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РОБОТИЗИРОВАННАЯ МЕХАНИЗИРОВАННАЯ  
НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИЯ

РГП «Медицинский центр Больницы Управления делами Президента РК», г. Астана

В статье представлен обзор материала по нейрореабилитации с использованием механизированной 
роботизированной аппаратуры, которая занимает важное место в комплексной реабилитации неврологических 
больных с тяжелыми двигательными нарушениями различной этиологии.      
Ключевые слова: механизированная роботизированная нейрореабилитация

Реабилитация больных – одна из самых акту-
альных и сложных проблем медицины и неврологии 
в частности. Объясняется это, прежде всего, боль-
шим количеством заболеваний с крайне тяжелы-
ми последствиями, приводящими к инвалидизации 
(черепно-мозговые, позвоночно-спинальные трав-
мы, травмы конечностей, инсульты). С другой сторо-
ны, развитие медицинской науки – скоропомощных 
служб, служб реанимации, родовспоможения, а так-
же совершенствование технологий в хирургии, кар-
диохирургии, нейрохирургии все  более расширяют 
возможности спасения человеческой жизни. Вместе 
с тем, это увеличивает количество больных  с тяже-
лыми инвалидизирующими последствиями и требует 
особых условий для выхаживания этой группы боль-
ных, специальных методов реабилитации, длитель-
ного времени для возвращения пациента к активной 
жизни.

Концепция реабилитации, разработанная экс-
пертами ВОЗ представляет систему мероприятий, 
направленных на быстрое и максимально полное  
восстановление физического, психологического и со-
циального статуса больного. Главная цель реабили-
тации – интеграция пациента в общество с достиже-
нием для него возможной социальной и экономиче-
ской независимости. Эта цель обусловливает слож-
ность структуры реабилитации, так как это делает 
необходимым включение в нее собственно медицин-
ского, психологического, педагогического и социаль-
ного аспектов [1-10].

Лечение и реабилитация больных с поражени-
ем головного и спинного мозга должна быть выделе-
на в особую проблему, требующую четкой концепции 
и системы организации, с учетом комплексности не-
обходимых диагностических, медицинских, медико-
психологических, медико-педагогических, медико-
социальных восстановительных мероприятий, так 
как  70% пациентов, нуждающихся в реабилитации 
– это неврологические пациенты, остальные – орто-
педические,  травматологические и совсем малая 
часть – соматических, в  том числе и кардиологиче-
ских (рис.1). Поэтому выделена отдельно нейрореа-
билитация для восстановления двигательных, чув-
ствительных, координаторных, когнитивных наруше-
ний, которая начинается уже в острейшем периоде, в 
отделении  реанимации и обусловливает сложность 
структуры реабилитации, так как это делает необ-

ходимым включение в нее собственно медицинско-
го, психологического, педагогического и социально-
го аспектов [2-5]. 

Рисунок 1.  
Пациенты нуждающиеся в реабилитации.

Остро стоит вопрос о выделении особой специ-
альности - нейрореабилитолога - специалиста спо-
собного решать сложные междисциплинарные во-
просы комплексной   терапии, организации нейроре-
абилитационного процесса, владеющего необходи-
мыми  знаниями   в  области медицины, медицин-
ской психологии, медицинской педагогики (дефекто-
логии),  медико-социальной работы, способствую-
щий  развитию этой области [1,2,7-10].

Общие тенденции восстановительного лечения 
неврологических больных базируются на сходных 
принципах: раннее начало, этапность, преемствен-
ность, взаимодействие с семьей, социальная уста-
новка, мультидисциплинарность и  поиск новых эф-
фективных методов реабилитации [11-13].

Принципиально новым направлением мотор-
ной нейрореабилитации являются методы с при-
менением роботизированных комплексов, обла-
дающих широкими возможностями моделирова-
ния движений больного  в реальном масштабе вре-
мени. К роботизированным устройствам для вос-
становительного лечения верхней конечности от-
носятся MIT-MANUS, ARM Trainer, mirror-image 
motion enable (MIME) robot, Armeo; для восстанов-
ления нижней конечности применяются – Erigo, 
Lokomat, Lokohelp, Rehabot, Gait Trainer, Lopes и т.д.  
[14-16].

Наиболее изученным является роботизирован-
ные комплексы Erigo и Lokomat (Hocoma, Швейца-
рия). С целью облегчения процесса мобилизации 
больных с тяжелыми двигательными нарушения-
ми фирмой “Hocoma”(Швейцария) был создан стол-
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вертикализатор Erigo, который, в отличие от клас-
сических поворотных столов, снабжен интегриро-
ванным роботизированным ортопедическим устрой-
ством, позволяющим одновременно с вертикализа-
цией больного (от 0 до 80 градусов) проводить ин-
тенсивную двигательную терапию в виде пассивных 
динамических движений нижних конечностей с воз-
можностью циклической нагрузки на них. Интенсив-
ные движения препятствуют скоплению венозной 
крови в нижних конечностях и предотвращают раз-
витие ортостатических реакций при вертикализа-
ции больных. Комплекс “Erigo” единовременно ре-
шает несколько глобальных задач: вертикализиру-
ет и адаптирует пациента к возрастающим физиче-
ским нагрузкам, увеличивает мышечную силу, снижа-
ет патологический тонус и начинает процесс форми-
рования и восстановления физиологичного паттер-
на ходьбы. Курс занятий на данном тренажере яв-
ляется быстрым реабилитационным стартом, под-
готавливающих пациентов к расширенной реабили-
тации, а также к тренировкам на системе Lokomat, 
представляющей беговую дорожку с разгрузкой веса 
с роботизированным механизмом ходьбы. Известно, 
что восстановление навыка ходьбы у неврологиче-
ских больных с тяжелыми двигательными нарушени-
ями представляет собой сложный и трудоемкий про-
цесс, связанный с существенными экономическими 
затратами и привлечением значительных людских 
ресурсов [15,17-23].

В настоящее время проведено множество ис-
следований оценивающих эффективность роботизи-
рованной механотерапии в восстановительном лече-
нии двигательной функции по сравнению с консерва-
тивной реабилитационной терапией.

Основные преимущества роботизированной 
механизированной нейрореабилитации:

• Осуществление классической интенсив-
ной двигательной терапии посредством физических 
упражнений требует участия значительного количе-
ства медицинского персонала. 

•  Ввиду того, что при данном виде терапии па-
циент испытывает большую нагрузку, сравнительно 
небольшое количество времени может быть затра-
чено на каждую тренировку.

•  Восстановительная терапия, осуществляе-
мая “вручную” является трудновыполнимой у паци-
ентов, с большим весом или имеющих спастические 
проявления.

•  При использовании роботизированной дви-
гательной терапии, даже при проведении интенсив-
ной двигательной терапии у “проблемных” пациен-
тов, тренировочную сессию в состоянии проводить 
всего один специалист.

Автоматизирование процесса позволяет умень-
шить физическую нагрузку на врачей и проводить более 
длительные и эффективные занятия для пациентов. 

Для закрепления в памяти головного мозга дви-
гательного акта  необходимо сделать упражнение не 
менее 400 раз, что можно обеспечить только роботи-
зированными системами [15,20,22,24-27].

Причины низкой эффективности 
существующих методов нейрореабилитации:

• Отсутствие комплексного подхода к реаби-
литации. Если в диагностико-лечебном периоде ак-
тивным действующим лицом является врач, то на 
восстановительном этапе очень многое зависит от 
пациента и его родственников, который, однако, по-
ставлен в положение пассивного объекта, а не актив-
ного субъекта реабилитационного процесса.

• Подавляющее число пациентов, перенес-
ших мозговую «катастрофу», потенциально способ-
ны к полному или частичному восстановлению функ-
ций. Однако самый ответственный период восста-
новления они проводят дома,  где лишены автомати-
зированных, роботизированных реабилитационных 
мероприятий и медицинского мониторинга.

Исследования показывают, что многие утрачен-
ные функции потенциально восстановимы, так как 
пациенты располагают собственными механизма-
ми саморегуляции. Именно к ним обращена совре-
менная инновационная технология –биоуправление 
с помощью роботизированных механизмов нейро-
реабилитации. Преимущество технологии биоуправ-
ления заключается в том, что пациент из пассивно-
го потребителя реабилитационных услуг становится 
активным участником лечебно-восстановительного 
процесса [13,27-29].

Система Lokomat - это роботизированное орто-
педическое устройство для восстановления навы-
ков ходьбы, оснащённое электрическим приводом, 
использующееся в комбинации с беговой дорож-
кой. Lokomat, воссоздавая физиологически правиль-
ную ходьбу, помогает телу «вспомнить» утрачен-
ные навыки движения, заставляет включиться в ра-
боту мышцы, которые находились длительное вре-
мя в бездействии. Кроме того, тренировки на аппара-
те Lokomat оказывают выраженное психологическое 
воздействие, ведь к человеку, который в течение, 
возможно, многих лет был лишён возможности само-
стоятельно ходить, возвращаются забытые ощуще-
ния. Обучение ходьбе с помощью системы Lokomat 
осуществляется в течение 35–45 минут ежедневно 
на протяжении 4–8 недель, при этом скорость «бего-
вой дорожки» постепенно увеличивается. Таким об-
разом, обеспечиваются высокая интенсивность тре-
нировок и повторяемость шаговых движений, ко-
торые являются основными принципами обучения 
ходьбе. К настоящему времени завершены несколь-
ко исследований по оценке эффективности приме-
нения системы Lokomat у больных с  последствия-
ми инсульта, а также у пациентов с последствиями 
позвоночно-спинномозговой травмы. Исследования 
показали, что применение системы Lokomat у боль-
ных с последствиями позвоночно-спинномозговой 
травмы приводило к достоверному увеличению ско-
рости ходьбы, повышению выносливости и улучше-
нию выполнения функциональных задач. В то же 
время не было получено корреляции между увели-
чением скорости ходьбы и уменьшением степени па-
реза и спастичности [13,29].

В заключение следует отметить, что начало 
разработки роботизированных устройств для трени-
ровки нарушенных движений связано прежде все-
го с открытиями в области фундаментальных иссле-
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дований пластических процессов в ЦНС при ее по-
вреждениях. Согласно современным представле-
ниям в основе как истинного восстановления, так и 
компенсации нарушенных функций при повреждени-
ях головного мозга лежат механизмы нейропластич-
ности — способности различных отделов ЦНС к ре-
организации за счет структурных изменений в веще-
стве мозга. В многочисленных экспериментальных и 
клинических исследованиях показано, что в активи-
зации механизмов нейропластичности ЦНС решаю-
щая роль принадлежит афферентации, возникаю-
щей с паретичных конечностей при их длительной, 
целенаправленной и интенсивной тренировке, что в 
принципе и обеспечивается такой роботизированной 
системой, как Lokomat [25,28]. 

Таким образом, роботизированные устройства 
в настоящее время занимают важное место в ком-
плексной реабилитации неврологических больных 
с тяжелыми двигательными нарушениями различ-
ной этиологии, а также наиболее социально значи-
мых и распространенных неврологических заболева-
ний. Большинство авторов, применяющих роботизи-
рованную механизированную нейрореабилитиацию, 
отмечают, что тренировки на этой системе ни в коем 
случае не заменяют традиционную лечебную гимна-
стику и должны применяться в комплексе с другими 
методами реабилитации. Вместе с тем, подчеркива-
ется, что включение роботизированной механизиро-
ванной нейрореабилитиации в программу реабили-
тации дает значительные преимущества при обуче-
нии навыкам ходьбы больных с тяжелейшими паре-

зами различной этиологии. Совершенствование ме-
тодов нейрореабилитации (создание новых мето-
дов роботизированной механотерапии, компьютер-
ных технологий и др.) требует их скорейшего внедре-
ния в практическое здравоохранение, разработки но-
вых реабилитационных стандартов и протоколов ле-
чения [13,29].

Таким образом, внедрение и проведение сво-
евременной высокоспециализированной  помощи  с 
использованием роботизированной механизирован-
ной нейрореабилитации обеспечит  экономическую 
эффективность следующих показателей:  снижение  
расходов  на  дорогостоящее неоднократное или дли-
тельное стационарное лечение с сокращением коли-
чества койко-дней  и пребывания пациента в стацио-
наре; сокращение количества  медицинского персо-
нала (инструкторы ЛФК, медицинские сестры); опти-
мизация дальнейшей амбулаторно-поликлинической 
помощи; уменьшение уровня смертности по причине 
заболевания и на фоне депрессивных расстройств 
(частые суициды у пациентов с последствиями спи-
нальных травм и других неврологических болезнях 
с грубым неврологическим дефицитом, невозможно-
стью самообслуживания при сохранной функции го-
ловного мозга); уменьшение инвалидизации боль-
ных из числа трудоспособного населения; увеличе-
ние    продолжительности   активной   трудоспособ-
ности граждан; освобождение родственников от ухо-
да за пациентов и возвращение их  к труду; улучше-
ние качества жизни пациентов; увеличение продол-
жительности жизни.
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ТҮЙІНДЕМЕ

Мақалада әртүрлі этиологиядағы ауыр қозғалыс 
бұзылыстары бар неврологиялық науқастарды 
кешенді оңалтуда аса маңызды орын алатын 
механикаландырылған роботтандырылған аппа-

ратураны пайдаланатын нейрооңалту бойынша 
материалға шолу жасалған.

Негізгі сөздер: механикаландырылған 
роботтандырылған нейрооңалту.

SUMMARY

In article is presented the review of a material on 
neurorehabilitation with use of the mechanized robotized 
equipment which takes an important place in complex 
rehabilitation of neurologic patients with heavy motive 
violations of a various etiology. 

Key words: the mechanized robotized 
neurorehabilitation. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА

Республиканский научный центр нейрохирургии, г. Астана

В данной работе представлен литературный обзор по современным проблемам хирургического лечения 
дегенеративно-дистрофических заболеваний поясничного отдела позвоночника. Приводятся результаты 
лечения различных методов хирургического лечения начиная от чрезкожных манипуляций, микродискэктомии, 
стабилизирующих и динамических систем фиксации позвоночника. Ука зывается на важность правильного 
определения вида хирургического вмешательства в зависимости от степени дегенеративно-дистрофических 
изменений позвоночника.           
Ключевые слова: дегенеративно-дистро фические заболевания, грыжа межпозвонкового диска, спондилолистез, 
стеноз позвоночного канала, компрессия нервного корешка

Дегенеративно–дистрофические заболевания 
позвоночника – хронические заболевания, характе-
ризующееся прогрессирующими изменениями  меж-
позвонковых дисков, суставов, связочного аппара-
та, костной ткани позвоночника, в ряде случаев про-
являющееся тяжелыми ортопедическими, невроло-
гическими и висцеральными нарушениями. Острые 
боли в спине разной интенсивности наблюдаются 
у 80% населения в возрасте 20 - 50 лет и являются 
второй по частоте, после респираторных заболева-
ний, причиной обращения к врачу и третьей по часто-
те причиной госпитализации, около 40% заболевших 
обращается за медицинской помощью. В 86% на-
блюдений пояснично-крестцовые боли обусловлены 
диск-радикулярным конфликтом. Многочисленные 
данные свидетельствуют не только о большой часто-
те дегенеративно–дистрофических заболеваний по-
звоночника, но и об отсутствии тенденции к умень-
шению частоты этих заболеваний [1, 2, 3]. Наиболее 
часто наблюдаются поясничные боли, которые на 
протяжении жизни возникают почти у каждого чело-
века и являются одной из главных причин временной 
и стойкой утраты трудоспособности в наиболее ак-
тивном творческом возрасте. Из общего количества 
больничных листов, выдаваемых только невропато-
логами, более 70% приходится на различные клини-
ческие проявления дегенеративно–дистрофических 
заболеваний позвоночника. Уровень инвалидности 
среди больных с последствиями остеохондроза по-
звоночника составляет 4 человека на 10 тысяч насе-
ления и занимает первое место по этому показате-
лю в группе заболеваний опорно–двигательного ап-
парата [4]. Ежегодно в США до 15 млн. человек об-
ращается к врачу по поводу заболевания пояснично-
го отдела позвоночника и выполняется от 200000 до 
500000 хирургических вмешательств на позвоночни-
ке. На лечение этих пациентов расходуется от 5 до 
16 млрд. долларов в год, причем только на анесте-
тики тратится свыше 1 млрд. долларов [5, 6]. Сохра-
няется высокая заболеваемость и у наиболее трудо-
способной категории населения. В частности, среди 
лиц 30-40-летнего возраста до 20 % больных стра-
дают поясничным остеохондрозом [6, 7]. А.А. Гринь, 
С.С. Никитин, А.Л. Куренков, А.В. Басков [9] сообща-
ют, что пациенты с дегенеративными заболеваниями 
позвоночника составляют до 70% от всех спиналь-
ных больных, госпитализируемых в стационары Де-

партамента здравоохранения Москвы. Больше чем 
в половине случаев, проводится оперативное лече-
ние. 

Хирургическое лечение дегенеративных забо-
леваний позвоночника является сегодня динамично 
развивающимся направлением нейрохирургии [10, 
11, 12]. Ежегодно отмечается увеличение числа пу-
бликаций, иллюстрирующая рост интереса к этой 
проблеме [13].  До 50% всех оперативных вмеша-
тельств в нейрохирургических стационарах выполня-
ются по поводу протрузии и пролапсов поясничных 
межпозвонковых дисков. В ответ на увеличение ко-
личества пациентов с дегенеративными заболевани-
ями позвоночника, наблюдается стремительное раз-
витие высокотехнологичных видов медицинской по-
мощи. Применение комплекса нейровизуализаци-
онных методик (спондилография, компьютерная то-
мография, магнитно-резонансная томография и т.д.) 
позволяет минимизировать диагностические ошибки 
и выявить заболевание на ранних стадиях [14].  Не-
обходимо отметить, что хирургическое лечение де-
генеративных заболеваний пояснично-крестцового 
отдела позвоночника является одной из технически 
развиваемых областей нейрохирургии. Высокие тем-
пы развития тесно связаны с достижениями техниче-
ских дисциплин [15]. Иллюстрацией этого служит по-
явление в арсенале хирургов большого количества 
различных имплантатов и устройств, а число опера-
ций с их применением увеличивается [16]. Интере-
сен тот факт, что в США, в различных штатах чис-
ло операций с использованием имплантантов при 
дегенеративно-дистрофических заболеваниях суще-
ственно отличается при схожих демографических и 
других характеристиках пациентов [17]. Это может 
свидетельствовать как об отсутствии единых показа-
ний к установке имплантов, так и о чрезмерном их 
использовании. Хирургическое лечение заболеваний 
позвоночника непрерывно совершенствуется, одна-
ко результаты операций в некоторых случаях оказы-
ваются противоречивым. Есть объективные данные, 
свидетельствующие об увеличении числа плохих ис-
ходов (преимущественно отдаленных) и неудовлет-
воренности пациентов медицинской помощью при 
обращении к врачам по поводу боли в спине [18]. 
У 10-20% операция не имеет ожидаемого эффекта, 
что можно объяснить недостаточной диагностикой и 
ошибками при выборе хирургической тактики [9]. Не-
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смотря на совершенствование методов диагности-
ки, хирургических приемов, широкого применения 
инструментализации в спинальной хирургии, «син-
дром неудачной хирургии позвоночника» доходит 
до четверти случаев. Частота повторных оператив-
ных вмешательств по поводу рецидива неврологиче-
ских синдромов колеблется от 1,3% до 25%. Отда-
ленные результаты оперативных вмешательств сви-
детельствуют о большом количестве неудовлетвори-
тельных исходов, так называемый синдром неудач-
но оперированного позвоночника возникает в 3-20 % 
случаев [19].  Данное обстоятельство большинство 
авторов объясняет помимо обширности оператив-
ного вмешательства, массивной травматизации мяг-
ких тканей, развитием эпидурального спаечного про-
цесса, нестабильностью позвоночного двигательно-
го сегмента, рецидивом грыж в ранее проопериро-
ванном межпозвонковом диске, погрешностью в тех-
нике, также и излишней поспешностью хирургов при 
принятии решения об операции, неудачным выбо-
ром метода хирургического лечения. 

