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1ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет»,  
г. Иркутск, Российская Федерация
2НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД»,  
г. Иркутск, Российская Федерация
3ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии»,  
г. Иркутск, Российская Федерация

ВЗАИМОСВЯЗЬ КЛИНИКО-НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННЫХ ПАРАМЕТРОВ 
ФАСЕТОЧНЫХ СУСТАВОВ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 

С РЕЗУЛЬТАТАМИ РИГИДНЫХ И ДИНАМИЧЕСКИХ ДЕКОМПРЕССИВНО-
СТАБИЛИЗИРУЮЩИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Цель: Целью исследования явилось проведение анализа взаимосвязи отдаленных клинических резуль-
татов с дооперационными клинико-инструментальными параметрами фасеточных суставов при ле-
чении пациентов с дегенеративными заболеваниями поясничного отдела позвоночника. 
Методы: В ретроспективное исследование включен 171 пациент, проходивших лечение в центре Ней-
рохирургии НУЗ Дорожной клинической больницы на ст. Иркутск-Пассажирский и которым в период 
с января 2014 по январь 2017 гг. проводилось комплексное предоперационное клинико-неврологическое 
обследование с нейровизуализационной верификацией изменений в фасеточных суставах поясничного 
отдела позвоночника. С учетом выполненного оперативного вмешательства пациенты разделены 
на три группы: I (n=58) – с применением искусственного протеза межпозвонкового диска; II (n=52) – 
с применением межтелового спондилодеза, комбинированной транспедикулярной и трансфасеточной 
стабилизации; III (n=61) – с применением межтелового спондилодеза и билатеральной транспедику-
лярной стабилизации. Осуществлен корреляционный анализ отдаленных клинических исходов (уровень 
болевого синдрома по ВАШ, функциональное состояние по ODI, удовлетворенность результатом опе-
ративного лечения по шкале Macnab) и дооперационных нейровизуализационных параметров фасе-
точных суставов (степени дегенеративных изменений по Fujiwara, величины фасеточных углов, нали-
чия тропизма). 
Заключение: В результате выявлена прямая корреляция между клинической симптоматикой патоло-
гии фасеточных суставов и степенью их структурно-функциональных изменений. Также установлено, 
что использование индивидуальных параметров фасеточных суставов при предоперационном плани-
ровании определяет возможную хирургическую тактику.
Ключевые слова: фасет-синдром, позвоночно-двигательный сегмент, фасеточный сустав, тропизм, 
угол фасеточного сустава

Введение: 
В течение многих лет «золотым стандартом» 

лечения большинства дегенеративных заболева-
ний позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) 
является ригидная стабилизация [1]. Но при этом 
сохраняется значительное количество неудов-
летворительных клинических послеоперацион-
ных результатов, связанных с прогрессировани-

ем дегенеративного процесса в оперированном 
и смежном сегментах за счет биомеханических 
нарушений [2, 3].

По данным мировой литературы возникнове-
ние синдрома смежного уровня (ССУ) через 10 лет 
после стабилизации отмечается у 9-80% пациен-
тов, из которых у 24% возникает необходимость 
реоперации [1-3]. Считается, что проявление ССУ 
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начинается через 4 года после задней стабилиза-
ции и в подавляющем большинстве случаев за-
трагивает верхнесмежный сегмент [4].

В течение многих лет спинальными нейро-
хирургами акцентируется внимание на тропизм 
фасеточных суставов (ФС), который значительно 
влияет на биомеханику позвоночного столба [2, 
5]. Как известно, изменение нормальной биоме-
ханики позвоночника индуцирует развитие де-
генерации ФС и межпозвонковых дисков (МПД), 
что является наиболее частой причиной развития 
болевого синдрома в нижней части спины и ком-
прессионной неврологической симптоматики [5].

В 1928 г Brailsford впервые ввел термин «тро-
пизм фасеточного сустава», определив его 
как асимметрию между правым и левым ФС 
или наличие более сагиттальной ориентации од-
ного из них [6]. Таким образом, тропизм сустава 
в поясничном отделе позвоночника  – причина 
развития дегенеративных заболеваний [7].

Для выбора оптимальной тактики оперативно-
го лечения пациентов с дегенеративными заболе-
ваниями ФС необходимо обоснование объема хи-
рургического вмешательства с учетом индивиду-
альных особенностей ФС, величины и ориентации 
суставных поверхностей, величины фасеточного 
угла, наличия или отсутствия тропизма для улуч-
шения отдаленных послеоперационных клиниче-
ских исходов, восстановления нормальной био-
механики для предотвращения прогрессирования 
дегенеративных изменений поясничных ПДС.

Цель исследования: провести анализ взаимос-
вязи отдаленных клинических результатов с доо-
перационными клинико-инструментальными па-
раметрами фасеточных суставов при лечении па-
циентов с дегенеративными заболеваниями пояс-
ничного отдела позвоночника.

Материалы и методы: В ретроспективное ис-
следование включен 171 пациент с дегенератив-
ными заболеваниями поясничного отдела позво-
ночника, проходивших стационарное лечение 
в период с января 2014 по январь 2017  гг. Вы-
делено три репрезентативные группы: в I (n=58) 
выполняли дискэктомию из внебрюшинного па-
раректального доступа с имплантацией искус-
ственного протеза диска М-6 (Spinal Kinetics, USA); 
во II (n=52)  – межтеловой спондилодез кейджем 
T-pal (Synthesys, Switzerland) по методике TLIF 
(Transforaminal Lumbar Interbody Fusion) с ипсила-
теральной транспедикулярной стабилизацией си-
стемой Viper II (Synthesys, Switzerland)/ U-centum 
(Ulrich, Germany) и контрлатеральной фиксацией 

имплантатом Facet Wedge (Synthes, Switzerland); 
в III (n=61)  – межтеловой спондилодез кейджем 
T-pal по методике TLIF с билатеральной транспе-
дикулярной стабилизацией конструкцией Viper II 
(Synthesys, Switzerland)/ U-centum (Ulrich, Germany). 
Катамнез наблюдения составил 36 (24;48) месяцев 
в каждой из исследуемых групп. 

Исследовали отдаленные клинические данные 
(уровень болевого синдрома по ВАШ в пояснич-
ном отделе и нижних конечностях, функциональ-
ное состояние по ODI, удовлетворенность резуль-
татом оперативного лечения по шкале Macnab) 
и дооперационные инструментальные параме-
тры, определяемые по МРТ поясничного отдела 
позвоночника (выраженность дегенеративных 
изменений по Fujiwara [7], величина фасеточного 
угла, наличие тропизма фасеточного сустава). 

При поступлении в стационар, всем пациен-
там с клиническими проявлениями поясничных 
компрессионных болевых синдромов выполня-
лось МРТ-исследование поясничного отдела по-
звоночника в стандартных Т1- и Т2-взвешенных 
изображениях, с помощью аппарата МРТ 1,5 T 
(Siemens Magnetom Essenza, Germany). Толщина 
срезов при МРТ-исследовании составляла 4 мм. 
Вычисление значений углов ФС выполнено на ак-
сиальных МРТ-граммах, с помощью программно-
го обеспечения RadiAnt DICOM Viewer по ориги-
нальной методике Karacan и соавт. [8]. Тропизм 
ФС верифицировался при наличии разницы меж-
ду значениями углов правого и левого ФС более 
100 (рис. 1).

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена на персональном компьютере 
с использованием прикладных программ обра-
ботки баз данных Microsoft Excel и Statistica 8,0. 
Для оценки значимости различий выборочных 
совокупностей использовали критерии непара-
метрической статистики, в качестве нижней гра-
ницы достоверности принят уровень p<0,05. Дан-
ные представлены медианой и интерквартильным 
размахом в виде Me (25; 75).
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Риcунок 1 – а – Методика подсчета значений углов ФС по методике Karacan и соавт. б – Тропизм, в – Нет тропизма

Результаты: 
Общие сведения 
Характеристика исследуемых пациентов 

по полу, возрасту, конституциональным особен-

ностям представлена в таблице 1. Установлено, 
что все оперированные пациенты были преиму-
щественно мужского пола (более 70%) средней 
возрастной группы с избыточной массой тела 
(ИМТ>25,0).

Таблица 1

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ИССЛЕДУЕМЫХ ПАЦИЕНТОВ ПО ПОЛУ, ВОЗРАСТУ  
И КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫМ ОСОБЕННОСТЯМ

Признак Группа I (n=58) Группа II (n=52) Группа III (n=61)
Возраст, лет 41 (32;45) 39,5 (33;47) 40 (34;49)

Пол Мужской пол, n,% 44 (71%) 31 (74%) 38 (75%)
Женский пол, n,% 24 (29%) 11 (26%) 13 (25%)

ИМТ, кг/м2 25,6 (23,1;29,6) 26,1 (23,3;29,6) 26,5 (23,6;29,9)
Отдаленные клинические исходы

Характеристика отдаленных клинических па-
раметров (медиана 36 мес.) пациентов исследу-
емых групп по уровню болевого синдрома, зна-

чению функционального состояния по ODI и сте-
пени удовлетворенности проведенной операцией 
по шкале Macnab отражена в таблице 2.

Таблица 2

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ИССЛЕДУЕМЫХ ПАЦИЕНТОВ ПО ОТДАЛЕННЫМ РЕЗУЛЬТАТАМ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Признак Группа I (n=58) Группа II (n=52) Группа III (n=61)
ВАШ поясничный отдел, мм. 11,5 (6;14) 15 (9;24) 20(10;29)

ВАШ нижние конечности, мм. 9,5 (4;12) 16 (6;22) 16,5 (7;24)
ODI, баллы 11 (6;16) 17 (8;26) 17 (8;32)

Macnab Отлично 22 (42%) 19 (43%) 18 (21%)
Хорошо 26 (52%) 17 (36%) 37 (53%)

Удовлетворительно 3 (6%) 8 (16%) 10 (18%)
Неудовлетворительно - 3 (5%) 6 (8%)

Клинико-морфологические параметры пораженных ФС и их взаимосвязь с исходом хирургического лечения
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Основными клиническими параметрами, 
имеющими прямую взаимосвязь с клиническим 
послеоперационным исходом и уровнем каче-
ства жизни, являются степень болевого синдро-
ма по ВАШ и функциональное состояние по ODI. 
Сравнение данных параметров со степенью деге-

неративных изменений ФС по Fujiwara и величи-
ной фасеточного угла и тропизма ФС по методике 
Karacan показало значимую прямую корреляци-
онную зависимость отдаленного результата опе-
ративного лечения c исследуемыми нейровизуа-
лизационными параметрами (табл. 3, табл. 4).

Таблица 3

КОРРЕЛЯЦИЯ ПОКАЗАТЕЛЯ ВЕЛИЧИНЫ ФАСЕТОЧНОГО УГЛА С ОТДАЛЕННЫМИ КЛИНИЧЕСКИ-
МИ ПАРАМЕТРАМИ ПО ВАШ И ODI, ПОКАЗАТЕЛЯ ТРОПИЗМА ФС

Показатель Группа I (n=58) Группа II (n=52) Группа III (n=61)
R р R р р р

ВАШ поясничный отдел 36 мес. 0,81 <0,05 -0,91 <0,05 <0,05 <0,05
ВАШ нижние конечности 36 мес. 0,79 <0,05 -0,92 <0,05 <0,05 <0,05

ODI 36 мес. 0,90 <0,05 -0,90 <0,05 <0,05 <0,05
Fujiwara A. 0,83 <0,05 -0,63 <0,05 <0,05 <0,05

тропизм ФС 0,09 >0,05 0,95 <0,05 <0,05 <0,05
Примечание: R – показатель корреляции; р – степень достоверности различий

При анализе установлено, что показатель ве-
личины фасеточного угла в I группе исследования 
значимо коррелировал с клиническими параме-
трами (ВАШ, ODI) и выраженностью дегенератив-
ных изменений по Fujiwara A. [7], корреляционная 

зависимость с показателем тропизма отсутство-
вала; во II и III группах отмечена обратная корре-
ляционная зависимость со всеми исследуемыми 
параметрами, за исключением тропизма ФС, где 
верифицирована прямая значимая корреляция.

Таблица 4

КОРРЕЛЯЦИЯ ПОКАЗАТЕЛЯ ТРОПИЗМА ФС С ОТДАЛЕННЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ ПАРАМЕТРАМИ 
ПО ВАШ И ODI, ПОКАЗАТЕЛЯ ВЕЛИЧИНЫ ФАСЕТОЧНОГО УГЛА 

Показатель Группа I (n=58) Группа II (n=52) Группа III (n=61)
R р R р R <0,05

ВАШ поясничный отдел 36 мес. -0,44 >0,05 -0,98 <0,05 -0,99 <0,05
ВАШ нижние конечности 36 мес. -0,45 >0,05 -0,97 <0,05 -0,97 <0,05

ODI 36 мес. -0,18 >0,05 -0,97 <0,05 -0,95 <0,05
Fujiwara A. -0,41 >0,05 -0,82 <0,05 -0,82 <0,05

Величина фасеточного угла 0,04 >0,05 0,95 <0,05 0,95 <0,05

Примечание: R – показатель корреляции; р – степень достоверности различий

Таким образом установлено, что величина фа-
сеточного угла в ряде случаев значение тропизма 
ФС, определяемые неинвазивным методом МРТ, 
имеют прямое влияние на отдаленный клиниче-
ский исход, что позволяет предопределить воз-
можную тактику хирургического лечения при ле-

чении пациентов с дегенеративными заболевани-
ями ФС поясничного отдела позвоночника [2, 11, 
13, 16].

Клинические примеры пациентов, включен-
ных в исследование групп представлены на ри-
сунках 2-4.
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Рисунок 2 – Пациент А., 29 лет, с дегенеративным заболеванием поясничного отдела позвоночника на уровне  
L5-S1: а – на сагиттальной МРТ МПД; б – на аксиальной МРТ: методика подсчета величины фасеточного угла, тро-
пизм ФС отсутствует; в – на сагиттальной МРТ состояние после дискэктомии МПД, тотальной артропластики искус-

ственным протезом диска; г – на аксиальной МРТ состояние после дискэктомии МПД, тотальной артропластики 
искусственным протезом диска

Рисунок 3 – Пациент Б., 33 лет, с дегенеративным заболеванием поясничного отдела позвоночника на уровне  
L4-L5: а – на сагиттальной МРТ грыжа МПД L4-L5; б – на аксиальной МРТ методика подсчета величины фасеточно-
го угла, тропизм ФС отсутствует; в – на сагиттальной МРТ состояние после дискэктомии МПД L4-L5, межтелового 

трансфораминального спондилодеза, транспедикулярной стабилизации справа, трансфасеточной фиксации слева; 
г – на аксиальной МРТ состояние после дискэктомии МПД L4-L5, межтелового трансфораминального спондилоде-

за, транспедикулярной стабилизации справа, трансфасеточной фиксации слева
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Рисунок 4 – Пациент В., 45 лет, с дегенеративным заболеванием поясничного отдела позвоночника на уровне  
L4-L5: а – на сагиттальной МРТ грыжа МПД L4-L5; б – на аксиальной МРТ методика подсчета величины фасеточно-
го угла, верифицирован тропизм ФС; в – на сагиттальной МРТ состояние после дискэктомии МПД L4-L5, межтело-
вого трансфораминального спондилодеза, транспедикулярной стабилизации; г – на аксиальной МРТ состояние по-
сле дискэктомии МПД L4-L5, межтелового трансфораминального спондилодеза, транспедикулярной стабилизации

Обсуждение: 
Использование различных методов хирургиче-

ского лечения при дегенеративных заболеваниях 
ФС разнообразно  – от минимально-инвазивных 
пункционных методик до парциальной или то-
тальной фасетэктомии с ригидной стабилизацией, 
результаты которых неоднозначны [9]. Связано 
это, в первую очередь с отсутствием объективных 
показаний к выбору вида оперативного лечения 
без учета индивидуальных анатомических осо-
бенностей ФС.

Неудовлетворительные отдаленные клиниче-
ские исходы, связанны преимущественно с раз-
витием ССУ, послеоперационной нестабильности, 
псевдоартроза и рубцовых интраканальных изме-
нений [2]. При этом также подтверждено влияние 
параметров величины фасеточного угла и тро-
пизма ФС на биомеханику позвоночного столба 
и, следовательно, послеоперационный функцио-
нальный исход [7].

В зарубежных странах изучение тропизма и по-
казателей величины ФС на протяжении многих лет 
является объектом особого внимания спинальных 
нейрохирургов [7, 10].

Исследование взаимосвязи индивидуальных 
предоперационных параметров ФС на результат 
хирургического вмешательства частично анали-
зируют при выполнении тотальной артропластики 
поясничного отдела позвоночника. 

Так, Shin с соавт. [11] при изучении данных 42 
пациентов с имплантацией искусственного про-
теза МПД «ProDisc-L» установили прямую кор-
реляционную взаимосвязь наличия тропизма ФС 

с развитием выраженного клинически значимого 
спондилоартроза после эндопротезирования. 

Также встречаются исследования, указываю-
щие на значительное прогрессирование дегене-
ративных изменений ФС после тотальной артро-
пластики без детализации дооперационных изме-
нений в суставе [12]. 

Shim с соавт. [13] сообщили о дегенерации ФС 
в 36,4% случаев после установки имплантацией 
искусственного протеза МПД «Charite» и 32,0% 
случаев после имплантации «ProDisc-L». Siepe с со-
авт. [14] указывают о прогрессировании дегенера-
тивных изменений ФС в 20,0% случаев в течение 
53,4 мес. наблюдения после тотальной артропла-
стики МПД «ProDisc-L». Park с соавт. [15] в своей ра-
боте отметили усугубление клинико-морфологи-
ческих изменений в ФС имплантации искусствен-
ного протеза МПД «ProDisc-L» у 29,3% пациентов.

Также в литературе имеются работы, посвя-
щённые влиянию тропизма ФС на дегенерацию 
МПД. На сегодняшний день известно несколько 
исследований, анализирующих зависимость меж-
ду тропизмом ФС и формированием грыж пояс-
ничных МПД. Часть авторов утверждает, что тро-
пизм ФС представляет собой один из важнейших 
предрасполагающих факторов к дегенерации 
МПД [16, 17]. Другие же исследователи такой за-
висимости не наблюдают [18-20].

Farfan с соавт. [21] в своем исследовании уста-
новили наличие корреляционной зависимости 
между тропизмом ФС и формированием грыж 
поясничных МПД. 
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В клинической серии Cyron с соавт. [22] доказа-
но влияние тропизма ФС на развитие нестабиль-
ности в ПДС. Позже, Van Shaik с соавт. [23] в сво-
ей работе из 100 пациентов оценивали влияние 
тропизма ФС на локализацию грыж поясничных 
МПД. Авторы пришли к заключению, что при раз-
нице углов ФС менее 110, грыжи МПД располага-
лись как на стороне ФС с наименьшим углом, так 
и на стороне ФС с наибольшим углом. С другой 
стороны, при тропизме ФС более 110, грыжи по-
ясничных МПД располагались преимущественно 
на стороне ФС наибольшим углом.

В проведенном исследовании оценивали вза-
имосвязь нейровизуализационных параметров 
ФС с отдаленным клиническим исходом хирур-
гического лечения пациентов с дегенеративными 
заболеваниями ФС поясничного отдела позво-
ночника для уточнения показаний к динамиче-
ской и ригидной стабилизации. При этом следует 

подчеркнуть, что корреляционную взаимосвязь 
влияния параметров величины фасеточного угла 
и тропизма ФС на отдаленный клинический исход 
после межтелового спондилодеза, трансфасеточ-
ной и транспедикулярной стабилизации ранее 
не изучали.
Заключение. 

В представленной клинической серии проде-
монстрировано влияние параметров фасеточных 
углов и тропизма ФС на отдаленный клинический 
исход декомпрессивно-стабилизирующих вмеша-
тельств. Проведенный анализ является перспек-
тивным направлением в спинальной нейрохирур-
гии, но для более детальной оценки взаимосвя-
зи изучаемых параметров требуется проведение 
мультицентровых исследований на большом ко-
личестве респондентов, а также использование 
здоровых пациентов в качестве группы контроля.
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ҚАТТЫ ЖӘНЕ ДИНАМИКАЛЫҚ ДЕКОМПРЕССИОНАЛДЫ-
ТҰРАҚТАНДЫРУШЫ ӘРЕКЕТТЕРДІҢ НӘТИЖЕСІ МЕН БЕЛ ОМЫРТҚАСЫ 

ФАСЕТТІК БУЫНДАРЫНЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИЯЛЫҚ 
ПАРАМЕТРЛЕРІНІҢ БАЙЛАНЫСЫ

Мақсаты: Зерттеудің мақсаты артқы омыртқа-
ның деградациялық аурулары бар науқастарды 
емдеуде фасеттік буындардың амбулаториялық 
және инструментальды параметрлері мен ұзақ 

мерзімді клиникалық нәтижелер арасындағы қа-
тынастарды талдау болды. 

Әдістері: Зерттеуге 173 науқас енгізілді, олар 
2014 жылдың қаңтарынан 2017 жылдың қаңтары-
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на дейін Иркутск-Жолаушы ауруханасының ней-
рохирургия орталығында емделді. Омыртқаның 
күрделі буындарындағы өзгерістерді нейровизу-
ализациямен тексеру арқылы клиникалық және 
неврологиялық зерттеулер кешенді түрде жүр-
гізілді. Орындалған операцияны ескере отырып, 
науқастар үш топқа бөлінді: I (n=58) – омыртқаа-
ралық дискінің жасанды протездерін қолдану; ІІ 
(n=52)  – денеаралық спондилодезді, біріктірілген 
транспедикулярлы және трансфасеттік тұрақтан-
дыруды қолдану; ІІІ (n=61) – денеаралық спонди-
лодез бен екі жақты транспицикулярлық тұрақтан-
дыруды қолдану. Ұзақ мерзімді клиникалық нәти-
желердің корреляциялық талдауы (ВАШ бойынша 
ауыру синдромының деңгейі, ODІ бойынша функ-
ционалды жағдай, Macnab шкаласы бойынша хи-

рургиялық емдеу нәтижесімен қанағаттану) және 
фасеттік буындардың операцияға дейінгі нейро-
визуализациялық параметрлері (Fujiwara бойын-
ша дегенеративтік өзгерістердің деңгейі, фасеттік 
бұрыштың үлкендігі, тропизмнің болуы). 

Нәтижесі: Нәтижесінде фасеттік буындар па-
тологиясының клиникалық симптомдары мен 
олардың құрылымдық және функционалдық өз-
герістер дәрежесінің арасында тікелей корреляция 
байқалды. Сондай-ақ, операцияға дейінгі жоспар-
лау кезінде фасеттік буындардың жеке параметр-
лерін қолдану ықтимал хирургиялық тактиканы 
анықтайтындығы анықталды.

Негізгі сөздер: фасет-синдром, омыртқалық-
қозғалыс сегменті, фасеттік буын, тропизм, фасет-
тік буынның бұрышы.
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THE RELATIONSHIP OF CLINICAL NEUROIMAGING PARAMETERS OF THE 
FACET JOINTS OF THE LUMBAR SPINE WITH THE RESULTS OF RIGID AND 

DYNAMIC DECOMPRESSIVE-STABILIZING INTERVENTIONS

Objective: The purpose of the study was to ana-
lyze the relationship of long-term clinical results with 
the preoperative clinical and instrumental parameters 
of the facet joints in the treatment of patients with 
degenerative diseases of the lumbar spine. 

Methods: The retrospective study included 
171 patients who were treated at the Neurosurgery 
Center of the Road Clinical Hospital at st. Irkutsk-Pas-
senger and which in the period from January 2014 
to January 2017. A comprehensive preoperative clin-
ical and neurological examination was performed 
with neuroimaging verification of changes in the 
facet joints of the lumbar spine. Taking into account 
the surgery performed, the patients are divided into 
three groups: I (n=58) – using an artificial disc pros-
thesis; II (n=52)  – with the use of interbody fusion, 
combined transpedicular and transfacet stabilization; 

III (n=61) – using interbody spinal fusion and bilateral 
transpedicular stabilization. A correlation analysis of 
long-term clinical outcomes (level of pain syndrome 
in VAS, functional status in ODI, satisfaction with the 
result of surgical treatment on the Macnab scale) and 
pre-operative neuroimaging parameters of the facet 
joints (degree of degenerative changes in Fujiwara, 
facet angle, presence of tropism). 

Conclusion: As a result, a direct correlation was 
found between the clinical symptoms of the pathol-
ogy of the facet joints and the degree of their struc-
tural and functional changes. It has also been estab-
lished that the use of individual parameters of the 
facet joints in preoperative planning determines the 
possible surgical tactics.

