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НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
И ИНВАЗИВНЫЙ МОНИТОРИНГ ВНУТРИЧЕРЕПНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ ПРИ ОСТРОЙ ТРАНЗИТОРНОЙ ГИДРОЦЕФАЛИИ 
С СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ

В данной работе представлены результаты мониторинга внутричерепной гипертензии (ВЧГ) по дан-
ным нейровизуализации (компьютерная томография) при выявленной острой транзиторной гидроце-
фалии среди 23 пациентов с субарахноидальным кровоизлиянием (САК) не аневризматической этио-
логии. 
Результаты исследования предоставленные на основе анализа нейровизуализационного неинвазивного 
мониторинга внутричерепной гипертензии у 23 пациентов с острой транзиторной формой гидроце-
фалии на фоне САК предопределили своевременное выявление характерных признаков её прогрессиро-
вания, осложнившие течение кровоизлияния. Данные позволили установить прямые показания к про-
ведению инвазивного мониторинга и хирургической коррекции синдрома внутричерепной гипертензии 
гидроцефального характера в острой стадии цереброваскулярной катастрофы на фоне САК. 
Ключевые слова: субарахноидальное кровоизлияние, острая форма гидроцефалии, нейровизуализация, 
компьютерная томография, мониторинг внутричерепного давления.

Актуальность
Значительный рост черепно-мозговой трав-

мы (ЧМТ) и острых нарушений мозгового крово-
обращения (ОНМК) в структуре заболеваемости, 
смертности и потери трудоспособности населе-
ния, представляют серьезную медико-социаль-
ную проблему в современной медицине [1, 2].

Актуальность проблемы ОТФГ на фоне САК, 
обусловлена сложностями в решении целого 
комплекса задач, включающих выявление харак-
терных клинико-неврологических поражений, 
определение выбора диагностической и лечеб-
ной тактики, необходимости хирургического вме-
шательства и их сроков [3, 1, 4, 5].

Несмотря на значительное усовершенствова-
ние и улучшение технического оснащения клиник, 

результаты лечения больных с САК и его ослож-
нений, остаются не удовлетворительными [6, 7, 8].

На современном этапе развития неврологи-
ческой службы при выборе адекватной лечеб-
но-диагностической тактики, клиницист в первую 
очередь должен ориентироваться на результаты 
как клинико-неврологических, так и параклиниче-
ских методов обследования. Знание особенностей 
первых проявлений заболевания, степеней нару-
шения функции центральной нервной системы 
(ЦНС) при острой церебральной недостаточности 
на фоне САК, позволяет характеризовать общее 
состояние больного и степень сохранности ком-
пенсаторно-приспособительных механизмов, яв-
ляющихся ключом к правильному планированию 
объёма и последовательности диагностических 
мероприятий и интерпретации их результатов [9].
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В последние годы удалось найти причины по-
вреждения ткани мозга при острой церебральной 
патологии. Результаты компьютерной и магнит-
но-резонансной томографии (КТ/МРТ) изменили 
представление о острой церебральной недоста-
точности (особенно при САК.), основанное на кли-
нико-патоморфологических исследованиях [2, 10-
13].

Соблюдение определенных принципов про-
ведения диагностических методов в сочетании 
с анализом клинико-неврологических проявле-
ний заболевания позволяет сформировать объ-
ективные критерии лечения и прогнозировать ис-
ходы заболевания и тем самым обосновать целе-
сообразность применения той или иной тактики 
ведения и лечения больных.

Пациенты с острой транзиторной формой ги-
дроцефалии, развившейся как осложнение трав-
матического САК, как правило погибают в первые 
12-72 часов. Диагностика острой формы гидроце-
фалии довольно затруднительна, так как на пер-
вое место выступают симптомы основного забо-
левания, приведшие к субарахноидальному кро-
воизлиянию: т.е. либо инсульт, либо ЧМТ, которые 
нивелируют синдром повышенного «злокаче-
ственного» внутричерепного давления не парен-
химатозного, а гидроцефального генеза, что обу-
славливает не адекватное лечение данной катего-
рии больных [14, 15].

Острая транзиторная гидроцефалия сохраняет 
свою актуальность, как в неврологии, так и в ней-
рохирургии, что обуславливает пристальное к ней 
внимание и поиск путей её решения. Существую-
щая в литературе точка зрения о частоте и патоге-
нетических механизмах, сроков развития острой 
транзиторной формы гидроцефалии, её видах 
и способов её устранения и предупреждения 
на фоне САК разноречива и довольно скудна [16-
19].

В связи с этим, представляется важным реше-
ние вопроса связанного с трудностями, возникаю-
щими при диагностике острой транзиторной фор-
мы гидроцефалии на фоне САК. В определённой 
мере, этим можно объяснить всё ещё существу-
ющую в настоящее время высокую летальность 
в группе больных с субарахноидальными крово-
излияниями, как травматической, так и не травма-
тической этиологии, осложнившихся ОТФГ, а так-
же сохраняющийся высокий процент инвалидно-
сти у данной категории пациентов [9, 20, 21].

Выше указанное, побуждает разобраться 
в причинах и сроках возникновения ОТФГ на фоне 
САК. Это вызывает интерес клиницистов к поиску 
комплекса адекватных методов своевременной 
диагностики.

Целью исследования является анализ резуль-
татов не инвазивного нейровизуализационного 
и инвазивного мониторинга внутричерепной ги-
пертензии у больных с острой транзиторной фор-
мой гидроцефалии на фоне субарахноидального 
кровоизлияния не аневризматического генеза.

Материал и методы: нами рассмотрены и про-
анализированы данные нейровизуализационных 
методов исследования и мониторинга внутриче-
репной гипертензии: КТ обследование больных 
с САК, течение которого осложнилось острой 
транзиторной формой гидроцефалией – n=23 
случаев. Больные находились на лечении в Бухар-
ском филиале РНЦЭМП Министерства Здравоох-
ранения Республики Узбекистан за период с 2019 
по 2022 гг. В работе были использованы архив-
ный и текущий практический материалы: данные 
историй болезни, протоколы исследования. Сред-
ний возрастной показатель составил 42,1±3,1 лет 
(от 18 до 79 лет). Мужчины – 14(60,87%), женщи-
ны – 9(39,13%) наблюдений.

Рисунок 1 – Распределение больных с ОТФГ на фоне САК по полу (n=23) 
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Изучены данные компьютерной томографии 
23(100%) и магнитно-резонансного исследования 
n=9 (39,13%) больных и контрольные МСКТ – сним-
ки в динамике лечения 23(100%) пациентов. Боль-
ным по поводу САК осложнившейся ОТФГ на эта-
пах исследования, был проведён осмотр смежных 
специалистов: офтальмологом и отоневрологом.

Компьютерная томография (МСКТ) произво-
дилась на компьютерном томографе «Revolution-
EVO (64)», Япония с толщиной среза 1,25 мм 
и на 16 срезовом аппарате Siemens “Somatom 
AR TX” (Германия) с шириной сканируемого слоя 
от 2 до 10 мм, силой тока от 50 до 70 mA, с напря-
жением тока в трубке от 110 до 130 kV и при мак-
симальном угле наклона Гентри (GT) в ±28°. 

Нейровизуализационное исследование боль-
ных позволило нам определить характерные 
изменения ликвороциркулирующей системы, 
что имело существенное значение в плане неин-
вазивного нейровизуализационного и инвазивно-
го мониторинга ВЧГ при развитии ОТФГ на фоне 
САК. Для объективизации патологических состо-

яний желудочковой системы изучали её положе-
ние, величины и степень расширения желудочков 
по данным МСКТ головного мозга с вычислени-
ем вентрикулокраниальных коэффициентов (ВКК, 
церебровентрикулярного индекса (ЦВИ) Эванса), 
поперечного размера ретроорбитальной части 
зрительного нерва (dЗН). По данным нейрови-
зуализации определялась величина поперечно-
го контура субарахноидального кровоизлияния 
по градации Фишер (табл. 1) и его саногенеза в ди-
намике лечения. Расчет ВКК проводился по обще-
принятой методике, сравнивались полученные 
показатели с возрастными пределами (табл. 2) [22, 
23, 4, 5]. 

Нами применялось вычисление нормальных 
значений ВКК по методике, принятой в НИИ ско-
рой помощи им. Н.В. Склифосовского [3]. Ней-
ровизуализационный метод мониторинга ОТФГ 
с синдромом ВЧГ на фоне САК в нашем исследо-
вании проводился в день поступления, 3-7, 10-14 
и 21 сутки. 