Методология выбора операции может быть са-
мой разной. Как правило, специалисты предлагают 
использовать тот метод, которым они владеют луч-
ше и опыт применения которого у них больше. В этом 
случае речь может идти или о чрезмерном, или нао-
борот, недостаточном использовании имеющихся ре-
сурсов. Именно поэтому, выбор оптимального для 
конкретного пациента варианта лечения стал одной 
из самых сложных и актуальных проблем современ-
ной вертебрологии. 

Исторические аспекты хирургии грыж 
межпозвоночных дисков

Несмотря на многочисленные научные публика-
ции, посвященных дегенеративно-дистрофическим 
заболеваниям позвоночника, и огромные средства, 
расходуемые на их диагностику и лечение, акту-
альность проблемы свидетельствует о недостаточ-
ной эффективности существующих методов лече-
ния. Как уже было отмечено, так называемый син-
дром неудачно оперированного позвоночника или 
упоминаемые в зарубежной англоязычной литерату-
ре  Failed Back Surgery Syndrome (FBSS)  встречает-
ся от 3 до 20% случаев [19]. Причина неудовлетво-
рительных исходов, в большинстве случаев, заклю-
чается  в неправильном выборе методики хирургиче-
ского вмешательства. Анализ мировой литературы 
позволяет утверждать, что процесс принятия реше-
ния – это самый важный фактор успешного резуль-
тата операции при дегенеративных заболеваниях 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

Наиболее часто выполняемой операцией при 
дегенеративно-дистрофических заболеваниях по-
звоночника является удаление грыжи диска.

Впервые о хирургическом удалении грыжи меж-
позвонкового диска, как причины возникновения 
боли сообщили Mixter и Ваrr в 1934 году [20]. На се-
годняшний день по данным зарубежной литературы 
в США каждый год выполняются от 200 до 300 ты-
сяч  операций по поводу протрузии, пролапсов меж-
позвонковых дисков [21]. 

Основные этапы становления дискэктомии с 
ограниченной инвазивностью описал J.C. Maroon в 

2002 году [22]: 1) хемонуклеолиз, который внедрил 
Lyman Smith в 1964 г.; 2) перкутанная ручная нукле-
отомия, предложенная Hijikata в 1975 г.; 3) микроди-
скэктомия, которую применил Yasargil в 1968 г.; 4) 
автоматизированная перкутанная поясничная дис-
кэктомия,  предложенная Onik в 1984 г.; 5) лазерная 
дискэктомия, которая была внедрена Ascher и Choy 
в 1987 г.; 6) эндоскопическая дискэктомия, разрабо-
танная Schreiber и Suezawa в 1986 г. и усовершен-
ствованная Mayer, Brock и Mathews; 7) микроэндо-
скопическая дискэктомия, которую внедрили Smith 
и Foley в 1995 г.; 8) внутридисковая электротермия, 
примененная Saal S. в 2000 г.

При использовании микрохирургических прин-
ципов агрессивность повреждающих факторов по 
отношению к структурам позвоночного канала сни-
жается по сравнению со стандартной дискэктомией 
[23], и что, немаловажно, предотвращается развитие 
спондиллодисцитов, однако, частота повторных опе-
раций после микродискэктомии составляет до  5% 
[24]. При этом, радикулярная боль полностью исче-
зает у 97% больных, в то время как люмбалгия — 
только у 70% [25, 26, 27]. По данным S.P. Sanderson 
и соавторов [28], уровень  локализации грыж пояс-
ничных межпозвонковых дисков также оказывает су-
щественное влияние на результаты операции. Об-
щее улучшение отмечено у 58% больных с грыжа-
ми на уровне L1–L2 и L2–L3, а также у 94% больных 
с грыжами на уровне L3–L4. 33% больных с грыжами 
на уровне L1–L2 и L2–L3 возвратились к полноцен-
ной трудовой деятельности. Среди больных с грыжа-
ми на уровне L3–L4 этот показатель составил 88%. 
Наихудшие клинические результаты наблюдались у 
больных с центральными грыжами и мультиуровне-
вым поражением. Так, по данным E.C. Sun и соавто-
ров [29], после дискэктомии на двух смежных уров-
нях отличный результат отмечен у 49% больных, хо-
роший — у 20%, удовлетворительный — у 15%, неу-
довлетворительный — у 16%.

Большое значение в успехе оперативного уда-
ления протрузии или пролапса диска имеют пра-
вильно определенные показания к выполнению той 
или иной методики [30, 31].

Стабилизирующие операции при 
дегенеративных заболеваниях позвоночника

Возникновение послеоперационных болей 
большинство авторов связывают с формировани-
ем чрезмерной подвижности в пораженном сегмен-
те, вызванной хирургическим вмешательством. Дан-
ные о том, что возникновение этих болей может быть 
связано с тем, что позвоночник перестает перено-
сить обычные физиологические нагрузки вне боли, 
то есть в одном или нескольких его сегментах разви-
вается, так называемая нестабильность способство-
вали переходу к следующему - стабилизирующему 
этапу развития хирургии дегенеративных заболева-
ний межпозвонковых дисков. Однако, понятие «не-
стабильность» трактуется неоднозначно. Под неста-
бильностью понимают обнаруживаемое на рентге-
нограммах смещение тел позвонков более чем на 4 
мм (передне-заднее или боковое) или угловое сме-
щение более 10° по сравнению со смежными уров-
нями [32, 33]. White и Panjabi [34] определяют неста-
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бильность как  потерю позвоночником способности 
переносить обычные физиологические нагрузки та-
ким образом, чтобы не развивалось выраженной де-
формации или ее прогрессирования, первичного или 
вторичного неврологического дефицита и инвали-
дизирующей боли. J.W. Frymoyer [35] определил не-
стабильность как «…потерю упругости и сопротив-
ления движениям». Однако, в литературе при осве-
щении вопросов диагностики и выбора метода лече-
ния нестабильности ПДС патогенез данного состоя-
ния зачастую уходит в тень. Существующие на се-
годняшний день методы определения нестабильно-
сти позвоночно-двигательного сегмента страдают 
рядом недостатков. В частности, в период обостре-
ния заболевания в условиях гипертонуса параверте-
бральных мышц невозможно определить нестабиль-
ность ПДС. Да и само определение нестабильности 
ПДС является камнем преткновения для многих вра-
чей [34, 35]. Поэтому, разработка оптимальных и до-
стоверных методов определения нестабильности 
остается открытым.

Под стабилизирующим этапом понимается ис-
пользование средств, позволяющих добиться форми-
рования неподвижного костного блока в сегментах, в 
которых имеются признаки нестабильности и таким об-
разом исключить возникновение боли такой этиоло-
гии. При этом движения в позвонках могут прекратить-
ся полностью (спондилодез) или только ограничиться 
в объеме (динамическая стабилизация позвоночника). 
Первоначально термин «стабилизация позвоночника» 
был применен при туберкулезном спондилите, затем 
— при спинальных деформациях и травматических по-
вреждениях позвоночного столба. Позже его использо-
вали для обозначения фиксации дегенеративной не-
стабильности. С усовершенствованием оперативной 
техники и разработкой новых спинальных имплантатов 
показания к стабилизации поясничного отдела были 
расширены. Ее стали применять и при люмбалгии [38]. 
Количество операций, во время которых была выпол-
нена стабилизация поясничного отдела позвоночника, 
за период с 1979 по 1987 г. возросло вдвое, а за пери-
од с 1990 по 1993 г. — втрое, значительно превысив 
количество операций, в ходе которых была выполнена 
обычная ламинэктомия или дискэктомия. 

Учитывая разнообразие вариантов нестабиль-
ности поясничного отдела позвоночника, разработа-
но большое количество операций. В настоящее время 
применяются следующие:

1) PLIF — posterior lumbar interbody fusion (задний 
межтеловой спондилодез);

2) TLIF — transforaminal lumbar interbody fusion 
(чрезсуставной межтеловой спондилодез);

3) ALIF — anterior lumbar interbody fusion (перед-
ний межтеловой спондилодез);

4) TSR — транспедикулярная фиксация;
5) комбинация PLIF, TLIF или ALIF с транспедику-

лярной фиксацией; 
6) трансартикулярная фиксация.
7) динамическая транспедикулярная фиксация.
Ламинарная фиксация в поясничном отделе по-

звоночника мало приемлема. Протезирование межпоз-
вонковых дисков динамическими протезами не следует 
рассматривать как фиксирующее вмешательство, ско-
рее это мобилизирующая позвоночник операция.

Отдавая должное работам Hadra Lange Toumey, 

King, Straub Wilson, Knodt, Larrick, Harrington, все-
таки история истинной сегментарной фиксации по-
звоночника начинается с сообщения Resina and Alves 
в 1977 году об успешной попытке сегментарной под-
дужечной фиксации позвонков при сколиозе прово-
локой [39, 40]. В дальнейшем описаны многочислен-
ные комбинации поддужечной фиксации и дистрак-
ции позвоночника конструкцией Harrington, но нена-
дежность фиксации, осложнения при поддужечном 
проведении проволоки постепенно привели к огра-
ничению применения данных конструкций. Предло-
жение использовать транспедикулярные винты мож-
но назвать самым прогрессивным в истории зад-
ней внутренней сегментарной фиксации позвоноч-
ника. Первое сообщение об использовании транс-
педикулярных винтов принадлежит Harrington and 
Tuilos [41], которые попытались редуцировать сме-
щение позвонков при спондилолистезе, комбинируя 
винты со стержнем Harrington. Roy-Camille et al. [42] 
из Франции усовершенствовали способ фиксации за 
счет более корректного проведения винта через нож-
ку дужки. Steffe et аl. [43] модифицировали пластину 
Roy-Camille, добились прочного соединения пласти-
ны с винтом, которое не зависело от контакта пла-
стины с костью. В 80-90-х годах было предложено 
огромное количество транспедикулярных фиксирую-
щих систем [44, 45], в которых, в качестве фиксиру-
ющего фактора использовались только винты, в дру-
гих дополнительно предлагалась поддужечная фик-
сация. Louis в 1986 году сообщил о результатах ле-
чения 218 пациентов с дегенеративным поражени-
ем поясничного отдела позвоночника с применени-
ем транспедикулярной фиксации [46]. По его данным 
спондилодез можно было считать успешным в 97 % 
при использовании только металлоконструкции, и в 
100 % при комбинации металлофиксации и перед-
него спондилодеза. Оценивая клинический эффект, 
он указывал на то, что результаты можно было счи-
тать хорошими у 87,5 % пациентов, оперированных 
по поводу поясничной боли, и у 78 %, оперирован-
ных по поводу боли в позвоночнике с наличием ради-
кулярных симптомов. West et al. [46] сообщили о 90% 
успешных состоявшихся спондилодезах при 80% от-
личных клинических результатов. Lorenz et a.l [47] 
сравнили одноуровневую фиксацию с применением 
металлоконструкции и без нее. Уменьшение болево-
го синдрома было отмечено у 77 % пациентов в груп-
пе с применением фиксаторов и только у 41 % в груп-
пе без применения транспедикулярной конструкции. 

Из современных принципиально новых техно-
логий, внедренных за последние годы следует отме-
тить внедрение разновидности ТПФ - Midline Lumbar 
fusion (срединная поясничная фиксация), как ва-
риант транскортикальной стабилизации. Сообще-
ния об экспериментальном обосновании примене-
ния этого вида спондилодеза мы находим в публи-
кациях Santoni B.G. с соавторами [48] – сотрудника-
ми университета Колорадо, США,  в 2008 году. В 2011 
г. Bruffey J.D. с соавторами [49] (спинальный центр, 
Аризона, США) опубликовали данные эффективного 
применения метода на практике. Сущность техноло-
гии заключается в принципиально новом виде фик-
сации позвоночника. Винты вводятся не в губчатое 
вещество позвоночника (как при ТПФ), а сквозь плот-
ный кортикальный слой суставов и ножки дуги (т.е. 
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более надежная фиксация) в направлении от меди-
альной (т.е. от структур спинного мозга) к латераль-
ной стороне. Данный вид стабилизации внедряется в 
отделении спинальной нейрохирургии АО «РНЦНХ».

Дальнейшее развитие методов фиксации было 
направлено на уменьшение осложнений после транс-
педикулярных конструкций. Общеизвестно, что жест-
кая фиксация приводит к перераспределению оси 
позвоночника на соседние сегменты, что приводит к  
развитию в них дегенеративно-дистрофических из-
менений. Кроме того, вокруг титановых винтов про-
исходит резорбция губчатой кости, что приводит в те-
чение 3-4 месяцев к мобильности конструкции.

В настоящее время различные компании произ-
водители предлагают полуригидные транспедикуляр-
ные конструкции - semi-rigid fixation (SRF) PEEK Rod 
System. Данные системы состоят из PEEK материа-
ла (polyetheretherketone). Характеристика механиче-
ских и биомеханических свойств позвоночника и рас-
пределение опорной нагрузки на позвоночный столб 
при установке полуригидных систем PEEK описана в 
экспериментальных исследованиях, проводившихся 
при участии Американского общества по испытанию 
материалов [50, 51]. Установлено, что распределе-
ние нагрузки при полуригидных системах приходить-
ся 75% на передний опорный комплекс позвоночни-
ка и 25% на задний, а не наоборот как при жесткой 
транспедикулярной фиксации. Принцип полуригид-
ной стабилизации основан на законе Wolff’s, утверж-
дающем, что процесс образования костной ткани в 
ходе формирования спондилодеза лучше происхо-
дит под умеренной нагрузкой, чем при абсолютно ри-
гидной системе, полностью шунтирующей нагрузку с 
области костеобразования. Преимуществами полу-
ригидной системы являются: уменьшение напряже-
ния в точках фиксации элементов металлоконструк-
ции (зона контакта кость-металл); упругий стержень 
позволяет получить превосходный контакт между за-
мыкательными пластинками тел позвонков и кост-
ным трансплантатом; обеспечение  превосходного 
распределения напряжения в конструкции в резуль-
тате сбалансированности стержней и винтов; мате-
риал PEEK рентгенпроницаемый, что позволяет луч-
ше оценивать степень формирования спондилодеза 
без наводок и артефактов при КТ и МРТ исследова-
ниях. 

Клинические результаты также в основном 
представлены зарубежными авторами, которые от-
мечают, что при прочих равных условиях установ-
ка PEEK Rod System отличается более удобной при 
ее установке, а также, учитывая экспериментальные 
данные, лучше влияет на биомеханику позвоночного 
столба. Highsmith J.M. с соавторами [52] представил 
сравнительные результаты лечения 30 пациентов в 
течение 2 лет оперированных системой полуригид-
ной фиксации и обычной ТПФ . De Iure F. с соавтора-
ми [53] описывает несколько случаев успешного при-
менения PEEK Rod System с периодом наблюдения 
8 месяцев. Авторы указывают, что для более досто-
верной оценки исходов лечения необходимо более 
длительный период наблюдения и большее количе-
ство оперированных пациентов.  

В своей работе в клинике АО «РНЦНХ» мы так-
же используем данную систему, вследствие положи-
тельных результатов, полученных при биомеханиче-

ском исследовании позвоночного столба, но в то же 
время инновационность методики и малое количе-
ство результатов исследования открывает возмож-
ности для дальнейшего клинического изучения. 

Следующим принципиально новым подходом в 
философии лечения заболеваний позвоночника яв-
ляются динамическая система стабилизации. Основ-
ная идея состоит в устранении болевых синдромов 
без блокирования ПДС, при использовании данных 
систем позвоночник остается динамически подвиж-
ным. Динамическая стабилизация была предложе-
на как дополнение или альтернатива спондилодезу 
и направлена на ограничение патологической под-
вижности сегмента при сохранении его двигательной 
функции [54]. В основу динамической стабилизации 
было положено исследование Butler et al. [55], кото-
рые изучали соотношения между остеоартритом фа-
сеточных суставов и дегенерацией диска. На осно-
ве результатов исследования они пришли к заключе-
нию, что дегенерация диска выявляется перед осте-
оартритом сустава, который в свою очередь может 
быть вторичным вследствие механических измене-
ний в нагрузке на сустав. Если это справедливо для 
нефиксированного позвоночного столба, то нетруд-
но представить, насколько это важно для сегмен-
та, смежного с зоной спондилодеза, когда происхо-
дит значительное увеличение нагрузки за счет её пе-
рераспределения. Динамическая стабилизация ис-
пользует упругие материалы, чтобы разгрузить сег-
мент, сохраняя нормальную анатомию позвоночно-
го столба. Ее цель - перераспределение нагрузок на 
уровне сегмента и ограничение его патологической 
подвижности при сохранении мобильности; при этом 
правильная биомеханика позвоночника позволяет 
предотвратить дегенерацию стабилизированного и 
смежного сегментов. Это принципиальное отличие 
задач динамической стабилизации и спондилодеза. 
Динамическая стабилизация может быть хорошей 
альтернативой спондилодезу в случаях, когда артро-
дез еще не показан. Этот вариант стабилизации дол-
жен также использоваться на уровне сегмента, смеж-
ного с зоной формируемого спондилодеза, если диск 
на уровне этого сегмента изначально имеет признаки 
дегенеративного поражения. Это называют комбини-
рованной стабилизацией (сочетание металлофикса-
ции и динамической стабилизации). Показания для 
одной только динамической стабилизации являются 
начальные признаки нестабильности или дегенера-
ции диска (особенно у молодых пациентов), рециди-
вирующая грыжа диска с или без формирования вы-
раженных рубцов и поясничного стеноза. 