Keywords: facet syndrome, vertebral motor 
segment, facet joint, tropism, facet joint angle
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IPSILATERAL CEREBELLOPONTINE ANGLE CISTERN WIDENING –  
A RADIOLOGICAL INDICATION FOR TIMELY CISTERNAL DRAINAGE IN 

PATIENTS WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY

Objective: Cerebellopontine angle (CPA) cistern widening occurs as a result of herniating temporal lobe as it 
pushes the midbrain and thus the pons away from the petrous temporal bone throughout its descent. This is clin-
ically observed as pupillary asymmetry (reactive or non-reactive) and as the herniation progresses, deterioration 
of neurological status follows. The aim of this study is to assess the radiological feature of ipsilateral CPA cisternal 
widening in patients with traumatic brain injury, as a prognostic indicator for timely cisternal drainage and bone 
flap replacement.
Methods: In this retrospective study, 31 patients undergoing cisternal drainage for traumatic brain injury were 
included. The presenting demographic, clinical and radiological signs were recorded and results were analyzed to 
assess the significance of intervention when CPA cisterns were widened, and its correlation with clinical presen-
tation and prognosis.
Results: The overall mean age was 35.68 ± 8.95 years, with 61.3% males and 38.7% females. All patients pre-
sented with anisocoria and out them, 26 had unilateral obliterates suprasellar cisterns and widened CPA cisterns; 
with 2 of them showing unilateral pupil non-reactivity as well. The other 5 patients presented with bilaterally 
dilated fixed pupils and the corresponding scans showed complete obliteration of CPA cistern. These findings were 
statistically significant (p-value<0.05, Cramer’s v=0.812). There was a significant association between CP angle 
cistern morphology and corresponding motor scores (p-value<0.005; Cramer’s V: 0.759). The outcome in patients 
after 6 weeks follow up was significantly correlated to the CP angle cisternal widening and obliteration (p-value: 
0.001; Cramer’s V: 0.718) and the consequent changes in motor scores (p-value<0.05; Cramer’s V: 0.880).
Conclusion: CP Angle cisternal widening is a clear indication of impending uncal herniation, identified clinically 
by pupil asymmetry. Timely surgical intervention using a cisternal drainage can prevent progression to involve-
ment of more posterior structures, which otherwise result in a decreased motor score and a poor prognosis.
Keywords: Brain Herniation; Cerebellopontine Angle; Uncus; Parahippocampal Gyrus; Pupil Dilatation.
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INTRODUCTION:
Brain herniation is a late event amongst the com-

pensatory mechanisms for raised intracranial pressure 
due to an intracranial space occupying lesion. Supra-
tentorial space occupying lesions usually displace the 
anteromedial temporal lobe (uncus) into the tentorial 
incisura, a phenomenon called uncal herniation. An-
atomically the ambient cistern is located in both the 

supra and infratentorial compartments demarcated 
by the tentorial incisura. As supratentorial pressure 
increases, uncal herniation happens, displacing the 
midbrain and the pons, causing widening of the ip-
silateral infratentorial ambient cistern and narrowing 
or obliteration of the contralateral ambient cistern 
and cerebellopontine angle cistern. As the herniation 
progresses it is possible that the uncus and para-hip-
pocampal gyrus completely occupy and obliterate 
the entire ambient cistern and the cerebellopontine 
(CP) angle cisterns. As this progression happens, the 
brainstem is compressed as well as undergoes tor-
sion, resulting in rapid clinical deterioration.

The consequent clinical findings would start with 
a constriction and then dilatation of the ipsilateral 
pupil due to oculomotor nerve compression [1, 2], 
however para-hippocampal gyrus herniation, caus-
ing further compression and torsion of the brainstem 
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would worsen the picture and clinical deterioration 
would result, with bad prognosis.

Time is of the essence in such pathologies and 
early surgical intervention might result in a better 
prognosis [3]. In this study, we present the results of 
surgery in a group of patients with widened ipsilater-
al cerebellopontine angle cisterns. 
PATIENTS & METHODS:

A total of 31 patients undergoing emergency Cis-
ternostomy for traumatic brain injury were included 
in this study. The selection for cisternal drainage was 
based upon presenting neurological status and the 
corresponding CT imaging. Patient data including 
age, gender, pupillary asymmetry and reactivity, mo-
tor score and the asymmetry pre-operative CT scan 
findings were assessed and recorded. Patients were 
categorized based on their pupil status as asymmet-
ric reactive and asymmetric non-reactive. All patients 
were followed prospectively over a 6 weeks period 
to determine the surgical outcome using the 5-point 
Glasgow Outcome Scale.

An analysis was conducted to determine the as-
sociation of pupillary status with cerebellopontine 
angle cistern widening and obliteration. Motor score 
in the GCS was used as an association to determine 
the outcome of the immediate surgical intervention 
in the patients. 
RESULTS:

Out of the total population, 61.3% were male and 
38.7% were females. Mean age of males and females 
was 36.84 ± 8.85 and 33.83 ± 9.18 respectively. Over-
all mean age was 35.68 ± 8.95 years.

Among all the 31 patients with asymmetric pupils, 
26 had had unilateral CP angle cistern widening with 
2 of them showing unilateral pupil non-reactivity as 
well. The other 5 patients presented with bilateral-
ly dilated fixed pupils and their corresponding scans 
showed a complete obliteration of CP angle cistern. 
These findings were statistically significant (p-val-
ue<0.05, Cramer’s v=0.812) [FIGURE 1].

There was a significant association between CP 
angle cistern morphology and corresponding motor 
scores (p-value<0.005; Cramer’s V: 0.759) [FIGURE 2].

The outcome in patients after 6 weeks follow up 
on 5-point GOS was significantly correlated to the CP 
angle cisternal widening and obliteration (p-value: 
0.001; Cramer’s V: 0.718) and the consequent chang-
es in motor scores (p-value<0.05; Cramer’s V: 0.880) 
[FIGURE 3].
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DISCUSSION:
Brain herniation is a consequence of the mass ef-

fects due to trauma, tumor or cerebral abscess. A rise 
in the intracranial pressure leads to shift in the brain 
compartments giving rise to a series of anatomical 
distortions with clinical and radiological manifesta-
tions. 

The tentorium cerebelli separates the occipital 
lobes of cerebral hemispheres from the cerebellum. It 
is attached anteriorly to the clinoid processes of the 
sphenoid bone, anterolaterally to the petrous part 
of the temporal bone, and posterolaterally to the in-
ternal surface of occipital and the parietal bone [4]. 
Superiomedially, tentorium cerebelli continues as falx 
cerebri; giving it a tent-like appearance. The tentorial 
notch or incisura is a semi-ovular opening through 
which the brain stem descends into the infratentorial 
compartment. The midbrain is located in the tento-
rial opening (incisura) and the uncus and para-hip-
pocampal regions of the temporal lobe lie along the 
lateral margins of the tentorial incisura. 

Trans tentorial herniation occurs when the tempo-
ral lobe herniates down the tentorial notch. Trans ten-
torial herniation can be categorized into ascending or 
descending depending upon the infratentorial or su-

pratentorial location of expanding lesion, respective-
ly. Descending tentorial herniation has further been 
classified by Azambuja et al [5] into three subtypes: 
anterior, posterior and complete herniations. In ante-
rior herniation, only the uncus is involved and is her-
niated down into the ipsilateral crural cistern causing 
shifting and rotation of the brain stem. This anterior 
(uncal) herniation is the initial event in most cases of 
tentorial herniation, usually followed by herniation 
of more posteriorly located structures at a more ad-
vanced stage. A posterior herniation is present when 
the hippocampal gyrus (behind the uncus) has herni-
ated down into the posterolateral part of the tento-
rial hiatus. The posterior herniations encroach upon 
the lateral part of the quadrigeminal plate cistern and 
will cause a displacement, rotation and compression 
of the brain stem. When both anterior and posteri-
or herniations are present and join each other, the 
result is a complete herniation. Bilateral descending 
tentorial herniations, which correspond to the axial 
pressure cone syndrome of Liliequist [6], occur most-
ly with frontal and central tumors, while lesions that 
are temporal or parietal in location tend to produce 
unilateral herniations or, herniations that are consid-
erably larger on one side than on the other [7].

Figure 4 – Sequel of widening of Cerebellopontine angle cistern as the anterior temporal lobe begins to descend the 
tentorial notch. A: Normal Anatomy; B: Descent of anterolateral temporal lobe (uncal herniation), pushing the midbrain 

and pons on the contralateral side, notice widening of CP angle cistern, C: Trans-tentorial Herniation and complete 
obliteration of CP angle Cistern.

Space occupying lesions secondary to traumat-
ic brain hemorrhages present with significant mass 
effects resulting in a mid-line shift and an obvious 
herniation as detected by obliterated basal cisterns 

upon CT imaging [8]. Medial dislocation of uncus en-
croaches the lateral aspect of the suprasellar cistern 
indicating an impending tentorial herniation. In very 
early stages, the herniating anterior temporal lobe 
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pushes the midbrain and the pons away, and occu-
pies the ambient cistern resulting in the increased 
distance between the petrous bone and the pons 
thereby widening the cerebellopontine angle cistern 
on the same side as the expanding lesion [9] [FIGURE 
4]. This gives rise to clinical manifestations of third 
nerve paresis and indicates increased intracranial 
pressure [10]. These changes can be appreciated in 
very early CT imaging or Magnetic Resonance Imag-
ing (MRI) [11]. Cranial CT is the mainstay of imaging 
and is preferred over magnetic resonance imaging 
(MRI) due to availability and speed of imaging [1, 4] 
[FIGURE 5 – 7].

Figure 5 – Identifying CP angle cistern dilatation on CT 
imaging

(a)

(b)

Figure 6 – (a) 25 years old male, GCS 8 (M4), Left Pupil dilated, reacting. Severe brain swelling preoperative. (b) 
Cisternostomy performed → extubated in 48 hours, 15 days in the department and 8 weeks later the patient came back 

walking (M6)
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(a)

(b)

Figure 7 – (a) 25 Y/O Male, GCS 7 (E2V1M4), Right pupil dilated; right temporal contusion and temporo-parietal acute 
SDH; small craniotomy for SDH; severe brain swelling; (b) Conversion to trauma flap and cisternostomy, brain lax. Post-Op 

GCS 15. Residual CN III palsy

The earliest sign of uncal herniation is the ipsilat-
eral dilation of the pupil. A depressed state of con-
sciousness is not a reliable early sign, but the patient 
may be confused or agitated [12]. Other signs include 
contralateral or ipsilateral hemiparesis, resulting from 
compression or displacement of brainstem affect-
ing ascending arousal pathways, oculomotor nerve 
(III), and corticospinal tract by the displaced medial 
temporal lobe [4, 13]. Once the brainstem is compro-

mised, the conscious state may deteriorate rapidly to 
a deep coma. 

Once the herniation prevails more posteriorly in-
volving the para-hippocampal gyri, as observed in 
a small subset of our patient population, the motor 
score dropped rapidly whereas the pupil reactivity re-
mained more or less the same. These factors have a 
high prognostic value described by a study in Austria, 
where GCS motor score and pupillary reactivity were 
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assessed in the field and at hospital admission to as-
sess their prognostic value for 6-month mortality in 
patients with moderate or severe TBI [14]. Bilateral di-
lated pupils, and a decreased GCS with a motor score 
of 3 defines the progression to an advanced stage of 
herniation with the para-hippocampal gyrus involve-
ment, that causes effacement of cisternal spaces at 
the tentorial level and compressing the contralateral 
anterior cerebral peduncle (crus cerebri) against the 
tentorium, resulting in ipsilateral hemiparesis (Kerno-
han’s false localizing sign) [15]. The herniation of pa-
ra-hippocampal gyrus should not however be mis-in-
terpreted as a posterior fossa tumor on radiological 
imaging [16, 17]. These findings were consistent with 
the pre-operative CT scans in more severe patients, 
with accompanied complete third nerve palsy and 
took a longer time for improvement in clinical status. 

The magnitude of rise in intracranial pressure sec-
ondary to traumatic brain injury can be observed by 

the edematous brain per-operatively. In our setup, all 
patients presenting with signs of impending hernia-
tions as identified by widened CP angle cisterns on 
the same side as the expanding lesion, underwent 
Cisternostomy to let out Cerebrospinal Fluid from the 
basal cisterns and reduce the cisternal pressures at 
atmospheric levels [18]. This rapidly decreased cere-
bral edema, getting the brain lax enough for bone 
flap re-apposition at the end of the procedure. This 
not only allowed for a rapid reversal of the CSF shift 
edema [19] that occurs as a consequence of increased 
cisternal pressure but also prevented progression to 
herniation of the edematous brain into an artificial 
cavity, stretching of axons and neural structures and 
probably high intra-parenchymal pressure despite 
decrease in intracranial pressure which later would 
contribute to a higher morbidity and vegetative pa-
tient outcome otherwise seen in traditional Decom-
pressive Hemicraniectomy [20, 21, 22] [Figures 6 – 10].

(a)

(b)

Figure 8 – 23 Y/O Male, GCS 4 (M2), left pupil dilated; decompression of temporal bone to the MCS floor, reapposition of 
frontal bone flap. Post-op GCS 15, and talking
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(a)

(b)

Figure 9 – 43Y/O Female, GCS 6 (E1V1M4), left pupil dilated. (a) Tentorial herniation. (b) Extubated in 4 days with GCS 14, 
residual hemiparesis, CN III palsy
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(a)

(b)

Figure 10 – 33 Y/O Female, GCS 4 (E1V1M2), bilateral fixed pupil; posterior fossa hematoma evacuated and cisternostomy 
performed. Post-Op GCS 14/15

One important factor in management of cerebral 
herniation is the time lapsed before presenting to the 
ED. Majority of the patients presenting to our depart-
ment had very early signs of brain injury, and hence, 
widened CP Angle cisterns were well appreciated in 
the images obtained upon arrival. Clinical presenta-
tion of almost all these patients involved unilateral 
(ipsilateral) pupil dilation at the which corresponded 
to the same side as the widened CP angle cisterns. 
The initial events of anterior temporal lobe hernia-
tion present with a GCS above 8 and a motor score 
of 5 and 4 only in some patients. This determines a 
good prognostic value as seen by our post-operative 
outcomes.

In a later sequel, trans tentorial herniation may 
cause ipsilateral cerebral infarction due to occlusion 
of the posterior cerebral artery and the Duret hemor-
rhage, which typically occurs in the ventral and para-
median midbrain/pons following rapid downward 
herniation. Other signs of uncal herniation on com-
puted tomography (CT) include shift of mesenceph-
alon, obliteration of suprasellar cisterns, aqueductal 
compression, hydrocephalus and Descending tento-
rial herniation (DTH) [23]. It is of extreme importance 
to correlate the clinical signs with the radiological 
findings [24], as seen by the strong association seen 
in our study. 
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CONCLUSION
Our results indicate that widening of ipsilateral 

CP angle cisterns on CT imaging strongly correlates 
clinically with ipsilateral pupil asymmetry (reactivity 
and dilatation). Widening of CP angle cisterns on the 
same side as the expanding lesion should be consid-
ered as an early sign of impending herniation. The 
presenting motor score is a significant predictor of 

prognosis and a decrease in motor score by 1 point 
leads to a poor prognosis. It should be clear that ip-
silateral pupil dilatation is an early indication of im-
pending or on-going herniation and timely manage-
ment using a cisternal drainage is required to prevent 
progression to a complete trans-tentorial herniation 
and thus poor prognosis.
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МИШЫҚ КӨПІРІ ЦИСТЕРНАСЫНЫҢ ИПСИЛАТЕРАЛЬДЫ ҰЛҒАЮЫ – БАС 
МИЫНЫҢ ЖАРАҚАТЫ БАР ПАЦИЕНТТЕРДІҢ ЦИСТЕРНАЛАРЫН УАҚТЫЛЫ 

ДРЕНАЖДАУДАҒЫ РАДИОЛОГИЯЛЫҚ ИНДИКАТОР

Мақсаты: Мишық көпірі цистернасының 
(МКЦ) ұлғаюы  – ортаңғы ми мен көпірдің тасты 
сүйекпен қысылғаннан самайлық үлестің жарық 
ретінде шығып тұруының нәтижесі болып табы-
лады. Бұл жағдайда клиникалық тұрғыдан көз қа-
рашықтарының асимметриясы байқалады және 
дислокациялық синдромның күшеюінің салда-
рынан неврологиялық жағдай нашарлайды. Зерт-
теудің мақсаты – цистернаны уақтылы дренаждау-
дың және сүйек кесіндісін алмастырудың болжам-
дық факторы ретінде бас миының жарақаты бар 
пациенттерде МКЦ-ның ипсилатеральды ұлғаюы-
ның радиологиялық ерекшеліктерін бағалау. 

Әдістері: Бұл ретроспективтік зерттеуге бас 
миының жарақатына байланысты цистернаның 
дренаждалуы жасалған 31 науқас енгізілді. Де-
мографиялық, клиникалық және радиологиялық 
деректер МКЦ-ның ұлғаюы кезіндегі хирургиялық 
араласудың маңыздылығын, оның клиникалық 
көріністермен және болжаумен байланысын баға-
лау үшін талданды.

Нәтижелері: Жалпы орташа жасы 35,68 ± 8,95 
жасты құрады, оның ішінде ерлер 61,3% және 
әйелдер 38,7%. Барлық науқастарда анизокория 
болды, оның 26-нда супраселлярлы цистерналар-
дың бір жақты қысылуы және МКЦ-ның ұлғаюы 
болды; 2 науқаста қарашық реакцияларының бір 
жақты болмауы тіркелді. 5 науқаста радиологи-
ялық зерттеулердің деректеріне сәйкес МКЦ-ның 

қысылуы мен қарашықтардың екі жақты фикса-
цияланған ұлғаюы байқалды. Бұл нәтижелер ста-
тистикалық маңызды болды (p-мәні<0.05, Кра-
мер бойынша v=0.812). MКЦ морфологиясы мен 
қозғалыс функцияларының тиісті көрсеткіштері 
(p-мәні<0.005, Крамер бойынша v: 0.759) арасын-
да айтарлықтай корреляция болды. 6 аптадан кей-
інгі науқастардағы клиникалық нәтижелер MКЦ-
ның ұлғаюымен және облитерациясымен (p-мәні: 
0.001), Крамер бойынша v: 0.718) және қозғалыс 
көрсеткіштерінің өзгеруімен (p-мәні<0.05, Крамер 
бойынша v: 0.880) айтарлықтай деңгейдеді корре-
лияцияда болады.

Қорытынды: МКЦ-нің ұлғаюы  – самай-
лық-тенториалды сыналанып кірудің даму мүм-
кіндігінің айқын индикаторы болып табылады, ол 
клиникалық тұрғыда қарашықтардың асимметри-
ясы арқылы көрінеді. Цистерналарды дренаждау 
түріндегі уақтылы хирургиялық араласу оның 
анағұрлым каудалық құрылымдарға дамуына жол 
бермейді, яғни бұл қозғалыс функцияларының на-
шарлауының және қолайсыз нәтижелердің алдын 
алады.

Негізгі сөздер: дислокациялық синдром; 
мишық көпірінің цистернасы; ункус; парагиппо-
кампалды қатпар; қарашықтардың ұлғаюы. 

(Бұл мақаланың кейбір бөліктері ISMINS кур-
старында ұсынылған, 2018 жылғы қыркүйек, То-
ронто, Канада)



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №1 (54) 201922

I. Cherian, H. Burhan
Нобелевский институт нейронаук, Нобелевский медицинский колледж и учебная больница,  
г. Биратнагар, Непал

ИПСИЛАТЕРАЛЬНОЕ РАСШИРЕНИЕ МОСТОМОЗЖЕЧКОВОЙ 
ЦИСТЕРНЫ – РАДИОЛОГИЧЕСКИЙ ИНДИКАТОР ДЛЯ СВОЕВРЕМЕННОГО 

ДРЕНИРОВАНИЯ ЦИСТЕРНЫ У ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМОЙ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА

Цель: Расширение мостомозжечковой цистер-
ны (ММЦ) является результатом грыжевого вы-
пячивания височной доли сдавливания средне-
го мозга и моста от каменистой части. При этом 
клинически наблюдается асимметрия зрачков, 
и как следствие прогрессирования дислокацион-
ного синдрома ухудшается неврологический ста-
тус. Целью данного исследования является оценка 
радиологических особенностей ипсилатерального 
расширения ММЦ у пациентов с травматическим 
повреждением головного мозга как прогностиче-
ского фактора своевременного цистериального 
дренирования и замены костного лоскута.

Методы: В данное ретроспективное исследо-
вание было включено 31 пациент с травматиче-
ским повреждением головного мозга, которым 
произвели дренирование цистерны. Проанализи-
рованы демографические, клинические и радио-
логические данные с целью оценки значимости 
вмешательства при расширении ММЦ, и его кор-
реляции с клинической картиной и прогнозом.

Результаты: Общий средний возраст со-
ставлял 35,68  ±  8,95 года, из них 61,3% мужчин 
и 38,7% женщин. У всех пациентов отмечалась 
анизокория, из которых у 26 были одностороннее 
сдавление супраселлярных цистерн и расшире-
ние ММЦ; у 2 отмечалось одностороннее отсут-
ствие зрачковых реакций. У 5 пациентов отмеча-
лось двустороннее фиксированное расширение 
зрачков с полным сдавлением ММЦ по данным 

радиологических исследований. Эти результаты 
были статистически значимыми (значение р<0,05, 
значение по Крамеру v=0,812). Отмечалась зна-
чительная корреляция между морфологией ММЦ 
и соответствующими показателями моторных 
функций (значение р<0,005; значение по Краме-
ру v: 0,759). Клинические исходы у пациентов по-
сле 6 недель наблюдения в значительной степени 
коррелировали с расширением и облитерацией 
ММЦ (значение p: 0,001; значение по Крамеру 
v: 0,718) и последующими изменениями двига-
тельных показателей (значение p<0,05; значение 
по Крамеру v: 0,880).

Заключение: расширение ММЦ является чет-
ким индикатором возможного развития височ-
но-тенториального вклинения, которое клиниче-
ски проявляется зрачковой асимметрией. Своев-
ременное хирургическое вмешательство в виде 
дренирования цистерны способствует преду-
преждению прогрессирования в более каудаль-
ные структуры, которое приведет к ухудшению 
моторных функций и неблагоприятному исходу

Ключевые слова: дислокационный синдром; 
мостомозжечковая цистерна; ункус; парагиппо-
кампальная извилина; расширение зрачков.

(Части этой статьи были представлены на кур-
сах ISMINS, сентябрь 2018 г., Торонто, Канада)
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THE EFFECT OF TIME INTERVAL TO SURGERY ON THE CLINICAL OUTCOME OF 
PATIENTS WITH INTRAMEDULLARY TUMOR AT HASAN SADIKIN GENERAL 

HOSPITAL

Objective: the authors analysed the outcome of intramedullary spinal cord tumor surgery, focusing on the 
preoperative & postoperative neurological status and influence of time interval on clinical outcome of surgery.
Methods: retrospective analysis of medical records of 25 intramedullary tumour patients, operated at our institute 
between Jan 2012 – Jan 2018 was done. Pre – and postoperative neurological status was determined. Ambulatory 
status were evaluated using the modified McCormick Scale (MMS).
Results: 44% of the patients were in 41-60 years of age group (age range, 18-80 years; mean age 37 years). Region 
most commonly affected was thoracic (48%). The preoperative McCormick grade was I in 0 (0%), II in 2 (8%), III in 
6 (24%), IV in 10 (40%), and V in 7 (28%) patients. Histologically 60% of the lesions were ependymomas. Overall 
postoperative neurological status improved in 8 (32%) of the patients, remained unchanged in 27 (68%) of cases, 
and deteriorated in 0 (0%) patients.
Conclusion: better outcome correlated with good preoperative Modified McCormick Scale. Time interval for 
surgery does not significantly affected clinical outcome. We favor early preoperative Modified McCormick Scale 
as a stronger indicator to predict outcome and time to do optimal resection in IMSCT patients. 
Keywords : intramedullary spinal cord tumor, Time interval, Modified McCormick Scale.

Introduction
Intramedullary Spinal Cord Tumor/IMSCT is a rare 

malignancy of the central nervous system (CNS), with 
prevalence rate at 2-4% of the overall neoplasm of 
CNS, and 15-20% of all spine malignancies [1-6]. 
In majority of the cases, eppendymoma identified 
as the etiology, followed by astrocytoma and other 
neoplasm types, such as hemangioblastoma, gan-
glioglioma, germinoma, primary CNS lymphoma and 
melanoma [4, 7, 8]. Thus we can conclude that the 
majority of IMSCT are benign and originated from 
glial cells, neurons or cells of connective tissue. Ac-
cording to their cells of origin, these glial cell tumors 
can be diagnosed with astrocytoma, eppendymoma, 
and oligodendroglioma [5, 8]. Of these three types, 
astrocytoma is a neoplasm that is originated from 
astrocytes of the spinal cord, hence tumor resection 
can become a technical challenge [2, 6]. Additional-
ly, despite its less prevalence, IMSCT can also be the 
product of distant metastasis of other types of tumor 
elsewhere [1, 4].

Due to its anatomical nature, IMSCT is a malig-
nancy that can potentially cause severe neurological 

impairment, disabilities, leading to low quality of life 
and painful death. At the onset of the disease, the 
most common symptom identified in patients with 
IMSCT is backpain, including diffuse and/or radicular 
pain. Moreover, IMSCT can also cause motoric and 
sensoric functions, such as paresthesia, spasticity, or 
even muscle weakness. In some cases, contractility 
of visceral organs are also severely impaired, lead-
ing to inability to urinate and defecate. Thus, mor-
tality seemed inevitable unless treatment is correctly 
planned and executed [1, 2, 3, 6, 7].

To date, confirmation of the diagnosis of this 
tumor type can only be obtained with histopathol-
ogy examination. Concordantly, microsurgery is the 
preferred therapy to optimise tumor resection [6, 9, 
10]. Despite progress in certain aspects, treatment of 
intramedullary tumor remained clinically challeng-
ing for spine practitioners as the available choices of 
treatment are very limited. Thus, a concensus on the 
standardized treatment for intramedullary tumor are 
yet to be achieved [1, 2, 7].

Nevertheless, some authors have proposed strat-
egies to be adapted as a standard treatment for intra-
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medullary tumors. Despite existing disagreements, all 
agreed that in order to obtain optimum post-opera-
tive functional results, an early diagnosis and treat-
ment, including tumor resection, is key [2, 5, 7]. Ideal-
ly, tumor ressection of this tumor type should always 
be concluded in a total removal of the tumor tissue, 
hence possibility for future recurences can be mini-
mized and long term survival rates can be expected. 
Unfortunately, this has not always been doable [1-7].

One way to increase the possibility to be able to 
remove the tumor tissue totally is to confirm the di-
agnosis as early as possible [1, 8]. Moreover, some 
authors have also suggested that interval of surgery, 
pre-operative and post-operative neurological state, 
tumor location, histopathological analysis and pa-
tients’ quality of life contribute significantly to tumor 
recurrences and overall outcomes [9, 11]. 

Despite it has been hypothesized that the time 
interval to surgery is an important factor that affects 
the overall outcome of treatment, only a few of the 
data have been published [9, 12]. Kane et al. conclud-
ed that Gait abnormality was only found worsen in 
6 of 54 cases (12%) [13]. Some authors believe that in-
tramedullary tumor resection has to be performed as 
soon as Gait abnormality is identified, without waiting 
for any further worsening of the symptom itself. 