Таблица 1

ВЫРАЖЕННОСТЬ САК ПО ДАННЫМ КТ (ШКАЛА С.М. FISHER 1976)

Данные КТ Оценка

Кровь не видна I

Диффузное кровоизлияние или вертикальный слой крови в цистерне менее 1 мм II

Явный сгусток в цистерне и/или вертикальный слой крови в цистерне более 1 мм III

Внутримозговое или внутрижелудочковое кровоизлияние IV
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Таблица 2

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННЫЙ МЕТОД ВЫЧИСЛЕНИЯ НОРМАЛЬНЫХ ЗНАЧЕНИЙ ВКК

ВКК-1 - (ВКК-1=А/Сх100%) (Индекс Эванса)
до 60 лет - 24,0-26,3%, в возрастной  
группе старше 60 лет - 28,2-29,4% 

ВКК-2 -(ВКК-2=В/С1х100%): у лиц  30 лет - 16%,  
31-40 лет - 17%; 41-60 лет - 18%, 61-70 лет - 19%,  

71-80 лет - 20%, старше 80 лет - 21% 

ВКК-3ж - (ВКК-3ж = D/C2 х 100%)  
у пациентов моложе  

0 лет составляет 2,7%, 31-40 лет - 2,9%,  
41-60 лет - 3,5%,  

61-70 лет - 3,9%; старше 70 лет - 4,3% 

ВКК тел - (ВКК-тел=Т/С3х100%)  
значение ВКК тел составляют 18,4-26,0% 

ВКК 4ж – (ВКК-4ж=F/Gх100%)  
и в норме составляет 11,3-13%; 

В нашей работе мы проводили вычисление 
следующих коэффициентов: 

• ВКК тел желудочков;
• ЦВИ Эванса;
• ВКК 3-го желудочка;
• Поперечный размер 3-го желудочка;

• Размер оболочки dЗН;
• Коэффициент соотношения размеров dЗН 

к 3-м желудочку - HgS.
Совокупность проведения и вычисления пока-

зателей структур головного мозга при САК на ос-
нове МСКТ мониторинга, позволило нам предо-
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пределить риск развития острой транзиторной 
формы гидроцефалии с синдромом «злокаче-
ственной» прогрессирующей внутричерепной ги-
пертензии. Данный факт позволил в дальнейшем 
проводить активный не инвазивный, либо инва-
зивный мониторинг ВЧГ с установлением интра-
текального (вентрикулярного, субдурального) дат-
чика измерения ВЧД.

Измерение размеров 3-го желудочка, его уве-
личение и расширение, являясь предиктором 
развития острой гидроцефалии, позволило нам 
применить его показатели при использовании 
формулы вычисления гипертензивного и гидро-
цефального синдрома: 

HHS (ГГС)   – гипертензионно-гидроцефальный синдром
dP     – диаметр зрачка (пупилло) (N=2-9mm)
dNOs   – средний размер зрительного нерва (разница между выхода из полости че-

репа и области сетчатки – экстраокулярная-экстракраниальная часть (орбитальный или ретробульбар-
ный отдел) глубинная физиологическая эскавация (4,0-4,5 мм, 3 оболочки)

pVIII –    – размер дна 3-го желудочка

dP+dNOs
pVIII

= HHS

Измерение dЗН проводилось нами отступя на 2 мм от дорзального контура глазного яблока (d1) 
и 2 мм от полости черепа (d2). Средняя величина ширины dЗН (ds) вычислялась по формуле: 

ds=
d1+d2

2
ВЧД в группе контроля (здоровые) приравнивался 1,0±0,03

ВЧДk =
ds(3,8mm)

(n=1,0±0,03)
V3(3,8mm)

Если градиент корреляции размера dЗН и ширины 3-го желудочка превышал 1,0, то мы расценивали 
гипертензивный синдром (HtS) паренхиматозного генеза за счёт отёка мозговой ткани.

HtS =
ds(6,2mm)

(1,48±0,02>n)
V3(4,2mm)

Если коэффициент корреляции величины dЗН и ширины 3-го желудочка не превышал 1,0, то мы рас-
ценивали ВЧГ как гидроцефальный синдром (HgS -гиперпродукция, гипорезорбция ликвора, окклюзия 
ликвор проводящих путей).

HgS =
ds(5,4mm)

(0,79±0,01<n)
V3(6,8mm)

Результаты и их обсуждение:
С целью проведения не инвазивного нейрови-

зуализационного мониторинга мы использовали 
вычисление соотношение среднего размера (ши-
рины) dЗН к размерам 3-го желудочка по данным 
МСКТ. Измерение размеров 3-го желудочка, его 
увеличение и расширение, являясь предиктором 
развития острой формы гидроцефалии, позво-
лило нам применить его показатели при исполь-
зовании формулы вычисления гипертензивного 
и гидроцефального синдрома.

Во всех наблюдениях (n=23) нами был отмечен 
признак прогрессирующей «злокачественной» 
внутричерепной гипертензии, который проявлял-

ся увеличением ЦВИ Эванса, уменьшением ВККт 
и сужением ширины субарахноидальных щелей 
и борозд. По данным КТ оценены закономерно-
сти изменения формы структур мозгового веще-
ства, а именно желудочковой системы, цистерн 
основания мозга и других подоболочечных про-
странств в зависимости от характера и тяжести 
структурных повреждений.

При гидроцефальном синдроме с повышени-
ем интравентрикулярного давления характерные 
изменения выявлялись в нижнем роге боковых 
желудочков и ширина их превышала 4мм (рис. 2). 
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Рисунок 2 – КТ признаки острой внутренней  
гидроцефалии с расширением нижних рогов  

боковых желудочков

Как правило, перивентрикулярный отёк вы-
являлся у передних рогов боковых желудочков 
(рис. 3).

Рисунок 3 – КТ признаки острой внутренней  
гидроцефалии с расширением передних и задних 

рогов боковых желудочков

Изменения в III-желудочке по данным ней-
ровизуализации характеризовались «вздутием» 
и баллонообразной деформацией его контуров. 
Изменение ширины 3-го желудочка считается до-
стоверным признаком гидроцефалии, в норме его 
ширина не превышает 8 мм и необходимо оцени-
вать характер боковых стенок желудочка  (рис. 4).

Рисунок 4 – Параметры изменений размеров III-го желудочка  
по данным нейровизуализации при развитии ОТФГ

С целью проведения не инвазивного мето-
да мониторинга мы включали: вычисления ВККт, 
ЦВИ Эванса, а также соотношение размеров (ши-
рины) dЗН к размерам 3-го желудочка по данным 
МСКТ, а также офтальмологические исследования 
глазного дна. Так, при развитии ВЧГ в субарахнои-
дальном пространстве, окружающем зрительный 

нерв и в результате нарушениея аксоплазмати-
ческого тока в нем, происходит расширение его 
оболочки, с увеличением ширины dЗН, что воз-
можно визуализировать при проведении МСКТ. 

Как было описано выше, проведение не ин-
вазивного нейровизуализационного КТ-монито-
ринга состояния ВЧД позволило предопределить 
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развитие ОТФГ и при её развитии проводить 
в дальнейшем адекватную лечебно-диагностиче-
скую тактику. Полученные результаты первично-
го КТ-мониторинга (0-3 сутки от момента травмы) 
при ОТФГ на фоне САК представлены в таблице 3.

Так, коэффициент тел желудочков головно-
го мозга (ВККт) при ОТФГ на фоне САК в сред-
нем составил 15,8±0,17. Измерение ЦВИ Эванса 
при ОТФГ развившейся на фоне САК соответ-
ственно составило 32,7±0,09.

При определении синдрома «злокачествен-
ной» ВЧГ гидроцефального генеза (HgS) на фоне 
ОТФГ при САК показало значительное повышение 
и в среднем составило 0,66±0,09.

Диагностика острой транзиторной формы ги-
дроцефалии на фоне САК с внутричерепной ги-
пертензией в отличие от первичных структурных 
поражений головного мозга базируется в первую 
очередь не на клинических данных, а непосред-
ственно по данным нейровизуализации. 

Таблица 3

ПОКАЗАТЕЛИ ПЕРВИЧНОГО КТ-МОНИТОРИНГА ВЧГ ПРИ ОТФГ НА ФОНЕ САК 

Предиктор ВЧГ ОТФГ на фоне САК (n=23)

ВККт (18,4-26,0) 15,8±0,17

ЦВИ Эванса (<24,0) 32,7±0,09

dЗН (4,0мм) 5,2±0,08

V3 (4,5мм) 7,9±0,14

HgS 0,66±0,09
В нашей работе рассмотрены основные причи-

ны гидроцефального синдрома с внутричерепной 
гипертензии при САК 

Развитие ОТФГ с синдромом «злокачествен-
ной» прогрессирующей внутричерепной гипер-
тензии (СЗПВЧГ) на фоне САК как травматиче-
ского, так и не травматического генеза не имело 
существенных различий при проведении нейро-
визуализационного мониторинга. Её развитие 
наблюдалось в зависимости от степени и преи-
мущественной локализации кровоизлияния. Так, 

при конвекситальных САК она развивалась в бо-
лее поздние сроки (6-9 сутки) с момента катастро-
фы. При преимущественно базальных и интравен-
трикулярных САК, развитие ОТФГ с синдромом 
злокачественной прогрессирующей внутриче-
репной гипертензии отмечалось в ранние сроки 
(4-7 сутки). 

Результаты показателей ВКК при нейрови-
зуализационном мониторинге развития ОТФГ 
на фоне САК представлены на рисунке 5 и отобра-
жены в таблице 4.

Таблица 4

ХАРАКТЕРИСТИКА НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННОГО  
МОНИТОРИНГА ВЧГ НА ФОНЕ ОТФГ ПРИ САК

Показатель
Динамика мониторинга ВЧГ на фоне ОТФГ при САК (n=23)

0-3 сутки 4-7 сутки 8-14 сутки 15-21 сутки

ВКК тел (18-26) 19,3% 15,8±0,17 17,2% 19,6%

ЦВИ Эванса (<24,0) 26,1 32,7±0,09 30,4% 29,6%

ВКК 3ж (2,7-4,3) 3,8% 5,9% 5,2% 4,3%

dЗН (4,0-4,5) 4,3±0,14 5,2±0,08 5,1±0,13 4,8±0,13

vIII (4-8мм) 5,2±0,11 7,9±0,14 6,7±0,16 5,9±0,14

HgS (1<) 0,83±0,06 0,66±0,08 0,76±0,02 0,81±0,03

Примечание: * - различия между данными группами достоверны (* - P<0,05)
^ - различия между данными группами достоверны (^ - P<0,01)
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Рисунок 5 – Характеристика динамического нейровизуализационного  
мониторинга ОТФГ развившейся на фоне САК

В нашей работе из не инвазивных методов мо-
ниторинга ВЧД, у пациентов с признаками разви-
тия ОТФГ на фоне САК применяли:

• Расширение М-комплекса по данным ЭХО-
ЭС

• Измерение размеров зрачка (анизокория, 
пупиллометрию)

• Напряжение барабанной перепонки 
по данным отоскопии 

• Изменения ДЗН по данным офтальмоско-
пии (застой ДЗН)

Параклинические исследования с проведе-
нием неинвазивных методов мониторинга ВЧГ 
у пациентов с развившейся ОТФГ в нашем иссле-
довании проводили на 4-7 сутки. Данный факт 
предопределял дальнейшее применение инва-
зивного контроля СЗПВЧГ с измерением градиен-
та ВЧД при ОТФГ. Результаты полученных данных 
не инвазивного мониторинга ВЧГ на фоне ОТФГ 
при САК представлены в таблице 5.