Kim K.A., Wang M.Y [56] в 2009 году предста-
вили классификацию задних динамических систем 
фиксации, согласно которой они разделяются на 
следующие виды: 1) межостистые импланты, к кото-
рым относятся  системы Wallis, X STOP, DIAM, Coflex, 
ExtendSure, CoRoent; 2) транспедикулярные стерж-
невые системы - Graf ligament, Dynesys AccuFlex rod, 
Medtronic PEEK rod, Scient’X Isobar; 3) системы про-
тезирования фасеточных суставов – TFAS, TOPS.

Нами в АО «РНЦНХ» используется одна из пе-
редовых технологий компании Medtronic, США - за-
дняя межостистая динамическая система DIAM. 
DIAM - новая концепция в лечении болей в спине и 
нижних конечностях и сочетает в себе принципы ран-
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него вмешательства, минимальной инвазивности и 
динамической стабилизации, восстанавливая пра-
вильный баланс задних отделов позвоночного стол-
ба, обеспечивая при этом стабильность, амортизи-
руя нагрузку, сохраняя анатомические структуры и 
нормальную функцию. Эффективность межостисто-
го упругого импланта показана в биомеханических 
исследованиях [57]. Установка межостистого фикса-
тора увеличивает стабильность сегмента, разгружа-
ет задние суставные фасетки и приводит к увеличе-
нию размера фораминального отверстия [58]. 

Концепция минимальной-инвазивной 
хирургии позвоночника 

Концепция минимально-инвазивной технологии 
в хирургии позвоночника на сегодняшний день явля-
ется приоритетным направлением во всем мире.  Это 
связано с возможностью ранней активизации паци-
ентов и возвращению их к активной жизни в кратчай-
шие сроки после оперативного лечения. Снижение 
интраоперационной травмы мягких тканей, умень-
шение кровопотери, снижение потребности в после-
операционной трансфузии, ранняя активизация па-
циента, уменьшение послеоперационных болей (и 
связанное с этим уменьшение применения обезбо-
ливающих препаратов), укорочение сроков госпита-
лизации - вот некоторые неоспоримые преимуще-
ства минимально-инвазивных технологий. Одним из 
направлений малоинвазивной хирургии позвоночни-
ка является методика чрезкожной транспедикуляр-
ной фиксации. 

Имеются многочисленные системы чрезкожных 
транспедикулярных фиксаций различных фирм про-
изводителей  Medtronic (Sextant I, Sextant II), Jonson@
Jonson (Viper I, Viper II), Stryker (Mathis) и другие. За-
рубежные авторы, использующие эти системы ука-
зывают на высокую эффективность применения при 
меньшей травматизации мягких тканей, уменьшение 
степени кровопотери во время операции [61, 62, 63]. 

В нашей клинике в настоящее время использу-
ются только чрезкожные транспедикулярные систе-
мы последних разработок компании Metronic (Sextant 
II) и компании Jonson@Jonson  (Viper II).

Интраоперационная навигация и 
визуализация при спинальных операциях

Развитие новых технологий на современном 
этапе развития медицины имеет своей целью не 
только совершенствование инструментальной хи-
рургии, но и разработку систем интраоперационной 
визуализации и диагностики уровня поражения. По-
мимо стандартных рентгеновских установок типа 
С-дуги (электронно-оптический преобразователь) и 
ангиографических установок в настоящее время ак-
тивно используются системы интраоперационной 
навигации, интраоперационных КТ и МРТ устано-
вок. Установка преобразует изображения, получен-
ные при исследовании пациента с помощью КТ или 
МРТ перед операцией, и показывает их на экране в 
различных проекциях (осевой, сагиттальной, коро-
нарной, косой). В качестве примера можно привести:  
навигационную систему Stealth Station ® Treon Plus 

(Medtronic Surgical Navigation Technologies, USA) ра-
ботающие по принципу спутниковой навигации, кото-
рая используется в нашей клинике АО «РНЦНХ». 

Интраоперационный КТ, позволяет осущест-
влять контроль местоположения транспедикулярных 
винтов при хирургических вмешательствах на позво-
ночнике [64, 65, 66, 67]. Одним из кардинальных на-
правлений в интраоперационной визуализации спи-
нальных операций является разработка Израиль-
ской компанией «Mazor» системы робот Spine-Assist, 
который предназначен для повышения точности хи-
рургических манипуляций [68].

Методы межтеловой фиксации позвоночника

Другой часто используемый метод фиксации 
– межтеловая стабилизация. Первыми об успеш-
ном случае выполнения заднего поясничного меж-
телового спондилодеза сообшили в 1944 году Briggs 
и Miiligan [69]. Их операция заключалась во введе-
нии костного трансплантата, полученного из ости-
стого отростка, в межпозвонковый промежуток по-
сле удаления тканей диска из заднего доступа. Впо-
следствии было решено, что для достижения полно-
ценной фиксации позвоночного сегмента необходи-
мо сочетание межтелового и заднего спондилоде-
за. В литературе имеются ссылки на то, что в каче-
стве межтелового фиксатора используется фрагмент 
крыла подвздошной кости, алло- и ксенотрансплан-
тат [70, 71]. Однако, неудовлетворительные резуль-
таты, побудили исследователей к разработке спе-
циальных устройств (кейджей) для улучшения от-
даленных исходов спинального артродеза.  Первым 
создателем поясничного межтелового кейджа приня-
то считать Bagby [72]. Кейдж - это полый цилиндр, 
заполняемый костной тканью (от англ cage - клетка, 
любое огражденное место, напоминающее по фор-
ме и функции клетку), благодаря которому уменьша-
ется риск перелома трансплантата и снижение вы-
соты межпозвонкового промежутка. В дальнейшем 
были внедрены прямоугольные имплантаты, что зна-
чительно снизило частоту повреждения корешков и 
дурального мешка. Такие имплантаты значительно 
легче устанавливать через небольшое пространство 
между выше- и нижележащими корешками [73]. Наи-
более часто применяют прямоугольные имплантаты 
из титана или углеродного волокна. Некоторые авто-
ры используют прямоугольные трапециевидные им-
плантаты, которые спереди выше, чем сзади, что по-
зволяет восстановить поясничный лордоз [74]. Такая 
форма кейджей считается наиболее перспективной 
[75]. В настоящее время в мире известны и использу-
ются следующие конструкции протезов [76]: 

1. Цилиндрические титановые кейджи с резьбой 
(BAK, Spine-Tech, Minneapolis, MN; RTFC, Surgical 
Dynamics, Norwalk, CT; and Inter Fix, Sofamor Danek 
Group, Memphis, TN).

2. Цилиндрические костные имплантаты с 
резьбой (MD II, MD III, MD IV; Sofamor Danek Group, 
Memphis, TN). Это высушенная стерилизованная 
трупная кость, изготовленная в виде имплантатов. 

3. Прямоугольные титановые кейджи (Harms 
titanium-mesh cage, DePuy-Acromed, Cleveland, OH.

4. Прямоугольные кейджи из синтетического во-
локна (Brantigan carbon fiber cages, DePuy-Acromed, 
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Cleveland, OH; and Femoral Ring Allograft-FRA Spacer, 
Synthes, Paoli, PA).

5. Керамические имплантаты [77].
6. Имплантаты из пористого никелида титана 

[78].
7. Имплантаты, которые подвержены биологи-

ческой резорбции. Они состоят из полиактиднокис-
лотного (PLA) полимера, который распадается на 
СО2 и воду. 

8. PEEK — пластический полукристалл поли-
ароматического линейного полимера. Он облада-
ет остеокондуктивными и остеоиндуктивными свой-
ствами, а также эластичностью практически не отли-
чающейся от эластичности человеческой кости [79]. 

9. Расширяющиеся кейджи: X-tenz (expandable 
cage, DePuy Acromed), Synex (expandable Cage, 
Synthes), VBR (expandable cage, Ulrich), B-Twin (Из-
раиль). 

В отделении спинальной нейрохирургии АО 
«РНЦНХ» мы предпочитаем использовать PLIF - 
кейджи из РЕЕК материала. Как было отмечено, они 
обладают остеокондуктивными и остеоиндуктивны-
ми свойствами, а также эластичностью практически 
не отличающейся от эластичности человеческой ко-
сти. Кроме того, они имеют удобную прямоугольную 
форму и адаптированные инструменты для опти-
мального проведения операций.  

Несмотря на то, что расширяющиеся кейджи 
признаются более инновационным решением в дан-
ном вопросе исследования ряда авторов не обнару-
жили биомеханических различий между расширяю-
щимися и не расширяющимися кейджами [80].

Выводы

Заключая обзор литературы по хирургическим 
методам лечения дегенеративно-дистрофических 
поражений позвоночника можно сделать вывод, что 

существуют многочисленные виды хирургических ме-
тодов и технологий этой патологии.  При первичных 
грыжах диска без спондиллоартрозных изменений и 
смещениях межпозвоночного диска стабилизирую-
щие операции редко показаны, но необходимы при 
повторных грыжах. При этом, важное значение име-
ет использование операционного микроскопа или эн-
доскопической техники, микрохирургического инстру-
ментария, применение интерламинарного доступа  с 
сохранением суставного отростка. Для профилакти-
ки развития спондиллодисцитов не рекомендуется 
проводить кюретаж диска, удаляются только свобод-
ные фрагменты пульпозного ядра.

Стабилизирующие операции показаны при 
развитии нестабильности ПДС. Основным факто-
ром надежной стабилизации при дегенеративно-
дистрофических заболеваниях является дискэкто-
мия с установкой междискового кейджа с дополни-
тельной фиксацией заднего опорного комплекса по-
средством транспедикулярной фиксации. Однако, в 
настоящее время все более широкое распростра-
нение находят динамические междисковые кейджи 
и динамические транспедикулярные конструкции с 
функцией стабилизации, но с сохранением подвиж-
ности позвоночно-двигательного сегмента. 

На основании литературных данных и соб-
ственного клинического опыта рекомендуем для 
определения показаний к проведению стабилизиру-
ющих операций брать за основу следующие факто-
ры: наличие люмбалгического болевого синдрома и 
его преобладание над корешковым; снижение высо-
ты межпозвоночного диска на 50% и более; наличие 
краевой субхондральной жировой дегенерации дис-
ка; дегенеративно-деструктивные изменения гиали-
новых пластин диска различной степени выраженно-
сти. Наличие правильно выбранных показаний мо-
жет служить залогом хороших результатов хирурги-
ческого лечения. 
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ТҮЙІНДЕМЕ

Осы жұмыста омыртқаның бел бөлімінің 
дегенеративті-дистрофиялық ауруларын хирургия-
лық емдеудің заманауи проблемалары жайлы 
әдеби шолуы ұсынылған. Тері арқылы орындала-
тын манипуляциялар, микродискэктомиялардан ба-
стап, омыртқаны тұрақтандыру және динамикалық 
бекіту жүйелеріне дейінгі хирургиялық емдеудің 
әртүрлі әдістерімен емдеу нәтижелері келтірілген. 

Омыртқаның дегенеративті-дистрофиялық өзгеріс-
терінің дәрежесіне байланысты хирургиялық 
араласудың түрін дұрыс анықтаудың маңыздылығы 
көрсетілген. 

Негізгі сөздер: дегенеративті-дистрофиялық 
аурулар, омыртқааралық дискінің жарығы, спон-
дилолистез, омыртқа каналының тарылуы, жүйке 
тамырының қысылуы.

SUMMARY

A literature review on the current problems of 
the surgical treatment of degenerative diseases of the 
lumbar spine is given in this paper. The results of various 
methods of surgical treatment from percutaneous 
manipulation, microdiscectomy, stabilizing and dynamic 
systems fixation of the spine is given. It is of importance 

to determinate the form of surgery, depending of the 
degree of degenerative changes of the spine.

Key words: degenerative disc disease, 
intervertebral disc herniation, spondylolisthesis, spinal 
stenosis, nerv root compression.
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Ч.С. Шашкин, А.С. Шпеков, А.Б. Калиев, Б.Д. Джамантаева, Ж.И. Комаров 

БОЛЕЗНЬ ПАРКИНСОНА В НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», Астана

Болезнь Паркинсона – это хроническое прогрессирующее дегенеративное заболевание центральной нервной 
системы, вызванное прогрессирующим разрушением и гибелью нейронов центральной нервной системы. 
Диагностика БП полностью базируется на клинических наблюдениях, т.к. при этом заболевании не существует 
специфических диагностических тестов. Медикаментозная терапия БП основана на компенсации потери 
катехоломинов вследствие потери допаминпродуцирующих клеток в черной субстанции. Глубинная стимуляция 
головного мозга (ГСГМ) заключается в высокочастотной электрической стимуляции глубинных ядер и вызывает 
подобный лечебный эффект, что и при деструкции. Полагаясь на данные международных исследований, можно 
утверждать, что внедрение ГСГМ в Казахстане станет большим прорывом в лечении болезни Паркинсона.
Ключевые слова: болезнь Паркинсона, глубокая стимуляция головного мозга, субталамическое ядро

Введение

Болезнь Паркинсона – это хроническое про-
грессирующее дегенеративное заболевание цен-
тральной нервной системы, вызванное прогрессиру-
ющим разрушением и гибелью нейронов чёрной суб-
станции среднего мозга и других отделов централь-
ной нервной системы, использующих в качестве ней-
ромедиатора дофамин, клинически проявляющееся 
нарушением произвольных движений.

Болезнь Паркинсона считается заболеванием 
людей пожилого возраста. Средний возраст начала 
заболевания составляет 60–65 лет.  Болезнь Паркин-
сона (БП) является второй самой распространенной 
нейродегенеративной болезнью, которая поражает 
от 1% до 3% взрослого населения старше 65 лет [1]. 
Распространенность (общее количество больных, 
страдающих данным заболеванием в определен-
ный момент времени) болезни Паркинсона в сред-
нем по миру колеблется от 72 до 258,8 на 100 тысяч 
населения [2]. Это зависит от факторов риска окру-
жающей среды, условий жизни, различии в генети-
ческом фоне популяции, в меньшей степени от гео-
графических и этнических влияний. Болезнь Паркин-
сона встречается среди представителей всех рас. 
БП распространена больше у женщин в соотноше-
нии 1,0 на 1,9.  Например, в Японии распространен-
ность БП у женщин составляет 91 на 100 тыс., у муж-
чин 61,3 на 100 тыс. повторные исследования эпиде-
миологии БП показали стабильность распростране-
ния данного заболеваний в течение 15-30 лет. В Рос-
сии по подсчетам 2005 года в стране было 210 ты-
сяч паркинсоников, при этом распространенность со-
ставила 147 на 100 тыс. Стоит отметить, что к 2030 
году имеется четкая тенденция увеличения количе-
ства больных БП во всем мире, в т.ч. в России до 
340000 человек [3].

Заболеваемость БП (число новых случаев в по-
пуляции за 1 год) составляет от 4,5 до 19 на 100 ты-
сяч населения в год. Последнее эпидемиологиче-
ское исследование БП в России показало уровень 
заболеваемости 7,63 на 100 тыс. населения в год, 
что соответствует средним показателям Европы [2]. 

Открытых данных об эпидемиологии болезни 
Паркинсона в Республике Казахстан не обнаруже-
но. Поэтому экстраполируя мировые данные на Ка-

захстан, можно предположить, что в настоящее вре-
мя в нашей стране сейчас имеется от 16 до 23 ты-
сяч больных БП, а ежегодно паркинсоников стано-
вится на 1200 больных больше. Учитывая высокую 
частоту инвализизации больных с БП, значительное 
снижение качества жизни у данных пациентов, воз-
никает острая необходимость улучшения медицин-
ской помощи данной категории больных. Первым 
шагом должно являться точное изучение эпидемио-
логии БП.

Симптомы и диагностика паркинсонизма

Диагностика БП полностью базируется на кли-
нических наблюдениях, т.к. при этом заболевании не 
существует специфических диагностических тестов. 

Перечень симптомов БП: 
1. гипокинезия; 
2. согбенная поза;
3. замедленная походка; 
4. ахейрокинез (уменьшение размахивания 

руками при ходьбе); 
5. трудности в поддержании равновесия 

(постуральная неустойчивость); 
6. эпизоды «застывания»; 
7. ригидность по типу «зубчатого колеса»; 
8. тремор покоя (тремор «скатывания пилюль»); 
9. микрография; 
10. редкое мигание; 
11. гипомимия (маскообразное лицо); 
12. монотонная речь; 
13. нарушения глотания; 
14. слюнотечение; 
15. нарушение функции мочевого пузыря; 
16. вегетативные расстройства; 
17. депрессия. 

В 1992 году британский врач Хьюз предложил 
критерии диагностики болезни Паркинсона, позволя-
ющие установить диагноз с точностью до 93 % (со-
гласно данным аутопсий):
1. наличие гипокинезии и как минимум одного из 

следующих симптомов: ригидность, тремор 
покоя 4—6 Гц, постуральные нарушения;
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2. стойкий положительный эффект леводопы;
3. асимметричный дебют заболевания (стадия 

гемипаркинсонизма);
4. прогрессирующее течение;
5. отсутствие в анамнезе возможных 

этиологических факторов;
6. вторичного паркинсонизма (приём 

нейролептиков, достоверно перенесенный 
энцефалит, острые нарушения мозгового 
кровообращения, повторные или тяжёлые 
черепно-мозговые травмы);

7. отсутствие следующих симптомов:
 a) на всех стадиях заболевания 
 • отчётливой мозжечковой и/или пирамидной 

симптоматики
 • надъядерного паралича взора
 • окулогирных кризов
 b) на ранних стадиях заболевания 
 • грубых постуральных расстройств
 • грубой прогрессирующей вегетативной 

недостаточности
 • грубой деменции

Наиболее часто применяемой в медицине яв-
ляется классификация стадий паркинсонизма по Хён 
и Яру. Впервые она была опубликована в 1967 году 
в журнале Neurology Маргарет Хён (англ. Hoehn) и 
Мелвином Яром (англ. Yahr). Изначально она описы-
вала 5 стадий прогрессирования болезни Паркинсо-
на (1 — 5). Впоследствии шкалу модифицировали, 
дополнив её стадиями 0, 1,5 и 2,5.

• Стадия 0 — нет признаков заболевания.
• Стадия 1 — симптомы проявляются на одной 

из конечностей. 
• Стадия 1,5 — симптоматика проявляется на 

одной из конечностей и туловище.
• Стадия 2 — двусторонние проявления без 

постуральной неустойчивости. 
• Стадия 2,5 — двусторонние проявления с 

постуральной неустойчивостью. Больной способен 
преодолевать инерцию движения, вызванную толч-
ком.