In this study, the authors aim to investigate the 
effect of the time interval to surgery on the outcome. 
Hence, Modified McCormick Scale was used as a pa-
rameter to assess spinal cord functionalities. Results 
from functional assessment during preoperative pe-
riod were then compared with the results of the por-
toperative period in every patient. Final results were 
classified into 3 different subgroups: “Improved”, 
“Unchanged” and “Worsen”.
RESULTS

Patients’ Characteristics
Initially, this study included 28 intramedullary tu-

mor patients from 2012-2017 in department of Neu-
rosurgery at Hasan Sadikin Hospital. Among these 
28 patients, 3 patients were excluded from the study, 
including 1 patient who died at the hospital, and 
2 patients who requested a forced discharge before 
further examinations. The patients approved written 
informed consent before the inclusion in this study.

Of 25 patients who were included in this study, 
13 patients (52%) are male, and 12 patients (48%) 
are women, suggesting gender differences is not 
existing in this study. (Table 1). Patients’ age were 
vary between 18-84 year-old, while the mean age is 
37.32-year-old. The majority of patients (11 patients) 
were aged between 41-60 years (44%), while the mi-
nority (2 patients) aged>60-year-old (8%). 

Table 1 

PATIENTS’ GENDER DISTRIBUTION IN THIS STUDY, INCLUDING 13 PATIENTS ARE MALE, WHILE 12 
PATIENTS ARE FEMALE. 

Sex Male 13 52 %
Female 12 48 %

Age 18 – 20 4 16 %
21 – 40 8 32 %
41 – 60 11 44 %

> 60 2 8 %
Tumor Location Cervical 11 44 %

Thoracal 12 48 %
Lumbal & Conus 2 8 %

Location of Tumors
Results from MRI examination acknowledged that 

the majority of intramedullary tumor was located in 
thoracic vertebra (12 patients ~ 48%) and cervical (11 
patients ~ 44%), suggesting that there is no signifi-
cant difference on the predilection of tumor in these 
2 regions. Of all, only 2 patients had tumor at lumbal 
and conus (8%).

Time Interval to Surgery, Intraoperative Find-
ings and Examination Results 

Of 25 intramedullary tumor patients who were in-
cluded in this study, more than 50% were operated 
in more than 12 months after having onset of symp-
toms, and only 2 patients had their surgery in the du-
ration of 1-3 months after onset of symptoms. The 
mean time interval to surgery is 16.68 months after 
the onset of symptoms was identified (Figure 1).
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Figure 1 – Most patients who were diagnosed with IMSCT 
had surgery>12 months after the onset of symptom(s)

Pre-Operative and Post-Operative Modified 
McCormick Scale in IMSCT Patients

Results of this study showed that most of our IMSCT 
patients (n=10) had preoperative Modified McCormick 
Scale of IV, indicating that most patients were present-
ed with a severe deficit of motoric and/or sensoric 
functions, thus needing other people’s assistances. As 
many of 7 patients (28%) were presented with preoper-
ative Modified McCormick Scale of V, suggesting that 
they were presented with tetraplegic or paraplegic. 
Conversely, there were only 2 of our patients (8%) who 
came with mild neurological deficit (Figure 2).

Figure 2 – Majority of IMSCT patients had preoperative 
Modified McCormick Scale of IV

Post-operative examinations revealed that the 
majority of patients (n=9) had post-operative mod-
ified McCormick scale of IV, indicating that severe 
sensoric and motoric deficit persisted, thus patients 
remained dependent of caregivers. Furthermore, 
7 patients (~28%) remained tetraplegic or paraplegic. 
Only 5 patients (20%) had post-operative modified 
McCormick scale of II, and the other 4 patiens (16%) 
were identified for having modified McCormick scale 
III (Figure 3). 

Figure 3 – Post-operative Modified McCormick scale in 
IMSCT patients showed that the majority of patients had 
the scale of IV, while the rest of the patients had varies 
scale of III, II and IV, respectively. No patients that were 

operated at Hasan Sadikin had scale of I

Histopathology Analyses of the Tumor
Based on histopathology analyses of the tumor 

tissue that were collected during the tumor removal 
surgery at Hasan Sadikin General Hospital, the ma-
jority of IMSCT specimens were identified as ependy-
moma (n=15, ~60%), followed by astrocytoma (n=7, 
~28%) and varies of other IMSCT tumor types, such 
as cavernous angioma (n=1, ~4%) and arachnoid cyst 
(n=1, ~4%) (Figure 4).

Figure 4 – Histopathology examinations of IMSCT patients’ 
tummor tissue revealed ependymoma as the tumor 

type in majority of patients, followed by astrocytoma, 
cavernous angioma, lymphoma and arachnoid cyst

Improvement of Modified McCormick Scale in 
IMSCT Patients at Post-operative Period

To assess the impact of tumor removal on IM-
SCT patients’ Modified McCormick Scale, we com-
pare pre-operative Modified McCormick Scale with 
post-operative Modified McCormick Scale in every 
patient. As expected, as many as 8 patients experi-
enced an increase of modified McCormick scale at 
post-operative period. Of these 8 patients, 7 patients 
(~87,5%) had timeinterval to surgery of less than 12 



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №1 (54) 201926

months. The majority of patients (6 patients ~75%) 
who showed an mprovement of Postoperative mod-
ified McCormick scale had a pre-operative modified 

McCormick scale of III and IV. The results of this study 
also showed that the number of improvement in 
these patients are limited to 1 scale. 

Table 2 
Table of Bivariate Analysis shows proportion and correlation between pre-operative  

and post-operative modified McCormick scale in IMSCT patients

BIVARIATE ANALYSIS OF PRE-OPERATIVE MODIFIED MCCORMICK SCALE  
AND POST-OPERATIVE MODIFIED MCCORMICK SCALE 

Pre-operative  
Modified McCormick  

Scale

Post-operative Modified  
McCormick Scale

Correlation 
(r)

P Value

I I I I I I IV V

I | | 0,766 0,000 *
II 2
III 3 3
IV 3 7
V | | 2 5

Total 5 6 9 5

As shown on table 2, patients with pre-operative 
modified McCormick scale of II had no change of 
post-operative modified McCormick scale, while only 
2 out of 7 patients who were admitted with pre-oper-
ative modified McCormick scale of V had an increase 
of 1 scale when examined at post-operative period. 

None of the patients had an increase of more than 
1 scale. As such, statistical analysis using Pearson’s 
Chi-Square test showed that the correlation between 
pre-operative and post-operative modified McCor-
mick scale is statistically significant (p value<0,05). 

Table 3 
Bivariate analysis on time interval to surgery and post-operative modified McCormick scale in IMSCT patients

CORRELATION BETWEEN TIME INTERVAL TO SURGERY  
AND POST-OPERATIVE MODIFIED MCCORMICK SCALE

Time interval  
to surgery 
(months)

Post-operative Modified
McCormick Scale (n patients)

Correlation 
(r)

P Value

I I I I I I IV V

<1 month       0,600 0,298
1 – 3 months 1 1 1
3 – 6 months 1 1
6 – 9 months 2 2 1 1
9 – 12 months 2
>12 months 5 2 6 4

Table 3 shows that despite the data suggests there 
may be some correlations between time interval to 
surgery and post-operative modified McCormick 
scale, the p value suggests that any possible cor-
relations are statistically insignificant (p value>0,05). 

Nonetheless, the data shows that patients with time 
interval to surgery of>12 months are more like-
ly to acquire unfavorable post-operative outcomes 
showed by modified McCormick scale of IV and V (10 
patients ~ 40%).
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Table 4 
Bivariate analysis on tumor histopathology and post-operative modified McCormick scale in IMSCT patients

CORRELATION BETWEEN TUMOR HISTOPATHOLOGY  
WITH POSTOPERATIVE MODIFIED MCCORMICK SCALE

Tumor
Histopathology

Postoperative 
Modified 

McCormick Scale

Number 
of 

Patients

Correlation 
(r)

P Value

I I I I I I IV V

Ependymoma 3 3 7 2 15 0,615 0,230
Astrocytoma 1 3 3 7

Cavernous Angioma 1 1
Lymphoma 1 1

Arachnoid Cyst 1 1
Total 5 6 9 5 25

Even though the data shows that the effect of 
tumor histopathology on post-operative modified 
McCormick scale is insignificant, the r value suggests 
that tumor histopathology and post-operative modi-
fied McCormick scale is strongly correlated (r=0,615). 
This data acknowledges that patients who were di-
ganosed with astrocytoma acquire more unfavorable 
post-operative modified McCormick scale of IV and V 
(n=9 ~ 60%).
Discussion

Intramedullary Spinal Cord Tumor (IMSCT) is 
a rare yet fatal neoplasm of the spinal cord that is 
mainly diagnosed in productive patients. Due to its 
location, this tumor type leads to disabilities in its 
patients, thus severely impaired their quality of lives. 

Although progress in neurosurgical operative tech-
niques have better equipped neurosurgeon when 
treating patients with IMSCT, overall outcomes re-
main far from ideal, therefore further understanding 
in disease pathogenesis and treatment, including pa-
tient’s characteristics may offer valuable insights to 
further optimize the treatment of IMSCT patients.

In this study, we evaluated the effect of time inter-
val to surgery on the IMSCT patients’ treatment out-
come. To do so, we used pre-operative and post-op-
erative modified McCormick scale (MMS) as the stan-
dardized description of patient’s condition. MMS is 
a parameter that can be used to evaluate the func-
tionalities of spinal cord, therefore can be applied as 
an overview of the quality of life in patients who are 
diagnosed with IMSCT.

Table 5 
Evaluation of spinal cord function with Modified McCormick Scale 9

Grade Explanation
I Neurologically intact, ambulates normally, may have minimal dysesthesia
II Mild motor or sensory deficit; patient maintains functional independence
III Moderate deficit, limitation of function, independent with external aid
IV Severe motor or sensory deficit, limit of function with a dependent patient
V Paraplegic or quadriplegic, even if there is flickering movement

As expected, the longer the time interval to sur-
gery is, the more unfavorable the outcome in pa-
tients after surgery will be. As shown on table 3, 10 
patients who underwent surgery in>12 months af-
ter the onset of symptoms acquired post-operative 
modified McCormick scale of IV and V. Nonetheless, 
to our surprise, the effect of time interval to surgery 
on the outcome of patient’s treatment is not statisti-

cally significant. Likewise, despite the possible effect 
of tumor histopathology on patient’s outcome, such 
correlation is also statistically insignificant. 

Interestingly, bivariate analysis of pre-operative and 
post-operative modified McCormick scale showed that 
these 2 parameters are significantly correlated, sug-
gesting that the pre-operative neurological conditions 
in IMSCT patients affect post-operative outcomes. As 
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shown on table 2, although patients with pre-operative 
MMS of II did not acquire any improvement of neuro-
logical functions after surgery, patients with pre-oper-
ative MMS of ≥ III have higher possibilities to acquire 
improvement of neurological functions when they un-
derwent operation with better pre-operative MMS. 

To our knowledge, evaluation of neurological func-
tions with MMS is influenced by several factors, such 

as duration of disease, tumor location, tumor malig-
nancy and tumor type. Based on this, we can conclude 
that the insignificance effect of tumor location, time 
interval to surgery and tumor histopathology is main-
ly due to sample size. Hence, we recommend future 
studies would include larger sample size.
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ХАСАН САДИКИН АТЫНДАҒЫ ЖАЛПЫ АУРУХАНАДА ИНТРАМЕДУЛЯРЛЫ 
ІСІКТЕРІ БАР НАУҚАСТАРҒА ЖАСАЛҒАН ОПЕРАЦИЯЛАРДЫҢ 

КЛИНИКАЛЫҚ НӘТИЖЕСІНЕ УАҚЫТ АРАЛЫҒЫНЫҢ ЫҚПАЛЫ

Мақсаты: Операцияға дейінгі және опера-
циядан кейінгі неврологиялық жағдайға және 
операцияның клиникалық нәтижесіне уақыт ара-
лығының әсер етуіне назар аудара отырып, интра-
медулярлы жұлын ісігі операциялары (IMSCT) үшін 
хирургияның нәтижелері талданды.

Міндеттері: 2012 жылдың қаңтар айынан 
бастап 2018 жылдың қаңтарына дейін жатқы-
зылған интрамедулярлы ісігі бар 25 науқастың 
медициналық есептеріне ретроспективті талдау 
жасалды. Операцияға дейінгі және операциядан 
кейінгі неврологиялық жағдайға бағалау жүргізіл-
ді. Амбулаториялық жағдай McCormick модифика-
цияланған шкаласы (MMS) арқылы бағаланды. 

Нәтижелері: науқастардың 44% -ы 41-60 ара-
лығындағы (жалпы жас аралығы 18-80, орташа – 
37 жас) жас тобында болған. Көбіне кеуде аймағы 
зардап шеккен (48%). Операцияға дейінгі кезеңде 
пациенттер McCormick шкаласы бойынша төмен-
дегідей үлестірілді: I деңгейде 0 (0%), II-де 2 (8%), 

ІІ-де 6 (24%), IV-де 10 (40%) және V-де 7 (28%). 
Гистологиялық тұрғыдан алғанда, зақымданулар-
дың 60% эпендимома болды. Жалпы 8 (32%) на-
уқаста жалпы операциядан кейінгі неврологиялық 
жағдай жақсарды, 27 (68%) жағдайда өзгеріссіз 
қалды және 0 (0%) науқаста нашарлады.

Қорытынды: Операциядан кейінгі жақсы-
рақ нәтижелер науқастардың операцияға дейін 
McCormick модификацияланған шкаласы бойын-
ша жақсы көрсеткіштерге ие болуымен тікелей 
байланысты. Уақыт аралығы хирургияның кли-
никалық нәтижесіне айтарлықтай әсер етпеді. 
McCormick модификацияланған шкаласы IMSCT 
бар науқастардың нәтижелерін және оңтайлы ре-
зекцияның уақытын болжаудың маңызды көрсет-
кіші болып табылады деп есептейміз.

Негізгі сөздер: интрамедуллярлы жұлын ісігі, 
уақыт аралығы, McCormick модификацияланған 
шкаласы. 
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ВЛИЯНИЕ ВРЕМЕННОГО ИНТЕРВАЛА НА КЛИНИЧЕСКИЙ ИСХОД 
ОПЕРАЦИЙ БОЛЬНЫХ С ИНТРАМЕДУЛЯРНЫМИ ОПУХОЛЯМИ В ОБЩЕЙ 

БОЛЬНИЦЕ ИМЕНИ ХАСАН САДИКИН

Цель: Авторы проанализировали результаты 
хирургии интрамедуллярных опухолей спинного 
мозга (IMSCT), сосредоточив внимание на доо-
перационном и послеоперационном неврологи-
ческом статусе и влиянии временного интервала 
на клинический исход операции.

Методы: Проведен ретроспективный анализ 
медицинских карт 25 пациентов с интрамедулляр-
ной опухолью, оперированных в период с января 
2012 года по январь 2018 года. Оценивался пред- 

и послеоперационный неврологический статус. 
Амбулаторный статус оценивался с использовани-
ем модифицированной шкалы Маккормика (MMS).

Результаты: 44% пациентов были в возраст-
ной группе 41-60 лет (возрастной диапазон 18-80 
лет; средний возраст 37 лет). Чаще всего пора-
жался грудной отдел (48%). В предоперационном 
периоде по шкале Маккормика пациенты были 
распределены следующим образом; I у 0 (0%), II 
у 2 (8%), III у 6 (24%), IV у 10 (40%) и V у 7 (28%) 
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пациентов. Гистологически 60% поражений были 
эпендимомами. Общий послеоперационный не-
врологический статус улучшился у 8 (32%) паци-
ентов, оставался неизменным в 27 (68%) случаях 
и ухудшился у 0 (0%) пациентов.

Заключение: Лучший результат прямо кор-
релировал с хорошей предоперационной моди-
фицированной шкалой Маккормика. Временной 
интервал для операции существенно не влиял 

на клинический исход. Мы полагаем, что Моди-
фицированная Шкала Маккормика является зна-
чимым показателем при прогнозировании исхода 
и времени для оптимальной резекции у пациен-
тов с IMSCT.

Ключевые слова: интрамедуллярная опухоль 
спинного мозга, временной интервал, модифици-
рованная шкала Маккормика.
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МАНИФЕСТАЦИЯ АРТЕРИОВЕНОЗНОЙ МАЛЬФОРМАЦИИ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА ВСЛЕДСТВИЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ 

ТРАВМЫ. СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

В статье представлено клиническое наблюдение пациента, у которого артериовенозная мальформа-
ция клинически проявилась после перенесенной тяжелой черепно-мозговой травмы. Описанный случай 
из практики интересен с точки зрения биофизических и биомеханических подходов к патофизиоло-
гии мальформаций, как динамических объектов в системе церебральных сосудов, указывая на возмож-
ность их эволюции и трансформации. 
Ключевые слова: артериовенозная мальформация, черепно-мозговая травма, риск кровоизлияния.

Артериовенозные мальформации (АВМ) голов-
ного мозга являются одной из основных причин 
внутричерепных кровоизлияний, что определяет 
социальное и медицинское значение этого забо-
левании [1-5]. Являясь весьма сложным объектом 
для хирургического лечения, АВМ по-прежнему 
привлекают пристальное внимание как ученых, 
так и клиницистов, с целью поиска наиболее оп-
тимальных способов лечения и  понимания сути 
происходящих процессов, регулирующих форми-
рование и прогрессирование АВМ [6-8]. Внимание 
к АВМ обусловлено также их связью с рядом фун-
даментальных проблем формирования и функци-
онирования сосудистой системы.

За последние несколько десятилетий взгляды 
на сосудистые мальформации головного мозга 
существенно изменились. АВМ до недавнего вре-
мени традиционно считались врожденными по-
роками сосудов мозга, в основе развития которых 
лежит диспластический метаморфоз первичных 
капилляров эмбриональной сосудистой сети, при-
водящий к нарушению процессов формирования 
сосудистой стенки [9, 10]. Однако нельзя пройти 
мимо того обстоятельства, что АВМ клинически 
проявляются преимущественно в возрасте 25-35 
лет, а дородовая диагностика церебральных АВМ 
явление редкое [2]. Растущее количество сооб-
щений о появления АВМ denovo об их росте [11]  
и рецидивировании после радикального опера-
тивного вмешательства [12, 13] позволяет предпо-
ложить, что часть АВМ может иметь приобретен-

ный характер, обусловленный продолжающимся 
неоангиогенезом, благодаря наличию в межуточ-
ных участках АВМ скоплений эндотелиальных кле-
ток с выраженной пролиферативной активностью 
[14, 15]. Согласно литературным данным, первич-
ными повреждающими факторами могут высту-
пать онкогены, тератогены, ишемия, аноксия, ме-
таболические и генетические аномалии, травмы 
и ионизирующая радиация. Повышенная митоти-
ческая активность эндотелиального фактора роста 
сосудов в эндотелиоцитах мальформации и окру-
жающего мозга, а также астроцитарного фактора 
роста сосудов обусловливает продолжающийся 
медленный рост и неоангиогенез, что способ-
ствует формированию АВМ [16, 17]. В настоящее 
время считается, что АВМ, являющиеся пороками 
развития сосудов центральной нервной системы, 
могут пройти ряд изменений, таких как регресс, 
рост, повторное появление [18]. Изучение меха-
низмов, регулирующих формирование, рост и ре-
цидивирование АВМ, в настоящее время является 
актуальной проблемой в нейрохирургии. Каждо-
му, кто занимается хирургией АВМ, знакома ситу-
ация, когда между этапами эмболизации происхо-
дит ремоделирование сети приводящих сосудов 
у части АВМ, увеличение размеров ее тела, «под-
ключение» новых источников питания из других 
сосудистых бассейнов (в том числе из наружной 
сонной артерии). 

					          
Е.С. Жуков, email: zhukov_yevgeniy@mail.ru 
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Случай из практики:
Пациент К., 1993 г.р. поступил 08.12.2018 г. в экс-

тренном порядке, доставлен бригадой скорой по-
мощи. Жалобы при поступлении на интенсивную 
головную боль, тошноту, светобоязнь, боль в ме-
стах ушиба мягких тканей головы, слабость в ле-
вых конечностях, наличие судорожных припадков, 
общую слабость. Со слов пациента и сопровожда-
ющих его лиц,  травму он получил в этот же день – 
упал дома во время эпилептического припадка, 
ударился головой. Со слов сопровождающих, при-
падок носил генерализованный характер. На нео-
пределенное время терял сознание. За 2,5 месяца 
до поступления (26.09.2018 г.) больной перенес тя-
желую черепно-мозговую травму при ДТП. На КТ 
головного мозга от 27.09.2018 г. была выявлена 
острая эпидуральная гематома правой височной 
доли и импрессионно-оскольчатый перелом пра-
вой височной кости (рис. 1, 2).

Рисунок 1-2 – Пациент К. КТ-картина после перенесен-
ной черепно-мозговой травмы

27.09.2018 г. пациенту была выполнена опера-
ция – резекционная трепанация черепа в правой 
теменно-височной области, удаление вдавленных 
костных отломков и острой эпидуральной гемато-
мы. Лечение проводилось в районной больнице. 
После выписки у пациента появились редкие гене-
рализованные эпилептические припадки. У невро-
патолога не наблюдался. При осмотре: общее со-
стояние пациента средней тяжести. В неврологиче-
ском статусе: сознание – ясное, 15 баллов по ШКГ. 
Критика и адекватность несколько снижены. Эле-
менты конградной амнезии. Зрачки D=S, фото-
реакции живые. Двусторонний горизонтальный 
нистагм в крайних отведениях. Движения глазных 
яблок ограничивает из-за болезненности. Слабость 
конвергенции с обеих сторон. Лицо симметричное. 
Глотание и фонация не нарушены. Язык по средней 

линии. Сухожильные рефлексы оживлены слева 
по гемитипу.  Парез в левой стопе со снижением 
мышечной силы до 3 баллов. Вегетативная симпто-
матика – тремор кистей рук, дистальный гиперги-
дроз. Локально: подкожная гематома затылочной 
области. Пациент был госпитализирован в нейро-
хирургическое отделение с диагнозом: «Вторичная 
черепно-мозговая травма. Сотрясение головного 
мозга. Ушиб мягких тканей головы. Состояние  по-
сле    эпиприпадка от 08.12.2018. Травматическая 
болезнь головного мозга. Рубцово – атрофический 
процесс правой гемисферы головного мозга. По-
сттравматическая энцефалопатия. Дефект костей 
свода черепа справа». При обследовании: на КТ 
головного мозга от 11.12.2018 г. обнаружены при-
знаки осумкованной гематомы полюса правой ви-
сочной доли (рис. 3).

Рисунок 3 – Пациент К. КТ-картина через 2,5 месяца после черепно-мозговой травмы
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Рисунок 4 – Пациент К. МРТ-картина через 2,5 месяца после  черепно-мозговой травмы

Рисунок 5 – Пациент К. МРТ с контрастированием через 2,5 месяца после черепно-мозговой травмы

На МРТ головного мозга от 14.12.2018 г.: «МРТ 
картина может соответствовать хронической 
капсулированной гематоме в проекции правой 
височной доли. Рубцово-атрофические измене-
ния в проекции правой височной доли» (рис. 4, 5). 
Проводился дифференциальный диагноз между 
объемным образованием височной доли и осум-
кованной гематомой височной доли. 24.12.2018 
г. была произведена операция с применением 
операционного микроскопа (Carl Zeiss Pentero 
900) и нейронавигационной установки (BrainLab). 
На операции была обнаружена артериовенозная 
мальформация полюса височной доли, заполнен-
ная сгустками крови, в виде объемного образова-
ния, заполняющая полюс височной доли (рис. 6).

Мальформация была иссечена тоталь-
но. Результаты гистологического исследования 
от 26.12.2018г.: Артериовенозная мальформация 
головного мозга (вероятнее посттравматического 
генеза). В послеоперационном периоде очаговая 

симптоматика регрессировала, рана зажила пер-
вичным натяжением. 31.12.2018 г. пациент был 
выписан на амбулаторное лечение к невропато-
логу. В послеоперационном периоде эпипристу-
пов не отмечено. 

Рисунок 6 – Макропрепарат артериовенозной маль-
формации
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Обсуждение: В доступной нам литературе 
мы встретили единичные сообщения о посттрав-
матическом генезе в эволюции АВМ [17-20]. Есть 
сообщение, напрямую связывающее возникнове-
ние АВМ с черепно-мозговой травмой [17]. Про-
воцирующий фактор травматического воздей-
ствия на голову можно связать с особенностями 
биомеханики АВМ, как динамически существу-
ющих объектов и имеющих структуру, изменяю-
щуюся, в зависимости от внешних и внутренних 
условий. Бессимптомная АВМ, при воздействии  
экзогенных и эндогенных факторов, в том числе 
травмы, может превратиться в объемное вну-
тричерепное сосудистое образование, прояв-
ляющее себя как клинически, в виде припадков 
и очагового дефицита, так, и в виде комприми-
рующего субстрата с нарастанием его объема 
при нейровизуализации. Представленный клини-

ческий случай, по нашему мнению,  показывает 
динамику эволюции АВМ с ее трансформацией 
и клиническим проявлением вследствие пере-
несенной тяжелой черепно-мозговой травмы.  
Заключение: Клиническая манифестация артери-
овенозных мальформаций denovo можно связать 
с различными экзогенными факторами, в част-
ности с черепно-мозговой травмой. Механиче-
ская энергия нарушает внутрисосудистую среду 
мальформации, вызывая изменение давления, 
нарушая баланс дренажной функции, стимули-
руя ангиогенез, способствуя увеличению объема 
мальформации, увеличивая риск ее разрыва. Воз-
можен вариант, когда образование сгустков в по-
лости мальформации, имитирует формирование 
осумкованной гематомы, что необходимо учиты-
вать при хирургическом лечении внутричерепных 
кровоизлияний.
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АУЫР БАС СҮЙЕК-МИ ЗАҚЫМЫ САЛДАРЫНАН БАС МИЫНЫҢ 
КҮРЕТАМЫР-КӨКТАМЫРЛЫҚ МАЛЬФОРМАЦИЯСЫНЫҢ 
МАНИФЕСТАЦИЯСЫ. ТӘЖІРИБЕДЕН АЛЫНҒАН ЖАҒДАЙ

Мақалада ауыр бас сүйек-ми зақымынан кейін 
бас миының күретамыр-көктамырлық мальфор-
мациясы клиникалық түрде байқалған пациенттің 
клиникалық бақылауы ұсынылған. Тәжірибеден 
алынып сипатталған жағдай церебральді тамыр 
жүйесіндегі динамикалық объект ретінде, олар-

дың эволюциясы мен өзгеруін көрсете отырып, 
мальформация патофизиологиясына биофизика-
лық және биомеханикалық әсер ету тұрғысынан 
қызықты.