Таблица 5

ДАННЫЕ НЕ ИНВАЗИВНОГО МОНИТОРИНГА ВЧГ ПАЦИЕНТОВ  
ПРИ ОТФГ НА ФОНЕ САК (4-7 СУТКИ) 

Не инвазивный метод мониторинга
ОТФГ при САК (n=23)

абс %±0,04

расширение М-эхо по ЭХО-ЭС 16 69,56^

анизокория (пупилометрия) 11 47,83*

напряжение барабанной  
перепонки по данным отоскопии 21 91,3^*

застой ДЗН

1 степени 7 30,43*

2 степени 15 65,22*

3 степени 1 4,35

вторичная атрофия

Примечание: * - различия между данными группами достоверны (* - P<0,05); 
^ - различия между данными группами достоверны (^ - P<0,01)

В настоящее время, измерение ВЧД является 
наиболее точным, относительно дешёвым и на-
дёжным способом мониторинга ВЧГ. Как известно, 

пороговое значение ВЧД не должно превышать 
показателей в 20 mmHg. Однако, превышение по-
рога ВЧД в 20 mmHg не является обязательным 
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для развития дислокации и вклинения. В связи 
с отсутствием единого определения ВЧД в нашей 
работе используя доктрину Монро-Келли: ликвор, 
мозг, кровь, мы оценивали объём увеличения 
СМЖ, давление ликвора в желудочках мозга 
(Lundberg N. 1960, Cohadon F et al. 1974). Согласно 
литературным источникам скорость продукции 
ликвора в норме составляет 0,35 мл/мин. 

Степень внутричерепной гипертензии характе-
ризуют в зависимости от следующих её параме-
трах (ВЧД, мм.рт.ст.).

Нет: 3–20 mmHg
Умеренная 20–25 mmHg
Средняя 25–30 mmHg
Выраженная 31–40 mmHg
Очень выраженная 41 mmHg и более

Коррекция внутричерепного давления (ВЧД) 
должна быть начата при превышении порога в 20 
mmHg.

Интерпретация и коррекция ВЧД относительно 
какого-либо порогового значения должна быть 
подтверждена частыми клиническими обследова-
ниями. 

На сегодняшний день нет исследований, 
утверждающих влияние мониторинга ВЧД при ги-
дроцефальном синдроме на исход церебральной 
катастрофы. Кроме того, согласно расчетам, 
для подтверждения различий в исходах между 
сравниваемыми группами, потребуются значи-
тельные финансовые и материальные затраты [16, 
14].

Измерения ВЧД разделяют в зависимости 
от места расположения датчика ВЧД:

Субдуральное
Паренхиматозное
Вентрикулярное
Эпидуральное

Субарахноидальное (Richmond болт) 
Твердая мозговая оболочка
Боковые желудочки мозга

Больным с признаками ОТФГ на фоне САК 
после проведения МСКТ мониторинга и данных 
не ивназивного исследовании с учётом состоя-
нии пациентов, показаний и противопоказаний 
был установлен инвазивный мониторинг ВЧГ. 
При этом использовалась стандартная методика 
установления дренажа: вентрикулярно в точке Ко-
хера. Нейровизуализационный метод мониторин-
га ОТФГ с синдромом ВЧГ на фоне САК в нашем 
исследовании предопределил установку инвазив-
ного мониторинга в день поступления, 3-7, 10-14 
сутки 18(61,82%) пациентам.

В нашей работе мы применили метод наруж-
ного вентрикулярного дренажа и субдуральное 
дренирование в качестве инвазивного монито-
ринга ВЧГ на фоне ОТФГ при САК (рис. 6). 

Всё вышесказанное позволяет сделать заклю-
чение, что неинвазивный нейровизуализацион-
ный мониторинг ВЧГ позволил выявить и предо-
пределить применение инвазивного мониторин-
га с установлением наружного вентрикулярного, 
либо субдурального дренирования ЦСЖ у паци-
ентов с ОТФГ на фоне САК и оказал положитель-
ное влияние на прогноз её развития, течение и ис-
ход фонового заболевания. 

Показания к хирургической коррекции ОТФГ 
методом иназивного мониторинга должны фор-
мулироваться с учётом факта наличия гидроце-
фального синдрома, его степени (прогрессирую-
щий «рефрактерной», либо стабилизировавший-
ся), вида (дислокационный, окклюзионный, на-
ружный арезорбтивный), локализации (моно, би, 
три, тетравентрикулярный) с нарушением ликво-
роциркуляции и угнетением сознания по ШКГ. 

Это позволило достигнуть благоприятных ре-
зультатов лечения пациентов с САК, течение кото-
рого осложнилось развитием острой транзитор-
ной формой гидроцефалии.

Своевременная диагностика и устранение 
ВЧГ являются залогом успеха в лечении пациен-
тов с острой церебральной недостаточностью, 
особенно при САК. Мероприятия, используемые 
для нормализации ВЧД, направлены на увеличе-
ние цереброспинального комплайнса за счет соз-
дания резервных пространств в полости черепа. 
Основными точками приложения интенсивной 
терапии являются уменьшение внутричерепных 
объемов крови и цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ). Введение гиперосмолярных растворов 
за счет повышения осмолярности плазмы крови 
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позволяет на короткое время уменьшить содер-
жание жидкости преимущественно в неповре-
жденных областях мозга.  Эффективными метода-
ми коррекции ВЧГ являются вентрикулярное дре-
нирование ЦСЖ и своевременное выполнение 
нейромониторнига ВЧД. 

Одним из перспективных направлений лече-
ния ВЧГ может быть воздействие непосредствен-

но на ликворный компонент ВЧД. Уменьшение 
не только отёка мозгового вещества, но и значи-
тельное уменьшение количества циркулирующе-
го ликвора может приводить к снижению выра-
женности ВЧГ. Однако, до настоящего времени 
лекарственные средства с доказанным влиянием 
на уменьшение ликворопродукции и увеличение 
ликворосорбции практически отсутствуют [10, 7].

Рисунок 6 – Субарахноидально-вентрикулярное кровоизлияние с формированием острой внутренней транзи-
торной гидроцефалии (4 тип по Фишеру) и инвазивный метод мониторинга ВЧД аппаратом Тритон при ОТФГ 

с установлением наружного вентрикулярного дренажа
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Как было представлено, не инвазивная диагностика внутричерепной гипертензии с развитие ОТФГ 
у пациентов с САК, представляется весьма актуальной, т.к. позволяет планировать оптимальный вари-
ант коррекции ВЧГ с минимизацией возможных того или иного рода осложнений. Оценка результатов 
лечения и исходы у пациентов с ОТФГ на фоне САК оценивались по шкале исходов Глазго и модифици-
рованной шкале Рэнкина.

Рисунок 7 – Оценка исходов лечения ОТФГ на фоне САК по шкале Рэнкен

Так, согласно полученным данным исхода 
и результатов лечения ОТФГ при оценке по моди-
фицированной шкале Рэнкина отмечено: 

0 баллов (без симптомов) – у 1 (4,35%) пациент
1 балл (жизнедеятельность существенно не на-

рушена) – 3 (13,04%)
2 балла (жизнедеятельность нарушена, но в по-

сторонней помощи не нуждается) – 1 (4,35%)
3 балла (жизнедеятельность нарушена, спосо-

бен ходить самостоятельно) – 5(21,74%)
4 балла (жизнедеятельность выражено наруше-

на, нуждается в посторонней помощи) – на фоне 
САК – 2 (8,7%)

5 баллов (жизнедеятельность грубо нарушена, 
(вегетативное состояние или аппалический син-
дром) «прикован» к постели) – 4 (17,4%); 

6 баллов (смерть) – 7 (30,4%)
Удовлетворительный исход лечения соглас-

но шкале Рэнкина мы принимали у пациентов 
с бальной оценкой не ниже 3 баллов. При оценке 
в 4 балла и выше исход и результат лечения оце-
нивался как не удовлетворительный. Согласно по-
лученным данным положительный исход лечения 
ОТФГ на фоне САК в нашем исследовании был 
получен в 43,48% - 10 наблюдений. Относитель-

но удовлетворительный результат исхода лечения 
ОТФГ при САК отмечен в 2 наблюдениях (8,7%). 
Не благоприятный, в том числе и летальный исход 
по нашим наблюдениям был отмечен в 11 случаях 
(47,8%) (рис. 7). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Таким образом, у больных 
при развитии ОТФГ на фоне САК как травмати-
ческой, так и не травматической этиологии необ-
ходимо проводить динамический не инвазивный 
нейровизуализационный мониторинг с определе-
нием наличия, либо отсутствия гидроцефального 
компонента ВЧГ, с сопоставлением не инвазив-
ных параклинических методов мониторинга ВЧД. 
На основании полученных данных, подтверждаю-
щих развитие острой транзиторной формы гидро-
цефалии определены показания к инвазивному 
методу мониторинга ВЧГ с установлением наруж-
ного вентрикулярного дренажа. Хирургическая 
тактика определяется степенью нарушения ликво-
рообращения, признаками прогрессирования ВЧГ 
за счёт ликворного компонента и превалировани-
ем в клинической картине гидроцефального син-
дромо-комплекса.
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Выводы:
У больных при развитии ОТФГ на фоне ОНМК 

необходимо проводить не инвазивный нейро-
визуализационный мониторинг с определением 
наличия, либо отсутствия гидроцефального ком-
понента ВЧГ, с сопоставлением не инвазивных па-
раклинических методов исследования.