• Стадия 3 — двусторонние проявления. По-
стуральная неустойчивость. Больной способен к са-
мообслуживанию.

• Стадия 4 — обездвиженность, потребность 
в посторонней помощи. При этом больной способен 
ходить и/или стоять без поддержки.

• Стадия 5 — больной прикован к креслу или 
кровати. Тяжёлая инвалидизация.

Методы лечения двигательных расстройств

Медикаментозная терапия
Медикаментозная терапия БП основана на ком-

пенсации потери катехоломинов вследствие потери 
допаминпродуцирующих клеток в черной субстанции 
путем доставки дополнительного допамина или пря-
мой стимуляции стриарных нейронов [4].  

ДОФА-содержащие препараты
ДОФА-содержащие препараты являются наибо-

лее эффективным противопаркинсоническим сред-
ством и рассматриваются как базовая терапия БП. 
В настоящее время применяются препараты содер-

жащие леводопу с одним из ингибиторов перифери-
ческой ДОФА-декарбоксилазы - карбидопой (дуэл-
лин, тремонорм, наком, синемет) или бенсеразидом 
(мадопар). Леводопа, входящая в состав препаратов 
данной группы, проникает через гематоэнцефаличе-
ский барьер и, превращаясь затем в нейротрансмит-
тер дофамин, восстанавливает его резерв в голов-
ном мозге. Адекватное назначение этих лекарствен-
ных средств позволяет поддерживать стабильную 
эффективность лечения в течение 7 лет и более, од-
новременно сохраняя качество жизни и увеличивая 
ее продолжительность.

В то же время длительное прогрессирующее 
течение заболевания приводит к изменению типич-
ной клинической картины БП. Могут появляться дви-
гательные флюктуации (застывания, феномен из-
нашивания однократной и суточной дозы, феномен 
«on-off «) и лекарственные дискинезии. Развитию по-
добных феноменов способствует прогрессирующая 
дегенерация нигростриарных нейронов, денервация 
стриатума, изменение функции ДА-рецепторов, на-
рушение способности нейронов к захвату леводо-
пы, синтезу дофамина из леводопы, нарушение хра-
нения дофамина и высвобождения его в синаптиче-
скую щель.

Для коррекции моторных флюктуаций применя-
ются:

- изменения однократной и суточной дозы;
- изменения кратности приема лекарственных 

средств в течение суток;
- комбинированное назначение препаратов раз-

ных групп;
- назначение ДОФА-содержащих средств в фор-

ме обеспечивающей пролонгированное (Madopar 
HBS) или быстрое действие (Madopar Ds).

Способствовать избавлению больного от мо-
торных флюктуаций и лекарственных дискинезий 
призваны средства поддерживающие уровень до-
фамина в сохранных дофаминергических нейронах 
- ингибиторы МАО типа В, ингибиторы КОМТ и агони-
сты ДА-рецепторов [5].

Агонисты допамина
Агонисты допамина вызывают вполне стабиль-

ную, длительную и физиологическую стимуляцию 
соответствующих рецепторов, что позволяет снизить 
риск развития моторных флюктуаций и дискинезий. 
Они позволяют снижать период off у пациентов при-
нимающих допамин на 20-40% или в среднем на 2 
часа в день. Агонисты ДА-рецепторов подразделя-
ются на эрголиновые (бромокриптин, лизурид, пер-
голид) и неэрголиновые (пирибедил, прамипексол, 
ропинирол), при этом последние реже вызывают по-
бочные эффекты. 

Бромкриптин наиболее старый препарат с до-
казанной эффективностью действия. Сейчас он при-
меняется редко. Перголид быстро всасывается, до-
стигая пика концентрации через 2-3 часа после при-
ема. В исследованиях доказана высокая эффектив-
ность перголида в виде увеличения периода on, в 
сравнении с приемом только леводопы или леводо-
пы с бромкриптином. Однако применение перголида 
тоже ограничено после сообщений о возникновении 
заболевания клапанов сердца и легочного фиброза. 

Высокая эффективность в отношении тремора 
покоя, вместе со значительным уменьшением тяже-
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сти двигательных нарушений и положительное воз-
действие на депрессию отмечены при применении 
агониста допамина прамипексола. Исследования по-
казали, что при сравнении эффективности прами-
пексола и допамина, последний показал лучшую эф-
фективность, однако пациенты, получившие прами-
пексол реже доходили до стадии флюктуаций и дис-
кинезий. 

В настоящее время группу агонистов допамина 
рассматривают как базовую в общей стратегии лече-
ния болезни Паркинсона на всех ее стадиях, особен-
но у пациентов молодого возраста, ориентирован-
ных на более длительную, многолетнюю перспекти-
ву противопаркинсонической терапии [4]. 

Ингибиторы КОМТ
Уровень леводопы и дофамина может снижать-

ся в результате метилирования под воздействием 
фермента катехол-О-метилтрансферазы (КОМТ). 
Снижая КОМТ, повышается уровень леводопы в 
плазме на 26%. 

Возможность торможения процесса метилиро-
вания реализуется путем назначения ингибиторов 
КОМТ двух видов: толкапон и энтакапон. Толкапон 
клинически очень эффективен, однако его приме-
нение ограничено ввиду его высокой гепатотоксич-
ности, что требует постоянного мониторинга функ-
ций печени. У энтокапона отсутствует эффект гепа-
тотокичности. Он достоверно уменьшает off-период 
на 2,1 час в день, увеличивая on-период. Фармпро-
мышленностью выпускается перепарат, сочетающий 
в себе 200 мг энтакапона с леводопой и карбидопой 
в различных дозировках (Stalevo). 

Использование данных средств в качестве 
вспомогательной терапии позволяет уменьшить силу 
двигательных нарушений, пролонгировать эффект 
однократно принятой дозы ДОФА-содержащих пре-
паратов и уменьшить их дозировку, уменьшить вы-
раженность лекарственных дискинезий и в конечном 
счете поддержать качество жизни больных с БП [5].

Ингибиторы моноаминооксидазы  
(МАО) типа В

Ингибиторы МАО могут применяться как первая 
линия лечения БП или как дополнительная терапия 
к леводопе. Блокада МАО-В сокращает метаболизм 
допамина, тем самым повышая концентрацию ней-
ротрансмиттера в стриатуме. В клинической практи-
ке применяют два препарата этой группы: разагилин 
и селегилин.

Применение разагилина было разрешено FDA 
в 2006 году. Клинические исследования показали 
безопасность и эффективность применения разаги-
лина в сочетании с леводопой в виде достоверного и 
значительного снижения двигательных флюктуаций. 
Однако его применение ограничено с другими инги-
биторами МАО.

Селегилин замедляет неуклонное прогрессиро-
вание болезни Паркинсона, разрешен к применению 
в качестве монотерапии или дополнительной тера-
пии у пациентов с БП. В иследованиях он показал 
сокращение off-периода и увеличение on-периода, 
уменьшение дозы леводопы и увеличение периода 
между приемами леводопы [5]. 

Антихолинергические препараты
Холинолитики снижают повышенную актив-

ность ацетилхолинергических структур базальных 

ганглиев. К этой группе относятся тригексифенидил 
(циклодол, паркопан, артан), бипериден (акинетон), 
трипериден, бензтропин. Наиболее эффективно хо-
линолитики воздействуют на тремор, незначительно 
изменяя ригидность и брадикинезию. Впрочем, ва-
риабельностью отличается и отзывчивость тремо-
ра на эти препараты и в ряде случаев их использу-
ют в качестве вспомогательных средств при лечении 
леводопой, особенно у пациентов с двигательными 
флюктуациями [4]. 

Препараты амантадина
Амантадины (амантадин (ПК-мерц, мидантан, 

симметрел, вирегит) и глудантан) являются некон-
курирующим антагонистом рецепторов N-метил-D-
аспарагиновой кислоты. Исследования показали, что 
амантадин достоверно снижает степень дискенезий 
у пациентов, принимающих леводопу, в сравнении с 
плацебо.  Также амантадином подавляются мотор-
ные флюктуации [3,4].

Нейропротекторная терапия считается перспек-
тивной для снижения темпа прогрессирования заболе-
вания. В настоящее время не существует средств до-
казательно замедляющих прогрессирование БП [10], 
однако имеются основания рассматривать некоторые 
группы препаратов в качестве средств, имеющих пред-
полагаемое нейропротекторное действие [4]. 

Несмотря на терапию, у 40% пациентов сохра-
няются симптомы заболевания, а 28% испытывают 
леводопа-индуцированную дискинезию [6]. 

Хирургическое лечение
Хирургическое лечение медикаментозно реф-

рактерных форм двигательных расстройств заключа-
лось в деструкции нервных структур, вовлеченных в 
процесс, обычно паллидума или таламуса. При этом 
деструкция небольших зон производилось путем хи-
мического разрушения, замораживания или электри-
ческой коагуляции. Так как после этих процедур раз-
вивался постоянный очаг деструкции, если она была 
выполнена успешно, то эффект был постоянным, но 
если неудачно, то побочные эффекты были очень 
серьезными и необратимыми.

Глубинная стимуляция головного мозга (ГСГМ) 
заключается в высокочастотной электрической сти-
муляции глубинных ядер и вызывает подобный ле-
чебный эффект, что и при деструкции. Метод ГСГМ 
появился в 1960-х годах прошлого столетия.  В 1970-х  
годах метод развился и стал применяться в лечении 
болевых синдромов, эпилепсии, двигательных рас-
стройств и ДЦП [7]. 

ГСГМ имеет преимущества перед деструкцией 
в виду своей регулируемости и обратимости. Элек-
троды вживляются в необходимую цель, однако па-
раметры стимуляции могут изменяться для того, что-
бы увеличить положительные эффекты и уменьшить 
побочные. Если лечение неэффективно, то электро-
ды могут быть переставлены или удалены вовсе, 
причем без каких-либо последствий. В виду выше-
сказанного, ГСГМ стала методом выбора для лече-
ния двигательных расстройств БП, по сравнению с 
применяющимися в настоящее время деструктивны-
ми операциями [8]. 

Традиционное лечение леводопой дает поло-
жительный эффект, но при длительном применении 
развиваются побочные эффекты. Дискинезии, состо-
яния,  когда пациент испытывает спонтанные непро-
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извольные движения, являются наиболее частым по-
бочным эффектом, а также является дозолимитиру-
ющим фактором лечения леводопой. ГСГМ субта-
ламического ядра или бледного шара действует си-
нергично с противопаркинсоническими препаратами 
и купируют симптомы БП, приводит к уменьшению 
дозы леводопы, тем самым уменьшают медикамен-
тозные двигательные расстройства. Такой метод ле-
чения имеет явное преимущество перед таламото-
мией и ГСГМ таламуса [9].

Показания и отбор пациентов

В данном вопросе очень большое значение 
принимает отбор больных для процедуры ГСГМ. 

Критерии отбора на хирургическое лечение, 
при БП [10]:

1. Длительность заболевания составляет пять 
лет и больше;

2. Невозможность адекватного контроля забо-
левания при помощи лекарственных препаратов;

3. Снижение качества жизни из-за гипокинети-
ческих флюктуации и/или дискинезий, и/или тремо-
ра;

4. Уменьшение выраженности двигательных 
расстройств на 50% и более во время теста с лево-
допой (исключение: дрожательная форма болезни 
Паркинсона);

5. 3 балла и менее по шкале Хена-Яра в луч-
шем медикаментозном периоде «включения».

Критерии исключения на хирургическое ле-
чение при БП:

1. Неэффективность проводимой терапии пре-
паратами леводопы.

2. Тяжелая инвалидизация даже в наилучшем 
периоде «включения».

3. Общемедицинские противопоказания к хи-
рургическому лечению.

4. Наличие явной деменции.

Выбор цели

ГСГМ для лечения болезни Паркинсона была 
исследована в большой степени. Разные структу-
ры головного мозга использовались как потенциаль-
ные цели для лечения [11]. В конце 1900-х-начале 
2000-х вентральное промежуточное ядро (VIM) та-
ламуса было наиболее используемой целью. Одна-
ко стимуляция VIM имела недостаточный эффект на 
ригидность и брадикинезию, наиболее частые сим-
птомы БП. В результате стимуляция VIM применяет-
ся у ограниченного количества пациентов с тремор-
предоминантной БП [12]. Стимуляция globus pallidus 
interna (GPi) также эффективно для лечения тремора 
и также снижает проявления дискинезии, ригидности 
и брадикинезиии, улучшает постуральную стабиль-
ность [13]. Стимуляция subthalamic nucleus (STN) 
аналогична стимуляции GPi в плане лечения ригид-
ности, брадикинезии и тремора, и также приводит в 
снижению дозы противопаркинсонических препара-

тов, что приводит к уменьшению медикаментозных 
дискинезий [14]. 

Исходы 

Стимуляция VIM снижает тремор без особо-
го эффекта на другие двигательные симптомы [12]. 
Значительное снижение тремора проявляется в пер-
вые 3 месяца с последующим снижением эффекта в 
течение года.

Стимуляция STN довольно хорошо изучена [15]. 
Улучшение на 50% по UPDRS двигательной шкале 
после стимуляции STN поддерживалось на протяже-
нии 5 лет [16]. Тремор и ригидность особенно подда-
ется лечению стимуляцией STN, а также брадикине-
зия, нарушения походки и постуральная неустойчи-
вость. Стимуляция STN позволяет в 50-60% случаев 
снизить дозу допаминергических средств, дискине-
зии вследствие леводопы также уменьшаются в 94% 
случаев через 12 месяцев после лечения [15,17].

Имеются доказательства Класса-1, что у хоро-
шо отобранных пациентов стимуляция STN более 
эффективна, чем наилучшая медикаментозная те-
рапия лечения БП. Результаты 2-х рандомизирован-
ных исследований, сравнивающих наилучшую ме-
дикаментозную терапию со стимуляцией STN и GPi 
были опубликованы недавно [18,19]. Weaver в своем 
исследовании показал, что пациенты, получившие 
стимуляцию STN и GPi наблюдали дополнительно 
более 4 часов «on» периода без медикаментозной 
дискинезии. Anderson et al. представили результаты 
рандомизированного исследования, сравнивающе-
го стимуляцию STN и GPi. Они выявили, что в off-
стадии ригидность, брадикинезия и тремор умень-
шились при стимуляции обеих структур. Дискинезии 
также уменьшились в течение 12 месяцев после хи-
рургии.  Однако брадикинезия была лучше проле-
чена стимуляцией STN, и эти пациенты уменьшили 
дозу противопаркинсонических препаратов больше, 
чем пациенты, получившие стимуляцию GPi [20]. Так 
как БП прогрессирующая болезнь, снижение ответа 
от лечения может проявляться с прогрессированием 
болезни или в результате адаптации к стимуляции.

Заключение

Глубинная стимуляция головного мозга стала 
важной частью лечения двигательных расстройств 
при болезни Паркинсона. Для пациентов, у которых 
симптомы заболевания не поддаются медикамен-
тозной терапии, ГСГМ является доминирующим ме-
тодом лечения. Клинические исследования показа-
ли, что улучшение качества жизни после ГСГМ пре-
вышает наилучшую медикаментозную терапию [21]. 
Очень большое значение имеет правильный отбор 
больных. Полагаясь на данные международных ис-
следований, можно утверждать, что внедрение ГСГМ 
в Казахстане станет большим прорывом в лечении 
болезни Паркинсона.
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ТҮЙІНДЕМЕ

Паркинсон ауруы  –  орталық жүйке жүйесінің 
нейрондарының өлуімен және үдемелі бұзылушылықты 
туғызатын орталық жүйке жүйесінің созылмалы 
үдемелі дегенеративті ауруы.  Паркинсон ауруын ди-
агностикалау клиникалық бақылауларда толығымен 
зерттеледі, өйткені ауру арнайы диагностикалық тест-
терде болмайды. Паркинсон ауруын дәрі-дәрмек те-
рапиясы қара субстанциядағы катехоломин және 
допаминпродуктивті жасушаларды компенсациялауға 

шығаруға негізделген. Мидың терең стимуляция-
сы (МТС) – деструкция кезіндегі тиімді емдік әсерді 
туғызады  және жоғарыжиілікті электрлік дәннің терең 
стимуляциясы болып табылады.   Халықаралық зертте-
улерге сүйене отырып Қазақстанда МТС (мидың терең 
стимуляциясы) енгізу Паркинсон ауруын емдеудегі 
үлкен жаңалық деп айтуға болады.  

Негізгі сөздер:  Паркинсон ауруы, мидың терең 
стимуляциясы, субталамикалық ядро.

SUMMARY

Parkinson’s disease - a chronic, progressive 
degenerative disease of the central nervous system 
caused by progressive destruction and death of neurons 
in the central nervous system. Diagnosis of PD is based 
entirely on clinical observations, as in this disease there 
is no specific diagnostic tests. Drug therapy of PD is 
based on compensation for loss of catecholamines due 
to loss dopamine producing cells in the substantia nigra. 

Deep brain stimulation (DBS) is the high frequency 
electrical stimulation of the deep nuclei and causes a 
similar therapeutic effect as that of destruction. Relying 
on data from international studies, it can be argued 
that the introduction of DBS in Kazakhstan will be a big 
breakthrough in the treatment of Parkinson’s disease. 

Key words: Parkinson’s disease, deep brain 
stimulation, subthalamic nucleus.
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The aim of the research is studying of malignant tumors (MT) in the central nervous system in Aral-Syrdarya ecozone. A 
retrospective research of 2004-2011 years. We used descriptive and analytical methods of modern oncologic epidemiology. It 
was set that in Aral-Syrdarya ecozone the average age of patients with TM CNS was 39.4 years old, crude marker of sickness 
rate was 3.90 / 0000. Age growth rates had unimodal growth with a peak at 50-59 years - 11.70 / 0000. Trends in sickness 
rate had different tendencies.            
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Introduction

Epidemiological studies in the field of neuro-
oncology are necessary to understand the reasons for 
the development and extension of malignant tumors 
(MT) in the central nervous system in different economic 
and geographical zones of the world. The results these 
studies are the basis for planning preventive, curative 
and diagnostic measures in order to reduce the morbidity 
and mortality rate of population from malignant tumors 
of central nervous system [1, 2]. Malignant tumors of 
the central nervous system occupy a special place in 
the structure of morbidity, mortality and disability of the 
most employable part of the population. Great social and 
economic damage which this pathology does to society 
highlights the problem with this group of patients among 
the most urgent issues in neurosurgery and health care 
organizations. It has been known that malignant tumors 
of the CNS have different prevalence rate in different 
regions of the world [3, 4, 5].