Негізгі сөздер: күретамыр-көктамырлық маль-
формация, бас сүйек-ми зақымы, қан құйылу қаупі.    

E.K. Dyusembekov (D.Med.Sci.), A.R. Khalimov (Cand.Med.Sci.), I.T. Kurmayev, K.Yu. Li, Y.S. Zhukov,  
K.A. Nikatov, R.M. Kastey, A.V. Nikolaeva, A.S. Zhaylaubaeva

KazMUCE Department of Neurosurgery, City Clinical Hospital No.7, Almaty, Republic of Kazakhstan

MANIFESTATION OF THE BRAIN ARTERIOVENOUS MALFORMATION CAUSED 
BY SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY. CASE STUDY

The article describes a clinical observation of a 
patient who suffers from arteriovenous malformation 
manifested itself after severe traumatic brain injury. 
The described case study is interesting from the point 
of view of biophysical and biomechanical approaches 

to the pathophysiology of malformations, as dynamic 
objects in the cerebral vascular system, indicating the 
possibility of their evolution and transformation. 

Keywords: arteriovenous malformation, traumatic 
brain injury, hemorrhage risk.
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ВИЧ-АССОЦИИРОВАННЫЙ ЭНЦЕФАЛИТ

В статье представлен случай наблюдения ВИЧ-ассоциированного энцефалита, у пациентки 58 лет, 
поступившей с жалобами на нарушение слуха, снижение остроты зрения, головную боль, головокруже-
ние и общую слабость. Пациентка была ВИЧ-инфицирована на протяжении 10 лет, и принимала ан-
тиретровирусную терапию. На снимках МРТ наблюдались множественные супратенториальные объ-
емные образования головного мозга. КТ снимки показывали нечетко очерченные участки пониженной 
плотности в корково-субкортикальном отделах затылочных долей, в подкорковой структуре справа, 
в области головки хвостатого ядра. Патогистологическая картина соответствовала серозно-не-
кротизирующему энцефалиту. Данный случай представляет собой большой практический интерес 
в связи с редкостью встречаемости подобной патологии. 
Ключевые слова: ВИЧ-ассоциированный энцефалит, ВИЧ/СПИД, энцефалит.

ВИЧ-инфекция  – инфекционное заболевание, 
развивающееся в результате многолетнего перси-
стирования в лимфоцитах, макрофагах и клетках 
нервной ткани вируса иммунодефицита человека 
(ВИЧ). Болезнь характеризуется медленно про-
грессирующим дефектом иммунной системы, ко-
торый приводит к гибели больного от вторичных 
поражений, описанных как синдром приобретен-
ного иммунодефицита (СПИД) [1]. По данным ВОЗ 
на 2017 год, в общей сложности, ВИЧ унес жиз-
ни более 35 миллионов человек. Также известно, 
что на 2017 год 36,9 миллионов человек по всему 
миру имеют ВИЧ-инфекцию, из которых 1,8 мил-
лионов заразились в этом же году [2]. 

Не смотря на существование антиретрови-
русной терапии, ВИЧ-инфекция является неизле-
чимой болезнью, одной из важнейших проблем 
которой является поражение нервной системы, 
встречающееся в 50-80% случаев [3-5]. Преиму-
щественно поражение происходит на 3-й и 4-й 
стадиях болезни [6, 7], хотя, есть источники, сооб-
щающие о поражениях на ранней стадии [8]. Од-
ним из грозных осложнений поражения ЦНС яв-
ляется острый энцефалит в большинстве случаев 
возникающий в первые месяцы развития болезни 
с клиническими проявлениями в виде лихорад-
ки, общего недомогания, изменения настроения, 
эпилептических припадок, изменения уровня со-
знания. Помимо вышеуказанных симптомов име-
ет место и поражение черепно-мозговых нервов 
при менингоэнцефалите, встречающимся в 5-10% 
случаев. Наибольшее поражение происходит в V, 
VII и VIII парах черепных нервов [4, 9]. 

Разнообразные поражения ЦНС являют-
ся одной из значимых причин смерти больных 
при ВИЧ/СПИДе. 

Учитывая редкость ВИЧ-ассоциированного эн-
цефалита приводим описание собственного на-
блюдения: 

Пациент А., женщина, 58 лет поступила с жа-
лобами на нарушение слуха, снижение остроты 
зрения, головную боль, головокружение и общую 
слабость. 

Со слов пациентки и по медицинским докумен-
там, головные боли начали беспокоить 5 недель 
назад. Обследовалась и лечилась у врача невро-
патолога амбулаторно и стационарно в течение 
недели с диагнозом транзиторные ишемические 
атаки. Состояние пациентки ухудшилось на фоне 
лечения. При МРТ исследовании головного мозга 
выявлены множественные супратенториальные 
объемные образования головного мозга.  

Из анамнеза жизни: ВИЧ-инфекция диагно-
стирована 10 лет назад, принимала антиретрови-
русную терапию. Страдает с 2015 года сахарным 
диабетом 2 типа.
•	 При поступлении общее состояние больной 

тяжелое, за счет поражения ЦНС, уровень со-
знания – оглушение, по шкале комы Глазго 13-
14 баллов. Адекватность и критика снижены. 
Вялая и заторможена. Дезориентирована в ме-
сте и времени. 

•	 Черепно-мозговые нервы: Зрачки D=S, фо-
тореакция живая. Движение глазных яблок 
в полном объеме, безболезненно. Асимметрия 
лица  – последствие травмы. Девиации языка 
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нет. Сухожильные рефлексы D≤S, повышены. 
Тонус мышц в конечностях в норме. Гемипарез 
слева. Сила мышц в конечностях слева снижена 
до 3-4 баллов. В позе Ромберга не применима. 
Координаторные пробы не применимы в виду 
общего состояния. Патологической и оболо-
чечной симптоматики нет.
Сведения о диагностических исследованиях:

•	 МРТ головного мозга при поступлении – «Мно-
жественные супратенториальные объемные 
образования головного мозга» (рис. 1).

•	 КТ головного мозга при поступлении – «В кор-
ково-субкортикальном отделах затылочных до-
лей, в подкорковой структуре справа, в области 
головки хвостатого ядра определяются нечетко 
очерченные участки пониженной плотности» 
(рис. 2).

Рисунок 1 – Снимок МРТ. Множественные су-
пратенториальные объемные образования голов-
ного мозга

Рисунок 2 – Снимок КТ. В корково-субкортикальном отделах затылочных долей, в подкорковой структуре справа, 
в области головки хвостатого ядра определяются нечетко очерченные участки пониженной плотности

УЗИ ОБП  – «Умеренная гепатоспленомегалия 
на фоне диффузных изменений паренхимы пече-
ни, паренхимы поджелудочной железы. Призна-
ки застоя желчи в желчном пузыре»; ЭКГ – «Ритм 
синусовый  – 66 в минуту. Изменение зубца Т, 
возможно ишемия передней стенки»; ЭХО КГ  – 
«Уплотнение стенок аорты. Гипертрофия стенок 
ЛЖ. Полостные размеры сердца не расширены. 
Показатели глобальной сократительной способ-
ности ЛЖ удовлетворительные. Диастолическая 
дисфункция обоих желудочков по 1 типу. Пери-
кард без особенностей»; УЗИ ГДЗ  – «Умеренная 
гапатоспленомегалия на фоне диффузных изме-
нении печени, паренхимы поджелудочной желе-
зы. Признаки застоя желчи в желчном пузыре»; 
рентгенография органов грудной клетки  – «Без 
патологии»; ИФА крови на ВИЧ при поступлении – 

«Отрицательный (В 20)»; скрининговый этап метод 
ИФА  – «Положительный», иммуноблот  – «Обна-
ружены антитела к ВИЧ»; реакция Вассермана  – 
«Отрицательная»; ИФА HbsAg – «Отрицательный», 
AntiHCV – «Отрицательный».

При поступлении пациентки были проведены 
консультации со следующими специалистами: ЛОР 
врач – «Хронический средний отит справа. Сину-
сит? Сенсоневральная тугоухость справа и слева 
2-3 стадия»; офтальмолог – «Атрофия зрительного 
нерва нисходящая. Гипертоническая ангиопатия»; 
терапевт  – «Артериальная гипертония 3 степени, 
риск 4. Хроническая сердечная недостаточность I 
функционального класса. Стеатоз печени. Хрони-
ческий панкреатит в стадий ремиссий. Сахарный 
диабет 2 типа, субкомпенсация»; инфекционист – 
«ВИЧ 4 стадия. Тяжелый иммунодефицит. Канди-
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ломотоз половых путей. Кандидоз полости рта 
и пищевода». 

После полного клинико-лабораторного об-
следования, был проведен консилиум  – «Учиты-
вая неврологическую симптоматику, и результаты 
МРТ исследования в виде множественных супра-
тенториальных объемных образований головного 
мозга пациентке была рекомендована стереотак-
сическая биопсия с целью дифференциальной ди-
агностики лимфомы и энцефалита».

Была проведена операция  – «Стереотаксиче-
ская биопсия опухоли». Фрагменты биопсии были 
направлены на патогистологическое исследова-
ние. Материал был фиксирован в течение суток 
в 10% нейтральном забуференном формалине. 
После традиционной проводки препараты были 
окрашены гематоксилином и эозином. Патомор-
фологическое исследование осуществлялось 
при помощи микроскопа Axioscop 40, Сarl Zeiss, 
Germany, при общем увеличении Х 100, Х 200. 
В веществе головного мозга на фоне периваску-
лярного и перицеллюлярного отека определялись 
обширные очаги коагуляционного некроза, лим-
фоцитарная инфильтрация с примесью макрофа-
гов, обильные периваскулярные муфты из лим-
фоцитов, полнокровие сосудов, мелкоочаговые 
кровоизлияния. Патоморфологическая картина 
соответствовала серозно-некротизирующему эн-
цефалиту (рис. 3 и 4). В данных препаратах опухо-
левого роста не обнаружено.

Рисунок 3 – Серозно-некротизирующий энцефалит: 
лимфоцитарная инфильтрация, периваскулярные лим-
фоцитарные муфты, очаги коагуляционного некроза. 

Х100. Окраска гематоксилином и эозином

Состояние после операции оставалось тяжелым 
за счет основной патологии и неврологического 
дефицита. Ночью у больной произошла остановка 
сердечной деятельности. Проводимые в течение 

20 мин реанимационные мероприятия эффекта 
не имели, констатирована биологическая смерть.

Рисунок 4 – Серозно-некротизирующий энцефалит: 
лимфомагрофагальная инфильтрация, очаги коагу-

ляционного некроза. Х200. Окраска гематоксилином 
и эозином

Таким образом, в статье описан случай ВИЧ-ас-
социированного энцефалита у пациентки 58 лет, 
в течение 10 лет страдающей ВИЧ-инфекцией. 
Полное клинико-инструментальное и лаборатор-
ное обследование пациентки, патоморфологиче-
ское исследование биоптата позволили диагно-
стировать ВИЧ-ассоциированный серозно-некро-
тизирующий энцефалит. По данным литературы 
у пациентов, успешно проходящих антивирусную 
терапию, результаты исследования на ВИЧ ин-
фекцию могут быть ложноотрицательными [10], 
что имело место в данном случае. 

На сегодняшний день нет общепринятых кри-
териев для прогнозирования исхода энцефалита 
у ВИЧ-инфицированных пациентов [11]. Гвоздец-
кая и коллеги установили, что факторами, влия-
ющими на летальный исход у ВИЧ (+) пациентов 
с энцефалитом, являются: тяжесть состояния боль-
ного при поступлении, острота начала заболева-
ния, тяжесть неврологических симптомов, степень 
сопутствующей патологии, уровень иммуносупрес-
сии и вирусной нагрузки, отсутствие АРТ [11]. Боль-
шинство из вышеперечисленных факторов наблю-
дались у нашей пациентки в ходе заболевания.  

Также имеются сообщения, что у ВИЧ инфици-
рованных пациентов увеличивается риск сахар-
ного диабета типа 2 [12], что также имело место 
в описываемом нами случае.

Данный случай представляет собой большой 
клинический интерес в связи с редкостью встре-
чаемости ВИЧ-ассоциированного энцефалита.  



39СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Нуралинова Г., Маукаева С., Исабекова Ж., Қу-

анышбекқызы Б., Аждарбекова А. Неврологи-
ческие нарушения при вич-инфекции. Клини-
ческий случай // Наука и Здравоохранение. – 
2018. – № 6. – C. 157-162.

2.	 ВИЧ/СПИД [online] // Who.int. 2019. URL: 
https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/
detail/hiv-aids.

3.	 Покровский В.В., Ермак Т.Н., Беляева В.В., 
Юрин О.Г. / Под общ. ред. В. В. Покровского. 
ВИЧ-инфекция: клиника, диагностика и лече-
ние. М.: ГЭОТАР-МЕД, 2003. 488 с. 

4.	 Макаров А., Чикова Р., Улюкин И., Помников В. 
Неврологические синдромы при ВИЧ-инфек-
ции // Неврологический журнал. – 2004. – № 
5. – С. 45-52.

5.	 Тимченко В., Гузеева В., Архипова Ю. //Пора-
жение нервной системы при ВИЧ-инфекции 
// Детские инфекции. – 2009. – № 1. – C. 32-35.

6.	 Neurological Complications of AIDS Fact Sheet 
[online] // NINDS. 2006. NIH Publication No. 06-
5319

7.	 Беляков Н.А. Головной мозг как мишень 
для ВИЧ. СПб.: Балтийский медицинский об-
разовательный центр, 2011. 48 с.

8.	 Sturdevant C. и др. Compartmentalized Repli-
cation of R5 T Cell-Tropic HIV-1 in the Central 
Nervous System Early in the Course of Infection 
// PLOS Pathogens. – 2015. – № 3.

9.	 Михайленко А. А. НейроСПИД // Дифферен-
циальная диагностика нервных болезней: ру-
ководство для врачей / Под ред. Г. А. Акимова. 
СПб.: Гиппократ, 1997. С. 583-589

10.	 Keller D. HIV Patients Treated Long-Term May 
Have False-Negative Tests // Medscape Medical 
News, 2011.  URL: https://www.medscape.com/
viewarticle/751067

11.	 Hvozdetska M., Kozko V., Yurko K., Gavrylov A., 
Solomennyk A. // Georgian Medical News.  – 
2018. – № 280-281. – С. 85-89

12.	 Duncan A., Goff L., Peters B. Type 2 diabetes prev-
alence and its risk factors in HIV: A cross-sec-
tional study // PLOS ONE.  – 2018.  – № 3.  – Р. 
e0194199.

К.Т. Сыдыкова, Б.Б. Жетписбаев, Н.А. Рыскельдиев (м.ғ.к.), Н.Н. Аширов 
«Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ, Астана қ., Қазақстан

АИТВ ҚАУЫМДАСТЫРЫЛҒАН ЭНЦЕФАЛИТ

Мақалада АИТВ қауымдастырылған энцефа-
литті бақылау жағдайы келтірілген, есту, жіті көр-
гіштігі бұзылған және басы ауыруы, басы айналуы 
және жалпы әлсіздігі бар пациенттің жасы 58-де.  
Пациент 10 жыл бойы АИТВ жұқтырып ауырған 
және ретровирусқа қарсы терапияны алған. МРТ 
суреттерінде мида көптеген супратентериальды 
көлемді ісіктер байқалған. Компьютерлік томо-
графия  шүйделік үлес бөліктеріндегі қыртыс-суб-

кортикальды төменгі тығыздықтағы құйрықты өзе-
гімен бас маңайында оң жақта қабық құрылымын, 
сызылған көмескі суреттерді көрсетті. Патогисто-
логиялық сурет сірлі-некроздалған энцефалит-
ке сәйкес келді. Осыған ұқсас патологияның си-
рек кездесуіне байланысты аталған жағдай үлкен 
тәжірибелік қызығушылықты туғызады.  

Негізгі сөздер: АИТВ қауымдастырылған энце-
фалит, АИТВ/ЖИТС, энцефалит

K.T. Sydykova, B.B. Zhetpisbayev, N.A. Ryskeldiyev (Cand.Med.Sci.), N.N. Ashirov 
JSC «National Centre for Neurosurgery», Astana, Kazakhstan

HIV-ASSOCIATED ENCEPHALITIS

The article presents a case report of HIV-
associated encephalitis, in a 58-year-old female 
patient who was accepted to the hospital with 
complaints of hearing impairment, reduced visual 
acuity, headache, dizziness and general weakness. 
The patient had HIV-infection for 10 years and was 
receiving antiretroviral therapy. The MRI images 
showed multiple supratentorial bulk formations of 
the brain. CT images showed poorly defined areas 

of low density in the cortical-subcortical sections of 
the occipital lobes, in the subcortical structure on 
the right, in the region of the head of the caudate 
nucleus. Histopathological picture corresponded to 
serous-necrotizing encephalitis. This case is of great 
practical interest due to the rarity of the occurrence 
of such pathology.

Keywords: HIV-associated encephalitis, HIV/AIDS, 
encephalitis.
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Н.А. Рыскельдиев, Т.Т. Пазылбеков, М.А. Тлеубергенов, Д.К. Тельтаев, Ж.Г. Байтурлин,  
Б.Б. Адильбекова, Б.Б. Калиев, Е.Н. Кенжегулов
АО «Национальный центр нейрохирургии», г. Астана, Казахстан

ГИГАНТСКАЯ АНАПЛАСТИЧЕСКАЯ ЭПЕНДИМОМА (G=III) ПРАВОГО 
БОКОВОГО ЖЕЛУДОЧКА (СЛУЧАЙ   ИЗ ПРАКТИКИ И ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Мы описываем пациента, у которого диагностирована гигантская анапластическая эпендимома (G=III) 
правого бокового желудочка. Учитывая наличие гиперваскуляризированной опухоли, принято решение 
первым этапом проводить эмболизацию сосудов, питающих опухоль. Второй этап – микрохирурги-
ческое удаление опухоли выполнено в течение недели после эмболизации сосудов. Диагноз, клиниче-
ское течение, этиология и патология, а также осложнение после оперативного лечения обсуждаются 
на основе современных литературных данных.
Ключевые слова: случай из практики, гигантская опухоль, анапластическая эпендимома, эндоваску-
лярная эмболизация сосудов опухоли. 

Введение: 
Эпендимарные опухоли составляют примерно 

6 % от всех новообразований центральной нерв-
ной системы (ЦНС) [1, 2, 3, 4]. Они развиваются 
из клеток эпендимы, выстилающей желудочки го-
ловного мозга и центральный канал спинного моз-
га. По данным зарубежных авторов, эпендимомы 
занимают 5% от церебральных глиом у взрослых 
и до 10% бластом ЦНС в детском возрасте [5, 6]. 
Согласно гистологической классификации опу-
холей нервной системы Всемирной организации 
здравоохранения (2007) среди эпендимарных не-
оплазм выделяют эпендимому, анапластическую 
эпендимому и субэпендимому [7, 8].

В отношении прогноза важно учитывать, 
что эпендимарные новообразования имеют чёт-
ко визуализируемые границы с мозговым веще-
ством, в связи с чем возможно их радикальное 
удаление. Поэтому продолжительность жизни 
больных с эпендимомами определяется часто 
не степенью злокачественности, а объёмом опе-
ративного вмешательства.

Так, длительность жизни пациентов, перенёс-
ших тотальное удаление анапластических эпенди-
мом, в среднем на 5 лет превышает выживаемость 
больных с нерадикально удалёнными доброка-
чественными эпендимомами, особенно с лока-
лизацией в IV желудочке [8, 9]. Подавляющее 
большинство эпендимарных опухолей обладают 
высокой радиочувствительностью, что также ока-
зывает позитивное влияние на выживаемость [10].

В данной статье мы приводим редкое клини-
ческое наблюдение гигантской анапластической 
эпендимомы (G=III) правого бокового желудочка.
Описание клинического случая

Пациент Е., 27 лет, госпитализирован в АО «На-
циональной центр нейрохирургии» 4 декабря 2017 
г. с жалобами на головные боли, головокружение, 
общую слабость, легкую слабость в левых конеч-
ностях. При МРТ головного мозга у пациента было 
выявлено объемное образование правого боково-
го желудочка, со смещением срединных структур 
головного мозга справа налево (рис. 1 А, Б, В).

На момент госпитализации у пациента отме-
чалась очаговая неврологическая симптоматика 
и симптомы внутричерепной гипертензии. Оцен-
ка по шкале Карновского – 40 баллов. При КТА го-
ловного мозга – признаки объемного гиперваску-
ляризированного образования правого бокового 
желудочка. 

По данным проведенной селективной полипо-
зиционной церебральной ангиограммы: выявле-
на патологическая сеть опухолевых сосудов, раз-
мером 78,54х54,34х49,43мм, в проекции правого 
бокового желудочка, питающая артерии из пра-
вой ПМА, дренаж осуществляется одной веной 
в среднюю треть верхнего сагиттального синуса 
(рис. 2 А, Б).
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Рисунок 1 А, Б и В – На МРТ головного мозга аксиальной (А), сагиттальной (Б) и фронтальной (В) проекциях визу-
ализируется объемное образование правого бокового желудочка, со смещением срединных структур головного 

мозга справа налево

Рисунок 2 А и Б – Селективная полипозиционная це-
ребральная ангиограмма прямой и боковой проекции. 
Видна патологическая сеть опухолевых сосудов, разме-
ром 78,54х54,34х49,43мм, в проекции правого боково-

го желудочка

Учитывая наличие гиперваскуляризированной 
опухоли, принято решение первым этапом про-
водить эмболизацию сосудов, питающих опухоль. 
Направляющий катетер установлен в каменистом 
сегменте правой ВСА. Под ангиографическим 
и рентгеноскопическим контролем через пра-
вую ПМА по микропроводнику EV3 Silverspeed 
0.010 (1 шт.) проведен и установлен микрока-
тетер EV3 marathon (1 шт.) в афферентную арте-
рию из правой перикалезной артерии. Выпол-
нена суперселективная церебральная ангио-
графия. По микрокатетеру введены эмболизи-
рующие частицы Embozene 250 µm в объеме 
2 мл, на контрольной ангиографии капиллярная 
сеть опухоли не контрастируется. Микрокатетер 
Appollo с кончиком 3 см (1 шт.) по микропрово-
днику EV3 Silverspeed 0.010 заведен и установлен 
в афферентную артерию из артерии paracentralis. 
По микрокатетеру введен раствор DMSO 0,23 мл, 
затем под постоянным ангиографическим и рент-

геноскопическим контролем введен эмболизиру-
ющий агент «Onyx-18» EV3, в количестве 1.0 мл. 
На контрольной ангиографии контрастируется 
один афферент из ветви правой ПМА (рис. 3 А, Б).

Рисунок 3 А и Б – Селективная полипозиционная цере-
бральная ангиограмма прямой и боковой проекции

Микрокатетер удален. Катетер и интродьюсер 
подшит узловым швом. С помощью программы 
Dyna CT выполнена КТ головного мозга: выявля-
ется состояние после операции, металлическая 
плотность эмболизирующего материала находит-
ся в эмболизированных артериях, питающих опу-
холь. 

Признаков ишемии, кровоизлияния нет. Дли-
тельность операции составила 2 часа. Кровопоте-
ря: 10 мл. 

2 этап выполнен в течение недели после эм-
болизации сосудов, кровоснабжающих опухоль: 
краниотомия правой теменно-затылочной об-
ласти, микрохирургическое удаление гигантской 
анапластической эпендимомы бокового желудоч-
ка с применением нейронавигационной системы. 
Интраоперационно опухоль была серо-вишнево-
го цвета, мягкой консистенции, с большим коли-
чеством сосудов на поверхности и в своей строме. 
Была проведена внутренняя декомпрессия опу-
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холи, затем она отделена от прилежащих отделов 
головного мозга и после чего опухоль была уда-
лена. При удалении визуализированы эмболизи-
рованные ониксом питающие опухоль артерии. 
Длительность операции составила 6 часов.  Кро-
вопотеря: 2200 мл.

Результат патогистологического исследования: 
анапластическая эпендимома (G=III).

В послеоперационном периоде у пациента на КТ 
головного мозга определялась субдуральная гигро-
ма в правой лобно-височной доле (ширина 10 мм) 
(рис. 4). Рекомендовано наблюдение в динамике.

Рисунок 4 А, Б и В – На КТ головного мозга аксиальной (А), сагиттальной (Б) и фронтальной (В) проекциях визуа-
лизируются артефакты от эмболизирующего вещества. Правый боковой желудочек деформирован. Определяется 
субдуральная гигрома в правой лобно-височной доле шириной 10 мм. В задних рогах боковых желудочков отме-
чаются участки высокой плотности, обусловленные компонентами крови. В передних рогах боковых желудочков 

и субарахноидальном пространстве правой лобной доли отмечается воздух. Экстрацеребральные ликворные про-
странства левой гемисферы мозга сужены

На повторной МРТ головного мозга наблюда-
лось нарастание субдуральной гигромы в правой 

лобно-височной доле (ширина от 10 мм до 15 мм) 
(рис. 5). 

Рисунок 5 А, Б и В – На КТ головного мозга аксиальной (А), сагиттальной (Б) и фронтальной (В) проекциях, получен-
ных Т2-, Т1-взвешенных изображениях (ВИ), МР-сигналов в стволовых структурах не выявлено. В правой теменной 

доле определяется ложе удалённого образования, сообщающееся с правым боковым желудочком. Отмечается 
расширение субарахноидального пространства правой лобно-теменно-височной доли, на ширину на 15мм

Проведена операция  – наружное дрениро-
вание субдуральной гигромы. Пациент выписан 
из клиники на 7-е сутки после операции в удов-
летворительном состоянии без отрицательной ди-
намики и с регрессом когнитивных нарушений.