Проведение адекватной нейровизуализацион-
ной диагностики с вычислением коэффициентов 

внутричерепной гипертензии, является залогом 
успеха в лечении острой церебральной недоста-
точности, развивающейся при САК.

При развитии острой транзиторной формы 
гидроцефалии при САК необходимо проведение 
не инвазивного мониторинга ВЧГ, либо инвазив-
ного установления наружного мониторинга с хи-
рургической коррекцией ВЧД.
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СУБАРАХНОИДАЛЬДІ ҚАН ҚҰЙЫЛУЛАРЫ БАР ЖІТІ ӨТПЕЛІ 
ГИДРОЦЕФАЛИЯ КЕЗІНДЕГІ БАССҮЙЕКІШІЛІК ГИПЕРТЕНЗИЯНЫҢ 

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИЯЛЫҚ ДИАГНОСТИКАЛЫҚ АСПЕКТІЛЕРІ  
ЖӘНЕ ИНВАЗИВТІ МОНИТОРИНГІ

Бұл мақалада аневризмалық емес этиологиялы субарахноидальды қан құйылулары (СҚҚ) бар 23 па-
циенттің арасында жіті өтпелі гидроцефалия кезіндегі нейровизуализациялау деректері (компьютерлік 
томография) бойынша бассүйекі ішілік гипертензияны (БІГ) бақылау нәтижелері берілген.

СҚҚ фонында жіті өтпелі гидроцефалиямен ауыратын 23 науқаста интракраниальды гипертензия-
ның нейробейнелеуді инвазивті емес мониторингін талдауға негізделген зерттеу нәтижелері қан құйылу 
ағымын қиындатқан СҚҚ-ның үдеуінің тән белгілерін уақтылы айқындап берді. Деректер СҚҚ фонында 
цереброваскулярлық бұзылыстың жіті сатысында гидроцефалиялық интракраниальды гипертензия син-
дромын инвазивті бақылауға және хирургиялық түзетуге тікелей көрсеткіштерді белгілеуге мүмкіндік 
берді.

Негізгі сөздер: субарахноидальды қан құйылу, жіті гидроцефалия, нейровизуализация, компьютерлік 
томография, бассүйек ішілік қысымды бақылау.

G.M. Kariev (D.Med.Sci.)¹, M.D. Muminov (PhD)²

¹ Republican Specialized Scientific and Practical Center of Neurosurgery, Tashkent, Republic of Uzbekistan
² Bukhara branch of the Republican Scientific Center for Emergency Medical Care, Bukhara, Republic of 
Uzbekistan 

NEUROIMAGING DIAGNOSTIC ASPECTS AND INVASIVE MONITORING 
OF INTRACRANIAL HYPERTENSION IN ACUTE TRANSIENT FORM OF 

HYDROCEPHALUS WITH SUBARACHNOID HEMORRHAGE
This paper presents the results of monitoring intracranial hypertension according to neuroimaging data 

(computed tomography (CT)) in the detection of acute transient hydrocephalus among 23 patients with 
subarachnoid hemorrhage (SAH) of non-aneurysmal etiology. 

The results of the study provided on the basis of the analysis of neuroimaging non-invasive monitoring of 
intracranial hypertension in 23 patients with acute transient hydrocephalus on the background of subarachnoid 
hemorrhage predetermined the timely identification of characteristic signs of its progression that complicated 
the course of hemorrhage, which allowed to establish direct indications for invasive monitoring and surgical 
correction of intracranial hypertension syndrome of hydrocephalic nature in the acute stage of cerebrovascular 
catastrophe on the background of subarachnoid hemorrhage. 

Keywords: subarachnoid hemorrhage, acute form of hydrocephalus, neuroimaging, computed tomography, 
monitoring of intracranial pressure.
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ПОРАЖЕНИЯ МАЛОБЕРЦОВОГО НЕРВА В ПРАКТИКЕ  
НЕВРОЛОГА И НЕЙРОХИРУРГА

Введение. Малоберцовый нерв выделяется среди других нервов самой плохой регенерацией. Его пора-
жения приводят к длительной и стойкой утрате трудоспособности в 60-80% случаях, причем свыше 
90% пациентов составляют лица трудоспособного возраста. В связи с этим данная проблема имеет 
не только медицинское, но и социально-экономическое значение.
Методы. В нейрохирургическом центре г. Алматы на базе ГКБ №7 в период 2012-2021 гг. были опе-
рированы 128 пациентов с поражениями малоберцового нерва, что составило 16,9% по отношению 
ко всем операциям на периферических нервах. Мужчин 98 (76,6%), женщин - 30 (23,4%). Процент паци-
ентов трудоспособного возраста составил 93,7%. Больше половины пациентов были госпитализиро-
ваны в сроки свыше 6 месяцев после травмы. Преобладали закрытые повреждения – у 52,3% пациен-
тов.  46,8% пациентов были оперированы при повреждениях нерва в области подколенной ямки. Пре-
имущественно использовался невролиз – в 26,6% наблюдений, аутопластика преобладала над швом 
нерва – 17,2% и 6,3%. 46,1 % пациентов произведена сухожильно-мышечная пластика, из них у 14,8% 
пациентов одновременно с восстановлением нерва. 
Результаты. Отмечается рост числа операций на малоберцовом нерве, что связано с  внедрени-
ем методик пластической хирургии, расширением показаний к операциям при туннельных синдромах 
и больших дефектах нерва.      
Заключение. В статье описаны наиболее часто встречающиеся  заболевания и повреждения малобер-
цового нерва. Для улучшения результатов хирургического лечения необходимо активное применение 
сухожильно-мышечной пластики наряду с восстановлением нервных стволов, широкое использование 
аутопластики нерва, активные вмешательства при туннельных синдромах. Это позволило улуч-
шить результаты лечения у 88,3% пациентов до полезного восстановления двигательной функции 
и полноценной ходьбы. 
Ключевые слова: малоберцовый нерв, компрессионно-ишемические поражения, хирургическое лечение, 
сухожильно-мышечная пластика.

Введение. Малоберцовый нерв, в силу своих 
анатомо-физиологических особенностей, являет-
ся одним из самых «ранимых» и самых «капри-
зных» представителей периферической нерв-
ной системы. Клиницистам и нейрофизиологам 
известно, что малоберцовый нерв и его ветви 
обладают наименьшими регенераторными спо-
собностями [1]. Это объясняется особенностями 
кровоснабжения и относительно поздним фило-
генетическим развитием нерва. Поэтому частым 
последствием травмы малоберцовой порции се-

далищного нерва и малоберцового нерва явля-
ются вторичные нейрогенные деформации стоп 
по типу «конской стопы» [2]. С проявлениями его 
поражения приходится сталкиваться не только не-
врологам и нейрохирургам, но и врачам многих 
специальностей: травматологам, ревматологам, 
пластическим хирургам, акушерам-гинекологам 
и другим [3]. 

Одной из проблем, приводящих к неудовлет-
ворительным результатам лечения поражений 
малоберцового нерва, является позднее обра-
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щение пациентов к нейрохирургу. Это связано 
с недооценкой врачами-клиницистами степени 
поражения нерва, длительное безуспешное кон-
сервативное лечение, непринятие мер по преду-
преждению формирования «конской стопы» [4]. 
Для нерва, отличающегося не только повышен-
ной ранимостью, но и крайне слабыми регенера-
торными свойствами, это становится непреодоли-
мым препятствием, что предполагает пессимисти-
ческий прогноз в отношении результатов лечения 
пациентов.   

При диагностике поражения малоберцово-
го нерва важно установить не только причину, 
но и уровень повреждения [3, 5]. Область ягодицы 
и бедра составляют первый уровень поражения 
нерва в виде малоберцовой порции седалищно-
го нерва, идущей обособленно до нижней тре-
ти бедра, где нерв делится на две ветви. Второй 
уровень поражения располагается в области под-
коленной ямки и наиболее подвержен вредо-
носным воздействиям, учитывая поверхностное 
расположение нерва, его соседство с костными 
и мышечными структурами, коленным суставом.

Первый уровень поражения. Причиной по-
ражения малоберцовой порции седалищного 
нерва может быть патологическое напряжение 
грушевидной мышцы, что создает предпосылки 
для сдавления седалищного нерва и нижней яго-
дичной артерии между этой мышцей и плотной 
крестцово-остистой связкой [5]. Синдром груше-
видной мышцы бывает первичным, вызванным 
патологическими изменениями в самой мышце, 
и вторичным, обусловленным внешним воздей-
ствием, чаще всего сдавлением [1]. Травматиче-
ские воздействия на этом уровне включают в себя 
поражения малоберцовой порции при колотых 
и огнестрельных ранениях, ятрогенные повреж-
дения, включающие иньекционные поражения, 
растяжение и повреждения седалищного нерва 
при травматологических операциях на костях 
таза, тазобедренном суставе [6].