Epidemiological studies of malignant tumors of 
the central nervous system generate special scientific 
interest for environmental factors. This work provides 
an epidemiological evaluation of morbidity in Kyzylorda 
(KZP) and South-Kazakhstan Regions (SKP) which are 
(located) territorially included in Aral-Syrdarya ecological 
zone (ASEZ). Dividing into ecozones in Kazakhstan is 
connected with similarly-named hydroeconomic basins 
[6].

Materials and methods

The research is retrospective for the period from 
2004 to 2011. Data of cancer care facilities of the republic, 
which are related to new cases of TM CNS, were used 
as materials for the research. There were also used data 
on population size of statistical agency of the Republic of 
Kazakhstan [7].

A retrospective research with application of 
descriptive and analytical modern epidemiology methods 
was used as the basic procedure to search for malignant 
tumors of the CNS morbidity rate. Morbidity rates were 
determined according to the standard practice used in 
modern biomedical statistics [8, 9, 10]. Standardized 

indicators had been calculated using direct method using 
world, European and African standard of age composition. 
Changes in TM CNS morbidity rate had been examined 
for 8 years; and the morbidity trends had been determined 
using least squares method. Geometrical average was 
used to calculate the average annual rate of growth/
decrement in time series. The average age of the patients, 
average values (P), average error (m) and average annual 
rate of growth/decrement (Tgrowth/decrement, %), 95% 
confidence interval (CI 95%), cumulative risk have been 
calculated.

Results and their discussion

During the period studied in the Aral-Syrdarya 
ecological zone were registered 931 new cases of 
malignant tumors of the central nervous system, of which  
394 (42.3%) were recorded in KZP and 537 (57.7%) in 
SKP. . The distribution of patients with malignant tumors 
by age groups is presented in the Table 1.

Table 1
Separation of TM CNS patients in Aral-Syrdarya 

ecological zone by age groups for the period from 
2004 to 2011.

A
ge

 g
ro

up
s,

 
ye

ar
s KZP SKP ASEZ

abs. % abs. % abs. %
less 
than 
30

91 23.1 195 36.3 286 30.7

30-39 53 13.5 78 14.5 131 14.1
40-49 73 18.5 121 22.5 194 20.8
50-59 100 25.4 97 18.1 197 21.2
60-69 58 14.7 36 6.7 94 10.1
70+ 19 4.8 10 1.9 29 3.1
Total 394 100.0 537 100.0 931 100.0

Y. B. Adilbekov, adilbekov.e@mail.ru



23ОРИГИНАЛьНыЕ СТАТьИ

A high percentage of patients in the studied 
ecozone were persons at the age of up to 30 – 30.7% 
and at the age of 50-59 – 21.2%. 

The average age of persons suffering from TM 
CNS in Aral-Syrdarya ecological zone was 39.4±0.6 

years (95% SI = 38.3-40.5 years). In dynamics, the 
average age tended to grow from 39.7±1.7 years 
(2004) to 41.1±1.7 years in 2011. Growth has been 
also observed at equating of this index and average 
annual rate of growth was Rgr=+0.3% (figure 1). . 

Figure 1.
Dynamics of average age of patients suffering from TM CNS n Aral-Syrdarya ecological zone for the period 

from 2004 to 2011.

The average age of persons suffering from 
malignant tumors in the CNS in South Kazakhstan 
Region was 36.3±0.9 years (95% CI=34.6-38.0 years) 
while in KZP this index was statistically higher (p<0,05) – 

43,9±1,3 years (95% CI=41.4-46.5 years). In dynamics, 
the average age trends had a tendency to grow in the 
specified Regions (Figure 2).

Figure 2.
Average age of patients with TM CNS in SKR and KZO for 2004-2011 

The annual average crude incidence rate of 
malignant tumors in the Central Nervous System was 
3.9±0.20/0000 (95% CI=3.5-4.30/0000) in Aral-Syrdarya 

ecological zone and the dynamics tended to decrease 
and the average annual rate of equated indexes 
decrement was – Rdec=−1.1% (Figure 3).

South Kazakhstan Region                                     Kyzylorda Region
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Figure 3.
Dynamics of crude incidence rate of malignant tumors in the Central Nervous System 

in Aral-Syrdarya ecological zone during the period from 2004 to2011

The average annual age-specific incidence rates of 
malignant tumors in the CNS had a unimodal growth 
with a peak at 50-59 years – 11.7±1.30/0000 (95% 
CI=9.3-14.20/0000). Age rates for the whole ecozone 

tended to grow at the age of 30-39 years (Rgr=+2.2%), 
60-69 years (Rgr=+3.9%) and at the age of 70 years and 
above (Rgr=+12.7%) and indexes had a downtrend at 
other age (Table 2).

Table 2
Malignant tumors (MT) in the Central Nervous System in Aral-Syrdarya ecozone during the period from 

2004 to 2011

Age groups, 
years

Region 
Aral-Syrdarya ecozone

Kyzylorda Region South Kazakhstan Region
P±m 95% CI Т, % P±m 95% CI Т, % P±m 95% CI Т, %

Less than 30 3.0±0.6 1.8-4.2 −10.9 1.7±0.1 1.4-2.0 +1.0 2.0±0.2 1.6-2.3 −3.0
30-39 7.4±0.9 5.7-9.1 −3.4 3.1±0.5 2.1-4.1 +6.1 4.1±0.5 3.1-5.1 +2.2
40-49 12.0±1.7 8.7-15.4 −7.7 5.6±0.6 4.4-6.8 +3.9 7.0±0.7 5.7-8.3 −0.5
50-59 26.3±4.6 17.3-35.2 −15.5 7.3±0.5 6.3-8.4 +0.7 11.7±1.3 9.3-14.2 −7.6
60-69 27.1±2.2 22.8-31.4 −6.1 5.2±1.0 3.1-7.2 +25.3 10.3±0.8 8.7-11.8 +3.9
70+ 14.1±3.2 7.8-20.4 +9.7 1.9±0.4 1.2-2.7 +13.8 4.4±0.8 2.8-6.0 +12.7
Total 7.7±0.9 6.0-9.5 −7.6 2.9±0.2 2.6-3.2 +4.1 3.9±0.2 3.5-4.3 −1.1

The incidence of malignant tumors (MT) in the 
central nervous system in South Kazakhstan Region 
(2.9±0.20/0000) was 2.7 times lower than in Kyzylorda 
Region (7.7±0.90/0000). The difference was statistically 
significant (р<0.05) because their 95%CI did not 
superimpose each other (table 2). 

Age-specific incidence rates of malignant tumors 
of the central nervous system in Kyzylorda Region were 
higher than in South Kazakhstan Region. Statistical 
difference (p <0,05) is set when comparing parameters 
in the regions mentioned  in almost all age groups, 
except in persons aged up to 30 years, where 95% CI 
superimposed on each other  (Table 2). 

Equivalent curves of coefficient of “growth rate” of 
malignant tumors of the central nervous system in South 

Kazakhstan Region of 30-39 years age group was 1.8 
times higher than in patients aged up to 30 years, and 
later in 40-49 years - 3.3 times, 50 -59 years - 4.3 times, 
in 60-69 years - 3.0 times, and 70 years of age and older 
- 1.1 times higher. At the analysis of the coefficient of 
“rate of growth” of incidence of malignant tumors of the 
central nervous system in Kyzylorda Region, we found 
that it was more pronounced than in South Kazakhstan 
Region. Thus, in 30-39 years, the incidence has 
increased to 2.5 times, 40-49 years - 4.0 times, 50-59 
years - 8.7 times, 60-69 years - 9.0 times, and 70 years 
of age and older - 4.7 times as compared to the age of 
30 years (Figure 5).

average crude incidence trend
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Figure 5.
“Growth rate” equivalent coefficient curves of incidence age parameters of malignant tumors of the central nervous 

system in South Kazakhstan Region and Kyzylorda Region for the years 2004 – 2011 

With the purpose of eliminate i.e. exclude the 
influence of the age composition of the population of the 
republic, standardization was made. Thus, the global 
standard was 4.4 ± 0.20/0000 (95% CI = 3.9-4.80/0000), 
the European – 5.2±0.3 (95% CI=4.6-5.70/0000) and 
the African - 3,7±,20/0000 (95% CI = 3.3-4.10/0000). 
We also calculated the standardized morbidity rates of 
malignant tumors of the central nervous system in South 
Kazakhstan Region and Kyzylorda Region (Figure 6). 

We have also calculated the cumulative risk. The 
cumulative risk is the risk of  developing a particular 
malignant tumor, particularly in the central nervous 

system, which the person would be subjected to during 
a certain period of  time, in the absence of all other 
causes of death. It is important to identify the period of 
time, during which the risk accumulates: this is usually 
0-74 years, which is the whole period of life. Thus, the 
cumulative risk in Aral-Syrdarya ecozone over the study 
period was 0.42±0.02% (95% CI 0.38-0.46%), by regions 
was as follows: in SKP -0.28 ±0.02% (95%CI=0.25-
0.31%) and Kyzylorda Region – 0.89 ± 0.10% (95% 
CI=0.69-1.09%), i.e. there was a statistically significant 
difference (p<0.05). 

SKP       Aral-Syrdarya ecozone KZP
 African   World   European

Figure 6.
Standardized incidence rates of malignant tumors of the central nervous system  in Aral-Syrdarya ecozone for 

the years 2004-2011.

Thus, the results of the epidemiological assess-
ment of the incidence of malignant tumors of the central 
nervous system in Aral-Syrdarya ecozone are recom-
mended to be used by the health authorities to carry out 
a targeted cancer control of the population of this region. 

Conclusions:

1. A higher percentage of people suffering from 
malignant tumors of the central nervous system were 
identified in SKP (57.7%) than in KZP (42.3%). 

2. The average annual crude incidence rate of  
persons suffering from malignant tumors of the central 
nervous system in KZP (43.9 years) was statistically 

years years years years years

South Kazakhstan Region Kyzylorda Region  
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significant higher (p<0.05) than in SKP (36.3 years) and 
as a whole in studied ecozone was 39.4 years. In the 
dynamics, it is also observed the tendency to “aging” of 
patient census. 

3. The average annual crude marker of incidence 
of malignant tumors of the central nervous system in Aral-
Syrdarya ecozone was 3.90/0000, in regions incidence 
was higher (p<0.05) in KZP than in SKP - 7.7 and 2.9 
per 100 000 of population. At that, trends of incidence 
of malignant tumors of the central nervous system grew 
only in the last region.

4. Age indicators had unimodal growth with a peak 
incidence in 50-59 years in SKP (7.30/0000) and in Aral-
Syrdarya ecozone (11.70/0000), while in KZP the peak 
was in 60-69 years (27.10/0000). Age-specific trends in 
the latter area tended to decrease, whereas in the South 
Kazakhstan Region morbidity has grown in each age 
group. 

5. The cumulative risk of malignant tumors 
development of the central nervous system was higher 
in KZP (0.89%) than in SKP (0.28%), and in general, in 
Aral-Syrdarya ecozone - 0.42%.
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ТҮЙІНДЕМЕ

Зерттеудің мақсаты – Арал-Сырдария 
экоаймағындағы ОЖЖ қатерлі ісіктерімен 
ауруға ұшырау деңгейін білу. 2004-2011ж.ж. 
аралығын қамтитын ретроспективті зерттеу. За-
манауи онкоэпидемиологияның дескриптивті 
және аналитикалық тәсілдері қолданылды. Арал-
Сырдария экоаймағындағы ОЖЖ қатерлі ісіктерімен 
ауру науқастардың орташа жасы 39,4 жыл екені 

және аурушаңдықтың дөрекі көрсеткіштері 3,90/0000 
құрағаны анықталды. Жас көрсеткіштері шыңы 50-59 
жасқа сәйкес келетін унимодальды өсу дәрежесін 
көрсеткен болатын -  11,70/0000. Аурушаңдық 
трендтерінің әр түрлі даму бағыттары болды.   

Негізгі сөздер: ОЖЖ-нің қатерлі ісіктері, 
аурушаңдық, экоаймақта.

РЕЗЮМЕ

Цель исследования – изучение заболеваемости 
злокачественными опухолями (ЗО) ЦНС в Арало-
Сырдарьинской экозоне. Ретроспективное исследо-
вание за 2004-2011 гг. Применялись дескриптивные 
и аналитические методы современной онкоэпиде-
миологии. Установлено, что в Арало-Сырдарьинской 
экозоне средний возраст больных ЗО ЦНС соста-

вил 39,4 лет, грубый показатель заболеваемости – 
3,90/0000. Возрастные показатели имели унимодаль-
ный рост с пиком в 50-59 лет – 11,70/0000. Тренды 
заболеваемости имели различную тенденцию.

Ключевые слова: злокачественные опухоли 
ЦНС, заболеваемость, экозоны
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РАННИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ 
ТРАВМЫ: МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ И ВОЗМОЖНОСТИ 

РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Освещаются основные задачи ранней нейрореабилитации травматической болезни головного мозга, 
представлен опыт применения комплексного восстановительного лечения больных в раннем восстановительном, 
промежуточном и позднем восстановительном периодах черепно-мозговой травмы. Проведен анализ 
исходов тяжелой черепно-мозговой травмы у больных в различных временных периодах. У пациентов в раннем 
восстановительном и промежуточных периодах  в сравнении с больными в позднем восстановительном периоде 
отмечается более выраженная динамика восстановления двигательных дисфункций, психо-эмоционального и 
нейровегетативного статусов и, как следствие этого, улучшение качества жизни пациентов.  
Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма, ранняя реабилитация, периоды черепно-мозговой травмы, 
качество жизни, исходы черепно-мозговой травмы

Введение

Травматические повреждения центральной 
нервной системы (ЦНС), составляя до 30 - 40% в об-
щей структуре травматизма, становятся на рубеже 
двух веков все более актуальной проблемой не толь-
ко медицины, но и любой общественной системы в 
целом [1, 5, 8]. Тяжелая черепно-мозговая травма 
(ЧМТ) составляет 20% от общего количества случаев 
ЧМТ [5]. Лечение больных в остром периоде тяжелой 
ЧМТ остается сложной и дискутабельной проблемой 
и на сегодняшний день [1, 5]. Согласно данным ряда 
авторов, актуальность проблемы может быть связа-
на с тем, что, несмотря на внедрение новых методов 
диагностики, успехи нейрохирургии и нейрореанима-
ции, летальность от тяжелой ЧМТ продолжает оста-
ваться на высоком уровне при том, что значительное 
количество выживших больных остаются на различ-
ных уровнях инвалидизации [1, 5, 9]. 

 В современной нейрохирургической практике, 
где объектом реабилитации становится наиболее 
тяжелый контингент больных, выделяется направ-
ление реабилитации, связанное с ранним послеопе-
рационным периодом (так называемая ранняя ней-
рореабилитация) [1, 6]. Нейрореабилитация – это 
сложнейший, патогенетически обоснованный про-
цесс комплексного лечения и восстановительных 
мероприятий с применением обязательных методов 
медицинского, медико – психологического, медико 
– педагогического и медико – социального воздей-
ствий, то есть процесс, прежде всего, обращённый к 
личности больного [1, 6, 10].

Основными задачами ранней нейрореаби-
литации тяжелой ЧМТ являются создание усло-
вий для благоприятного течения компенсаторно-
восстановительных процессов в головном мозге, 
оказание противовоспалительного, рассасывающего 
действия в зоне локализации травматического оча-
га, улучшение метаболизма и кровоснабжения мозга, 
купирование стрессовой реакции, оказание седатив-
ного и транквилизирующего действия на ЦНС, вос-
становление функциональных нейродинамических 
отношений и нарушенных функций, профилактика 

и лечение осложнений со стороны дыхательной и 
сердечно-сосудистой систем, профилактика пролеж-
ней и контрактур паретичных конечностей [1, 3, 10]. 

Повышение эффективности ранней реабили-
тации больных с тяжелой ЧМТ требует дальнейшей 
разработки новых оптимальных методов восстанови-
тельного лечения и их научного обоснования, оценки 
эффективности, определения показаний и противо-
показаний проводимых процедур.

Цель исследования

Изучение результатов комплексного восстано-
вительного лечения больных, перенесших тяжелую 
ЧМТ в зависимости от временного периода, с даль-
нейшим сравнительным анализом исходов лечения 
и качества жизни больных данной нозологии. 

Материалы и методы

В основу нашего исследования положены ре-
зультаты клинико-патогенетической диагностики и 
комплексного лечения 78 больных с последствиями 
тяжелой черепно-мозговой травмой (ЧМТ), находив-
шихся на восстановительном лечении в отделении 
нейрореабилитации АО «РНЦНХ» в период с февра-
ля 2012 года по январь 2013 года. 

Обследование больных с  последствиями тяже-
лой ЧМТ при поступлении основывалось на приме-
нении методов диагностики, позволяющих адекватно 
оценить состояние больных до и после курса лечения. 

Общепринятый диагностический комплекс 
включал в себя клинико-неврологический осмотр, 
нейроофтальмологические исследования, нейро-
визуализационные методы (КТ, СКТ, МРТ), а также 
скрининг-исследования когнитивных и двигатель-
ных функций (шкала спастичности  Ашфорт,  шкала 
нарушений жизнедеятельности Раппопорт,  шкала 
ММSE). 

Оценку исходов лечения больных с тяжелой 
черепно-мозговой травмой осуществляли с помо-
щью шкалы исходов ЧМТ НИИ им. Н.Н. Бурденко. 

А. С. Мустафаева, alina.ms@mail.ru
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В комплекс восстановительного лечения мы от-
носили медикаментозную терапию, занятия лечеб-
ной физкультурой (ЛФК) по различным методикам, 
физиопроцедуры, курсы гипербарооксигенации, за-
нятия с психологом, логопедом. По окончании курса 
лечения было повторено комплексное исследование, 
оценивающее эффективность проведенного реаби-
литационного физиотерапевтического воздействия. 
Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью стандартных методов обработки 
научных исследований. 

Результаты и их обсуждение

Среди обследованных пациентов преобладали 
мужчины  - 70,5 % (55 пациентов), женщины соста-
вили 29,5 % (23 пациентки), что объясняется специ-
фикой ЧМТ и демографическими особенностями. 
Основное число пострадавших (68 пациентов – 87,2 
%) составили лица до 60 лет, т.е. наиболее трудоспо-
собного возраста.  

Все больные были разделены на 2 группы: 
основную группу составили 22 пациента в раннем 
восстановительном и промежуточном периодах ЧМТ.  
Контрольную  группу составили  56 пациентов в позд-
нем восстановительном периоде. 

В структуре основной группы мужчин было 15 
(68,2%), женщин – 7 (31,8%). Лица трудоспособного 
возраста (до 60 лет) составили 95,5% (21 пациент).  

В контрольной группе мужчин было 39 (69,6%), 
женщин 17 (30,4%). 

Возраст пострадавших в контрольной группе 
варьировал от 19 до 70 лет (пациенты до 60 лет со-
ставили 82,2% (46   больных)).  