Заключение
Данный клинический пример демонстрирует 

успешное применение эндоваскулярных и микро-
хирургических технологий в лечении пациентов 
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с гигантскими и высоковаскуляризованными об-
разованиями, расположенными в сложных ана-
томических областях головного мозга. В данном 
случае, эмболизация сосудов опухоли позволила 
с меньшей травмой и меньшей кровопотерей то-
тально удалить гигантскую анапластическую эпен-

димому (G=III) правого бокового желудочка с хо-
рошим клиническим результатом.

В заключение необходимо подчеркнуть важ-
ность тщательного изучения возникновения 
и профилактики послеоперационной субдураль-
ной гигромы, которая негативно влияет на прогноз 
и восстановление в послеоперационном периоде.
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МИДЫҢ ОҢ ЖАҚ БҮЙІР ҚАРЫНШАСЫНЫҢ ІРІ АНАПЛАСТИКАЛЫҚ 
ЭПЕНДИМОМАСЫ (G=III) (ТӘЖІРИБЕДЕН АЛЫНҒАН ЖАҒДАЙ ЖӘНЕ 

ӘДЕБИЕТКЕ ШОЛУ)

Мақалада мидың оң жақ бүйір қарыншасының 
ірі анапластикалық эпендимомасы (G=III) диагно-
зы бойынша тәжиребеден алынған жағдай жа-
зылған. Ісіктің қантамырларымен жақсы қамтама-
сыз етілуіне байланысты алғашқы кезең ретінде 
ісікті қоректендіретін тамырларды эмболизаци-
ялау туралы шешім қабылданды. Екінші кезеңде 
ісік микрохирургиялық жолмен алынып тасталды. 

Мақалада диагноз, аурудың клиникалық барысы, 
этиологиясы және патологиясы, сонымен қатар 
операциядан кейінгі асқынулар заманауи әдеби-
еттер тұрғысынан талқыланады. 

Негізгі сөздер: тәжірибеден алынған жағдай, 
ірі ісік, анапластикалық эпендимома, ісік қантамы-
рларын эндоваскулярлық жолмен эмболизация-
лау. 
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GIANT ANAPLASTIC EPENDYMOMA (G = III) OF THE RIGHT LATERAL 
VENTRICLE (CASE STUDY AND LITERATURE REVIEW)

We describe a patient who has been diagnosed 
with a giant anaplastic ependymoma (G = III) of 
the right lateral ventricle. Given the presence of a 
hypervascularized tumor, it was decided to carry out 
the embolization of the vessels feeding the tumor 
as the first step. The second stage of microsurgical 
removal of the tumor was performed within a week 
after the embolization of the vessels. Diagnosis, 

clinical course, etiology and pathology, as well as 
complication after surgical treatment are discussed 
on the basis of current literature.

Keywords: case study, giant tumor, anaplastic 
ependymoma, endovascular embolization of tumor 
vessels.
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РАССЕЯННЫЙ СКЛЕРОЗ У БЕРЕМЕННЫХ

В статье рассматривается литературный обзор статей на тему рассеянного склероза у беременных: 
распространенность, влияние беременности на течение рассеянного склероза, а также препараты 
изменяющие течение рассеянного склероза и лечение в послеродовом периоде. В статье также рассма-
триваются влияние иммунитета беременных на течение заболевания.
Ключевые слова: Рассеянный склероз (РС), беременность, препараты изменяющие течение рассеян-
ного склероза (ПИТРС)

Рассеянный склероз (РС) – самое распростра-
ненное демиелинизирующее заболевание цен-
тральной нервной системы (ЦНС), поражающее 
преимущественно лиц молодого репродуктивно-
го возраста [1, 2]. 

Цель: проанализировать современные науч-
ные данные о влиянии беременности на актив-
ность рассеянного склероза, и выяснить воздей-
ствие самого РС и ПИТРС терапии на течение бе-
ременности и развитие плода. 

Актуальность: В Республике Казахстан 
на данный момент рассеянный склероз является 
абсолютным противопоказанием к беременности 
[3]. По данным зарубежных клинических рекомен-
даций, в частности Европейской академии невро-
логов (ECTRIMS/EAN) и Американской академии 
неврологов (AAN), беременность не противопо-
казана женщинам с рассеянным склерозом [4, 5]. 

Распространённость: По оценкам Меж-
дународной Федерации Рассеянного Склероза 
(Multiple Sclerosis International Federation (MSIF)) 
и Всемирной Организации Здравоохранения 
(ВОЗ), число людей с РС увеличилось с 2,1 милли-
она в 2008 году до 2,3 миллиона в 2013 году. Сред-
ний показатель мировой распространённости РС, 
с 30 на 100,000 населения (2008 году) увеличилось 
до 33 на 100,000 населения [6]. Но показатели 
по разным регионам мира, сильно разняться, на-
пример: в Северной Америке распространённость 
РС 140 на 100,000 человек, а в Восточной Азии 
этот показатель 2,2 на 100,000 населения [7, 8]. 

Соотношение РС, втрое чаще встречается 
у женщин, чем у мужчин [9]. Соотношение жен-
щин и мужчин с РС варьируется, и значитель-

но выше в некоторых регионах, таких как Иран, 
где соотношение женщин и мужчин составля-
ет 2,8 [10]. А в Европе среднее соотношение 2.0, 
варьирует  от 1,6 для Юго-Восточной Европы 
до 2,7 для Центральной Европы [9], и исследова-
ния показывают, что соотношение женщин к муж-
чинам с РС увеличилось значительно за послед-
ние десятилетия [11]. Средний возраст дебюта РС 
30 лет [6]. Источников с информацией о влиянии 
этнического фактора на развитие РС очень мало. 
В норвежском исследовании был оценен пока-
затель рассеянного склероза в азиатских и афри-
канских меньшинствах отдельно от остальной ча-
сти норвежского населения, и было установлено, 
что распространенность в этих группах в восемь 
раз ниже [12, 13]. Клиническое течение РС очень 
неоднородно, приблизительно у 85% пациентов 
наблюдается рецидивирующе-ремиттирующее 
течение, а у 15% первично-прогрессирующее те-
чение РС [14]. 

Планирование семьи и рассеянный склероз:
Пациенты с РС обязательно должны состоять 

на учете в поликлинике по месту жительства. Ле-
чащие врачи и пациенты с РС должны обсудить 
планирование семьи как можно раньше в ходе ле-
чения. Таким образом, доктора и пациенты могут 
принимать обоснованные решения о выборе ле-
карств во время беременности, сохраняя при этом 
оптимальную защиту от рецидивов на протяже-
нии всей беременности и в послеродовом пе-
риоде. Слабая осведомленность пациентов с РС 
о планировании семьи является серьезной про-
блемой [15]. По оценкам, от 34% в Западной Евро-
пе, и до 54% в Восточной Европе беременностей 
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являются незапланированными [16]. Как показы-
вают результаты исследований частота беремен-
ностей при рецидивирующем-ремитирующем РС 
остается низкой [17, 18], но одновременно с этим 
возросло количество беременностей, зачатых 
у применяющих ПИТРС терапию [17]. 

По данным Центра по контролю за заболе-
ваниями (Centers for Disease Control), наиболее 
эффективные виды контрацепции, имплантанты 
или внутриматочные спирали, которые приводят 
к<1 беременности на 100 женщин в год. По огра-
ниченным данным применение КОК (Комбиниро-
ванные оральные контрацептивы) или ОК (ораль-
ные контрацептивы) у женщин с РС, не ухудшает 
клиническое течение РС [19, 20]. По результатам 
проведенного в США когортного исследования 
показали, что использование оральных контра-
цептивов не связано с большим риском рециди-
вов у женщин с РС [21]. Единственным относитель-
ным противопоказанием является использование 
комбинированных гормональных контрацептивов 
среди женщин с РС, с длительной неподвижно-
стью из-за возможности развития венозной тром-
боэмболии [22].

Ведение беременности у женщин с рассеян-
ным склерозом.

Пациентам с РС, которые планируют беремен-
ность, следует проконсультироваться со своим 
лечащим врачом, по крайней мере, за 6 месяцев 
до попытки зачатия, чтобы решить дальнейшую 
тактику лечения РС. Вопрос о возможности зача-
тия женщины с РС, следует определять индиви-
дуально, исходя из длительности и активности ее 
заболевания, реакции на лечение и степени инва-
лидизации.

Беременность и иммунитет.
Гормональные и иммунные адаптивные изме-

нения, происходящие в женском организме в те-
чение беременности, снижают активность ауто-
иммунных заболеваний. 

Изменения концентрации половых стерои-
дов (эстрадиол, эстриол и прогестерон), приводят 
к иммунологическим изменениям во время бере-
менности. В течение беременности наблюдается 
смещение баланса провоспалительных и проти-
вовоспалительных реакций. К третьему триместру 
противовоспалительные реакции, включая ак-
тивность макрофагов М2, клеток Th2 и регуля-
торных Т-клеток повышаются, а воспалительные 
реакции, включая активность NK-клеток, макро-
фагов М1 и клеток Th1, снижаются [23, 24]. Эстро-
гены значительно уменьшают воспаление в цен-

тральной нервной системе посредством ERα-ре-
цептров, тогда как его действие на ERβ-рецепторы 
приводит к восстановлению миелина и аксонов 
[23, 25]. 

Беременность и частота рецидивов РС.
Так как плод на 50% состоит из клеток отца, 

для материнского организма плод является ал-
лотранспонтатом. И в организме матери начина-
ются адаптиивные иммунные изменения, для пре-
довращения отторжения плода. Такая физиоло-
гическая иммуносупрессия благоприятно влияет 
на течение РС, и снижает частоту рецидивов [26, 
27, 28, 29].

В исследовании 1998 года наблюдались про-
спективно 227 беременных пациенток с РС из 12 
европейских стран, и показали сниженение ре-
цидивов во время беременности (за год до бере-
менности частота рецидивов (+/-стандартное от-
клонение) составила 0,7+/-0,9 на женщину в год; 
оно было 0,5+/-1,3 в течение первого триместра 
(P=0,03 для сравнения с показателем до беремен-
ности), 0,6+/-1,6 во втором триместре (P=0,17) 
и 0,2+/-1,0 в третьем (p<0,001). Особенно в треть-
ем триместре беременности частота рецидивов 
снизилось примерно на 70% [26]. В этом же иссле-
довании частота рецидивов в первые три месяца 
после родов была выше, чем до беременности, 
но в течение года частота рецидивов снизилось 
до показателей до беременности. 

По результатам Португальского когортного ис-
следования, в котором был проведен ретроспек-
тивный анализ, включающее женщин с диагно-
зом ремиттирующий РС, по крайней мере за год 
до беременности, годовая частота рецидивов 
(annualized relapse rate  – ARR) снизилась во вре-
мя беременности, в основном в третьем триме-
стре (до беременности 0,6±0,8 против во время 
беременности 0,3±0,6, р=0,006). Не было никаких 
существенных изменений в годовой частоте реци-
дивов (ARR) в течение года после родов по срав-
нению с исходным уровнем (до беременности 
0,6±0,8, после родов 0,6±0,8, р=0,895) [27].

По результатам проведенного во Франции 
и в Италии когортного ислледования, две после-
довательные беременности у женщины с РС по-
казывают аналогичную (и даже более низкую) ак-
тивность заболевания во время второй беремен-
ности [30]. 

Послеродовой период и частота рециди-
вов РС. 

По данным исследований частота рецидивов 
возрастает в послеродовом периоде, особенно 
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в первые три месяца [26, 27, 28]. По данным ита-
льянского когортного исследования, обострение 
РС в течение первого года после родов усугубляет 
степень инвалидности [31]. 

Беременность и ПИТРС терапия.
По данным датского исследования, в котором 

принимали участие 590 датских пациентов с РС 
(488 женщин и 102 мужчины): 42% респонден-
тов женщин и 74% респондентов мужчин сказа-
ли, что они не знали, имел ли принимаемый ими 
препарат тератогенный риск. 83% женщин и 85% 
мужчин ответили, что они не знают, может ли ПИ-
ТРС терапия у мужчин-пациентов с РС подвергать 
здоровых партнеров тератогенному риску; 13% 
и 10% ответили, что передачи не происходит [32]. 

В когортном исследовании были проанализи-
рованы данные с 2005 по 2016 гг, у 1178 женщин 
с ремитирующее-рецидивирующим течением 
РС были зарегистрированы 1521 беременностей. 
Из них 635 (42%) были зачаты во время использо-
вания ПИТРС терапии. По сравнению с 2006 годом 
количество зачатых беременностей при исполь-
зовании ПИТРС терапии возросло с 27% до 62 % 
в 2016 году. Средняя продолжительность ПИТРС 
терапии во время беременности составила 30 
дней [17].

Данные полученные в ходе исследования по-
казывают что использование Глатирамера ацетата 
на ранних сроках беременности не оказывает те-
ратогенного эффекта на плод [33, 34]. 

По результатам когортного исследования и си-
стематического обзора воздействие бета-интер-
ферона на ранних сроках беременности не влияет 
на средний вес при рождении, риск преждевре-
менных родов или на другие неблагоприятные 
исходы беременности [33, 35]. Исследования под-
тверждают, что лечение интерфероном-бета мож-
но безопасно продолжать до тех пор, пока жен-
щины не забеременеют [35, 36]. 

В проспективном обсервационном многоцен-
тровом исследовании оценили риск неблагопри-
ятного исхода для плода, если отец принимает 
ПИТРС терапию. Результаты исследования ука-
зывают на отсутствие связи между воздействием 
ПИТРС терапии отца, во время зачатия и риском 
самопроизвольного аборта, врожденными поро-
ками развития и другими неблагоприятными ре-
зультатами для плода [37].

Воздействие Натализумаба, по-видимому, 
не влияет на антропометрические данные ново-
рожденных [33]. После прекращения приема На-
тализумаба во время беременности частота ре-

цидивов варьировала от 21,4% до 36,5%. Уровень 
врожденных дефектов варьировал от 2,9% до 5,1% 
у субъектов, подвергшихся воздействию Натализ-
умаба. Частота самопроизвольных абортов у субъ-
ектов, подвергшихся воздействию натализумаба, 
варьировала от 9,4% до 17,4% [38].

Роды и рассеянный склероз.
По результатам когортного исследования про-

веденного в США женщины с РС имеют повышен-
ный риск преждевременных родов [39]. По дан-
ным итальянского когортного исследования, кеса-
рево сечение и эпидуральная анестезия статисти-
чески значимо не влияют на частоту рецидивов 
[31]. По результатам систематического обзора 
показатели младенческой смертности и врожден-
ных аномалий у новорожденных от женщин с РС, 
не превышают показателей населения [28].

Лечение послеродовых рецидивов.
Использование внутривенного иммуноглобу-

лина для лечения послеродовых обострений РС 
является спорным. По очевидным этическим при-
чинам не существует проспективных двойных сле-
пых клинических испытаний беременных женщин 
с РС. В Нидерландах в ретроспективном исследо-
вании были проанализированы данные пациен-
тов с рецидивирующим ремитирующим РС в пе-
риод с 2005 года по 2015 год. Пациенты получали 
в послеродовом периоде 10 г иммуноглобулина 
(Nanogam) в первые 3 дня после родов, потом 
5 месяцев 1 раз в месяц, что привело к существен-
ному снижению рецидивов [40, 41]. Системати-
ческий обзор и мета-анализ, с количественным 
и качественным анализом опубликованных дан-
ных, использования внутривенного иммуноглобу-
лина в качестве профилактической меры против 
послеродовых рецидивов РС не выявил никаких 
преимуществ [42]. 
Обсуждение

Проблема взаимного влияния рассеянного 
склероза и беременности остается одним из са-
мых актуальных вопросов для медицинского со-
общества. Так как рассеянным склерозом чаще 
страдают женщины репродуктивного возраста, 
для лечащих врачей пациентов с РС, выбор оп-
тимальной тактики ведения больных является са-
мым сложным вопросом. 

В течение ХХ века в научном мире существо-
вало два противоположных мнения о влиянии 
беременности на рассеянный склероз. В начале 
доминировало мнение, что беременность являет-
ся активатором или одним из факторов риска де-



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №1 (54) 201948

бюта рассеянного склероза. Поэтому женщинам 
с рассеянным склерозом была абсолютно проти-
вопоказана беременность. А также существовало 
альтернативное мнение о том, что беременность 
не влияет на частоту рецидивов, и поэтому не яв-
ляется противопоказанием. 

По научным данным беременность благопри-
ятно влияет на клиническое течение рассеянно-
го склероза, снижая частоту рецидивов. Этому 
способствует противовоспалительный эффект 
половых гормонов, в первую очередь эстрадио-
ла и эстриола. Во время беременности концен-
трация гормонов значительно возрастает, потому 
что их начинает активно вырабатывать плацента, 
а в последующем печень плода. Эстрадиол, эстри-
ол, прогестерон и тестестерон оказывают иммуно-
супрессивную реакцию на материнский организм, 
которое с одной стороны оказывает противовос-
палительный эффект, с другой стороны вызывает 
репарацию миелиновой оболочки и аксона. 

Однако в впервые месяцы после родов отме-
чается увеличение частоты рецидивов, по сравне-
нию с периодом до беременности. В течение пер-
вого года после беременности частота рецидивов 
возвращается к показателям до беременности. 

Рассеянный склероз не влияет на течение са-
мой беременности. Однако антропометрические 
данные новорожденного от матерей с рассеян-
ным склерозом, статистически значимо меньше, 
чем у новорожденных от здоровых матерей. 

Отдельные препараты ПИТРС терапии на ран-
них сроках беременности не оказывают терато-
генного влияния на плод. При средней продол-
жительности ПИТРС терапии в течение 30 дней 

во время беременности, у плода не увеличивается 
риск развития пороков. По результатам зарубеж-
ных исследований использование интерферона 
и глатирамера ацетата на ранних сроках бере-
менности не оказывает тератогенного эффекта 
и не вызывает пороков. 

Имеются данные, что у женщин с рассеянным 
склерозом выше показатель родоразрешения 
посредством кесарева сечения, чем у здоровых 
женщин. Женщины с РС имеют повышенный 
риск преждевременных родов и инфекционного 
заражения во время беременности. Использова-
ние эпидуральной анестезии и кесарево сечение 
во время родов не влияет на активность рассеян-
ного склероза. 

Ранняя консультация женщины с РС по поводу 
планирования семьи и о возможности беремен-
ности, является очень важным, для того чтобы 
пациентка приняла обдуманное решение. Сво-
евременное информирование пациентов с РС 
и планирование семьи уменьшает частоту реци-
дивов. Относительным противопоказанием явля-
ется длительная неподвижность при применении 
оральных контрацептивов. 
Заключение: 

Беременность не противопоказана женщинам 
с рассеянным склерозом. Нередко, беременность 
благоприятно влияет на течение рассеянного 
склероза, а рассеянный склероз не отягощает те-
чение самой беременности. Оптимальное реше-
ние о тактике ведения женщины с РС до и во вре-
мя беременности и после родов должно быть 
принято с учетом индивидульного подхода к ка-
ждой пациентке с РС. 
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ЖҮКТІЛЕРДЕГІ ШАШЫРАНДЫ СКЛЕРОЗ

Мақалада жүктілердегі шашыранды склероз 
мәселесіне қатысты жазылған мақалаларға шолу 
жасалды, яғни таралуы, шашыранды склероз ағы-
мына жүктіліктің әсері, сонымен қатар шашыран-
ды склероз ағымын өзгертетін дәрі-дәрмектер 
тиімділігі және босанудан кейінгі кезеңдегі емі. Со-

нымен қоса мақалада ауру ағымына жүктілердің 
иммунитетінің әсері қарастырылады. 

Негізгі сөздер: Шашыранды склероз (ШС), 
жүктілік, шашыранды склероз ағымын өзгертетін 
дәрі-дәрмектер (ШСАӨД)

M.A. Grigolashvili, A.R. Raiymbekov, S.M. Abylbekov, N.S. Azim, A.A. Kalenov, A.B. Sydyk
«Medical University of Karaganda», Karaganda, Republic of Kazakhstan

MULTIPLE SCLEROSIS IN PREGNANCY

In this article the literature review on multiple 
sclerosis in pregnant women was presented: the 
prevalence, influence of pregnancy on the course 
of multiple sclerosis, also the efficacy of disease-
modifying therapies in multiple sclerosis and 
treatment in the postpartum period. In addition the 

effect of immunity during pregnancy on disease 
course was described.

Keywords: multiple sclerosis (MS), pregnancy, 
disease-modifying therapies in multiple sclerosis 
(DMTs).
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ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТИМОХИНОНА В НЕЙРООНКОЛОГИИ. 
ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР

На сегодняшний день активно обсуждается обоснованность использования различных природных ком-
понентов, долгое время применявшихся в качестве лечения и профилактики различных заболеваний. 
В данном обзоре представлен анализ статей, посвященных эффективности черного тмина и его со-
ставляющих в нейроонкологии. Использованные статьи в этом литературном обзоре были собраны 
путем поиска публикаций в PubMed, Cochrane library, Springer Link. 
Ключевые слова: черный тмин, тимохинон, опухоли ЦНС, питание.

Введение. 
Черный тмин (Nigella sativa) – однолетнее тра-

вянистое растение, которое относится к семейству 
лютиковых (Ranunculáceae). В состав черного тми-
на входят такие соединения как тимохинон, p-ци-
мол, α-тьюджин, β-пинен, лонгифолен, карвакрол 
и многие другие [1, 2].

По данным работ ряда авторов черный тмин 
и его составляющие имеют огромный спектр воз-
действия такие как противовоспалительный, – су-
дорожный,  – опухолевый,  – рвотный, антиокси-
дантный, гипотензивный, анальгезирующие эф-
фекты [3-6].

В одном из исследования проведенном Chaieb 
et al. изучалась ингибирующая способность на 11 
человеческих патогенных бактериях, где тимохи-
нон проявлял значительную бактерицидную ак-
тивность против различных патогенных бактерий 
человека, особенно грамотрицательных кокков 
(Staphylococcus aureus ATCC 25923 и Staphylococcus 
epidermidis CIP 106510) [7]. Его эффективность 
была анализирована и на антибиотико-резистент-
ных штаммах. К примеру, Hannan et al. исследова-
ли антибактериальную активность на штаммах S. 
aureus устойчивых к метициллину, которые, одна-
ко были чувствительны к этаноловому экстракту 
N. sativa при концентрации 4 мг/диск с диапазо-
ном минимально ингибирующей концентрации 
0,2-0,5 мг/ л [8]. Вместе с тем изучалась активность 
против Helicobacter Pylori у пациентов с не язвен-
ной диспепсией. В исследовании было показано, 
что семена N. sativa обладают клинически по-
лезной активностью против H. Pylori, сравнимой 
с тройной терапией (p<0.05) [9]. 

Черный тмин эффективен при многих заболе-
ваниях, и с успехом может конкурировать со стан-
дартно используемыми лекарственными препара-
тами. К примеру, в тройном-слепом рандомизи-
рованном активно- и плацебо- контролируемом 
исследовании (n=159) проведенном иранскими 
учеными Huseini et al. местное применение масла 
черного тмина при циклической- масталгии пока-
зало снижение показателей боли определенных 
по визуально- аналоговой шкале боли в сравне-
нии с 2 контрольными группами где использо-
вались местно – гель диклофенак и плацебо гель 
(p<0.001) [10]. 

Его применение нашло место и в лечении дис-
трофических заболеваний опорно-двигательной 
системы. Akram et al. исследовали эффективность 
масла черного тмина при остеоартрите коленного 
сустава у пожилых людей (n=40). Результаты иссле-
дования показали, что применение масла черного 
тмина было эффективным для уменьшения боли 
в коленном суставе, поэтому оно рекомендуется 
для использования как дополнение к основному 
лечению (p=0,01) [11]. Однако существуют также 
результаты где черный тмин не показал значи-
тельного улучшения в лечении. К примеру в двой-
ном слепом рандомизированном исследовании 
Hadiseh et al. эффективность масла черного тмина 
при болезни Бехчета (n=131) не показало клини-
чески значимых результатов (р<0,05) [12]. 

В экспериментальных исследованиях состов-
ной элемент черного тмина  – тимохинон (TQ) 
показал значительные и весьма перспективные 
для дальнейшего изучения эффекты.

Так Chen et al. исследовали противовоспали-
тельный эффект TQ при спинной травме у крыс. 

						         
Д.К. Жаксыбаев, email: dauren_kazahstan@mail.ru 
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В исследовании использовали три группы крыс 
с ушибом спинного мозга. Группе крыс, которая 
получала TQ проводили внутрижелудочковое 
вливание тимохинона один раз в сутки в дозиров-
ке 30 мг/кг веса в течение 3 недель. В результате 
они выявили что тимохинон уменьшает симптомы 
травмы спинного мозга, воспалительный ответ, 
содержание воды в ткани спинного мозга (р<0,01), 
оксидативный стресс, апоптоз клеток, ингибирует 
активность простагландина-2, активирует PPAR-γ, 
PI3K и p‑Akt/Akt (р<0,01) [13].

В другом эксперименте, проведенном Gökce 
et al. изучалась эффективность TQ при ишемии 
спинного мозга у крыс. Полученные результаты 
свидетельствовали об улучшении показателей не-
врологического исхода (p<0,001) что подтвержда-
лось снижением уровней продуктов окисления 
(малондиальдегид и оксид азота) и провоспали-
тельные цитокины (фактор некроза опухоли – аль-
фа и интерлейкина-1) (p<0,001), повышением по-
казателей активности антиоксидантных фермен-
тов (супероксиддисмутаза, глутатионпероксидаза 
и каталаза), а также снижение апоптоза моторных 
нейронов. Результаты световой и электронной ми-
кроскопии также свидетельствовали о сохранении 
трофики и функциональной активности тканей 
в группе лечения (p<0,001) [14].
Применение и аспекты механизма действия 
черного тмина в онкологии

Широко распространены сведения и о молеку-
лярных механизмах избирательной противоопу-
холевой активности тимохинона [15]. 