Второй уровень поражения. Учитывая поверх-
ностное  расположение нерва, его близость к ко-
ленному суставу и головке малоберцовой кости, 
наиболее часто наблюдаются повреждения ма-
лоберцового нерва как непосредственно раня-
щими предметами, так и при закрытых поврежде-
ниях коленного сустава и соседствующих костей. 
Здесь необходимо отметить нередкие компрес-
сионно-ишемические поражения нерва [7]. Од-

ним из них является синдром Гийена – Сеза – де 
Блондена – Вальтера. Это профессиональное ком-
прессионно-ишемическое поражение сосуди-
сто-нервного пучка, в который входит малобер-
цовый нерв, развивающееся у лиц, вынужденных 
длительное время находиться в неудобных позах. 
Мы наблюдали подобные случаи у солдат, носив-
ших сапоги, верх которых упирался в фибулярный 
канал  при длительном сидении на корточках. 

Одной из причин поражения малоберцового 
нерва на уровне фибулярного канала может быть 
интраневральный ганглий. Интраневральный ган-
глий – это патология, относящаяся к псевдоопухо-
левым заболеваниям [8, 9]. Образование ганглия 
возникает при накоплении густой мукозной жид-
кости, заключенной в грубую фиброзную капсу-
лу, исходящей из коленного сустава. В структуре 
данной патологии частота поражения малоберцо-
вого нерва довольно высока. Киста в этом случае 
растет в проксимальном направлении, по пути 
наименьшего сопротивления, распространяясь 
восходяще от малоберцового нерва к седалищ-
ному. Важным повреждающим фактором нерва 
является воздействие мукозной жидкости на фас-
цикулы нерва, вызывая их некроз и грубое аксо-
нальное поражение.

Материал и методы. За последние 10 лет нами 
были оперированы 128 пациентов с повреждени-
ями малоберцовой порции седалищного нерва 
и малоберцового нерва, из них мужчин – 98, жен-
щин – 30. Процент трудоспособных пациентов со-
ставил 93,7%. На первом уровне поражения нерва 
были оперированы 30 пациентов, на втором  - 98. 

Комплекс обследования, помимо клиническо-
го, включал в себя электронейромиографию, уль-
тразвуковую диагностику, магнитно-резонансную 
томографию [10]. Для УЗИ свойственна наиболее 
высокая, в сравнении со всеми существующими 
методами визуализации, степень дифференциа-
ции нервного ствола и оценки его анатомо-мор-
фологического состояния. что позволяет детально 
исследовать размер нерва, морфологию и вну-
треннюю структуру пучка и может объективизи-
ровать показания к хирургическому лечению [11]. 
УЗИ и МРТ позволяет не только выявлять объем-
ные новообразования, вызывающие поврежде-
ние нерва, но и оценивать степень внутристволь-
ных рубцово-спаечных изменений (рис. 1). Важна  
роль этих методов исследования при диагностике 
интраневрального ганглия.
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Рисунок 1 – Продольная эхограмма общего малоберцового нерва на уровне подколенной ямки  
с наличием грубых внутриствольных изменений в виде резко сниженной эхогенности нерва,  

локального утолщения и неровного хода нервного ствола
Хирургическое лечение интраневрального ганглия имеет свои особенности. В 2003 г. R. Spinner и со-

авт., основываясь на результатах многолетнего наблюдения за пациентами, предложил методику, за-
ключающуюся в вычленении межберцового сочленения, удалении сообщающегося канала и деком-
прессии нерва путем рассечения кисты [8] (рис. 2, 3). Нами были оперированы пятеро пациентов с ин-
траневральным ганглием, двум из которых, учитывая грубые внутриствольные изменения нерва, была 
произведена одномоментная сухожильно-мышечная пластика.  

Рисунок 2 – МРТ-картина интраневрального ганглия и хирургический доступ

Рисунок 3 – Удаление интраневрального ганглия по R. Spinner
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В литературе опубликованы неутешительные 
данные по результатам хирургического лечения 
поражений ветвей седалищного нерва [12, 13], 
но имеются исследования, указывающие на зна-
чительную роль операций на мышцах и сухожи-
лиях [14, 15, 16].  

Нами накоплен опыт по применению сухо-
жильно-мышечной пластики у пациентов с невос-
становимыми поражениями нервов, в частности, 
при повреждении малоберцового нервов [17].  
Используется методика переключения мышц ан-
тагонистов в позицию парализованных мышц 

разгибателей стопы [18]. При невосстановимых 
повреждениях малоберцового нерва нами ис-
пользуется метод подвешивания стопы с помо-
щью головок икроножных мышцы по Мовшовичу 
(рис. 4). При поражениях седалищного и малобер-
цового нерва было проведено более 80 операций 
по переключению мышц антагонистов, что позво-
лило пациентам вернуться к труду, восстановить 
нормальный стереотип походки. Основная про-
блема – позднее обращение пациентов со сфор-
мировавшейся «конской стопой», не дающее воз-
можности помочь данной группе больных. 

Рисунок 4 – Переключение мышц сгибателей в позицию разгибателей стопы по Мовшовичу

Таблица 1

ВИДЫ ОПЕРАЦИЙ ПРИ ПОРАЖЕНИЯХ МАЛОБЕРЦОВОГО НЕРВА  
ПО УРОВНЯМ ПОВРЕЖДЕНИЯ

Локализация     Виды операций

Аутоплас- 
тика  

нерва 

Число   %

Шов нерва 

Число   %

Невролиз  
нерва 

Число   %

Удаление  
интранев- 
рального  
ганглия  

Число   %

Сухожильно- 
мышечная  
пластика  
Число   %

СМП +  
операция  
на нерве  

Число  %      

Итого  

Число    
%

Ягодичная  
область

4        3,1 1        0,8 5     3,9

Бедро 12     9,4 5        3,9 6        4,7 23   18,0

Подколенная  
ямка и голень

6      4,7 2        1,6 28     21,9 5        3,9 41   32,0

40        31,2 19    14,8 59    46,1

Итого 22    17,2 8       6,3 34    26,6 5        3,9 40        31,2 19    14,8 128   100
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Результаты и их обсуждение. Исходя из дан-
ных таблицы 1, можно установить, что ¾  паци-
ентов с повреждениями малоберцового нерва 
были оперированы на втором уровне, т.е. в об-
ласти подколенной ямки и голени. Реже нерв был 
оперирован на уровне бедра – у 19,5% и ягодич-
ной области – у 3,9% пациентов (табл. 1). Учи-
тывая обращение почти половины пациентов 
в позднем и отдаленном периодах повреждения 
нервов, 59 из них (46,1%) была произведена сухо-

жильно-мышечная пластика, 19 – одновременно 
с восстановлением малоберцового нерва. Преоб-
ладание числа операций аутопластики нерва (рис. 
5) над швом, почти в три раза, можно объяснить 
расхождением концов нерва после наложения 
шва при согнутом колене у трех пациентов в сро-
ки более месяца после операции, что связано со 
значительной мышечной нагрузкой на нерв. По-
вторные операции у этих пациентов сочетались 
с переключением мышц антагонистов. 

Рисунок 5 – Перерыв малоберцового нерва с диастазом до 4 см.  
Микрохирургическая аутопластика нерва участками кожного нерва

Заключение. 
Малоберцовый нерв имеет свои уникальные 

анатомо-физиологические особенности,  тре-
бующие специфического подхода к диагности-
ке и лечению его поражений. При диагностике 
повреждений нерва необходимо учитывать два 
уровня его поражения, что предопределяет раз-
личные подходы к диагностике и лечению. Наи-
более оптимально накладывать шов малоберцо-
вой порции и нерва на первом уровне, в области 
подколенной ямки более подходит аутопласти-
ка, что связано с большой мышечной нагрузкой 
на нерв и опасностью расхождения шва. С учётом 
слабых регенераторных возможностей малобер-

цового нерва хирургическое лечение нужно про-
водить в возможно ранние сроки. Необходимо 
шире применять оперативные методы при ком-
прессионно-ишемических поражениях нерва. Су-
хожильно-мышечная пластика с переключением 
мышц сгибателей стопы в позицию разгибателей 
улучшает исходы операций, благодаря раннему 
восстановлению опорности стопы, в случаях с со-
мнительным прогнозом и при длительных сроках 
после травмы. Это позволило улучшить результа-
ты лечения у 88,3% пациентов до полезного  вос-
становления двигательной функции и полноцен-
ной ходьбы. 
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НЕЙРОХИРУРГ ПЕН НЕВРОЛОГТЫҢ ТӘЖІРИБЕСІНДЕГІ  
КІШІЖІЛІНШІК ЖҮЙКЕСІНІҢ ЗАҚЫМДАНУЫ

Кіріспе. Кішіжіліншік жүйкесі басқа жүйклерге қарағанда регенерациясының нашар болуымен ерек-
шеленеді. Ол жүйкенің зақымдануы 60-80% жағдайда еңбекке жарамдылықтың ұзақ және тұрақты жоға-
луына алып келеді, оның ішіндегі 90% науқас еңбекке қабілетті жастағылар. Сондықтан, бұл мәселе тек 
медициналық емес, сондай-ақ қоғамдық-экономикалық маңызға ие.