По данным наших наблюдений, исследуемые 
группы были сопоставимы  по тяжести общего со-
стояния, полу и возрасту (р>0,1). 

Клиническая картина последствий тяжелой 
ЧМТ в наших наблюдениях характеризовалась нали-
чием выраженных очаговых,  общемозговых и обо-
лочечных неврологических симптомов.

Среди пациентов основной группы гипертензи-
онный синдром отмечался в 13 наблюдениях (59%), 
вестибуло-атактический синдром наблюдался у 4 па-
циентов (18,2%), судорожный синдром отмечался в 
виде генерализованных приступов в 3 (13,6%) на-
блюдениях.

Очаговые неврологические симптомы были от-
мечены у большинства пациентов с последствиями 
тяжелой ЧМТ. Незначительное и умеренно выражен-

ное повышение мышечного тонуса согласно шкале 
Ашворт отмечалось соответственно в 10 (45,4 %) и 
5 (22,7 %) наблюдениях. В 12 (54,5 %) наблюдениях 
отмечался правосторонний гемипарез, у 4 (18,2 %) 
больных парез был слева, тетрапарез выявлялся в 1 
(4,5 %) нашем наблюдении. Псевдобульбарный син-
дром отмечался в 1 случае (4,5%). Моторная афазия 
наблюдалась у 8 пациентов (36,4%), сенсорная афа-
зия отмечалась в 1 наблюдении (4,5%), элементы 
сенсомоторной афазии были выявлены в 2 случаях 
(9%). У 1 пациента (4,5%) наблюдалось персистиру-
ющее вегетативное состояние. 

В структуре контрольной группы  гипертензи-
онный синдром наблюдался в 48,2% (27 наблюде-
ний), вестибуло-атактический синдром отмечался в 
37,5% случаев (21 пациент). Судорожный синдром 
отмечался в  14,2% наблюдений (8 пациентов). В 16 
(28,6 %) наблюдениях отмечался правосторонний 
гемипарез, у 12 (21,4 %) больных парез был слева, 
тетрапарез выявлялся в 6 (10,7 %) наблюдениях. 
Псевдобульбарный синдром отмечался в 1 случае 
(4,5%). Моторная афазия наблюдалась у 7 пациен-
тов (12,5%), элементы сенсомоторной афазии были 
выявлены в 3 случаях (5,4%).

При нейроофтальмологическом исследовании 
пациентов с тяжелой ЧМТ были выявлены выражен-
ные изменения на глазном дне в виде неравномер-
ной извитости сосудов, полнокровия артерии и вен.

Оперативное лечение было применено у 14 
больных (63,6%) основной группы и  у 28 больных 
(50%) контрольной группы. 

В комплекс медикаментозного лечения входили 
средства, воздействующие на специфические нейро-
медиаторные системы (холина альфосцерат (глиати-
лин) в суточной дозе 1000 мг, цитиколин (строцит) в 
суточной дозе 1000 мг),  антиоксиданты (этилметил-
гидроксипиридина сукцинат (мексидол) в суточной 
дозе 200 мг), корректоры мозгового кровообращения 
(винпоцетин в суточной дозе 10-20 мг), средства с 
нейрометаболическим действием (гопантеновая кис-
лота (пантокальцин) в суточной дозе 1000 мг). 

Физиопроцедуры  проводились в 86,4% (19) 
наблюдений основной группы, и  в 85,8% случаев 
(48 пациентов) в контрольной группе.  Исключение 
в обеих группах составили пациенты с судорожным 
синдромом, что являлось противопоказанием для 
проведения физиотерапевтических процедур.  Струк-
тура охвата  физиотерапевтическими процедурами 
в основной и контрольной группах представлена в  
таблице 1

Таблица 1.  
Охват пациентов с последствиями тяжелой ЧМТ физиотерапевтическими процедурами

ФТЛ 
Основная группа Контрольная группа

Абс.число % Абс.число %
СМТ 5 26,3 16 33,3
Магнитотерапия 10 52,6 30 62,5
Лазеротерапия 2 10,5 8 16,6
УЗТ 7 36,8 15 31,25
Жемчужные ванны 6 31,5 26 54,1
Гальванованны 6 31,5 32 66,6
Гидромассажные ванны 2 10,5 8 16,6
Массаж 19 100 48 100
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 Примечание: ФТЛ – физиотерапевтическое лечение, 
СМТ – терапия – терапия синусоидальными модули-
рованными токами, УЗТ – ультразвуковая терапия.

Лечебная физическая культура проводилась 

всем (100%) нашим пациентам, как в основной, так 
и в контрольной группах. Охват занятиями ЛФК па-
циентов основной и контрольной групп представлен 
в таблице 2. 

Занятия с психологом включали в себя 
экспериментально-психологическое обследование, 
психолого-коррекционные занятия, рациональную 
психотерапию, аутотренинг, занятия в сенсорной 
комнате, нейро-лингвистическое программирование, 
АРТ-терапию. 

Занятия с логопедом проводились у пациентов 
с различными видами афазий, различными нару-
шениями деятельности артикуляционного аппара-
та. План коррекционной работы логопеда включал 
в себя дыхательные упражнения, направленные на 
увеличение глубины  речевого вдоха и речевого вы-
доха, артикуляционный массаж мимической муску-
латуры, артикуляционная гимнастика, расширение 
рамок слухового восприятия, преодоление слабости 
слухо - речевых следов, преодоление трудностей 
называния, работу по восстановлению смысловой 
структуры слова, развитие громкого, продолжитель-
ного, модулированного голоса, развитие и коррекция 
нарушений лексического, грамматического и фоне-
тического строя речи, работу над восстановлением 
письма и чтения, восстановление коммуникативных 
функций речи, увеличение пассивного и активного 
словарного запаса, формирование связной речи, 
преодоление расстройств речевого программирова-
ния, восстановление способности понимания логико-
грамматических ситуаций. 

Так как одним из направлений в комплексном ле-
чении ЧМТ и ее последствий является восстановле-
ние клеточного метаболизма, то проводимые в нашем 
центре курсы гипербарической оксигенации  явля-
ются одной из важных составляющих реабилитации 
последствий ЧМТ.  ГБО - терапия была проведена 6 
(27,2%) больным основной группы и 16 (28,5%) боль-
ным контрольной группы.  Сеансы ГБО проводились в 
барокамере  SMOOT-Riole Monoplase. Длительность 
курса ГБО составляла в среднем 7-10 сеансов по 45-
60 мин при 1,5-1,6 ата (абсолютных атмосфер). 

Оценка исходов лечения больных с тяжелой ЧМТ 
осуществлялась на основании динамики клинико-
неврологической симптоматики при использовании 

шкалы исходов ЧМТ НИИ им. Н.Н. Бурденко. 
При сравнительной оценке исходов лечения по 

шкале исходов ЧМТ НИИ им. Н.Н. Бурденко было от-
мечено, что у больных основной группы умеренная и 
грубая астения, характеризующие благоприятные ис-
ходы, выявлялись в 8 (36%)  и  10 (46%) наблюдениях 
соответственно, в группе же контроля умеренная и 
грубая астения наблюдались у  15 (27 %) и 26 (46 %) 
больных. Выраженное и грубое нарушения психики 
и двигательных функций, характеризующие неблаго-
приятные исходы тяжелой ЧМТ, отмечались у пациен-
тов основной и контрольной групп соответственно в 4 
(18%) и  15 (27 %) наблюдениях (рис. 1). 

Таблица 2. 
Охват пациентов с последствиями ЧМТ занятиями ЛФК

ЛФК
Основная группа Контрольная группа

Абс.число % Абс.число %
Аналитическая гимнастика 9 40,9 13 23,2
Сегментарная гимнастика 1 4,5 6 10,7
Дыхательная гимнастика 16 72,7 48 85,7
Изометрическая гимнастика 3 13,6 - -
Мимическая гимнастика 3 13,6 - -
Упражнения на координацию и равновесие 14 63,6 28 50
Упражнения на восстановление мелкой моторики 10 45,4 17 30,3
Механотерапия 5 22,7 27 48,2
Ходьба у брусьев 4 18,2 2 3,5
Лечение положением 4 18,2 7 12,5
Гидрокинезотерапия 1 4,5 4 7
Отработка рисунка ходьбы 4 18,2 8 14
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Рисунок 1. 
Оценка исходов лечения пациентов основной и 

контрольной групп по шкале исходов  
ЧМТ НИИ им. Н.Н. Бурденко. 

Анализируя исходы лечения пациентов соглас-
но шкале исходов ЧМТ НИИ им. Н.Н. Бурденко, нами 
было отмечено достоверное различие (р 0,005) бла-
гоприятных исходов между основной группой, где 
преобладали пациенты с умеренной и грубой асте-
нией и контрольной группой, в структуре которой 
превалировали больные с грубой астенией и выра-
женными и грубыми нарушениями психики и двига-
тельных функций.

Хорошие результаты лечения (умеренная асте-
ния) в наших наблюдениях характеризовались сни-
жением выраженности когнитивных расстройств, 
полной или частичной  социальной адаптацией, раз-
решением очаговой симптоматики до степени, обе-
спечивающей независимость от постороннего ухода, 
и наблюдались у 8 (36%)  больных основной группы и 
в 15 (27 %) наблюдениях контрольной группы.

Удовлетворительные результаты лечения (гру-
бая астения) в наших наблюдениях характеризова-
лись неполным регрессом неврологического дефи-
цита в виде сохранения когнитивных расстройств, 
частых головных болей,  разрешением очаговой сим-
птоматики до степени, обеспечивающей неполную 
социальную адаптацию и отмечались соответствен-

но в 10 (46%) и 26 (46 %) наблюдениях основной и 
контрольной групп.

Неудовлетворительные результаты лечения 
(выраженное и грубое нарушения психики и двига-
тельных функций) в виде неспособности или частич-
ной способности к полноценному самообслужива-
нию, сохранения гемиплегии и/или афазии, соци-
альной дезадаптации, постоянной или частичной за-
висимости от постороннего ухода наблюдались в 4 
(18%) случаях среди больных основной группы и у 15 
(27 %) пациентов контрольной группы (табл.3). 

Таблица 3.
Эффективность лечения у пациентов  
с последствиями тяжелой  ЧМТ

Результат лечения

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Абс.
число % Абс.

число %

хороший 8 36 15 27
удовлетворительный 10 46 26 46

неудовлетворительный 4 18 15 27

Таким образом, положительные (хорошие и удо-
влетворительные) результаты лечения отмечались у 
18 (82%) больных основной группы и у 41 (73,2%) па-
циентов контрольной группы. 

Выводы
1. Динамика восстановления нарушенных функ-

ций находится в непосредственной зависимости от 
степени тяжести полученной травмы, раннего нейро-
хирургического и восстановительного лечения.

2. Комплексное восстановительное лечение, 
включающее медикаментозное лечение, физиопро-
цедуры, занятия ЛФК, занятия с логопедом, психоло-
гом, курсы ГБО – терапии позволяет создать наибо-
лее адекватные условия для благоприятного проте-
кания компенсаторно-регенераторных механизмов в 
головном мозге за счет восстановления нарушенной 
ауторегуляции мозгового кровообращения, снижения 
выраженности процессов отека-набухания головного 
мозга, улучшения  кровообращения в микроциркуля-
торном русле и стабилизации процессов возбуждения 
и торможения в центральной нервной системе.

3. У пациентов в раннем восстановительном и 
промежуточном периодах ЧМТ отмечается более вы-
раженное восстановление двигательных, вегетатив-
ных дисфункций, психо-эмоционального статуса, и, 
как следствие этого, улучшение качества жизни. 
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ТҮЙІНДЕМЕ

Мидың жарақаттық ауруын ерте нейрооңалтудың 
негізгі міндеттері айтылады, науқастардағы 
бассүйек-ми жарақаттарының ерте қалпына келтіру, 
аралық және кеш қалпына келтіру кезеңдерінде 
қолданылатын кешенді қалпына келтіру емдеу 
тәжірибесі көрсетілген. Науқастардың ауыр бассүйек-
ми жарақатының әртүрлі уақыт аралықтарындағы 
нәтижеге анализ жасалады. Пациенттердің ерте және 
аралық қалпына келтіру кезеңдерін науқастардың 

кеш қалпына келтіру кезеңдерімен салыстырғанда 
психо-эмоциональды, нейровегетативті, қимыл-
қозғалыс бұзылыстарының динамикасы айкынырақ 
көрінеді, осының нәтижесінде пациенттердің өмір 
сүру сапасы жақсарады.  

Негізгі сөздер: ауыр бассүйек-ми жарақаты, 
ерте оңалту, бассүйек-ми жарақатының кезеңдері, 
өмір сүру сапасы, бассүйек-ми жарақатының 
нәтижесі.

SUMMARY

The article highlights the major problems of early 
neurorehabilitation of traumatic disease of the brain, 
the experience using of an integrated rehabilitation of 
patients in period of early rehabilitation, interim and 
late rehabilitation periods of traumatic brain injury. 
It was conducted analysis of outcomes of severe 
traumatic brain injury patients in different time periods. 
There was a more expressed dynamic of rehabilitation 

of movement dysfunction,  psychoemotional and 
neurovegetative states  at patients in early rehabilitation 
and interim periods in comparison with patients in late 
rehabilitation period, and  as a consequence, this leads 
to improvement the quality of patients’ life.

Key words: severe head injury, medical and 
social rehabilitation, pathophysiology of head injury, 
photochromotherapy.
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СОВРЕМЕННАЯ СТРАТЕГИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ  
ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С ИНСУЛЬТОМ

РГП «Медицинский центр Управления Делами Президента РК»,  
АО «Медицинский университет Астана», 
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В настоящее время в мире формируется новая идеология оказания медицинской помощи больным с инсультом, 
основанная на принципах доказательной медицины. Мероприятия по совершенствованию медицинской помощи 
пациентам с инсультом заключаются в проведении массовой и индивидуальной первичной профилактики, 
оптимизации оказания медицинской помощи в остром периоде, разработки системы индивидуальной вторичной 
профилактики и комплексной, этапной, мультидисциплинарной  ранней и продолженной реабилитации. 
Ключевые слова: инсульт, доказательная медицина, профилактика

Острые нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) продолжают оставаться важнейшей медико-
социальной проблемой, что обусловлено их высокой 
долей в структуре заболеваемости и смертности на-
селения, значительными показателями временных 
трудовых потерь и первичной инвалидности [1].

Заболеваемость церебральными инсультами в 
Республике Казахстан равна 3,7 на 1000 населения, 
причем в структуре неврологических заболеваний 
острые нарушения мозгового кровообращения со-
ставляют 52%. Показатель смертности от инсульта в 
Казахстане - 1,08 на 1000 населения, что составляет 
26% в общей структуре смертности. Инсульт «лиди-
рует» по причинам инвалидизации, в РК частота ин-
валидизации от мозгового инсульта составляет 104,6 
на 100 000 населения.

Всемирная Федерация Инсульта, Европейская 
Организация Инсульта (ESO), Национальная ассо-
циация по Борьбе с Инсультом (НАБИ)  указывают 
на необходимость единой противоинсультной про-
граммы, основанной на системном подходе, при 
этом главной задачей является снижение смертно-
сти путем снижения заболеваемости с разработкой 
алгоритмов профилактики, а также снижение ле-
тальности путем совершенствования медицинской 
помощи при остром инсульте с применением высо-
ких технологий, разработкой для каждого больного, 
перенесшего инсульт, индивидуальной программы 
вторичной профилактики, систем ранней и продол-
женной нейрореабилитации [2]

Актуальность проблемы мозгового инсульта, 
занимающего второе место в структуре смертности 
и первое по причинам инвалидизации,  определила  
необходимость Хельсингборской Конференцией (г. 
Хельсинборг, Швеция, март 2006г) разработать еди-
ные международные стратегии развития системы 
медицинской помощи при инсульте на 10 лет (2006-
2015), основными целями  которой  являются: 
1. выживание 85% больных в течение 1-го месяца; 
2. 70%  выживших больных через 3 месяца полно-

стью независимы в повседневной жизни; 
3. 80%  выживших больных через 2 года продол-

жают жить ;
4. повторные нарушения мозгового кровообраще-

ния через 2 года не более  чем у 10% [2,3].
В настоящее время в мире формируется новая 

идеология оказания медицинской помощи больным 
с острым нарушением мозгового кровообращения, 
основными принципами которой являются:
а) признание инсульта таким же неотложным со-

стоянием как инфаркт миокарда или травма; 

б) экстренная госпитализация всех больных  с ин-
сультом и транзиторными ишемическими атака-
ми в кратчайшие сроки в период  т.н. «терапев-
тического окна», которое составляет 3 часа, в 
соответствии с  концепцией «время – мозг»;

в) все больные с инсультом и транзиторными 
ишемическими атаками должны лечиться в 
специализированных мультидисциплинарных 
отделениях, т.н. «инсультных центрах», что до-
стоверно снижает риск смертности на 20% и 
риск инвалидизации на 30% (класс 1, уровень 
А) [2,3,4].

Мероприятия по совершенствованию медицин-
ской помощи больным с инсультом начинаются с 
организации отлаженной, комплексной и системной 
первичной профилактики ОНМК, включающей в себя 
диспансеризацию, применение компьютерных про-
грамм оценки степени риска и разработки индивиду-
альной профилактики, скрининговые исследования, 
контроль артериального давления, экспресс тесты 
(глюкоза крови, холестерин, ультразвуковые иссле-
дования магистральных артерий), выявление и на-
блюдение за группами риска. 

Кроме того, большое значение приобретает 
т.н. «массовая стратегия» первичной профилактики 
инсульта с привлечением средств массовой инфор-
мации, включающая в себя формирование и про-
паганду здорового образа жизни, создание образо-
вательных программ для населения и для медиков, 
с целью ознакомления с первыми признаками на-
рушения мозгового кровообращения, принципами 
оказания помощи больным при инсульте, характе-
ром неотложных действий на догоспитальном этапе. 
Население должно быть осведомлено об основных 
факторах риска и методах профилактики ОНМК.

Совершенствование системы медицинской по-
мощи при острой сосудистой патологии включает в 
себя следующие мероприятия:

1. Оптимизация работы скорой медицинской 
Ш.А. Нурманова, Sholpan.Nurmanova@gmail.com
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помощи: 
• укрепление материально-технической базы (ре-

анимобили, средства санитарной авиации);
• обучение и повышение квалификации медицин-

ских работников. Специалист скорой и неотлож-
ной помощи обязан заподозрить инсульт по пер-
вым признакам, точно определить время начала 
заболевания с выяснением всех обстоятельств 
случившегося с привлечением очевидцев, про-
вести неотложные лечебные мероприятия в со-
ответствии со стандартами оказания неотложной 
помощи на догоспитальном этапе и в экстренном 
порядке госпитализировать пациента в ближай-
ший инсультный центр (класс III, уровень В).