TQ возможно, и играет ведущую роль в анти-
канцергенной активности. Agbaria et al., недавно 
показали, что контролируемое нагревание (об-
жаривание) черных семян в течение 10 минут 
при температуре от 50 до 150 градусов по Цель-
сию значительно увеличивало содержание тимо-
хинона в эфирном масле, данное увеличение кон-
центрации вещества в свою очередь было связано 
с улучшенным in vitrо антипролиферативным дей-
ствием против клеток карциномы толстой кишки 
у мышей (MC38). Однако же, обжаривание семян 
черного тмина при температуре более 200 гра-
дусов Цельсия привели к заметному снижению 
антипролиферативной активности эфирного мас-
ла что указывает на потерю активного ингреди-
ента [16]. Результаты исследования проведенного 
Kiralan [17], который также отметил, что нагрев 
семян черного тмина при 350 градусах Цельсия 
уменьшил содержание тимохинона и увеличивает 

содержание пиразиновых и фурановых аналогов, 
предположительно считающихся неактивными 
соединениями (р<0.05).

Так как, черный тмин обладает антибактериаль-
ным и иммуномодулирующим действием иссле-
довалась так же его влияние при опухоль-ассоци-
ированных состояниях. Ученые Александрийского 
университета Египта Mousa et al. провели пре- 
и пост- тест контролируемое исследование (n=80) 
эффективности применения семян черного тмина 
в качестве профилактической меры нейтропени-
ческой лихорадкой у детей 2-18 лет с опухолями 
головного мозга, подвергшихся химиотерапии. Ре-
зультаты исследования показали, что частота слу-
чаев нейтропенической лихорадки в группе, где 
принимали черный тмин, была меньше (p=0.001), 
к тому же, как указывают авторы, время продол-
жительности лихорадки у пациентов в исследу-
емой группе было короче, и как следствие, ме-
нее длительные сроки госпитализации (p=0.006). 
Ко всему прочему можно учесть, что потеря мас-
сы тела у детей, принимавших черный тмин была 
менее тяжелой в сравнении с контрольной груп-
пы (p=0.048). В работе так же учитывались индекс 
массы тела, питание, социо-экономические и кли-
нические факторы [18].

Результаты экспериментального исследования 
проведенного Attoub et al. на атимусовых мы-
шах инокулированными высокоопухолегенными 
клетками рака легкого человека LNM 35 пока-
зал, что применение тимохинона в течение 18 
дней ингибировал рост опухоли на 39% (P<0.05), 
что как утверждают авторы связано с увеличени-
ем активности каспазы-3 [19].

Подобное исследование с применением ксено-
графта рака легкого человека на мышах провели 
Jafri et al., которые исследовали взаимодействие 
тимохинона и цисплатина, выявив, что комбина-
ция обоих препаратов хорошо переносится и сни-
жает объем опухоли без какой-либо дополнитель-
ной токсичности для мышей (P<0.05) [20].

Несмотря на то, что точный механизм дей-
ствия TQ точно не изучен, он включает в себя 
высвобождение активных форм кислорода (ROS 
или reactive oxygen species). Так в работе Koka et 
al. действие тимохинона на андроген – независи-
мые (C4-2B) и андроген  – наивные (PC-3) клетки 
рака предстательной железы, как модели агрес-
сивной формы рака предстательной железы, по-
казано что тимохинон ингибирует рост как C4-2B, 
так и PC-3 клеток, с медианной ингибирующей 
концентрации около 50 и 80 мкмоль/л соответ-
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ственно (р<0.05). Кроме того, тимохинон увели-
чивал уровни ROS в три раза и уменьшал уровни 
глутатиона на 60% в обоих типах клеток. Глав-
ный вывод полученный Koka et al. показывает, 
что индуцированная тимохиноном гибель клеток 
в основном обусловлена увеличением генерации 
ROS и снижение уровня глутатиона и не зависела 
от андроген – рецепторной активности [21].

Помимо выше сказанного механизм действия 
включает в себя ингибирование NF-κB, процесса 
ангиогенеза, активацию генов супрессоров опухо-
ли, а также индукцию апоптоза [22].

Исследования Gali-Muhtasib et al. показали, 
что TQ индуцирует апоптоз через p53-зависи-
мые пути в клетках рака толстой кишки человека 
и моделях животных, при этом индукция апоптоза 
ассоциировался с 2,5-4,5-кратным увеличением 
экспрессии мРНК белка p53 и последующего ге-
на-мишени p53, p21WAF1 [23-24].
Перспективы использования при новообразо-
ваниях ЦНС.

Тимохинон ингибирует рост клеток медуллоб-
ластомы путем индуцирования апоптоза и оста-
новки клеточного цикла G2M. TQ запускает внеш-
ний путь апоптоза путем индуцирования экс-
прессии DR4, каспазы-8, -3 и -7. Тимохинон также 
стимулирует собственный апоптотический путь, 
повышающую регуляцияю цитохрома С и каспа-
зы-9 в клетках, обработанных TQ. TQ  – индуци-
рованное ингибирование NF-jB, в свою очередь, 
приводит к ингибированию IL-8, хемокинов, ко-
торые увеличивают рост раковых клеток и устой-
чивость их к противоопухолевым препаратам 
(р<0.05) [25].

В исследованиях Cecarini и др. измерялась ак-
тивность 20S и 26S протеасом у подверженых 
воздействию тимохинона изолированных U87MG 
и T98G клетках злокачественных глиом. Результа-

ты полученные посредством МТТ-теста показали 
что в обеих клеточных линиях наблюдалась почти 
полная потеря жизнеспособности после воздей-
ствия 200 мкм TQ [26]. Сообщалось также, что TQ 
снижает регуляцию FAK и уменьшает секрецию 
MMP-2 и MMP-9, и тем самым уменьшает мигра-
цию, адгезию и инвазию клеток GBM [27]. По мимо 
прочего есть данные что TQ способствует сниже-
нию активности теломераз. Более того, быдо по-
казано что ДНК-PKcs специализированные клетки 
глиобластомы были более уязвимы к тимохинону 
по сравнению ДНК-PKcs дефицитными клетки [28].

Получены данные о его воздействии и на дру-
гие компоненты , так он вызывал деградацию  
a / b – тубулина как в глиобластомных клетках U87 
так и в T-лимфобластных клетках Юрката, не влияя 
при этом на экспрессию тубулина в нормальных 
человеческих фибробластах [29].

В лабораторных эксперементах так же было по-
казанно что TQ ингибировал аутофагию в клетках 
GBM через повреждение лизосомной мембраны 
и индуцирование утечки катепсина в цитозоль, 
что приводило к независимому каспазному апоп-
тозу раковых клеток [30].

Hatiboglu et al. отмечают, что во время прове-
дения опыта на мышах TQ оказал значительное 
противоопухолевое влияние на интрацеребраль-
ную меланому путем апоптоза in vitro, индуци-
рованным при помощи ингибирования белка 
p-STAT3 (р<0.05) [31].

Вывод. Таким образом, согласно проведенным 
исследованиям черный тмин и его компонент  – 
тимохинон является потенциально перспектив-
ным средством в борьбе c новообразованиями 
головного мозга. Однако, стоит отметить что, есть 
необходимость дальнейшего проведения более 
обширных исследований с большим количеством 
вовлеченных испытуемых в виду ограниченности 
выборок во многих исследованиях.
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«Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ, Астана қ., Қазақстан

НЕЙРООНКОЛОГИЯДАҒЫ ТИМОХИНОННЫҢ ҚОЛДАНУ ПЕРСПЕКТИВАСЫ. 
ӘДЕБИЕТКЕ ШОЛУ

Қазіргі таңда ұзақ мерзім бойы әр түрлі ауру-
ларды емдеу және алдын алу үшін қолданыла-
тын әртүрлі табиғи компоненттердің пайдалануы 
белсенді талқылануда. Бұл еңбекте нейроонко-
логиядағы қара зире мен оның компоненттерінің 
тиімділігі туралы мақалаларды талдауды ұсына-

ды. Осы әдеби шолуда пайдаланылған мақалалар 
PubMed, Cochrane кітапханасында, Springer Link-те 
жарияланымдарды іздеу арқылы жиналды.

Негізгі сөздер: қара зире, тимохинон, ОЖЖ 
ісіктері, тамақтану.

D. K. Zhaxybayev, D. S. Baimukhanov, A.M. Khamidulina, M.K. Satov, A.M. Madenov 
JSC «National Centre for Neurosurgery», Astana, Republic of Kazakhstan

PROSPECTS FOR THE USE OF THYMOQUINONE IN NEUROONCOLOGY. 
LITERATURE REVIEW

To date, the validity of the use of various components, 
which have been used for the treatment and prevention 
of various diseases for a long time, is being actively 
discussed. This review presents an analysis of the 
effectiveness of black cumin and its components in 

neuro-oncology. The articles used in this literature 
review were collected by searching for publications in 
PubMed, Cochrane library, Springer Link.

Keywords: black cumin, thymoquinone, CNS 
tumors, nutrition.
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ФИЛОСОФИЯ КЛИНИЧЕСКОЙ НЕЙРОХИРУРГИИ

Отражены философские искания основоположников нейрохирургии. Показано, как практически реа-
лизуется философия нейрохирургии через клиническое мышления и концептуальные подходы к опера-
тивным вмешательствам на головном и спинном мозге.
Особое место занимают проблемы этики и гуманизма в нейрохирургии с анализом выявленных в ней 
противоречий и путей их разрешения. Обоснована важность философских позиций при разработке 
нового направления – превентивной нейрохирургии. Установлено, что именно философские подходы по-
зволяют сохранять целостность нейрохирургии как единой клинической дисциплины в условиях нарас-
тающей ее технологизации и дифференциации, а также осуществлять системный подход к больному.
Представлено разработанное «древо философии нейрохирургии».
Ключевые слова: нейрохирургия, клиническая философия, этика нейрохирургии, клиническое мышление 

Нарастающая технологизация и дифференци-
ация нейрохирургии таит угрозу утраты как це-
лостного её восприятия, так и системного подхода 
к больному. Опасностям способна противостоять 
разработка философии этой клинической дис-
циплины, главным предназначением и смыслом 
которой является лечение нейрохирургической 
патологии и изучение закономерностей функци-
онирования головного и спинного мозга. Подхо-
ды к решению указанной проблемы в литературе 
лишь обозначены [1].
Преамбула

Попробуем определить, что же это такое фи-
лософия нейрохирургии и зачем она нужна ней-
рохирургам.

Философия науки играет мировоззренческую, 
методологическую и аксиологическую роль в раз-
витии теоретической и практической медицины. 
Однако философия медицины, в отличие от фило-
софии науки, охватывает, наряду с познавательной 
сферой, и сферу человеческих взаимоотношений, 
включая их эмоциональное слагаемое. Медици-
ну следует понимать не только как профессию, 
но и как мировоззрение. Эта преамбула в полной 
мере относится к философии нейрохирургии, ко-
торая является разделом философии медицины.

Мы привыкли скептически относиться к фило-
софии и философствованию, как к некой абстрак-
ции. Но вспомним Гиппократа: «Врач-философ 

подобен Богу» [2, с.97]. Вспомним работу Галена: 
«О том, что лучший врач также и философ» [3, 
с.71]. Вспомним великого философа XVI-XVII ве-
ков Френсиса Бэкона: «Медицина, не основанная 
на философии, не может быть надёжной» [2, с.84]. 
Вспомним и крупнейшего философа ХХ века Мар-
тина Хайдеггера, который обосновал крайнюю не-
обходимость в думающих врачах и подчеркивал: 
«Повсюду имеет место живой интерес к филосо-
фии» [4, с.36].

Что значит философствовать применитель-
но к нейрохирургии и нейрохирургу? Это есть 
не что иное, как рассуждать и понимать с позиций 
общих закономерностей частные, индивидуаль-
ные проявления нейрохирургической патологии, 
охватывать проблему заболевания целиком с уче-
том анамнеза и личности больного. Я полагаю, 
что против такой трактовки философствования 
в нейрохирургии вряд ли кто-либо будет возра-
жать, ибо, на самом деле каждый нейрохирург, 
может быть, не осознавая, именно этим ежеднев-
но занимается у постели больного.

Раскрывая понятие «философия нейрохирур-
гии», следует знать, что речь идет о понимании 
смысла и предназначения этой клинической дис-
циплины, объяснении её базисных принципов, 
исследовании закономерностей её развития и на-
правленности этого процесса, роли междисци-
плинарных связей, изучении специфики или осо-
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бенностей методологии и мировоззрения нейро-
хирургов, постижении средств и методов возник-
новения научных и технологических знаний при-
менительно к задачам нейрохирургии.

Настоящая нейрохирургия начинается там, где 
есть философские подходы к ней, и более того, 
как и любая клиническая дисциплина, она невоз-
можна без философии. И.В. Давыдовский считал, 
что медицина – есть философия [5]. И по существу 
основоположники нейрохирургии, такие как Гар-
вей Кушинг, Николай Нилович Бурденко, Кловис 
Венсан, были философами. 

Выдающиеся деятели современной нейрохи-
рургии в той или иной мере соприкасаются с фи-
лософией этой клинической дисциплины. Одни 
из них ищут в философии принципы, методоло-
гию и теоретические базисные положения нейро-
хирургии, другие – являются философами на прак-
тике, разрабатывая различные методы исследова-
ния, диагностики и лечения патологии ЦНС. Пер-
вые идут от общего к частному, вторые, напротив, 
через частное открывают новые фундаменталь-
ные подходы к нейрохирургической патологии.

Сформулированные в 30-е гг. ХХ века Н.Н. Бур-
денко [6] принципы нейрохирургии: анатомиче-
ская доступность, физиологическая дозволенность 
и техническая возможность, хотя их содержание 
и варьирует в зависимости от уровня нах знаний, 
применимы и сегодня к любой операции на голов-
ном и спинном мозге. Это – классический пример 
философии нейрохирургии от общего к частному.

С.М. Блинков в 60-70-е гг. ХХ века разработал 
основы количественной нейроанатомии и невро-
логии [7, 8]. Он показал, что количество нервных 
клеток в каком-либо образовании головного моз-
га различно, но кратно меняется у разных субъ-
ектов. Например, в ядре лицевого нерва оно ко-
леблется от 4000 до 16000. Этот факт определяет 
устойчивость образования к повреждающим воз-
действиям. Потеря вследствие травмы или вос-
палительного процесса до половины нервных 
клеток при их максимуме в ядре лицевого нерва 
не приводит к каким-либо заметным нарушени-
ям его функций. Если количество нервных клеток 
является минимальным, то потеря даже 200 кле-
ток оборачивается развитием пареза мимических 
мышц. Очевидно, что подобная зависимость от-
носится к философской категории – переход коли-
чества в качество.

Современным примером, когда частное – тех-
нология – приводит к появлению общего – ново-
го направления в нейрохирургии, может служить 

изобретение Ф.А. Сербиненко [9]. Разработка им 
баллона-катетера для реконструктивной пластики 
каротидно-кавернозных соустий привела к появ-
лению минимально инвазивной эндоваскулярной 
нейрохирургии с широким спектром её примене-
ния при цереброваскулярной и медулловаскуляр-
ной патологии, а также в нейроонкологии.

Именно философия нейрохирургии обеспе-
чивает системный подход и целостный взгляд 
на нейрохирургические ситуации, на нейрохирур-
гического больного. Это особенно необходимо, 
когда углубление наших знаний достигает молеку-
лярно-генетического уровня и может приводить 
к значительному сужению поля зрения нейрохи-
рурга. Но именно философские подходы, реали-
зуемые через клиническое мышление, способны 
препятствовать этому. И больной по-прежнему 
предстает перед нейрохирургом страдающей лич-
ностью со всеми индивидуальными особенностя-
ми проявления патологии.

Философия необходима нейрохирургии 
и для осмысления прогноза её будущего. Она дает 
возможность оценить и понять значение и грани-
цы применения частнонаучного метода исследо-
вания, диагностики и лечения. 

Философия нейрохирургии  – хотим мы этого 
или не хотим  – живет в каждом из нас, во мно-
гом определяя повседневную клиническую дея-
тельность и профессиональные поступки. Однако 
интуитивной, «автоматизированной» философии 
не достает осознания её. Последнее предопреде-
ляет более продуктивное использование фило-
софских подходов в клинике.

Философия нейрохирургии, конечно, требует 
специальной углубленной разработки. Здесь я по-
зволю себе коснуться лишь некоторых её аспек-
тов. Следует подчеркнуть, что нейрохирургия за-
нимает особое место среди клинических дисци-
плин. Она единственная обладает возможностью 
экспериментального изучения центральной нерв-
ной системы человека на человеке. Бесспорно, 
основной целью нейрохирургической операции 
является излечение больного, но одновременно, 
естественно, не вредя пациенту, могут добывать-
ся уникальные факты и знания, способствующие 
раскрытию механизмов деятельности головного 
и спинного мозга. Нейрохирургия обоснованно 
рассматривалась её создателями (Н.Н. Бурден-
ко, К. Венсан, Г. Кушинг и др.) как разновидность 
нейрофизиологии. В этих условиях нейрохирургия 
приобретает не только прикладное, но и фунда-
ментальное значение.
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Итак, нам представляется обоснованным сле-
дующая формулировка: философия нейрохирур-
гии – раздел философии медицины, занимающий-
ся разработкой смысла, закономерностей, направ-
лений развития этой клинической дисциплины, 
раскрывающий методы познания патологии мозга 
и её лечения, являющийся основой методологии 
нейрохирургии как науки и практики и формиру-
ющий мировоззрение нейрохирурга.

Конечно, на нейрохирургию распространяются 
все закономерности философии медицины. Од-
нако их содержание имеет специальную окраску, 
обусловленную особенностями этой клинической 
дисциплины. Предмет или объект исследования 
нейрохирургии – мозг – определяет её специфику.
Ситуация

Нейрохирургия как самостоятельная клини-
ческая дисциплина имеет общие начала (со-
циально-экономический, естественнонаучный 
и институциональный дисциплинообразующие 
факторы), общие закономерности развития (от 
макронейрохирургии к микронейрохирургии, 
далее к минимально инвазивной нейрохирургии 
и к радиохирургии, дифференциация и специа-
лизация нейрохирургии), общие цели (среди ко-
торых главная – исцеление пациентов с нейрохи-
рургической патологией). Поэтому, естественно, 
нейрохирургия должна иметь и свою философию, 
объединяющую и объясняющую её общие прин-
ципы, а также позволяющую понять и предвидеть 
будущее нашей дисциплины. 

Несомненно, что каждый мыслящий нейрохи-
рург – философ по роду своей деятельности, хотя, 
конечно, себя таковым не считает. У постели боль-
ного или в операционной мы неизбежно поль-
зуемся многими философскими категориями (в 
частности, добра и зла, которое приносим паци-
енту), но не отдаем себе в этом отчет. Более того, 
повседневные нейрохирургические категории: 
диагноз – операция – исход допустимо рассматри-
вать как философские категории: преддействие – 
действие – последействие.

Роль философского осмысления предназна-
чения нейрохирургии каждым нейрохирургом 
становится все более актуальной. Настала пора 
от интуитивного использования общего в нейро-
хирургии перейти к вербализированным фило-
софским понятиям.

Появление в 1995 г. сборника «Philosophy of 
Neurological Surgery» [1], составленного из статей 
крупных деятелей американской нейрохирургии, 

отражает веяние времени. Как признает один 
из его авторов Дон М. Лонг (Don M. Long), «до на-
стоящего времени философия для нейрохирургии 
не сформулирована» [10]. Он же подчеркивает, 
что философские традиции, на которых основы-
валась бы нейрохирургия, мало разработаны. 
Практика нейрохирургии обсуждается активно, 
но философские основы её упоминаются при этом 
крайне редко. Вместе с тем философия есть об-
щая теория нейрохирургии как клинической дис-
циплины, необходимость в которой возрастает 
в условиях информационного и технологического 
взрыва. То, что наступила пора разработки вопро-
сов философии нейрохирургии, свидетельствует 
о зрелости нашей специальности.

В 2001 г. в журнале “Neurosurgery” выходит 
специальная статья D.Long и M. Apuzzo “Sine Qua 
Non: The Formulation of a Theory of Neurosurgery” 
[11], в которой отмечается, что противоречия ней-
рохирургии растут, но до сих пор нет общеприня-
той теории и философии нейрохирургии.

Очевидно, пришло время острой необходимо-
сти раскрытия смысла, закономерностей, направ-
лений развития и постижения сущности методов 
познания и лечения патологии мозга. Философия 
нейрохирургии является основой её методологии 
как науки и практики и формирует мировоззрение 
нейрохирурга. Она опирается на всю совокупность 
знаний этой клинической дисциплины, а также 
смежных наук. Философия нейрохирургии  – это 
философия медицинской помощи при патологии 
головного и спинного мозга с направленностью 
на благополучие каждого пациента.

Содержание философии нейрохирургии дина-
мично и определяется уровнем развития базисных 
дисциплин, одновременно способствуя осмысле-
нию и применению на практике их достижений.

В нейротравматологии, например, соответ-
ственно возможностям распознавания поврежде-
ний мозга, по нашему мнению, можно выделить 
три периода развития:

1. Краниологический: от Гиппократа до 70-х 
гг. XIX века, когда для диагностических суждений 
были доступны лишь внешние признаки повреж-
дения мягких покровов головы и черепа;

2. Неврологический: с 70-х гг. XIX века до 70-х 
гг. XX века, когда для диагностических суждений 
стали доступны неврологические признаки по-
вреждения вещества мозга;

3. Нейровизуализационный: с 70-х гг. XX века 
по настоящее время, когда стала доступной неин-
вазивная визуализация мозга.
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Философия невольно пронизывает концепции 
в современной нейрохирургии такие, как, напри-
мер: учение об идеальном методе диагностики, 
учение о фазности течения нейрохирургической 
патологии, учение об очаговых и диффузных по-
вреждениях мозга, учение о первичных и вторич-
ных поражениях центральной нервной системы 
(ЦНС), учение о последствиях черепно-мозговой 
травмы и др.

По существу эти и иные концепции являются 
философскими или, точнее, клинико-философ-
скими. С этих же позиций следует рассматривать 
и классификационные построения в нейрохирур-
гии, такие, например, как классификация опухо-
лей центральной нервной системы или классифи-
кация травмы головного и спинного мозга. 
Слагаемые философского подхода

В центре философии нейрохирургии, бесспор-
но, находится больной и стремление нейрохирур-
га сделать всё возможное для его исцеления. 

В деятельности нейрохирурга для достижения 
этой цели выделяют следующие слагаемые: 1) кли-
ническое, 2) мануально-техническое, 3) техноло-
гическое, 4) научное, 5) гуманистическое. В сово-
купности они составляют целое, т.е. систему, имя 
которой нейрохирургия, и, конечно, синергетиче-
ски взаимодействуют между собой, иначе – усили-
вают друг друга. Рассмотрим их последовательно.

Клиническое слагаемое в нейрохирургии 
было первым и остаётся главным, ибо оно и есть 
содержание проблемы – врач и больной. Суметь 
выявить не только симптомы нейрохирургической 
болезни, но и адекватно проанализировать ана-
мнез, учесть общее состояние пациента, возраст, 
его психологию и социальный статус, назначить 
необходимые исследования и критически оце-
нить находки, наконец, выбрать оптимальный путь 
лечения и осуществить его – таково ежедневное 
предназначение нейрохирурга. Наилучшим обра-
зом это достижимо через клиническое мышление, 
реализующее системный, а, стало быть, философ-
ский подход ко всякому пациенту.

Исходя из этого полагаем, что клиническое 
мышление врача есть охват, анализ и синтез всех 
полученных данных о больном (анамнестических, 
клинических, инструментальных, лабораторных) 
в сопоставлении с собственными, коллегиальны-
ми и книжными знаниями, а также основанной 
на личном опыте интуицией для установления 
с позиций системного подхода индивидуального 
диагноза, прогноза и тактики лечения.

Современные методы неинвазивной нейро-
визуализации не только подняли диагностику 
на небывалый уровень, но и резко повысили от-
ветственность клинического мышления. Раньше 
его выводы проверялись наблюдением в дина-
мике, операцией или секцией, т.е. контроль отста-
вал от возможностей коррекции диагноза. Теперь 
клиницист получил немедленную обратную связь. 

Однако переживаемый нейрохирургией техно-
логический бум приводит к кризису клиническо-
го мышления. Загипнотизированный картинками 
нейрохирург слишком часто отдает им приоритет 
в диагностике. 

Диалектически клиническое мышление 
при этом начинает атрофироваться, и нейрохирург 
утрачивает свою врачебную состоятельность. Утра-
чиваются навыки неврологического обследования 
больного – наступает так называемая гипоскиллия. 
Клиническое мышление деградирует, по существу 
превращаясь в картиночное мышление. 

Философия нейрохирургии способна не толь-
ко предвидеть подобные ситуации, но и дать со-
вет, как их предотвращать. С философской точки 
зрения диагноз – всегда творчество. Вместе с тем 
любой инструментальный метод исследования 
запрограммирован на получение лишь заданной 
информации. В то же время клиническое мышле-
ние, основанное на всеохватном системном под-
ходе, позволяет адекватно использовать любую 
информацию о больном, придающую инстру-
ментальной картине её истинный смысл, который 
и диктует адекватную тактику лечения.

Приведем пример. У 16-летнего юноши 
при прохождении в военкомате призывной комис-
сии обнаружили смещение срединного эха влево 
на 11 мм. Очень тревожный сигнал нейрохирур-
гической опасности. Как правило, это показатель 
необходимости оперативного вмешательства. 
Для выяснения причины патологии и операции 
пациента перевели в Институт нейрохирургии. 

Юноша не предъявлял жалоб. Кроме значи-
тельного увеличения окружности головы, никакой 
неврологической симптоматики не было обна-
ружено. Чувствовались одаренность и огромное 
трудолюбие призывника. Ни одной минуты у него 
не пропадало даром: с утра до вечера он усилен-
но занимался; на тумбочке, кровати, стуле были 
аккуратно разложены книги и тетради. 

Однако на компьютерных томограммах пред-
стала картина, поразившая даже опытных специ-
алистов. Открытая водянка мозга была выражена 
в предельной степени: правое полушарие прак-
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тически отсутствовало, его территорию занимала 
цереброспинальная жидкость. Много ликвора на
ходилось и в левом полушарии.