Әдістер. Алматы қаласының нейрохирургиялық орталығының базасы болған №7ҚКА 2012-2021ж.а. 
кішіжіліншік жүйкесі зақымдануы бар 128 науқасқа ота жасалған, ол барлық шеткі жүйке жүйесіне жа-
салатын оталардың 16,9%-н құрайды. Ерлер 98 (76,6%), әйелдер - 30 (23,4%). Еңбекке қабілетті жастағы 
науқастардың үлесі 93,7%. Науқастардың жартысынан көбі жарақат алған соң 6 айдан кейін госпитали-
зацияланған. Науқастардың 76,5%-на жүйкенің тізеасты шұңқыры аймағында зақымдануына байланы-
сты ота жасалған. Аутопластиканың жүйкені тігуден артықшылығы жүйкеге бұлшықет жүктемесі қатты 
түскендіктен жүйке ұштарының ажырап кетуіне байланысты. Науқастардың кеш қаралуына байланысты, 
42,1% науқасқа бүгуші бұлшықеттерді жазушы бұлшықеттерге ауыстыру отасы жасалды, оның ішінде 
14,8% науқасқа жүйкені қалпына келтірумен бірге жасалды. 

Нәтижелер. Туннелді синдромдар мен жүйкенің үлкен дефекттерінде отаға көрсеткіштердің кеңе-
юіне, пластикалық хирургияның әдістерінің енгізілуіне байланысты кішіжіліншік жүйкесіне жасалатын 
оталардың саны артып жатқаны байқалады.      

Қорытынды. Бұл мақалада кішіжіліншік жүйкесінің жиі кездесетін аурулары мен зақымданулары 
көрсетілген. Хирургиялық емнің нәтижесін жақсарту үшін байлам-бұлшықеттік пластика мен жүйкені 
қалпына келтіруді белсенді қолдану, жүйке аутопластикасын кең қолдану, туннелді синдромадарда бел-
сенді кірісу қажет. Бұл 88,3% науқаста емнің нәтижесін жақсартты, яғни қозғалыс функциясы жақсарды. 

Негізгі сөздер: кішіжіліншік жүйкесі, компрессионды-ишемиялық зақымданулар, хирургиялық ем, 
байлам-бұлшықетті пластика.

A.R. Khalimov (Cand.Med.Sci.), M.Z. Mirzabaev (D. Med.Sci.), I.T. Kurmaev, A.S. Zhailaubayeva, A.V. Nikolaeva,  
R. Yunusov (Cand.Med.Sci.), A.A. Khalimova
Neurosurgery Department named after S.K.Akshulakov, Kazakh National Medical University named after  
S.D. Asfendiyarov, Almaty, Republic of Kazakhstan
Hospital №7, Almaty, Republic of Kazakhstan

LESIONS OF THE PERONEAL NERVE IN NEUROLOGICAL AND 
NEUROSURGICAL PRACTICE

Introduction. A peroneal nerve different from others ones poor regeneration.  Its lesions lead to long-term 
and permanent disability in 60-80% of cases, at that  people of working age are  over 90% of patients being. 
Due to this, this problem has not only medical, but also socio-economic significance.

Methods. 128 patients  had been  operated with peroneal nerve damage  in the Almaty neurosurgical 
center based  of  Hospital  №7  in 2012-2021 years. This amounted to 16.9% in relation to all operations on the 
peripheral nerves.  Men amounted to 98  (76.6%), number of women 30   (23.4%). The percentage of patients 
of working age was 93.7%. Over the half of the patients were hospitalized more than 6 months after the injury. 
Closed injuries predominated – in 52.3% of patients. 46.8% of patients were operated on for nerve damages 
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in the area of the popliteal fossa. Neurolysis was predominantly used - in 26.6% of cases, autoplasty prevailed 
over the nerve suture - 17.2% and 6.3%. Tendon-muscle plasty was performed in 46.1% of patients, of which 
14.8% of patients underwent nerve reconstruction simultaneously. 

Results. There has been an increase numbers of operations on the peroneal nerve.  There are due to the 
introduction of plastic surgery techniques, expansion of indications for operations of  tunnel syndromes and 
large nerve defects.  

Conclusion. The article is reported  the most common diseases and injuries of the peroneal nerve. To 
improve the results of surgical treatment to need for active application

Of  tendon-muscle plastic surgery   along with the restoration of nerve trunks, to wide use of nerve 
autoplastic, and active interventions of  tunnel syndromes. This made it possible to improve the results of 
treatment in 88.3% of patients to a useful recovery of motor function and full walking.

Keywords: peroneal nerve, compression-ischemic lesions, surgical treatment, tendon-muscle plasty.
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ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНЫЙ ТРОМБОЛИЗИС: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
УСПЕШНОЙ РЕКАНАЛИЗАЦИИ У ПАЦИЕНТА  

С ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ

По сей день инсульт остается одной из главных причин стойкой инвалидизации населения. Эффек-
тивными методами лечения ишемического инсульта в пределах терапевтического окна (4,5-6 часов 
с момента возникновения симптомов инсульта) остаются системная (внутривенная) тромболити-
ческая терапия (ТЛТ) и механическая тромбэкстракция; менее распространенной техникой является 
внутриартериальной тромболизис. В данной статье нами описан клинический случай пациента, пе-
ренесшего транзиторную ишемическую атаку и госпитализированного в инсультный центр; регресс 
очаговой симптоматики зафиксирован на уровне приемного покоя. Во время нахождения в стационаре 
на четвертые сутки развился ишемический инсульт с правосторонней гемиплегией, фиксацией взора 
влево, тотальной афазией. Учитывая наличие терапевтического окна (менее 60 минут) и клиниче-
скую картину тяжелого инсульта (NIHSS - 22 балла), принято решение о выполнении селективной 
церебральной ангиографии с последующей механической тромбэкстракцией. В итоге ему был проведен 
внутриартериальный тромболизис с успешной реканализацией СМА при помощи внутриартериаль-
ного введения препарата Альтеплазы (rtPA, тканевой активатор плазминогена). Этот метод лече-
ния был выбран ввиду технической невозможности выполнения тромбэкстракции из-за выраженной 
извитости обеих ВСА. Описанный кейс позволяет сделать вывод о безопасности внутриартериаль-
ного тромболизиса и может быть успешно использован в конкретных случаях.
Ключевые слова: инсульт, внутриартериальный тромболизис, альтеплаза.

Введение
По сей день инсульт остается одной из глав-

ных причин стойкой инвалидизации населения. 
За 20 лет с 1998 по 2017 год в Казахстане забо-
леваемость болезнями системы кровообращения 
(куда относится и инсульт) увеличилась примерно 
в 3 раза [1]. По состоянию на 2020 год, согласно 
данным Министерства здравоохранения Респу-
блики Казахстан, лидирующие позиции по-преж-
нему занимают Карагандинская, Павлодарская 
и Восточно-Казахстанская области [2]. Связано 
это, вероятно, с возрастным и этническим соста-
вом населения, проживающим в данных областях. 
Эффективными методами лечения ишемического 
инсульта в пределах терапевтического окна (4,5-
6 часов с момента возникновения симптомов ин-
сульта) остаются системная (внутривенная) тром-

болитическая терапия (ТЛТ) и механическая тром-
бэкстракция [3]. Менее распространенной техни-
кой является внутриартериальной тромболизис. 
В данной статье описан случай успешной рекана-
лизации СМА при помощи внутриартериального 
введения препарата Альтеплазы (rtPA, тканевой 
активатор плазминогена).
Описание клинического случая

Пациент К., 1948 года рождения, бригадой СМП 
был доставлен в приемное отделение Восточ-
но-Казахстанской областной больницы с жало-
бами на эпизод слабости и онемения в левых ко-
нечностях, возникший впервые в жизни. При ос-
мотре неврологической очаговой симптоматики 
не выявлено; лицо симметричное, сила и мы-
шечный тонус во всех конечностях достаточны, 
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координаторные пробы выполнял точно, в позе 
Ромберга устойчив, патологических и менинге-
альных знаков не наблюдалось. Объективные по-
казатели – АД 160/90 мм рт.ст., ЧСС 82/мин, ритм 
неправильный по типу фибрилляции предсердий. 
Из анамнеза известно, что страдает артериальной 
гипертензией длительно, адекватную антигипер-
тензивную терапию не получал. При проведе-
нии компьютерной томографии головного моз-
га признаков ОНМК не выявлено. Основываясь 
на данных анамнеза заболевания, пациент был 
госпитализирован в инсультный центр в экстрен-

ном порядке с предварительным диагнозом ТИА 
в бассейне правой СМА. В период госпитализации 
были проведены дополнительные инструменталь-
ные исследования; при УЗДГ брахиоцефального 
ствола был выявлен атеросклероз сонных артерий 
со стенозированием слева ОСА 35-40%, ВСА 45-
50%, справа ОСА 40-45 %, ВСА 60-65%. Данные на-
блюдения подтвердились при проведении КТ-ан-
гиографии сосудов шеи, по результатам которой 
обнаружены: атеросклеротические изменения 
обеих ОСА, стеноз ВСА слева до 50%, патологиче-
ская извитость обеих ВСА (рис. 1, 2).