2. Совершенствование диагностики инсульта 
включающее в себя повсеместное обеспечение от-
делений, оказывающих медицинскую помощь боль-
ным с ОНМК аппаратами нейровизуализационной 
диагностики (КТ, МРТ), аппаратами ультразвуковой 
диагностики, условиями для качественной и своев-
ременной лабораторной диагностики доступные в 
круглосуточном режиме 7 дней в неделю. 

Необходимо совершенствовать систему подго-
товки медицинских  кадров, готовить и повышать ква-
лификацию специалистов лучевой и ультразвуковой 
диагностики, проводить циклы усовершенствования 
по вопросам  нейровизуализационной диагностики 
острых сосудистых поражений головного мозга.

3. Оптимизация лечения больных с инсультом в 
остром периоде:
• внедрение высокотехнологичных методов лече-

ния (внутривенный и внутриартериальный тром-
болизис,  реконструктивные нейроангиохирур-
гические операции на магистральных сосудах, 
включая эндоваскулярные вмешательства, опе-
рации на аневризмах и артерио-венозных маль-
формациях и др.)

• внедрение системы ранней нейрореабилитации, 
основанной на принципах мультидисциплинар-
ности, комплексности, этапности с использова-
нием роботизированных реабилитационных тех-
нологий.

• внедрение методов индивидуализированной вто-
ричной профилактики в остром периоде с оцен-
кой риска повторного инсульта, составлением 
плана наиболее рационального ведения больно-
го после выписки из стационара и обсуждением 
его с больным и родственниками, подбором ба-
зисной терапии, проведением тематических лек-
ций, т.н. «Школ инсульта» для пациентов, пере-
несших инсульт и их родственников.

4. Индикация качества оказания медицинской 
помощи больным.

Безусловно, важное значение имеет сбор и ста-
тический анализ данных  с формированием наци-
онального регистра инсульта, что позволит  прово-
дить эпидемиологический мониторинг, эффективно 
управлять и контролировать качество оказания ме-
дицинской помощи в рамках конкретного инсультно-
го центра и в республиканских масштабах.

5. Подготовка и переподготовка медицинских 

кадров. Совершенствование системы медицинской 
помощи при остром инсульте невозможно без адек-
ватной подготовки и повышения квалификации ме-
дицинского персонала. Необходимо поэтапное обу-
чение  неврологов, реаниматологов, нейрохирургов 
вопросам интенсивной терапии и реанимации при 
ОНМК, новым технологиям диагностики, лечения и 
профилактики инсультов.

Важное значение уделяется подготовке и повы-
шению квалификации кадров мультидисциплинар-
ной реабилитации: нейрореабилитологи, кинезиоте-
рапевты, логопеды, физиотерапевты, психотерапев-
ты, диетологи, социальные работники, массажисты, 
инструкторы ЛФК, реабилитационные медсестры.

По окончании острого периода инсульта и выпи-
ски пациента из инсультного центра необходима ком-
плексная, этапная, мультидисциплинарная продол-
женная нейрореабилитация. Она включает в себя 
дальнейшее лечение в отделении любой медицин-
ской организации данной области или города, район-
ного центра, санатория, профилактория для продол-
женной реабилитации. 

В последующем пациенту перенесшему ин-
сульт показаны амбулаторная реабилитация, лече-
ние в специальных реабилитационных санаториях и 
реабилитационных центрах, а также реабилитация 
на дому.

Амбулаторная реабилитация предполагает ле-
чение и наблюдение пациента в условиях реабилита-
ционных отделений и кабинетов поликлиник в форме 
дневного стационара. В реабилитационных санатори-
ях должны получать восстановительное лечение па-
циенты, обслуживающие себя и самостоятельно пе-
редвигающиеся. В реабилитации на дому нуждают-
ся больные, не способные к самостоятельному обслу-
живанию и передвижению. Занятия на дому должны 
включать в себя упражнения с методистами ЛФК, ло-
гопедом, эрготерапевтом с обязательным обучением 
родственников основным принципам и методам ней-
рореабилитации.

Наиболее эффективны и соответственно  обо-
снованы активные реабилитационные мероприятия  в 
течение первого года после перенесенного инсульта.

На этапах раннего, позднего восстановитель-
ного периодов, а также в период стойких остаточ-
ных явлений перенесенного ОНМК безусловную ак-
туальность имеет вторичная профилактика инсуль-
та. План индивидуальной вторичной профилактики 
должен быть разработан еще в период пребывания 
больного в инсультном центре, т.е. в остром перио-
де ОНМК. Дальнейшее диспансерное наблюдение и 
контроль адекватности и эффективности меропри-
ятий по вторичной профилактике  необходимо кон-
тролировать в амбулаторных условиях  неврологам, 
терапевтам, кардиологам, врачам общей практики и 
другим специалистам первичной медико-санитарной 
помощи.

В связи с этим огромную роль выделяют обу-
чению специалистов поликлинического уровня тера-
певтического профиля. Для медицинских работников 
этого звена необходимо знать принципы и алгоритмы 
оказания неотложной медицинской помощи больным 
с ОНМК на догоспитальном этапе, а также вопросы  
первичной и вторичной профилактики, владеть мето-
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дами амбулаторной реабилитации.
В Государственной Программе развития здра-

воохранения Республики Казахстан «Саламатты 
Қазақстан» на 2011 – 2015 годы одной из программ-
ных целей является укрепление здоровья казахстан-
цев путем достижения согласованности усилий всего 
общества в вопросах охраны здоровья. В перечень 
целевых индикаторов Программы включено увели-
чение ожидаемой продолжительности жизни населе-
ния к 2015 году – до 70 лет, а также снижение общей 
смертности к 2015 году – до 7,62 на 1000 населения. 
В связи с высокой распространенностью болезней 
системы кровообращения одними из основных путей 
достижения поставленных целей являются усиление 
профилактических мероприятий, скрининговых ис-
следований, совершенствование диагностики, лече-
ния и реабилитации основных социально значимых 
заболеваний. 

Руководством и специалистами министерства 
здравоохранения  РК изучен опыт создания инсульт-
ных  центров в  России и Европе, и  в рамках Госу-
дарственной программы развития здравоохранения 
«Саламатты Қазақстан» для совершенствования ор-
ганизации медицинской помощи больным с ОНМК 
предложен проект создания «инсультных центров» в 
Республике Казахстан. 

Основным документом, регламентирующим ор-
ганизацию деятельности инсультных центров явля-
ется Приказ Министерства здравоохранения Респу-
блики Казахстан №382 от 09.06.2011 г. «Об утверж-
дении Инструкции по организации деятельности не-
врологических отделений для больных с острыми на-
рушениями мозгового кровообращения».

Согласно приказу региональный инсультный 
центр создается на базе республиканских и много-
профильных организаций здравоохранения обла-
стей и городов Астаны и Алматы, оказывающих ста-
ционарную помощь, с учетом численности населе-
ния из рекомендуемого расчета 30 коек на 250 ты-
сяч населения с учетом географической доступности 
в период «терапевтического окна» и при условии на-
личия в нем круглосуточно функционирующих отде-
лений:
а) лучевой диагностики с наличием компьютерной 

томографии или магниторезонансной томогра-

фии;

б) функциональной и ультразвуковой диагностики;

в) лабораторной диагностики;

г) нейрохирургии с операционной для проведения 
экстренных операций больным с ОНМК.

В состав инсультного центра входят  блок ин-
тенсивной терапии и реанимации и отделение ран-
ней реабилитации с мультидисциплинарной брига-
дой в составе врачей и инструкторов лечебной физ-
культуры, врачей физиотерапевтов, логопеда, психо-
терапевта. 

 Инсультный центр предназначен  для оказания 
медицинской помощи больным с инсультом соглас-
но международным стандартам с целью максималь-
ного восстановления функций организма после пе-
ренесенного инсульта и предупреждения повторных 
инсультов.

Все больные с подозрением на инсульт долж-
ны быть госпитализированы в экстренном порядке в 
инсультные центры. Оказание медицинской помощи 
больным с инсультом осуществляется поэтапно:
а) догоспитальный этап - срочная транспортиров-

ка в течение 40 минут – 3 часов;

б) госпитальный этап, включающий лечение в 
блоке интенсивной терапии (от 24 часов до 5 
дней) и в отделении ранней реабилитации (16-
18 дней) инсультного центра;

в) этап продолженной реабилитации (18-20 дней) 
– восстановительное лечение по мультидисци-
плинарному принципу в реабилитационных от-
делениях или в центрах восстановительной ме-
дицины и реабилитации, созданных на базе ме-
дицинских организаций региона; 

г) этап поздней реабилитации – по показаниям 
долечивание в амбулаторно-поликлинических 
условиях (стационарзамещающая помощь) в 
первые 2 года после инсульта;

д) этап диспансерного наблюдения (через 2 года 
после инсульта) - вторичная профилактика 
инсульта у больных со стойкими остаточны-
ми явлениями перенесенного инсульта на 
амбулаторно-поликлиническом уровне. 
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SUMMARY

Currently a new ideology to assist patients with 
stroke based on the principles of evidence-based 
medicine is formed.  Measures to improve care for 
patients with stroke are to mass and individual primary 
prevention, optimization of medical assistance in the 

acute period, development of the system of individual 
secondary prevention and integrated, phased, multi-
disciplinary early and continued rehabilitation.

Key words: stroke, evidence-based medicine, 
prevention.

ТҮЙІНДЕМЕ

Бүгінгі күнде әлемде дәлелдік медици-
на қағидаларында негізделген ми инсульті бар 
науқастарға медициналық көмек көрсетудің жаңа 
идеологиясы қалыптасуда. Инсульті бар науқастарға 
көрсетілетін медициналық көмекті жетілдіру ша-
ралары жаппай және де жеке-жеке бастапқы про-
филактиканы, инсульттің шиеленіскен кезеңіндегі 

медициналық көмек көрсетуді оңтайландыруды, жеке 
қайталама профилактика және кешенді, кезеңдік, 
мультидисциплинарлы ерте және ұзақ оңалту жүйесін 
әзірлеуді көздейді.

Негізгі сөздер: инсульт, дәлелді медицина, 
профилактика.
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АНАПЛАСТИЧЕСКАЯ ЭПЕНДИМОМА IV ЖЕЛУДОЧКА С 
ПРОРАСТАНИЕМ В СТВОЛ ГОЛОВНОГО МОЗГА ВО ВРЕМЯ 

БЕРЕМЕННОСТИ С БЛАГОПРИЯТНЫМ ИСХОДОМ

АО «Республиканский научный цент нейрохирургии», г. Астана

В статье представлено редкое клиническое наблюдение пациентки с анапластической эпендимомой IV - 
желудочка прорастающий в ствол головного мозга на фоне беременности 19-20 недель, которая была успешно 
прооперирована, а затем и родоразрешена путем кесарева сечения в акушерском стационаре при доношенной 
беременности. Примененный нами мультидисциплинарный подход позволил провести нейрохирургическое 
вмешательство у беременной, без риска для плода и способствовал пролонгированию беременности.  
Ключевые слова: беременность, опухоль задней черепной ямки, анапластическая эпендимома четвертого 
желудочка  

Введение

Выявление у беременной женщины опухоли 
головного мозга создает особо сложную ситуацию, 
требующую немедленных решений в отношении ле-
чения и акушерской тактики ведения беременности, 
так как под угрозу ставится как жизнь матери, так и 
жизнь плода. Необходим мульти дисциплинарный 
подход к таким пациентам. 

По разным литературным данным, сочетание 
беременности и опухоли головного мозга встречает-
ся от 1:13 000 до 1:15 000 [1, 2]. В 75% случаев опу-
холи у женщин развиваются в репродуктивном воз-
расте и впервые могут дать знать о себе во время 
беременности, когда происходит гормональная пе-
рестройка организма. Ухудшение клинического те-
чения опухоли связано с эндокринными, электролит-
ными, гемодинамическими изменениями у беремен-
ных. Подобные изменения связаны с подключением 
плаценты, как мощного гормонального органа, кото-
рый становится стимулятором роста опухоли [3, 4]. 
Беременность у женщин с опухолью головного мозга 
чрезвычайно опасна для их жизни и нередко приво-
дит к летальному исходу. Материнская смертность, 
по данным автора, составляет 24,3%, что обуслов-
лено ухудшением неврологической симптоматики 
вследствие ускоренного роста опухоли в период бе-
ременности [5].

Мы представляем клинический случай анапла-
стической эпендимомы IV желудочка прорастающей 
в ствол головного мозга у беременной женщины со 
сроком 19-20 недель после экстракорпорального 
оплодотворения и родоразрешения путем кесарева 
сечения с благоприятным исходом.  

Описание случая 

В Республиканский центр нейрохирургии по-
ступила пациентка К., 33 лет с диагнозом: беремен-
ность 19-20 недель, индуцированная по программе 
ЭКО+ПЭ. Опухоль IV желудочка с прорастанием в 
ствол головного мозга.  

Течение беременности: Со слов пациентки вы-
явлено, что в течении 11 лет беременность не насту-
пала. Проводили экстрокорпаральное оплодотво-
рение несколько курсов, но без эффекта. Получала 
курс массивной гормональной терапии: Гонал; Утро-
жестан; Дюфастон: Менопур; Диферилин. На фоне 
проводимой гормональной терапии у пациентки по-
сле третьего экстра-корпорального оплодотворения 
наступила беременность. На третьей недели бере-
менности у пациентки стала отмечается головная 
боль. Головная боль беспокоила по утрам и носила 
пульсирующий характер. Иногда беспокоила тошно-
та. Данная симптоматика пациентки списывалась на 
токсикоз 1-ой половины беременности. С целью ку-
пирования головной боли принимала анальгетики.  

Во II триместре беременности у пациентки ста-
ло отмечаться ухудшение состояния. Нарастает ин-
тенсивность головной боли. Появилось головокруже-
ние, тошнота, рвота. Рвота до 2-х раз в сутки, при-
носящая облегчение. Пациентка стала вялой. Усили-
лась головная боль, светобоязнь. Бригадой скорой 
помощи доставлена в ГКБ №7 г. Алматы. Осмотрена 
гинекологом, нейрохирургом, невропатологом. 

С подозрением на объемное образование го-
ловного мозга проведено МРТ головного мозга, где 
выявлена опухоль IV желудочка с прорастанием в 
ствол головного мозга, вызывающая окклюзионную 
гидроцефалию (рис 1-2). 

А.З. Нурпеисов, aidos.surgery@gmail.com
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   Рисунок 1.     Риунок  2.     

 Пациентка госпитализирована в отделение ин-
тенсивной терапии для стабилизации общего со-
стояния, после чего по согласованию переведена 
в Республиканский научный центр нейрохирургии  
( г.Астана) . 

Неврологический статус при поступлении: В со-
знании. По шкале комы Глазго 15 баллов. Функцио-
нальная активность по шкале Карновского 70%. Вя-
лая, гиподинамичная. Критика и адекватность не 
снижена. На вопросы отвечает. Инструкции выполня-
ет. Ориентирована в пространстве и во времени. От-
мечается вынужденное положение пациентки, на ле-
вом боку. Зрачки D=S, фотореакция сохранена. Дви-
жение глазных яблок безболезненны. Незначитель-
ный парез взора вверх. Стволовая симптоматика в 
виде горизонтального нистагма в крайних отведени-
ях. В двигательной сфере выпадений нет. Патологи-
ческой и оболочечной симптоматики нет. 

Пациентка осмотрена офтальмологом – Застой 
дисков зрительного нерва ОИ.

Осмотрена гинекологом – Беременность 19-20 
недель индуцированная по программе ЭКО+ПЭ. 

УЗИ беременной – маточная беременность 19-
20 недель. Продольное положение. Головное пред-
лежание. Сердечная деятельность плода 153 в ми-
нуту. Движение плода «+». 

Угроза прерывания беременности. Краевое 
предлежание плаценты. 

Проведен консилиум с участием нейрохирур-
гов, анестезиологов, акушер-гинекологов. 

Учитывая, наличие опухоли IV желудочка, с ок-
клюзией ликворопроводящей системы, долгождан-

ная беременность и желание пациентки сохранить 
беременность, принято решение проведения ради-
кального нейрохирургического вмешательства – уда-
ления опухоли под визуальным мониторингом плода. 

После проведенной предоперационной подго-
товки 01.03.2012 г. произведена операция «Резекци-
онная трепанация ЗЧЯ. Микрохирургическое удале-
ние опухоли IV желудочка с прорастанием в ствол го-
ловного мозга». 

Особое внимание было уделено положению па-
циентки на операционном столе. Основным по ча-
стоте использования положения при удалении опу-
холей ЗЧЯ является положение сидя, в этом наблю-
дении мы использовали положение на левом боку по 
следующим соображениям:

• положение сидя трудно признать физиоло-
гичным для беременной женщины;

• высока вероятность развития постуральных 
реакций кровообращения, при переводе в положе-
ние сидя;

Анестезиологическое пособие проводили в 
условиях ИВЛ с применением низкопоточной ане-
стезии фораном (МАК-0,4-0,6), рекофол 2%-400 мг + 
фентанил 0,005%- 0,2 мг. в/в, на инфузомате 20 мл/
час; Миорелаксация проводилась тракриумом 50 мг. 
Интраоперационный мониторинг включал следую-
щие модальности: ЭКГ в 3-х отведениях с функци-
ей анализа сегмента ST; инвазивное измерение АД, 
пульсовую оксиметрию, капнографию, измерение 
температуры тела. 

Во время операции  производился интраопера-
ционный УЗИ мониторинга плода (рис 3-4).
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   Риунок  3.     Риунок  4     

Основными показателями являлось ЧСС, кото-
рая за период операции колебалась от 118 до 138 
ударов в минуту. Сердцебиение плода было удовлет-
ворительное. 

Продолжительность оперативного вмешатель-
ства составила 3 часа 40 минут. Продолжительность 
анестезиологического пособия составил 4 часа 20 
минут. Больная была экстубирована на операцион-
ном столе через 15 минут по окончании операции.

Операционная кровопотеря составила пример-
но 300 мл и была компенсирована инфузией кри-
сталлоидных растворов. В результате хирургическо-

го вмешательства у пациентки была удалена опухоль 
IV желудочка прорастающая в ствол головного мозга, 
которая при гистологическом исследовании верифи-
цирована - Анапластическая эпендимома. G=III. 

В послеоперационном периоде состояние па-
циентки стабильное. Регрессировала общемозговая 
симптоматика. Выписана на 10-ый день с улучшени-
ем для пролонгирования беременности. 

На контрольной МРТ головного мозга с кон-
трастным усилением через 2 месяца данных за рост 
опухоли нет (рис 5-6).