На таком гидроцефальном фоне все срединные 
структуры мозга были заметно смещены влево. 
По картинке, на первый взгляд, казалось, что надо 
срочно отводить избыточную жидкость из мозга, 
т.е. делать шунтирующую операцию. Но, сопоста-
вив данные компьютерной томографии с клини-
кой, мы пришли к противоположному выводу. Ги-
дроцефалия у мальчика с первых дней рождения. 
Организм и, прежде всего, головной мозг хорошо 
и устойчиво компенсировали болезненные из-
менения, продемонстрировав удивительные пла-
стические возможности нервной системы. Будучи 
формально правы, если поставим шунт, резко на-
рушим сложившееся ликвородинамическое рав-
новесие и можем спровоцировать каскад ослож-
нений, вырвав тем самым юношу из полноценной 
жизни. Наблюдать, конечно, надо, но от операции 
следует воздержаться. Прошло около 30 лет. Па-
циент блестяще закончил университет, успешно 
работает. Женился. Наш прогноз оправдался.

В нейрохирургию, как и в другие клиниче-
ские дисциплины, пришла медицина, основанная 
на доказательствах (evidence based medicine). Не-
сомненно, это обеспечивает повышение общего 
уровня и качества оказания помощи нейрохирур-
гическим пациентам. Но порой стандарты лече-
ния вступают в противоречия с индивидуальной 
эффективностью лечения, не говоря уже о том, 
что сами по себе они периодически пересматри-
ваются. И то, что рекомендовалось вчера, сегодня 
исключается из практики. Философское осмысле-
ние стандартов диагностики и лечения в нейро-
хирургии позволяет понять их относительность, 
ограниченность и динамичность.

В настоящее время энергично разрабатывают-
ся различные критерии прогноза течения нейро-
хирургической патологии. Но с философских пози-
ций, очевидно, что насколько возможен группой 
прогноз с вполне удовлетворительной точностью, 
насколько же невозможно предсказание исхода 
у конкретного пациента в силу индивидуальной 
окраски особенностей патологии. 

Философия нейрохирургии, позволяя ос-
мыслить каждый клинический случай, помогает 
вскрыть общие закономерности проявления ней-
рохирургической патологии.

Мануально-техническое слагаемое. Сегодня 
прямые или минимально инвазивные вмешатель-
ства осуществляются не только мануально  – ру-

ками нейрохирурга, но и с применением массы 
технических приспособлений (операционного 
микроскопа, эндоскопов, навигации, нейровизу-
ализационных приборов, катетеров, спиралей, 
стентов и т.д.). Философским базисом мануаль-
но-технического слагаемого в нейрохирургии яв-
ляются выше упомянутые принципы нейрохирур-
гического вмешательства по Н.Н. Бурденко [6].

Технологическое слагаемое определяет раз-
витие и колоссальные успехи современной ней-
рохирургии. Безо всякого вторжения мы можем 
видеть почти всё, что происходит в мозгу с анато-
мических, а во многом и функциональных позиций. 
Различные модальности, главным образом, рентге-
новских компьютерных и магнитно-резонансных 
технологий, обеспечили беспрецедентный рывок 
в изучении и распознавании патологии ЦНС.

Вместе с тем адекватная трактовка картиночных 
данных, различных кривых и количественных из-
мерений и тактика лечения в нейрохирургии всегда 
должна базироваться на клиническом мышлении.

Не только диагностические, но и собственно 
хирургические технологии получили колоссальное 
развитие в современной нейрохирургии, включая 
микрохирургию, эндоскопическую хирургию, раз-
личные методики реконструктивной, минимально 
инвазивной, функциональной и стереотаксической 
хирургии, вплоть до применения роботов.

Хирургические вмешательства на центральной 
нервной системе сегодня неотделимы от контро-
лируемой анестезии, систем навигации, физиоло-
гического мониторинга функций отдельных череп-
ных нервов и функционально значимых зон мозга 
(в т.ч. пробуждение больного во время операций 
для проверки сохранности речи), интраопераци-
онной флуоресценции, лазерной спектроскопии, 
фотодинамической терапии и многого другого.

Исключительно продуктивным является раз-
витие реконструктивной нейрохирургии черепа 
и позвоночника с использованием стереолито-
графии, лазерного спекания и других информаци-
онных технологий, а также широкого класса но-
вых ксенотрансплантатов.

Всё большее поле деятельности завоевывают 
дистантные технологии воздействия на патологи-
ческие образования головного и спинного мозга 
такие, как радиотерапия и радиохирургия.

Необходимо философское осмысление границ 
их использования, перспектив развития и связей 
с клиническим мышлением.

Технологизация нейрохирургии может приво-
дить к иллюзии, что лечит аппарат. На деле все-та-
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ки лечит больного врач, используя все показан-
ные в каждом конкретном наблюдении методы, 
средства и приборы.

Новаторство необходимо для развития нейро-
хирургии. Но как часто кажущиеся прекрасными 
идеи опережают знания и технологии для своего 
осуществления!

Обратимся к истории нейрохирургии. Есте-
ственное желание, более того, мечта визуализи-
ровать головной и спинной мозг для распознава-
ния патологии до хирургического вмешательства 
появилась с момента становления нейрохирургии 
и даже задолго до этого.

Вальтер Денди, великий нейрохирург, впервые 
осуществил её, предложив пневмоэнцефалогра-
фию (1918 г.) и затем вентрикулографию (1919 г.). 
Это была революция в нейродиагностике; методы 
Денди быстро получили мировое распростране-
ние. Действительно, по состоянию желудочковой 
системы и субарахноидальных пространств очень 
часто можно было судить о наличии очагового 
поражения мозга и его топике. Однако диагноз 
по пневмоэнцефалограммам и вентрикулограм-
мам был далеко не исчерпывающим. Но дело 
даже не в этом: а какой ценой он достигался 
для больных! Болезненные, кровавые, травматич-
ные методы Денди тяжело переносились и таили 
в себе опасность осложнений и даже смертель-
ного исхода. Неинвазивная нейровизуализация – 
компьютерная рентгеновская (КТ) и магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) (70-80-е гг. ХХ века) – 
методы научно-технического милосердия прекра-
тили использование мучительных для больного 
эмпирических методов. Диагноз через страдания, 
вторжение и кровь – ушел в историю.

Нейрохирургия прошла через травматичную 
макрохирургию, доминировавшую с 80-х гг. XIX 
века до 60-70-х гг. ХХ века. Микронейрохирургия, 
эндоскопическая нейрохирургия, эндоваскулярная 
нейрохирургия значительно смягчили травматич-
ность операций на ЦНС, одновременно радикаль-
но повысив их прицельность и эффективность.

Через тяжелые методы лечения прошла и пси-
хиатрия, такие, как гипогликемическая кома, элек-
трошок, психохирургия в виде неконтролируемой 
лейкотомии, которые, к счастью, тоже ушли в про-
шлое благодаря психофармакологии. Здесь уместно 
вспомнить заблуждения и ошибки в докомпьютер-
ную эру в нейротравматологии; переливание ликво-
ра, лечение черепно-мозговой травмы сном, обяза-
тельное удаление всех очагов ушиба головного моз-
га в пределах здоровой ткани больших полушарий.

Всё это требует философского осмысления 
для того, чтобы понять, как такое могло быть 
и как предупреждать возможность возникнове-
ния и осуществления подобных опасных ошибок.

Разрабатывая или применяя новый метод ди-
агностики лечения, думают лишь об его целевой 
эффективности, но сравнительно мало уделя-
ют внимания побочным действиям. Например, 
при гипотермии, особенно глубокой, стремление 
вместо гипотермии  – к нормотермии выглядит 
оправданным, ибо снимает осложнения, обуслов-
ленные именно гипотермией. С философских по-
зиций устранение какого-либо патологического, 
даже смертельно опасного агента должно пред-
усматривать не нанесение существенного вреда 
организму, мозгу, отдельным функциям.

Наши сегодняшние знания о мозге подобны 
айсбергу, т.е. отражают лишь незначительную 
часть знания этого высшего создания природы. 
И крайне опасно имеющиеся знания гипертро-
фировать. Так, например, считается, что уровень 
внутричерепного давления (ВЧД) выше 20 мм рт. 
ст. самодостаточен для решения о выполнении 
бифронтально-темпоральной декомпрессивной 
трепанации. Однако повышение ВЧД не раскры-
вает истинных причин церебральной катастрофы. 

Вообще, чрезмерное распространение инва-
зивного мониторинга внутричерепного давления 
при тяжелой черепно-мозговой травме чрева-
то осложнениями порой жизненно опасными. 
В практике Института нейрохирургии встретились 
наблюдения, где после установки датчика ВЧД 
развивались субдуральная гематома (потребовав-
шая удаления и декомпрессивной трепанации), 
внутримозговая гематома в месте локализации 
датчика, а также возникали воспалительные про-
цессы. Кроме того, у пострадавших с тяжелой ЧМТ, 
которым применялся инвазивный мониторинг 
внутричерепного давления, могут создаваться до-
полнительные предпосылки для развития в катам-
незе эпилептических припадков.

Следует помнить, что показания датчика ино-
гда вводят в заблуждения, опасные по своим по-
следствиям, показывая не действительные, а явно 
заниженные или завышенные цифры внутриче-
репного давления.

Если учесть массовость установки датчика в со-
временной нейротравматологии, то польза от этой 
инвазивной процедуры, связанной с наложением 
фрезевого отверстия и проникновением катетера 
в вещество мозга, может быть существенно поко-
леблена.
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В.В.Крылов и соавторы [12] в обзорной статье 
указывают, что при внутрижелудочковом изме-
рении ВЧД частота инфекционных осложнений 
составляет 5-50%, а при интрапаренхиматозном 
расположении датчика ВЧД – 4-8%. По собствен-
ным данным этих авторов, средняя частота ин-
фекционных осложнений при проведении мони-
торинга ВЧД достигала 12%, в том числе при ис-
пользовании внутрижелудочкового катетера 29%, 
а при интрапаренхиматозном измерении внутри-
черепного давления – 7%. В.В.Крылов и соавторы 
[12] также отмечают, что средняя частота обра-
зования внутричерепных гематом, по их данным, 
составила 1%, повышаясь до 2% при установке па-
ренхиматозных датчиков.

В литературе имеются разные взгляды на цен-
ность инвазивного мониторинга внутричерепного 
давления при тяжелой черепно-мозговой травме. 
Так, например, в 2012 г. почти одновременно 
вышли две работы, противоречащие друг другу 
по выводам о целесообразности использования 
прямых измерений ВЧД. А. Фарахвар (A. Farahvar) 
и соавторы [13] на репрезентативном материа-
ле отмечают возрастание смертности в течение 
первых двух недель при тяжелой ЧМТ, леченной 
без мониторинга ВЧД. Вместе с тем, Р. Чеснут (R. 
Chesnut) и соавторы [14], проведя на значительном 
количестве наблюдений тяжелой ЧМТ по специ-
альным протоколам сравнительное исследова-
ние, включая длительность пребывания больного 
в отделении интенсивной терапии и летальность 
на протяжении 6 мес., не обнаружили существен-
ной разности в исходах между пациентами, кото-
рым осуществляли инвазивный мониторинг ВЧД, 
и пациентами, у которых интенсивная терапия 
проводилась только на основании клинического 
обследования и данных нейровизуализации.

С философской точки зрения очевидно, что ре-
ализация верной идеи – мониторирование такого 
важного показателя состояния внутричерепной 
среды, как давление в замкнутой полости, еще 
не нашла своего неинвазивного технологического 
воплощения.

Если в целом в нейрохирургии очевидна тен-
денция в сторону минимизации хирургической 
агрессии, то в отдельных сегментах, напротив, 
она возрастает. Например, при черепно-мозго-
вой травме неоправданно расширяются показа-
ния к обширной двусторонней декомпрессивной 
трепанации, редко спасительной, но всегда обе-
зобразывающей операции, чреватой многими 
ранними и поздними осложнениями. Двусторон-

ние декомпрессивные трепанации не всегда могут 
устранить то, для чего, собственно, предназначе-
ны – преодолеть неуправляемую внутричерепную 
гипертензию. Порой, несмотря на выполненную 
обширную двустороннюю декомпрессивную тре-
панацию, внутричерепное давление продолжает 
расти, приводя к летальному исходу. 

Так было, например, в одном из наблюдений 
Института нейрохирургии. У пострадавшего Р., 43 
лет, получившего множественные переломы ко-
стей черепа и тяжелые ушибы головного мозга 
в результате падения на голову бетонного столба, 
на 7-ые сутки после травмы стало нарастать вну-
тричерепное давление до 25-30 мм рт.ст. Антиги-
пертензивная терапия  – гиперосмолярные рас-
творы, гипотермия, умеренная гипервентиляция – 
без эффекта. Клинически глубокое оглушение 
сменилось комой. По данным КТ, на фоне очагов 
ушиба (на конвексе лобной доли справа, в меди-
обазальных отделах обеих лобных долей, полюсе 
височной доли справа) выявлялся диффузный отек 
вещества мозга, сдавление его желудочков и ком-
прессия базальных цистерн. Дежурными врачами 
было принято решение о безотлагательном вы-
полнении бифронтотемпоральной декомпрессив-
ной краниоэктомии. Несмотря на оперативное 
вмешательство, подъемы внутричерепного давле-
ния до 46-53 мм рт.ст. продолжались. Произошло 
усугубление тяжести состояния до терминальной 
комы. Спустя трое суток после двухсторонней де-
компрессии на фоне неуправляемой внутричереп-
ной гипертензии больной скончался.

Как видим, обширные декомпрессии далеко 
не всегда предопределяют ликвидацию внутриче-
репной гипертензии. 

В обзорной статье S. Sener, B. Roozenbeek 
и A.Maas [15] отмечается, что растущий энтузиазм 
применительно к эффективности декомпрессив-
ной краниоэктомии был остановлен неожидан-
ными результатами её анализа по итогам мульти-
центрового проспективного рандомизированного 
исследования DECRA. Оказалось, что при диффуз-
ном аксональном повреждении мозга количество 
пострадавших с неблагоприятными исходами 
было значительно выше у подвергшихся бифрон-
тальной краниоэктомии [16]. Декомпрессивная 
краниоэктомия, наряду с этим, чревата высоким 
процентом (до 50%) различных осложнений. Так, 
по данным P.B. Seung et al. [17], среди 89 пациен-
тов, подвергшихся декомпрессивной краниоэкто-
мии, в 32,6% наблюдений отмечались субдураль-
ные скопления, в 14,6% – наружные выпячивания 
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мозга с венозными инфарктами, в 11,2% – гидро-
цефалия, в 5,6% – отсроченные гематомы, в 4,5% 
наблюдений – интракраниальная инфекция.

Понятно, что у выживших пациентов, перенес-
ших обширные декомпрессивные трепанации, 
развивается синдром трепанированных, и все 
они требуют сложной краниопластики.

Очевидно, необходимы поиски менее трав-
матичных методов борьбы с угрожающей и неу-
правляемой внутричерепной гипертензией. 

Технологическая осуществимость радикально-
го удаления очаговой патологии ЦНС резко рас-
ширилась. Но она всегда должна соразмеряться 
с клиническим благоразумием, иными словами 
с последующим качеством жизни больных. Напри-
мер, при крупных невриномах слухового нерва 
тотальное удаление может приводить к параличу 
лицевого нерва. В то же время их субтотальное 
удаление возвращает больных к полноценной 
жизни, но без уродующих повреждений функций 
лицевого нерва (правда, с определенным риском 
рецидива опухоли через годы). Что лучше – фило-
софский и вместе с тем практический вопрос.

Научное слагаемое нейрохирургии занимает 
особое место в её философии. Присущая только 
нейрохирургии возможность прямых и опосре-
дованных исследований человеческого мозга 
при оказании лечебной помощи возлагает на ней-
рохирурга ответственность за получение новых 
знаний по интегративной деятельности ЦНС, её 
функциональным и анатомическим связям в нор-
ме и патологии. 

Следует различать и изучать не только меха-
низмы патогенеза болезни, но и механизмы сано-
генеза, иными словами выздоровления. Именно 
философски мотивированные подходы к разным 
сторонам динамики одной и той же патологии по-
зволяют находить новые решения в клинической 
практике. 

Так, например, изучение в Институте нейро-
хирургии патогенеза и саногенеза хронических 
субдуральных гематом показало, что основной 
причиной, поддерживающей их существование, 
является гиперфибринолиз содержимого полости 
гематомы (вследствие накопления продуктов де-
градации фибрина). Если это так, то вместо боль-
шого травматичного хирургического вмешатель-
ства с трепанацией черепа и удалением гематомы 
вместе с капсулой, достаточно через миниотвер-
стие изменить внутригематомную среду, чтобы 
запустить процессы саногенеза. И действительно, 
оказалось, что, наряду с резким снижением ле-

тальных исходов и осложнений, происходит в те-
чение 2-3 месяцев полная резорбция гематомы 
вместе с капсулой, подтвержденная МРТ или КТ 
и, конечно, излечением пациентов.

В рамках научного слагаемого философии 
нейрохирургии требуют разработки понятия «тя-
жесть повреждения мозга» и «тяжесть состояния 
больного». Соответствие между ними наблюда-
ется далеко не всегда. Например, при тяжелом 
верифицированном КТ или МРТ ушибе лобных 
долей (субстратная тяжесть повреждения) клини-
ческое состояние больного может воспринимать-
ся как удовлетворительное по таким показателям, 
как уровень сознания, очаговые, стволовые и об-
щеорганизменные симптомы. 

Подобные «ножницы» нередко наблюдаются 
и при хронических субдуральных гематомах, когда 
не только колоссальный объем ХСГ, но и смеще-
ние срединных структур достигают критических 
цифр при сохраняющимся удовлетворительном 
состоянии пациента. 

Проблема фазности клинического течения 
нейрохирургической патологии и компенсации 
церебральных функций продуктивна для своего 
раскрытия с философских позиций целостного 
организма.

Постановка научных вопросов и предлагаемые 
гипотезы в нейрохирургии всегда требуют анали-
за с позиций системного подхода, учитывающего 
все взаимодействующие и противодействующие 
факторы для их осуществления.

Гуманистическое слагаемое. Философский 
подход к больному, как к страдающей личности, 
должен противостоять технологическому, зани-
мающемуся лишь болезнью без учёта индивиду-
альных характеристик её носителя, определяющих 
особенности клинического проявления патологии, 
развёртывание компенсаторных процессов, отно-
шение к своей болезни. Дело в том, что больной 
человек не сводим к своей болезни как бы она 
ни была значима или даже фатальна для него.

Для нейрохирурга стала наиболее важной, и это 
естественно, визуализация патологии нервной си-
стемы, что намного определённей для диагноза, 
чем общение с пациентом. При этом неизбежно 
игнорируются не только личностные качества че-
ловека, но и страдает клиническое и психологиче-
ское внимание к нему. Часто возникает опасный 
синдром разобщения врача и больного.

Медицинская наука занимается главным обра-
зом изучением признаков и субстратов болезни, 
достигнув в этом огромных успехов. Происходит 
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искусственное расчленение пациента на носителя 
болезни и на личность, которой почти не уделяется 
внимания. Между тем нейрохирург всегда должен 
помнить, что он оперирует больного, а не картин-
ку. Роль гуманистического начала в нейрохирурге 
с развитием высоких технологий не только не ни-
велируется, а должна возрастать. 

В современной нейрохирургии накопилось не-
мало противоречий, таких, например, как святость 
жизни и качество жизни, профессиональный долг 
врача и коммерческие соблазны, здравый смысл 
и научные знания, спасение жизни и трансплан-
тация органов, обширные технические возмож-
ности и ограниченные финансовые ресурсы. Их 
разрешению в интересах больного способствует 
профессиональная философия.

Гуманистическое слагаемое философского 
подхода в нейрохирургии тесно связано с таким 
важнейшим понятием, как «качество жизни». 
Благодаря достижениям современной нейрохи-
рургии летальность больных резко снизилась. На-
пример, в Национальном центре нейрохирургии 
им. Н.Н. Бурденко на произведенных в 2018 году 
9539 больших операций на головном и спинном 
мозге, черепе и позвоночнике смертельные ис-
ходы составили 0,52%. Поэтому в нейрохирургии 
произошла смена парадигм в оценке результатов 
лечения больных – не выжившие и умершие, а ка-
чество жизни пациентов. Именно, исходя из него, 
теперь должны приниматься решения об опера-
тивном вмешательстве. Просто сохранение жиз-
ни на уровне вегетативного статуса, состояния 
минимального сознания и тяжелой инвалидиза-
ции не является гуманным как для больного, так 
и для его близких и социума. Критерии добра 
и зла в деятельности нейрохирурга должны рас-
сматриваться с позиций приемлемого качества 
жизни прооперированных пациентов.

Может быть, особенно востребована разра-
ботка философии в таком новом направлении, 
как превентивная нейрохирургия, идеология ко-

торой заключается в сохранении здоровья, в отли-
чие от клинической нейрохирургии с её идеоло-
гией восстановления здоровья. 

Каковы бы благими ни были мотивы, но если 
они угрожают основному принципу медицины  – 
«не навреди», их не следует осуществлять. Поэтому 
превентивная нейрохирургия, востребованная но-
выми условиями диагностики и лечения, всячески 
должна избегать печальной участи любого гло-
бального подхода к проблеме. Она остро нуждает-
ся в разработке своей особой философии и мето-
дологии, которой должны проникнуться нейрохи-
рурги, решившие ею заниматься. Только философ-
ское осмысление позволит за картинкой увидеть, 
в отличие от больного, нестрадающего человека, 
и, по-врачебному представив угрозы его будуще-
му, решить, надо ли ему помогать, когда и как.

Нейрохирург, занимающийся превентивным 
лечением, не может не быть философом, даже 
если он этого не осознаёт. Ему конкретно и осяза-
емо приходится сталкиваться с такими философ-
скими категориями, как жизнь и смерть, добро 
и зло. Ибо вторгаясь в патологию мозга, подчер-
кнём, в доклинический период, он вынужден (и 
не только профессионально) сомневаться в том, 
что дадут небольному человеку его действия: обе-
спечат ли здоровое будущее – добро или сделают 
страдальцем – зло, активно, хотя и против жела-
ния, принесённое нейрохирургом. Если в пре-
вентивной нейрохирургии диагноз действитель-
но может быть только картиночным, то решение 
о тактике «действовать или не действовать» долж-
но быть только клинически-философским.

Наилучшим образом представленные слагаемые 
нейрохирургии на практике реализуется через кли-
ническое мышление и концептуальные лечебные 
решения, осуществляющие системный, стало быть, 
философский подход к любому пациенту. 

Складывается, исходя из наших исследований, 
определенная иерархия и взаимосвязи в постро-
ении древа «философия нейрохирургии» (рис.1).

Рисунок 1 – иерархия и взаимосвязи 
клинического мышления и концепту-
альных лечебных решений  
(древо философии нейрохирургии)
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Врачебная эмпатия, неврология и диагностиче-
ские технологии в совокупности лежат в основе 
клинического мышления, обусловливающего рас-
познавание, тактику лечения и прогноз заболева-
ния. Патогенез и саногенез нейрохирургической 
патологии вместе с хирургическими технологиями 
определяют концептуальные подходы к лечению, 
из которых вытекают оптимальные для конкретно-
го больного цели и методы оперативного вмеша-
тельства и, главное, его результаты [19]. Образно, 
клиническое мышление и концептуальные подхо-
ды – это крылья, на которых держится и движется 
практическая философия нейрохирургии. Вме-
сте с тем, именно философия влияет на развитие 
и применение всех слагаемых диагностического 
и лечебного комплекса в нейрохирургии.
Заключение

Интеграционные тенденции в медицине XXI 
века на основе теории систем, информатики, 
эволюционных, экологических, синергетических 
и других идей, принципов и методов наиболее 
адекватно воспринимаются, а затем плодотворно 
используются с помощью научного философско-
го мировоззрения и методологии. Еще Демокрит 
указывал, что философское исследование  – есть 
сестра медицинской науки, а Гиппократ считал, 
что философия должна быть внедрена в медицину 
и медицина в философию, ибо все свойства фило-
софии сохраняют своё значение для медицины [2].

Философская культура позволяет врачу прео-
долевать однобокость в изучении проблем в ус-
ловиях усиливающейся узкоспециализированной 
научной и практической деятельности.

Попробуем сформулировать, зачем нужна фи-
лософия нейрохирургии:
•	 Чтобы удержать нейрохирургию, распадающу-

юся на многие направления и субспециально-
сти, единой клинической дисциплиной;

•	 Чтобы нейрохирург сохранял и развивал кли-
нической мышление, а не превращался в зави-
симого исключительно от технологий;

•	 Чтобы нейрохирург в своей практической 
деятельности всегда исходил из дилеммы: 
что он принесет пациенту – добро или зло;

•	 Чтобы объединить все три главные составля-
ющие нейрохирургии как клинической дисци-
плины и нейронауки  – образование, научные 
исследования и практическую деятельность 
нейрохирурга;

•	 Чтобы предвидеть эволюцию нейрохирургии 
и адекватно ее воспринимать, усиливая пози-

тивные начала и смягчая негативные стороны 
прогресса.
Острей, чем недостаток высоких технологий, 

нам не хватает философской подготовки, давно 
востребованной практической нейрохирургией.

Философия нейрохирургии  – надежный анти-
дот против:
1.	 атрофии клинического мышления и наркоти-

ческой зависимости от технологий;
2.	 утраты навыков неврологического обследова-

ния (гипоскиллия) и исключительно картиноч-
ной диагностики;

3.	 синдрома разобщения врача с больным и иг-
норирования личности пациента. 
Спектр воздействий на нейрохирургическую 

патологию постоянно расширяется, при этом про-
исходит естественное вытеснение макрохирургии, 
травматичных и кровавых подходов всё более ща-
дящими и более эффективными методами с воз-
растающим удельным весом минимально инва-
зивных и дистантных способов излечения.

По интенсивности ведущих в мире исследова-
ний допустимо предполагать приближение следу-
ющего периода в развитии нейрохирургии – кле-
точного и молекулярно-генетического, что изме-
нит методологию этой дисциплины. Методы ген-
ной инженерии, направленной трансплантации 
стволовых клеток, электронного протезирования 
утраченных функций, таких, как зрение, слух, 
обоняние, получат широкое применение.