Рисунок 1 – КТ-ангиография артерий шеи. Стрелкой выделены ВСА

Рисунок 2 – КТ-ангиография артерий шеи.  
Стрелкой выделены ВСА

На 4 сутки пребывания в стационаре примерно 
в 17:30 после ужина дежурный невролог заметил 
внезапно развившуюся очаговую неврологиче-
скую симптоматику: правосторонняя гемиплегия, 
фиксация взора влево, тотальная афазия. По шка-
ле NIHSS 22 балла, что соответствует клинике 
тяжелого инсульта. Незамедлительно было при-
нято решение о подаче пациента в ангиоблок 
с последующим проведением селективной це-
ребральной ангиографии (СЦА). На селективных 
полипозиционных ангиограммах выявлено: ате-
росклероз аорты, брахиоцефальных и артерии 
головного мозга; стеноз ВСА справа 30%, стеноз 
ВСА слева 40%; выраженная извитость ВСА (Кинг-
Кинг синдром) с обеих сторон; тромботическая 
окклюзия М3 сегмента СМА слева, TICI 0 (рис. 3). 
Через установленный интродьюсер (8Fr) в пра-
вой бедренной артерии, в ОСА слева установлен 
проводниковый катетер Launcher 8Fr. Из-за вы-
раженной извитости ВСА слева установить супер 
селективно в ВСА проводниковый катетер не уда-
лось; технически невозможным оказалось и про-
вести проводник 0,014 Asahi Chikai и микрокате-
тер Rebar 18 через окклюзию М3 сегмента СМА 
слева. Произведена попытка тромбаспирации 
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с использованием аспирационного катетера Sofia 
8Fr, катетер доходил до М2 сегмента СМА слева. 
С целью определения дальнейшей тактики дей-
ствий непосредственно в ангиоблоке созван кон-
силиум «Brain-Time» в составе дежурного невро-
лога, реаниматолога и интервенционного хирур-
га. Учитывая вышеуказанное, решено выполнить 
внутриартериальный селективный тромболизис. 
Катетер Launcher 8Fr селективно установлен в ВСА 
слева, внутриартериально начата инфузия препа-
рата Ревакард® (rtPA, тканевой активатор плазми-
ногена) 15 мл/час через инфузомат. На контроле 
через 1 час отмечается: реваскуляризация М3 сег-
мента СМА, TICI 3 (рис. 4).

Рисунок 3 – Стрелкой указано место окклюзии МЗ 
сегмента слева до введения тромболитического  

препарата TICI 0

Рисунок 4 – Спустя 1 час после введения  
тромболитика. Окклюзия устранена. TICI 3

Непосредственно после проведения внутриар-
териального тромболизиса была проведена кон-
трольная КТ головного мозга.  По результатам 
проведенного исследования выявлена зона нако-
пления контрастного вещества в теменной обла-
сти слева неправильной треугольной формы, вер-
шина которого направлена в сторону срединных 
структур, размером 17х29х39 мм, плотностью 49 
ед.Н. (контрлатерально 35 ед.Н.), что было расце-
нено как признаки ишемического инсульта с на-
коплением контраста в проекции зоны ишемии 
за счет нарушения ГЭБ (рис. 5).

Рисунок 5 – КТ головного мозга после проведения 
внутриартериального тромболизиса. Стрелкой  

указана зона скопления контраста в проекции очага 
ишемии вследствие нарушения проницаемости ГЭБ

При контрольной оценке неврологическо-
го статуса замечена положительная динамика 
в виде нарастания силы в правых конечностях 
с 0 до 3 баллов; сохранялась асимметрия лица 
по типу центрального поражения лицевого нерва 
справа, сенсо-моторная афазия, бульбарный син-
дром, в связи с чем установлен назогастральный 
зонд. NIHSS 12 баллов. 

На 2 сутки с момента проведения тромболизи-
са произведена повторная КТ, обнаружены оча-
ги повышенной плотности в правой теменной 
области до 71 ед.Н, самый крупный - размером 
24х17х26мм (до 6 мл), второй размером 5-9 мм; 
в левой теменной области подобный очаг разме-
ром 8 мм (рис. 6, 7, 8). Замечен регресс очаговой 
неврологической симптоматики: сила в правых 
конечностях наросла до 5 баллов, элементы сен-
сорной афазии нивелированы, пациент понимал 
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обращенную речь, выполнял все команды; одна-
ко по-прежнему сохранялась асимметрия лица, 
выраженная бульбарная симптоматика, моторная 
афазия. NIHSS 7 баллов. На 21 сутки пациент был 
выписан с улучшением, к моменту выписки был 
способен самостоятельно принимать пищу каши-
цеобразной консистенции, жидкости подавались 
посредством зонда.

Рисунок 6 – Контрольная КТ спустя 2 суток после 
проведения внутриартериального тромболизиса. 
Стрелкой обозначен очаг повышенной плотности  

(в среднем 71 ед.Н)

Рисунок 7 – Очаг повышенной плотности меньшего 
размера с противоположной стороны,  

отмеченный стрелкой

Рисунок 8 – Наименьший из обнаруженных  
гиперденсных очагов

Обсуждение
Учитывая клиническое течение инсульта и до-

статочно высокий балл по шкале NIHSS на момент 
обнаружения, клинически предполагалась окклю-
зия крупного сосуда (ВСА, либо М1 сегмент СМА); 
данные предположения предварительно подтвер-
ждались ранее проведенной КТ-ангиографией со-
судов шеи, где обнаруживался стеноз левой ВСА 
на 50%. Мировой опыт показывает, что у пациен-
тов с острым ишемическим инсультом с окклюзи-
ей крупного сосуда (ИИОКС) в качестве основного 
метода лечения следует применять тромбэкстрак-
цию в течение первых 4,5 часов с момента возник-
новения симптомов [4], что значительно повысит 
шансы на благоприятный исход без повышения 
риска внутримозгового кровоизлияния и леталь-
ного исхода [5]. Подобный подход при лечении 
ИИОКС в той же степени эффективен, что и брид-
жинг-терапия (bridging therapy) и характеризуется 
меньшим риском возникновения внутримозговых 
кровоизлияний и потенциальных эмболических 
осложнений, вследствие фрагментации тромба 
после проведения ТЛТ [6].  В то же время, селек-
тивное внутриартериальное использование тром-
болитических препаратов в малых дозах совмест-
но с тромбэкстракцией является безопасным 
и может быть использовано в конкретных клини-
ческих случаях [7]. В описанном нами кейсе ситу-
ация осложнилась технической невозможностью 
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проведения тромбэкстракции вследствие выра-
женной извитости ВСА с обеих сторон (Кинг-Кинг 
синдром, рис.1, 2); более того, обструкция прои-
зошла гораздо дистальнее, на уровне М3 сегмента 
левой СМА, а не на уровне ВСА/М1 сегмента СМА, 
как предполагалось изначально. Единственной 
возможной опцией осталось внутриартериальное 
введение тромболитического препарата, что по-

зволило добиться реканализации сосуда. Клини-
ческий эффект выразился в виде регрессирования 
очаговой неврологической симптоматики. После 
выписки нами был рекомендован постоянный 
прием антикоагулянтов ежедневно, ввиду возник-
новения инсульта на фоне фибрилляции предсер-
дий, который расценивается как кардиоэмболиче-
ский инсульт согласно классификации TOAST [8].
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ИНТРААРТЕРИАЛДЫҚ ТРОМБОЛИЗИС: ИШЕМИЯЛЫҚ ИНСУЛЬТПЕН 
АУЫРҒАН НАУҚАСТА СӘТТІ РЕКАНАЛИЗАЦИЯНЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ 

ЖАҒДАЙЫ
Бүгінгі күнге дейін инсульт халықтың тұрақты мүгедектіктің негізгі себептерінің бірі болып қала бе-

реді. Жүйелі (ішілік) тромболитикалық терапия (ТЛТ) және механикалық тромбоэкстракция терапевтік 
терезедегі (инсульт симптомдары басталғаннан кейін 4,5-6 сағат) ишемиялық инсультті емдеудің тиімді 
әдістері болып табылады; сирек кездесетін әдіс - интраартериялық тромболиз. Бұл мақалада біз инсульт 
орталығына өтпелі ишемиялық ұстама диагнозымен  келіп түскен науқастың клиникалық жағдайын си-
паттаймыз; қабылдау бөлімінде ошақты симптомдардың регрессиясы тіркелді. Науқастың ауруханада ем 
алуының төртінші күні оң жақты гемиплегиямен, көздің солға фиксациясымен, толық афазиямен ише-
миялық инсульт дамыды. Терапиялық терезенің болуына байланнысты (60 минуттан кем) және ауыр 
инсульттің клиникалық көрінісін (NIHSS - 22 балл) ескере отырып, таңдамалы церебральды ангиография 
және механикалық тромб экстракциясын жүргізу туралы шешім қабылданды. Нәтижесінде оған артери-
яішілік тромболиз өткізу мақсатында Alteplase (rtPA, тіндік плазминоген активаторы) интраартериалды 
енгізліп, ОМА сәтті реканализациясы жүзеге асырылды. Емдеудің бұл әдісі ішкі ұйқы артерияларының 
екі жакты айқын бұралулына байланысты тромб экстракциясын жүргізудің техникалық мүмкін еместігіне 
байланысты таңдалды. Сипатталған жағдай интраартериялық тромболиз қауіпсіз және нақты жағдайлар-
да сәтті қолданылуы мүмкін деген қорытынды жасауға мүмкіндік береді.

Негізгі сөздер: инсульт, артерияішілік тромболиз, альтеплаза.

K.M. Abishov¹, S.A. Bigalimov¹, Zh.B. Uidanov1,2, Yu.N. Sharov1 

¹ MSE on REM «East-Kazakhstan Regional Hospital» HD EKR, Oskemen, Republic of Kazakhstan
² «Semey Medical University» NJSC, Semey, Republic of Kazakhstan

INTRA-ARTERIAL TROMBOLYSIS: CLINICAL CASE OF SUCCESSFUL 
RECANALIZATION IN A PATIENT WITH ISCHEMIC STROKE

To this day, stroke remains one of the main causes of persistent disability in the population. Thrombolysis and 
mechanical thrombectomy remain effective methods of treating ischemic stroke within the therapeutic window 
(4.5–6 hours from the onset of stroke symptoms); a less common technique is intra-arterial thrombolysis. In 
this article, we describe a clinical case of a patient who had a transient ischemic attack and was hospitalized in 
a stroke center; regression of focal symptoms was noted at the emergency room. Ischemic stroke developed 
during hospitalization on the fourth day, with right-sided hemiplegia, gaze fixation to the left side, and total 
aphasia. Given the presence of a therapeutic window (less than 60 minutes) and the clinical manifestations of 
severe stroke (NIHSS - 22 points), a decision was made to perform selective cerebral angiography followed by 
mechanical thrombus extraction. As a result, had been performed intra-arterial thrombolysis with successful 
recanalization of the MCA using intra-arterial administration of Alteplase (rtPA, tissue plasminogen activator). 
This method of treatment was chosen due to the technical impossibility of performing thrombectomy due to 
the expressed tortuosity of both ICAs. The described case allows us to conclude that intra-arterial thrombolysis 
is safe and can be successfully used in specific cases.