  Риунок  5      Риунок  6.     
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В течение 4-х месяцев пациентка находилась 
под контролем нейрохирургов и акушер-гинекологов. 
В июле месяце пациентка родила девочку путем Ке-
сарева сечения в сроке 38-39 недель. Девочка роди-
лась здоровой по шкале Апгар – 8 баллов.

Обсуждение

С момента открытия Республиканского Научно-
го Центра Нейрохирургии нами прооперировано 13 
женщин с опухолями головного мозга различной ло-
кализации. В 3-х случаях оперативное лечение было 
проведено после медикаментозного прерывания бе-
ременности в связи с нарастанием неврологиче-
ской симптоматики. В 9-ти случаях удаление опухо-
ли было проведено после родоразрешения путем ке-
сарева сечения. В одном, в выше описанном случае, 
пациентка отказалась от прерывания беременности, 
несмотря на нарастание неврологической симптома-
тики. Удаление было проведено во время беремен-
ности на сроке 19-20 недель. Таким образом, в на-
стоящее время это первый опубликованный случай 
нейрохирургического вмешательства на фоне бе-
ременности в практике нашего Нерохирургического 
Центра и в нашей стране.

Опухоли мозга во время беременности могут 
проявляться различными симптомами. Они включа-
ют в себя: головная боль, тошнота, рвота, судороги, 
обмороки и когнитивные нарушения, которые сход-
ны с преэклампсией и эклампсией, а следовательно 
могут привести к трудности или задержки в диагно-
стике. В связи с чем, при выявлении опухоли голов-
ного мозга у беременных женщин необходимо в пер-
вую очередь учесть неврологическую симптоматику, 
гестационный возраст плода,  локализацию и харак-
тер опухоли. От этого зависит выбор тактики ведения 
пациента и лечения. 

Прерывание беременности в таких тяжелых со-
стояниях зависит от нескольких факторов. Риски и 
преимущества должны быть взвешены, а лечение 
индивидуализировано. Как правило, если пациент 
находится в том состоянии беременности, когда еще 
не было достигнуто зрелости легких плода, невроло-
гический и клинический стабильное состояние паци-
ента, то должно быть позволено продолжение бере-
менности под пристальным наблюдением и симпто-
матическим лечением.

В большей части опубликованной литературы 
[3, 6] представлены женщины второго или третьего 
триместра беременности, когда на фоне опухоли го-
ловного мозга проводилось консервативное лечение 
под контролем состояния плода. Кесарево сечение 
было проведено только при нарастании неврологи-
ческой симптоматики, после достижения зрелости 
плода. Исходы для этих женщин и их детей были в 
целом удовлетворительны. 

Так в 2000 году Тевари и соавторы [6], пред-
ставили 8 случаев, в 6 из которых произошли пре-
ждевременные роды и развилась острая неврологи-
ческая декомпенсация. Было проведено экстренное 
родоразрешение путем кесарева сечения у беремен-
ных сроком 27-40 недель. 

Из этих 6 случаев, умерло 4 пациента после 
удаления опухоли и 2 неоперабельных случая с раз-
витием грубого неврологического дефицита. 

В 1995 году, Снид и соавторы [7] представили 
2 случая, удаления опухоли у женщин на 26 и 27 не-
дель беременности, после чего применили спазмо-
литическую терапию для предотвращения преждев-
ременных родов и пролонгировали беременность. 
В дальнейшем обе родили здоровых младенцев че-
рез вагинальные роды. Одна из пациенток в течение 
31 месяцев со дня начала лечения была клинически 
стабильна, а у другой развился второй очаг новооб-
разования в головном мозге и пациентка умерла че-
рез 14 месяцев после начала лечения. Таким обра-
зом, эти 2 случая подтверждают возможность дости-
жения хороших результатов оперативного лечения 
как для матери так и для ребенка.     

Представленный нами случай подтверждает, 
что, опухоль головного мозга может проявлять себя 
во время беременности. Течение беременности, как 
это было в нашем случае, способствует усилению 
роста опухоли и клиническому проявлению. Этому 
способствует влияние гормонов на рост опухоли [8], 
и увеличение ВЧД, вследствие отека головного моз-
га [9, 10]. 

Увеличение внутричерепного объема за счет 
роста опухоли постепенно сопровождается измене-
ниями ликвородинамики.  Существуют немногочис-
ленные исследования влияния физиологических из-
менений в родах на ВЧД. Гипервентиляция в родах, 
сопровождающаяся гипокапнией, способствует «фе-
номену обкрадывания» в поврежденной зоне мозга с 
формированием локального отека. Увеличение ВЧД, 
артериального давления и пульса способствуют уве-
личению мозгового кровотока. В родах давление лик-
вора нормальное, но во время схваток и потуг может 
увеличиваться на 50-70 мм.рт.ст. выше нормальных 
значений [11, 12]. 

В нашем случае мы провели мультидисципли-
нарный подход и выбрали четкую тактику ведения 
в этой ситуации. Первым этапом - нейрохирургиче-
ское вмешательство, а затем пролонгировали бере-
менность. 

Опухоль головного мозга во время беременно-
сти является медицинской дилеммой без стандарт-
ных или рутинных методов лечения, особенно когда 
рассматривается благополучие матери и плода. Ран-
ние публикации продемонстрировали контрастно от-
личающиеся тактики лечения таких больных с пере-
менными исходами для матери и плода. Целью лече-
ния является минимизирование смертности матери и 
плода, которое может быть достигнуто путем мульти-
дисциплинарного подхода к каждому пациенту. Так-
тика лечения должна быть индивидуализирована и 
зависит от множества факторов, включая характер и 
локализацию опухоли, признаков и симптомов забо-
левания, созревания плода и пожеланий пациента.

Все риски и преимущества, связанные с про-
должением или прекращением беременности, мето-
дов лечения, истории заболевания и возможные ре-
зультаты должны быть обсуждены с пациентом.

Заключение

Нейрохирургическая патология, требующая 
хирургического вмешательства, не является прин-
ципиальным противопоказанием для пролонгиро-
вания беременности. Достижения анестезиологии-
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реаниматологии на сегодняшний день позволя-
ют проводить нейрохирургические вмешательства 
у беременных, без риска для плода. Успех подоб-

ных случаев основан на тесном взаимодействии 
акушеров-гинекологов, неврологов, нейрохирургов и 
анестезиологов-реаниматологов в тактике лечения.
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ТҮЙІНДЕМЕ

Бұл мақалада жүктіліктің 19-20 апталық 
кезеңінде науқастың ми бағанына өскен IV-
қарыншаның анапластикалық эпендимомасына 
ойдағыдай операция жасалған, акушерлік стацио-
нарда уақтылы кесар тілігі арқылы босандырылған 
пациентке жүргізілген сирек кездесетін клиникалық 
бақылау ұсынылып отыр. Біз қолданған мультидисци-

плинарлы тәсіл ұрыққа қауіп келтірмей, жүкті әйелге 
нейрохирургиялық араласу өткізуге және жүктілікті 
жалғастыруға мүмкіндік берді. 

Негізгі сөздер: Жүктілік, артқы бас қаңқа 
ойығының ісігі, IV-қарыншаның анапластикалық 
эпендимомасы.

SUMMARY

In this paper presented a rare clinical case of patient 
with anaplastic ependymoma of forth ventricle extended 
to the brain stem and 19-20 week pregnancy that was 
successfully surgically removed. Mature healthy baby 
was delivered via caesarean section in obstetrical in-
patient department. Used a multi-disciplinary approach 

allowed to perform a neurosurgical intervention to 
pregnant patient without risk to fetus and allowed to 
extend gestation time to near term.

Key words: pregnancy, tumors of the posterior 
fossa, Anaplastic ependymoma of the 4th ventricle
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С.К. Акшулаков

РОЛЬ АЗИАТСКОГО КОНГРЕССА НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ХИРУРГОВ В 
РАЗВИТИИ НЕЙРОХИРУРГИИ В КАЗАХСТАНЕ

Перевод статьи “Role of the Asian Congress of Neurological Surgeons in neurosurgery  
development of Kazakhstan” *

Республика Казахстан – государство, располо-
женное в северном полушарии на стыке двух конти-
нентов – Европы и Азии. По площади Казахстан зани-
мает 9-е место в мире, уступая России, Китаю, США, 
Аргентине, Бразилии, Канаде, Индии и Австралии. 

Казахстан граничит с КНР, Киргизией, Туркме-
нистаном, Узбекистаном, Российской Федерацией. 
Население Казахстана составляет 16 млн человек и 
представлено более 130 этническими группами, об-
ладающими своей культурной, языковой и историче-
ской спецификой. 

Казахстан является государством с рыночной 
экономикой. Политика национальной экономики соз-
дает все условия для социально-экономического 
развития Республики. Республика Казахстан облада-
ет большим промышленным потенциалом и высоко-
квалифицированными трудовыми ресурсами, распо-
лагает богатыми запасами полезных ископаемых и 
обширными сельскохозяйственными угодьями. Ва-
ловой внутренний продукт на душу населения в Ка-
захстане по итогам 2010 года составил 9 тыс. дол-
ларов.

Нейрохирургическая служба в Казахстане име-
ет более чем 40-летнюю историю и ее начало нераз-
рывно связана с нейрохирургической службой СССР. 
Новый этап развития нейрохирургии Казахстана на-
ступил с приобретением Независимости нашей стра-
ны после распада СССР. 

В Республике Казахстан имеется 1 специали-
зированный научный центр, 32 специализированных 
нейрохирургических отделения, 2 отделения нейро-
травматологии и 5 травматологических отделений, в 
составе которых имеются нейрохирургические койки. 
Всего в Казахстане имеется 1471  нейрохирургиче-
ских коек, из них 202 для детей. Нейрохирургическую 
помощь оказывают 232 нейрохирурга.

В 2008 году, по поручению Президента нашей 
Республики Н. Назарбаева был создан медицинский 
кластер в городе Астане, который стал одним из эф-
фективных путей инновационного "прорыва", позво-
ляющих кардинально улучшить ситуацию в здраво-
охранении. Одним из успешно выполняющих Стра-
тегию Развития Казахстана является и наш центр 
– Республиканский научный центр нейрохирургии. 
Построенный в 2008 году по современному проек-
ту, укомплектованный высококвалифицированными 
специалистами и оснащенный новейшим оборудова-
нием, Центр стал уникальной специализированной 
клиникой в Центральной Азии.

За 4 года работы в Центре нейрохирургии было 
внедрено более 30 инновационных технологий, ра-
нее не выполнявшиеся в Казахстане. Это такие тех-
нологии как эндоваскулярная нейрохирургия АВМ 
и аневризм, эндоскопические подходы к опухолям 
основания черепа, инновации в хирургии позвоноч-
ника и спинного мозга, новые операции и примене-
ние микронейрохирургии в нейроонкологии, иннова-

ционные методы лечения геморрагических инсуль-
тов, функциональная нейрохирургия, нейрохирургия 
новорожденных.

Центр проводит работу по координации де-
ятельности всей нейрохирургической службы Ка-
захстана, является учебно-методическим центром. 
Основная подготовка специалистов нейрохирургов в 
республике проходит в Центре, где лекции, семина-
ры и практические занятия проводят ведущие нейро-
хирурги нашей страны. В целях повышения квалифи-
кации врачей нейрохирургов, укрепления междуна-
родных связей и опыта известных зарубежных школ 
проводятся мастер-классы и обучающие семинары с 
курсом лекций и показательными операциями, с при-
глашением ведущих профессоров. 

В 2010 году на базе Центра нейрохирургии соз-
дана Казахская Ассоциация нейрохирургов. С помо-
щью Ассоциации проведены международные кон-
грессы нейрохирургов в городе Астане и других реги-
онах Казахстана. Казахская Ассоциация стала полно-
правным членом Всемирной Федерации нейрохирур-
гических обществ и Европейской Ассоциации нейро-
хирургических обществ. Члены КАН являются инди-
видуальными членами ACNS, EANS, AANS и CNS. 

Большую поддержку Казахской Ассоциации 
нейрохирургов и всей нейрохирургии Казахстана ока-
зывает Азиатский конгресс неврологических хирур-
гов. Большим доверием к Казахстану стало выбор 
проведения 10 ACNS в столице Казахстана городе 
Астане. Большая работа по укреплению двухсторон-
них связей проведена профессорами Йоко Като, Те-
цуо Канно, Питером Блэком и Александром Потапо-
вым. Благодаря их усилиям, в 2011 году, впервые в 
центральноазиатском регионе, в Астане, проведены 
Образовательные курсы WFNS. Казахстан посетили 
нейрохирурги из 22 стран мира. Это было грандиоз-
ное событие для медицинской общественности Ка-
захстана.

Совсем недавно прошел 2 Съезд нейрохирур-
гов Казахстана с международным участием. Деле-
гаты Съезда единогласно поддержали инициативу 
дальнейшего развития нейрохирургической службы 
Казахстана в составе WFNS, EANS и ACNS. Конгресс 
посетил Президент EANS Prof. Vladimir Benes, с кото-
рым был обсужден вопрос о проведении Образова-
тельных курсов EANS в Астане в 2013 году.

В перспективе совместно с ACNS запланирова-
на большая работа по совершенствованию образо-
вательных программ, непрерывного профессиональ-
ного образования и развития казахских нейрохирур-
гов,  привлечению зарубежного опыта.

Казахстан находится большей своей частью в 
Азии, поэтому, несомненно, пойдет по пути сотруд-
ничества с соседями по региону, учитывая его ко-
лоссальное динамическое развитие.  Участие КАН в 
ACNS является одним из главных стратегических на-
правлений работы организации.

* Оригинал статьи на английском языке опубликован в “Asian Journal of Neurosurgery” Vol. 7, Issue 3, July-September 2012.

С.К. Акшулаков, kazneuro@yandex.kz
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НОВОСТИ НАУКИ

В Астане прошла первая трансплантация печени 
в рамках стационара

В Астане 16 февраля специалистами Городской 
больницы № 1 совместно с врачами НИИ скорой по-
мощи им. Н.В. Склифосовского (РФ) была проведе-
на операция по родственной трансплантации печени 
55-летней пациентке.

Донором стал родной сын. Сейчас состояние 
обоих пациентов стабильное. Об этом сообщается в 
пресс-релизе больницы.

В 2011 году пациентке был выставлен диагноз - 
первичный билиарный цирроз печени. Цирроз пече-
ни является смертельно опасным заболеванием. В 
экономически развитых странах цирроз печени вхо-
дит в число шести основных причин смерти пациен-
тов от 35 до 60 лет, составляя 14-30 случаев на 100 
тыс. населения.

Сегодня более тысячи казахстанцев нуждают-
ся в трансплантации печени. Стоимость подобной 
операции за рубежом составляет примерно 100-150 
тыс. долларов. В рамках Государственной програм-
мы развития здравоохранения Республики Казах-
стан «Саламатты Қазақстан» на 2011 - 2015 годы 
оте чественная медицина развивает высокоспециа-
лизированную медицинскую помощь. Подобные опе-
рации по трансплантации внутренних органов явля-
ются тому свидетельством.

Источник: www.mednews.kz

Индикаторные трубки будут использовать для 
диагностики заболеваний

Распространение алкогольно-респираторных 
трубок произвело революцию в правоохранитель-
ной сфере и позволило значительно сократить чис-
ло пьяных водителей за рулем. Новая «версия» этой 
технологии со временем может произвести револю-
цию в медицине.

Исследователи из Вермонтского университе-
та (США) доказали, что при помощи метода анализа 
дыхания можно точно определить некоторые бакте-
риальные инфекции, вызываемые стафилококками. 
Метод настолько чувствителен, что его посредством 
возможно даже различать штаммы бактерий.

Индикаторные трубки со временем позволят 
значительно сократить время диагностики опасных 
быстро распространяющихся заболеваний типа ту-
беркулеза. По словам соавтора исследования док-
тора Джейн Хилл, традиционные методы подразу-
мевают сбор образцов, которые затем используют-
ся для выращивания бактерий. На это уходит от не-
скольких дней до нескольких недель, в то время как 
новый способ поможет поставить диагноз через не-
сколько минут.

В ходе эксперимента ученые заразили мышей 
Стафилококком золотистым (вызывает у людей гной-
ные воспалительные процессы) и Синегнойной па-

лочкой (обнаруживается при наличии гнойных ран). 
На следующий день при помощи вторичной иониза-
ции электроспреем-масс-спектрометрии (secondary 
electrospray ionization-mass spectrometry, SESI-MS) 
исследователи смогли отличить здоровых мышей от 
инфицированных и определить типы инфекций, про-
анализировав их дыхание.

Поскольку процедура SESI-MS достаточно чув-
ствительна, чтобы измерить количество частей на 
триллион, при диагностике были определены штам-
мы Синегнойной палочки. 

В результате более ранних исследований выяс-
нилось, что по дыханию некоторые инфекции могут 
определять собаки. В частности, собачьи носы спо-
собны найти заболевания, вызванные Clostridium 
difficile.

Экспериментальный препарат показал  
потрясающие результаты в борьбе с меланомой

Ученые Техасского университета сообщили об 
успешном завершении первого этапа испытания экс-
периментального препарата, уменьшающего мета-
стазы в головном мозге, вызванные меланомой. Бла-
годаря препарату опухоль уменьшилась у 9 из 10-ти 
пациентов, сообщается в выпуске издания Lancet от 
18 мая.

В результате приема препарата Дабрафениб 
также уменьшились опухоли у 25 из 36 пациентов с 
поздней меланомой без метастазов в головном моз-
ге. Лекарство хорошо себя зарекомендовало и при 
других формах рака, вызванных мутацией BRAF-
гена.

По словам доктора Джеральда Фалчука, дей-
ственность препарата в 9 случаях из 10-ти являет-
ся потрясающим результатом. Никакие иные систе-
матические методы лечения еще не демонстрирова-
ли подобной эффективности. 

Больные меланомой, у которых зафиксирова-
ны метастазы в головном мозге, живут не более 4-5 
месяцев. При этом эффективность лечения не пре-
вышает 10%. Методы лечения включают хирургиче-
ское вмешательство и стереотактические процедуры 
– радиационное облучение головного мозга.

Благодаря Дабрафенибу у 9 пациентов опухоль 
уменьшилась на 20-100%. В четырех случаях мета-
стазы в головном мозге исчезли. Тем не менее, по 
словам исследователей, эти результаты нужно под-
твердить, проведя эксперименты со значительно 
большим количеством участников. 

Дабрафениб принимается орально. В ходе экс-
перимента ни один из пациентов не прекратил прием 
из-за побочных эффектов, которые были зафиксиро-
ваны в единичных случаях. Теперь медики разраба-
тывают рекомендации для второй и третьей испыта-
тельных стадий. 

Источник: www.iscience.ru
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