Вместе с тем, очевидно, что нейрохирургия 
в её привычном представлении останется и будет 
энергично развиваться, прежде всего, примени-
тельно к тяжелой черепно-мозговой и сочетанной 
травме, к реконструктивным операциям, в том чис-
ле при уродствах развития черепа и позвоночника. 
Получат развитие превентивная нейрохирургия, 
в т.ч. у новорожденных, а также фетальная нейро-
хирургия, направленная на коррекцию врожден-
ной патологии во внутриутробном периоде.

В условиях нарастающего темпа развития тех-
ногенной диагностической и лечебной нейрохи-
рургии чрезвычайно важно философское осмыс-
ление текущих в ней процессов с критической 
оценкой всех их сторон, включая даже минималь-
ные риски в будущем. Такие, например, как, пусть 
редкая, возможность индуцирования бластомато-
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зных процессов при применении рентгеновской 
компьютерной томографии [18]*.

Развитие нейрохирургии с широким внедре-
нием высоких технологий и экономических кате-
горий всё больше требует философских подходов 
при решении ежедневных практических задач. По-
этому нейрохирург должен быть методологически 
и мировоззренчески образован, чтобы не превра-
титься в «винтик» современной нейрохирургиче-
ской науки и практики, а оставаться человечным 
и мыслящим врачом. Философия нейрохирургии – 
это не отрыв от реальности, а, напротив, адекват-
ный путь к овладению реальностью через позна-
ние закономерностей её развития. 

Философия объединяет все уровни нашего 
знания патологии  – причинный, эпидемиологи-

* По данным, в частности, J.D.Mathews и соавторов [18], среди 680000 австралийцев, которым была выполне-
на рентгеновская компьютерная томография в возрасте 0-19 лет, частота рака достоверно оказалась выше 
на 24% по сравнению с его частотой среди 10 миллионов жителей Австралии, которым КТ не проводилась. На-
ряду с различными типами солидного рака также возросло количество случаев лейкемий, миелодисплазий и неко-
торых других лимфоидных раков.

ческий, целостный (организменный), органный, 
тканевой, клеточный, субклеточный, молекуляр-
но-генетический, связывает их с факторами внеш-
ней среды (включая космос) и социумом.

Философия нейрохирургии необходима, чтобы 
противостоять механистическим и технологиче-
ским трактовкам при диагностике и лечении забо-
леваний ЦНС и должна использоваться через кли-
ническое мышление у постели каждого больного. 
При этом надо учитывать, что продуктивность фи-
лософии не в конкретных предписаниях, а в обе-
спечении нейрохирурга системным кругозором 
и интеллектуально – нравственным потенциалом 
для адекватных решений. 
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Л.Б. Лихтерман (проф.)
Н.Н. Бурденко атындағы Ұлттық медициналық нейрохирургия зерттеу орталығы, Мәскеу қ.,  
Ресей Федерациясы

КЛИНИКАЛЫҚ НЕЙРОХИРУРГИЯ ФИЛОСОФИЯСЫ

Бұл мақалада нейрохирургияның негізін қала-
ушылардың философиялық ізденістері ұсыныла-
ды. Ми мен жұлын хирургиясының тұжырымда-
малық тәсілдері және клиникалық ойлау арқылы 
нейрохирургия философиясының іс жүзінде қалай 
жүзеге асатыны көрсетіледі.

Нейрохирургиядағы этиканың және гуманиз-
мнің мәселелері, онда кездесетін қарама-қай-
шылықтарды талдау және оларды шешу жолдары 
ерекше орын алады. Жаңа бағытты – превентивті 
нейрохирургияны дамытудағы философиялық 
ұстанымдардың маңыздылығы негізделеді. да-

мып келе жатқан технологияландыру және диф-
ференциациялау жағдайында Нейрохирургияның 
біртұтас клиникалық пән ретіндегі тұтастығын 
сақтауға, сондай-ақ науқастарға жүйелі тәсілдерді 
жүзеге асыруға мүмкіндік беретін дәл осы филосо-
фиялық көзқарастар екендігі айқындалған.

Нейрохирургия философиясының ағашы (саты-
лары) ұсынылады.

Негізгі сөздер: нейрохирургия, клиникалық 
философия, нейрохирургия этикасы, клиникалық 
ойлау.

L.B. Likhterman (Prof.)
N.N. Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery, Moscow, Russian Federation

PHILOSOPHY OF CLINICAL NEUROSURGERY

The paper reflects the philosophical quest of 
the founders of neurosurgery. It is shown how the 
philosophy of neurosurgery is practically implemented 
through clinical thinking and conceptual approaches 
to surgical interventions on the brain and spinal cord.

Special emphasis was placed on problems of 
ethics and humanism in neurosurgery with the 
analysis of the contradictions in it and the ways of 
their resolution. The importance of philosophical 
positions in the development of a new direction  – 

preventive neurosurgery was explained. It has been 
established that it is philosophical approaches that 
allow preserving the integrity of neurosurgery as a 
single clinical discipline in the context of increasing 
technologization and differentiation, as well as a 
systematic approach to the patient.

«Tree of the philosophy of neurosurgery» was 
developed.

Keywords: neurosurgery, clinical philosophy, 
ethics of neurosurgery, clinical thinking. 
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А.А. Потапов (д.м.н., проф., академик РАН), Л.Б. Лихтерман (д.м.н., профессор), Г.В. Данилов (к.м.н.) 
ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии  
имени академика Н.Н. Бурденко» Министерства здравоохранения Российской Федерации,  
г. Москва, Российская Федерация

ПУТЬ МАЛЕНЬКОЙ КЛИНИКИ К НАЦИОНАЛЬНОМУ ЦЕНТРУ 
МОСКОВСКОЙ НЕЙРОХИРУРГИИ – 90 ЛЕТ!

15 февраля 1929 года в нейрохирургической клинике на ул. Солянке Н.Н. Бурденко с ассистентами 
Б.Г. Егоровым и Е.М. Россельсом была выполнена первая плановая операция, которая положила начало 
формированию Института нейрохирургии. Сегодня – спустя 90 лет – наше учреждение, ставшее На-
циональным исследовательским центром нейрохирургии, относится к крупнейшим нейрохирургиче-
ским центрам России и Европы.

Становление
В октябре 1931 г. Совнарком РСФСР принял 

постановление (№1137 от 29.10.1932) об органи-
зации на базе нейрохирургической клиники НИИ 
нейрохирургии. Соответствующий приказ в янва-
ре 1932 г. издал НКЗ РСФСР (№ 18 от 02.01.1932). 
В 1934 г. было получено собственное здание и ста-
тус Центрального нейрохирургического института 
(ЦНХИ), а в полной мере деятельность ЦНХИ раз-
вернулась лишь в 1935 г.

К важным характеристикам этого учреждения 
относилась комплексность структуры с включени-
ем различных специалистов, исследовательских 
лабораторий и клинической базы (150 нейрохи-
рургических коек).

Сотрудничество хирурга Н.Н. Бурденко (рис. 1) 
и невролога В.В. Крамера способствовало быстро-
му клиническому и научному росту молодого кол-
лектива единомышленников (рис. 2).

Нейрохирурги Б.Г. Егоров, А.А. Арендт,  
К.Г. Тэриан, С.С. Брюсова, Л.А. Корейша,  
А.А. Шлыков, Л.С.  Кадин, А.И. Арутюнов, невро-
логи М.Ю. Рапопорт, Ю.В. Коновалов, Л.О. Корст, 
А.Я. Подгорная, С.М. Блинков, патофизиологи  
Б.Н. Клоссовский, В.А. Неговский, нейроморфолог 
Л.И. Смирнов, нейрофизиолог П.К. Анохин, психи-
атр А.С. Шмарьян, нейрорентгенолог М.П. Копы-
лов, нейропсихолог А.Р. Лурия и другие стали ко-
стяком советской нейрохирургии и основополож-
никами различных разделов и направлений новой 
нейронауки.

В 1931 г. Б.Г. Егоров и М.Б. Копылов выпол-
нили первую в СССР каротидную ангиографию. 
В 1934  г. при Институте создали Нейрохирурги-
ческий совет, явившийся прообразом Всесоюз-

ного общества нейрохирургов страны. В 1937 г. 
Н.Н.  Бурденко был основан профессиональный 
журнал «Вопросы нейрохирургии», второй в мире 
после «Zentrablatt fur Neuro-Chirurgie».

Рисунок 1 – Н.Н. Бурденко (1876-1946 гг.) – основатель 
Московского института нейрохирургии.  

Фото середины 1920-х гг.

В 1936 г. приказом Наркомздрава СССР при ЦНХИ 
организована лаборатория специального назначе-
ния по проблеме восстановления жизненных про-
цессов при явлениях, сходных со смертью. Её воз-
главил В.А. Неговский, заложивший при поддержке 
Н.Н. Бурденко основы реаниматологии.

В 1938 г. на базе ЦНХИ была открыта кафедра 
нейрохирургии Центрального института усовер-
шенствования (ЦИУ) врачей, которую возглавил 
Н.Н. Бурденко.
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Рисунок 2 – В.В. Крамер (1876-1935 гг.) – основатель 
Московского института нейрохирургии.  

Фото середины 1920-х гг.

В конце 30-х годов Н.Н. Бурденко мог утвер-
ждать, что советские нейрохирурги владеют все-
ми современными хирургическими вмешатель-
ствами на нервной системе.
Великая Отечественная Война (1941-1945)

В августе 1941 г. Н.Н. Бурденко назначили глав-
ным хирургом Красной Армии. Многие сотрудни-
ки Института ушли на фронт. Некоторые из них 
возглавили хирургическую службу фронтов и ар-
мий. В условиях боевых действий разрабатыва-
лись новые методы лечения огнестрельных че-
репно-мозговых ранений и их осложнений; среди 
них  – интракаротидное введение антибиотиков 
и сульфаниламидов при церебральных нагнои-
тельных процессах.

Осенью 1941 г., когда над Москвой нависла 
угроза падения, специалисты Института были эва-
куированы в тыл. В Казани лечением раненых ру-
ководили А.А. Арендт и М.Ю. Рапопорт. в Уфе эва-
когоспиталь «Голова» возглавил Б.Г. Егоров.

Сам Институт нейрохирургии, хотя в нем оста-
лось всего 6 врачей, продолжал работать в осаж-
денной Москве под руководством Б. Клоссовского.

С осени 1942 г., когда в Москву из Казани были 
переведены А.А. Арендт и М.Ю. Рапопорт, в Ин-
ституте было организовано отделение на 150 коек 
для лечения раненых бойцов и командиров Крас-
ной Армии.

Летом 1943 г. в Москву из Уфы вернулся  
Б.Г. Егоров с группой сотрудников, и 1000-коечный 
госпиталь 5016 стал клинической базой Института.

Московский институт нейрохирургии достойно 
выдержал тяжелые испытания военных лет.
От макронейрохирургии к микронейрохирургии

После смерти Н.Н. Бурденко в 1946 г. в течение 
8 месяцев директором Института нейрохирургии 
в Москве был академик АМН СССР В.Н. Шамов, 
который в сентябре 1947 г. стал руководить Ле-
нинградским научно-исследовательским нейро-
хирургическим институтом. В 1947 г. директором 
московского Института нейрохирургии назначает-
ся профессор Б.Г. Егоров (рис. 3).

Рисунок 3 – Б.Г. Егоров (1892-1972 гг.) – директор Ин-
ститута нейрохирурги и имени академика Н.Н. Бурденко 

(1947-1964 гг.). Фото середины 1950-х гг.

После войны главными проблемами, которыми 
занимались ученые Института нейрохирургии, яв-
лялись последствия и поздние осложнения боевой 
травмы нервной системы. Теоретическим и мето-
дологическим базисом исследований клиницистов 
служило разработанное Л.И. Смирновым учение 
о травматической болезни головного мозга.

В Институте возникают новые направления 
в нейрохирургии и в нейронауках, организуются 
новые клинические отделения. В декабре 1946 г. 
по инициативе А.А. Арендта открывается первое 
в СССР отделение детской нейрохирургии, что по-
служило основой для формирования этого важно-
го раздела нашей дисциплины.

В 40-е годы в Институте рождается новая 
нейронаука  – нейропсихология. Ее создатель 
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А.Р. Лурия изучил мозговые механизмы высших 
корковых функций человека и их нарушения 
при очаговых поражениях больших полушарий. 
Монография А.Р. Лурия «Травматическая афазия» 
(1947) была переведена на английский язык и из-
дана в США, получив большой резонанс в мире.  
А.С. Шмарьян развивает нейропсихиатрию.

В 50-60-х годах М.А. Барон разрабатывает уче-
ние о строении и функциях мягких оболочек мозга.

С.М. Блинков является основоположником ко-
личественной нейроанатомии и неврологии. Его 
монография «Мозг человека в цифрах и табли-
цах» (1964), в дальнейшем изданная на англий-
ском и немецком языках, стала классической 
для изучения зависимости сохранности функций 
тех или иных церебральных образований от коли-
чества в них нервных клеток.

Э.И. Кандель организует в Институте в 1958 г. 
первую в стране группу функциональной и стере-
отаксической нейрохирургии.

М.Ш. Промыслов в 60-е годы в эксперименте 
раскрывает механизмы нарушений энергетиче-
ского обмена при черепно-мозговой травме.

Заслугой Б.Г. Егорова как директора Института 
являлось сосредоточение в Институте выдающих-
ся ученых и привлечение талантливой молодежи 
(Н.Я. Васин, Г.А. Габибов, Э.И. Кандель, Ф.М. Лясс, 
Ф.А. Сербиненко, С.Н. Федоров, Ю.М. Филатов, 
А.Н. Коновалов и др.), которая в дальнейшем до-
стойно развивала отечественную и мировую ней-
рохирургию.

В мае 1964 г. директором Института нейрохирур-
гии становится профессор А.И. Арутюнов (рис. 4).

Развитие нейрохирургии потребовало орга-
низации в Институте как анестезиологической 
и реанимационной службы, так и реабилитации 
больных.

В конце 70-х гг. А.В. Лившиц организует при Ин-
ституте Всесоюзный центр спинальной нейрохи-
рургии и разрабатывает методы радиочастотной 
стимуляции регенеративных процессов при по-
вреждениях спинного мозга.

В 70-е годы прошлого века происходит внедре-
ние в практику новых нейрохирургических техно-
логий, прежде всего микрохирургии и эндоваску-
лярной хирургии.

Ф.А. Сербиненко завершает многолетние испы-
тания созданного им управляемого баллон-катете-
ра и в 1970 г. успешно производит первую рекон-
структивную эндоваскулярную операцию при ка-
ротидно-кавернозном соустье. После публикации 
в 1974 г. статьи в «Journal of Neurosurgery» эндо-

васкулярная хирургия Ф.А. Сербиненко получает 
всеобщее признание, утверждая мировой прио-
ритет ее создателя в разработке нового перспек-
тивного направления в нейрохирургии.

Рисунок 4 – А.И. Арутюнов (1904-1975 гг.) – директор 
Института нейрохирурги и имени академика  

Н.Н. Бурденко (1965-1975 гг.). Фото конца 1960-х гг.

Расширяются связи с зарубежными коллегами. 
Делегации советских нейрохирургов начинают 
регулярно принимать участие в международных 
мероприятиях.
На рубеже веков

В 1975 г. директором Института избирается 
профессор А.Н. Коновалов (рис. 5).

Институт добивается значительных результатов 
в хирургическом лечении опухолей труднодоступ-
ной локализации – ствола мозга, III желудочка, пи-
неальной области, основания черепа.

Разработаны и широко используются интра-
операционные методы картирования головного 
мозга, навигации, флуоресценции.

Проводится комплексное изучение биологи-
ческих закономерностей роста глиом. Разработан 
алгоритм иммуногистохимической дифференци-
альной диагностики опухолей нервной системы 
различного гистогенеза с использованием широ-
кой панели антител.

Ф.А. Сербиненко в 1985 г. открывает первое 
в мире отделение эндоваскулярной нейрохи-
рургии и создает свою школу. К нему приезжают 
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для знакомства с «русским» методом нейрохирур-
ги из США и Европы.

Рисунок 5 – А.Н. Коновалов (1939 г.р.) – директор Ин-
ститута нейрохирурги и имени академика  

Н.Н. Бурденко (1975-2014 гг.)

Создается новое клиническое отделение 
для изучения черепно-мозговой травмы и ее по-
следствий. Итоги комплексных разработок были 
обобщены в трехтомном «Клиническом руковод-
стве по черепно-мозговой травме» (1998-2002).

В 2005 г. в специально построенном подзем-
ном корпусе был открыт крупнейший в Восточной 
Европе центр стереотаксической радиотерапии 
и радиохирургии, располагающий современ-
ной аппаратурой (гамма-нож, кибер-нож, другие 
электронные ускорители).

Предложены и внедрены в практику нейрофи-
зиологические методики идентификации различ-
ных структур нервной системы и отслеживания 
их состояния во время операций. Исследования 
сотрудников Института с использованием уникаль-
ных возможностей операций на мозге и комплекс-
ного мониторинга существенно обогатили совре-
менную физиологию и патофизиологию ЦНС.

Был построен 14-этажный нейрохирургиче-
ский корпус площадью 44436 м2, оснащенный 
современной диагностической, лечебной, вычис-
лительной и вспомогательной техникой. По суще-
ству, в 1999 г. стал функционировать новый Инсти-
тут, разительно отличающийся по дизайну и ком-
форту для больных и медицинского персонала 
от условий в старых зданиях.

Современность
В 2014 г. директором избран профессор 

А.А.  Потапов (рис. 6). В 2015 г. Институт преоб-
разован в Национальный исследовательский 
центр нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко, который 
возглавил нейрохирургическую службу России. 
В 2016  г. завершено строительство ряда новых 
зданий и общая площадь составила 74 108 м2.

Центр располагает 300 койками, равномерно 
распределенными между 10 клиническими отде-
лениями – 4 онкологических, 2 сосудистых, 2 дет-
ских, а также отделения нейротравмы и спинно-
мозговой патологии. Здесь трудятся 22 профессора, 
97 научных сотрудников и 166 врачей различных 
специальностей. Среди них – 3 академика и 4 чле-
на-корреспондента РАН. Наши научные достиже-
ния удостоены 8 Государственных премий СССР 
и РФ, 5 премий Правительства РФ. Н.Н. Бурденко и  
А.И. Арутюнов были Героями Социалистического 
Труда, а А.Н. Коновалов стал первым Героем Труда 
Российской Федерации.

Имеется нейрореанимационный блок на 40 
коек. В 2018 г. функционируют 20 операционных, 
в том числе оснащенные интраоперационными 
КТ и ангиографическими установками. Ежегодно 
осуществляется более 9  000 операций на голов-
ном и спинном мозге, черепе и позвоночнике 
при послеоперационной летальности в пределах 
0,5%-0,6%.

Рисунок 6 – А.А. Потапов (1948 г.р.) – директор  
Национального медицинского исследовательского 

центра нейрохирургии имени академика  
Н.Н. Бурденко (с 2014 г.)
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Доминируют микрохирургические вмешатель-
ства по поводу опухолей головного мозга. Серии 
наблюдений пациентов сопухолями ствола, пине-
альной области, III желудочка в Центре являются 
одними из крупнейших в мировой нейрохирургии.

Накоплен колоссальный опыт (свыше 5 тысяч 
операций) по эндоскопическому эндоназальному 
удалению аденом гипофиза, а также хордом ската.

Развита педиатрическая нейрохирургия, вклю-
чая операции при широком спектре опухолей го-
ловного и спинного мозга, гидроцефалии, а так-
же реконструктивные операции на черепе. Опыт 
Центра по лечению краниофарингиом является 
крупнейшим в мире (около 4 тысяч наблюдений).

Применяются все модификации прямых и эн-
доваскулярных операций при аневризмах и ар-
терио-венозных мальформациях (АВМ) головно-
го мозга. Центру принадлежит самое большое 
в мире количество наблюдений (около 2000) 
эндоваскулярного выключения АВМ и дураль-
ных фистул спинного мозга. Усовершенствованы 
хирургические вмешательства для реконструк-
ции брахиоцефальных сосудов при их окклюзии 
и иной патологии.

Разработаны оригинальные доступы, использу-
емые для тотального удаления гигантских крани-
офациальных опухолей и парастволовых новоо-
бразований.

Применяется весь современный спектр мини-
мально инвазивной, эндоскопической, стабилизи-
рующей и реконструктивной хирургии при пато-
логии спинного мозга и позвоночника.

Развито направление конгруэнтной кранио-
пластики обширных и сложных дефектов черепа 
с использованием компьютерного моделирова-
ния, стереолитографии и других аддитивных тех-
нологий, а также новых пластических материалов.

Осуществляются хирургия фармакорезистент-
ной эпилепсии и различные методы стимуляцион-
ной, моделирующей и противоболевой функцио-
нальной нейрохирургии.

Мощное нейрорадиологическое отделение, 
лаборатории электрофизиологии, патоморфоло-
гии и другие работают совместно с клиницистами 
над изучением прикладных и фундаментальных 
проблем нейронаук.

Центр постоянно развивается: в 2017 г. введе-
ны в строй новый операционный блок, отделение 
позитронно-эмиссионной томографии, учебный 
и исследовательский корпуса, конференц-зал 
на 550 мест (рис. 7).

Сегодня научный и технологический потенци-
ал Центра позволяет создать на его базе новой 
структурное подразделение – Институт нейронаук 
и технологий.

Организационная, образовательная, издатель-
ская деятельность

Центр нейрохирургии несет ответственность 
за развитие нейрохирургии и современную орга-
низацию нейрохирургической службы в Россий-
ской Федерации. Он всегда оказывал и оказывает 
помощь пострадавшим в естественных и техниче-
ских катастрофах, а также локальных конфликтах.

В 1971 г. Московский институт организовал 
в столице I Всесоюзный съезд нейрохирургов.

После распада СССР была создана Ассоциация 
нейрохирургов России (1995).

В 50-е годы посланец Московского инсти-
тута К.Г. Тэриан создает в Будапеште Венгер-
ский институт нейрохирургии, а А.И. Арутюнов и  
М.А. Салазкин  – нейрохирургическую клинику 
в Пекине. В аспирантуре и докторантуре Институ-
та обучаются нейрохирурги и смежные специали-
сты из многих стран.

Становится заметным влияние нейрохирургов 
СССР, а затем России в деятельности Всемирной 
федерации (WFNS) и Европейской ассоциации 
(EANS) нейрохирургических обществ.

Институт нейрохирургии с блеском провел 
в Москве в июне 1991 г. IX Европейский конгресс 
нейрохирургов. Ныне наш Центр ежегодно орга-
низует представительные международные фору-
мы, конгрессы, конференции, симпозиумы и шко-
лы. Российская нейрохирургия становится полно-
правным партнером и неизменным участником 
всех значительных событий в нейрохирургиче-
ском мире. В 2009 г. А.Н. Коновалов был избран 
почетным Президентом Всемирной федерации 
нейрохирургических обществ, а А.А. Потапов – её 
вице-президентом.

Огромное внимание уделяется подготовке ка-
дров по нейрохирургии и смежным специально-
стям. За последние 25 лет у нас прошли обучение 
около 1000 ординаторов, аспирантов и доктор-
антов. Ежегодно повышают свою квалификацию 
и осваивают новые методики около 200 врачей, 
а свыше 3000 специалистов принимают участие 
в научно-образовательных мероприятиях, прово-
димых в Центре.

В 2016 г. в Центре создан отдел образования, 
на базе которого в 2018 г. организована кафе-
дра нейрохирургии с курсами смежных нейро-
наук для повышения квалификации профессор-
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ско-преподавательского состава профильных ка-
федр медицинских ВУЗов страны.

Центр получил право на 5-летнюю ординату-
ру по нейрохирургии, часто дополняемую 3-лет-
ней аспирантурой. По сути это позволило по всем 
параметрам приблизить сроки и качество подго-
товки молодых нейрохирургов к международным 
стандартам, в том числе, к принятым в США. Одно-
временно в Центре обучается около 90 ординато-
ров и аспирантов по нейрохирургии и смежным 
специальностям.

Развивается сотрудничество со многими на-
учными и техническими учреждениями России. 
Заключены договора о совместных исследова-
ниях с университетами и компаниями Германии, 
Италии, Испании, Франции, Нидерландов, Велико-
британии, Австрии, Бельгии, США и других стран.

Основные наши достижения опубликованы 
в СССР, России и за рубежом (США, Германия, Ита-
лия, Великобритания и др.). Вышли в свет более 
300 монографий, учебников, справочников, атла-
сов и руководств.

С 1959 г. сотрудники Центра получили около 
150 отечественных и зарубежных патентов на изо-

бретения в области нейрохирургии и смежных 
нейронаук.

Приобщению к нашей дисциплине, знанию её 
прошлого и настоящего служит открытый в 2002 г. 
первый в России музей нейрохирургии. Важным 
моментом явилось восстановление в 2010 г. храма 
Святителя Николая-чудотворца, в котором многие 
годы располагался операционный блок.
Заключение

Национальный центр нейрохирургии вместе со 
страной и временем прошел трудный путь воен-
ных и мирных лет и, преодолевая всяческие пре-
пятствия, постоянно развивался, строился, обнов-
лялся. Сегодня наряду с масштабной оперативной, 
консультативной и организационной деятельно-
стью идет интенсивная разработка новых науч-
но-прикладных направлений в хирургии нервной 
системы, проводятся фундаментальные исследо-
вания в различных разделах нейронаук.

Преемственность поколений, сложившаяся 
в центре, позволяет, сохраняя память и традиции, 
умножать наши достижения в сотрудничестве 
с нейрохирургами мира.

***

Редколлегия журнала «Нейрохирургия и неврология Казахстана» от всей души 
поздравляет своих коллег из Национального медицинского исследовательского 
центра нейрохирургии имени академика Н.Н.  Бурденко с 90-летним юбилеем 
со дня основания выдающегося и передового медицинского учреждения, внесшего 
бесценный вклад в развитие нейрохирургической службы стран СНГ и мира. 