Keywords: stroke, intra-arterial thrombolysis, alteplase.
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РАННЯЯ ВЕРТИКАЛИЗАЦИЯ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА: 
КЛИНИЧЕСКИЕ И НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ. 

ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР

На сегодняшний день инсульт является актуальной медико-социальной проблемой. Заболевание при-
водит к высокой инвалидности пациентов, особенно людей трудоспособного возраста. В связи, с чем  
одной из важных задач здравоохранения республики выступает снижение уровня инвалидности, улуч-
шение качества жизни пациентов после инсульта и возвращение больных к труду. Для достижения  
указанных выше целей необходимо внедрить в клиническую практику методы ранней реабилита-
ции, с изучением вопросов безопасности проведения и эффективности в долгосрочной перспективе. 
Для обеспечения безопасности проведения вертикализации и для определения реабилитационного 
потенциала последние годы активно изучается состояние вегетативной нервной системы. Исходя 
из этого нами был проведен анализ литературных данных с поиском оригинальных статьей по ранней 
реабилитации больных с инсультом за последние десять лет.
Ключевые слова: инсульт, нейропластичность, вертикализация, ранняя реабилитация, ранняя моби-
лизация, вариабельность сердечного ритма, вегетативная нервная система.

Актуальность темы. Острые нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК), не теряют свою 
актуальность в связи с высокой заболеваемо-
стью, смертностью и инвалидизации пациентов 
[1]. Заболеваемость инсультом в мире варьирует 
от 2,6 до 7,4 случая на 1000 населения в год [2, 
3].  По данным регистра мозгового инсульта, забо-
леваемость инсультом в Кыргызской Республике 
составляет 2,9 случая на 1 тыс., при этом смерт-
ность 1,2 случая на 1 тыс. населения [4]. Стандар-
тизованный коэффициент первичной инвалиди-
зации 3,4 случая на 10 000 населения, около 20% 
больных могут возвращаться к прежней трудовой 
деятельности, в остальном 80-85% не возвраща-
ются к труду и возникают проблемы с социальной 
адаптацией, 30% нуждаются в постоянном посто-
роннем уходе [5]. Снижение постинсультной ле-
тальности, инвалидизации и улучшения качества 
жизни пациентов является приоритетными зада-
чами в Кыргызской Республике.

На современном этапе, реабилитация считает-
ся одним из перспективных направлений медици-
ны в решении вопроса постинсультной инвалид-

ности и улучшения качества жизни пациентов [6, 
7]. По мнению многих авторов, задержка начала 
реабилитации больных даже на несколько дней 
может приводить к ухудшению прогноза инсуль-
та [8, 9], так как именно начиная с первых дней 
инсульта, наблюдается запуск физиологических 
компенсаторных механизмов (нейропластично-
сти), способствующих реорганизации и восста-
новлению нервных клеток и реабилитации боль-
ных на ранних этапах заболевания, потенцируя их 
реализацию [10, 11]. 

У больных с инсультом, находящихся в палате 
интенсивной терапии, есть риск развития иммо-
билизационного синдрома, частота которого до-
ходит до 80%. Иммобилизационный синдром – это 
полиорганное нарушение, связанное с нефизи-
ологическим ограничением двигательной и ког-
нитивной активности. Выделяют мышечно-ске-
летный симптомокомплекс, респираторный, эн-
докринно-метаболический, кардиоваскулярный 
симптомокомплексы. Совокупность иммобили-
зационного симптомокомплекса может привести 
к формированию ортостатической недостаточно-
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сти, что значительно затрудняет процесс ранней 
реабилитации пациентов. В конечном итоге, эти 
факторы отрицательно влияют на функциональ-
ное восстановление, на качество жизни и на вы-
живаемость пациентов. Этим и объясняется акту-
альность проблемы, которая требует методиче-
ского решения указанных вопросов. 

Последние годы в научной сфере активно из-
учается нарушение вегетативной нервной си-
стемы (ВНС) при острых цереброваскулярных 
заболеваниях, ее влияние на течение и прогноз 
заболевания [12]. Участие ВНС по данным многих 
авторов осуществляется с момента развития ин-
сульта и длится в течение 6 месяцев. В этом плане 
вызывает интерес изучение вегетативной регуля-
ции методом кардиоинтервалографии у больных 
с инсультом в остром периоде, для оценки функ-
ционального состояния больных, адекватности 
реагирования на процесс ранней вертикализации 
пациентов, для определения предикторов разви-
тия ортостатической гипотензии, и прогностиче-
ских показателей.

Таким образом, нами был проведен обзор ли-
тературы, дана краткая информация о механизме 
нейропластичности мозга, достижениях и нере-
шенных актуальных вопросах ранней мобилиза-
ции пациентов, состоянии ВНС у больных с ин-
сультом, и влияние последнего на реабилитаци-
онный процесс.

Стратегия поиска. По данной проблеме прове-
ден детальный анализ научных публикаций за по-
следний десять лет по тематике ОНМК в электрон-
ной базе данных PubMed, Google Scholar, e-library 
и cyberleninka  с ключевыми словами на русском 
языке - «инсульт», «нейропластичность», «ранняя 
реабилитация», «вертикализация» «вариабель-
ность сердечного ритма» «вегетативная нерв-
ная система», «реабилитационный потенциал» 
и на английском языке - «stroke», «neuroplasticity», 
«early rehabilitation», «verticalization» «heart 
rate variability» «vegetative nervous system», 
«rehabilitation potential» . На основании получен-
ных данных были изучены оригинальные статьи, 
авторефераты авторитетных англоязычных и рус-
скоязычных специалистов в области нейронауки.  
Были исключены абстракты, резюме публикаций, 
рецензии на статьи.
Результаты 

Механизм нейропластичности в условиях 
ишемии мозга. Нейропластичность – это способ-
ность нервной системы восстанавливать или ре-

организовать свою функцию с помощью коли-
чественных и качественных перестроек, изме-
нения нейрональных связей и глиальных клеток 
[13].   Данный термин впервые был использован 
польским неврологом Ежи Конорски в 1948-м 
году, для описания изменений в структуре ней-
ронов. При этом еще до середины XIX века мно-
гие исследователи в области нейронауки считали, 
что восстановление нервных клеток невозможно, 
«здесь все может погибнуть, ничто не способно 
восстанавливаться» цитата из монографии Рамон 
и Кахаля (1928) и в результате считали, что лече-
ние больных с инсультом бесперспективно.  Поз-
же в 1962-м году Джозеф Альтман в своих рабо-
тах доказал образование нейронов в гиппокампе 
и обонятельных луковицах у крыс [14], но его на-
учные результаты на тот период не получили пол-
ного признания и только в 1989-м году Фернандо 
Ноттеб опубликовал работы, доказывающие воз-
можность нейрогенеза [15]. 

Нейропластичность проявляется на разных 
уровнях ЦНС. На анатомическом уровне осущест-
вляется за счет ассоциативных связей между раз-
личными отделами головного мозга. На клеточном 
уровне выделяют: арборизацию, спраутинг, и ней-
рогенез. Арборизация (от англ. «arbor» – дерево) 
это ответвления дендритов. Спраутингом (от англ. 
«sprouting»– давать побеги) называют отрастание 
от тел нейронов новых дендритов и аксонов, ко-
торые наиболее активно развиваются в первый 
месяц инсульта [16]. Кроме этого выделяют сле-
дующие процессы: гипервозбудимость нейронов, 
феномен долговременной потенциации, феномен 
обогащения окружающей среды [17]. 

В экспериментальных исследованиях уче-
ные показали развитие процесса нейрогенеза 
в перивентрикулярной области головного мозга, 
и из этой зоны, образовавшиеся нейробласты ми-
грировали в стриарную область и в кору головно-
го мозга, где окончательно дифференцировались 
на зрелые нервные клетки [18]. В настоящее время 
функциональная магнитно-резонансная томогра-
фия позволяет увидеть процесс образования но-
вых нервных клеток в режиме реального времени. 
После восстановления неврологического дефици-
та у больных наблюдается расширение периин-
фарктных зон, нижней теменной доли, премотор-
ной коры; дополнительных моторных зон, расши-
рение зон предцентральной извилины здорового 
полушария и активации полушарий мозжечка [19, 
20]. Положительное влияние на нейрогенез ока-
зывает обогащенная среда, физическая нагрузка, 



33ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

социальные взаимодействия, нейромедиаторы 
такие, как ацетилхолин, серотонин и мелатонин. 

Таким образом, у больных после инсульта от-
мечается активация естественных компенсатор-
ных механизмов, которая направлена на восста-
новление утраченных функций, и они особенно 
выражены на ранних этапах заболевания, что не-
обходимо поддерживать данные  процессы путем 
ранней активизации пациентов.  

Ранняя реабилитация больных с ОНМК, дости-
жения и актуальные вопросы

Целью реабилитации является социально-бы-
товая адаптация больных инсультом, создание 
оптимальных условий для активного участия в об-
щественной жизни и в результате чего улучшение 
качества жизни, как самого пациента, так и его 
родственников. К задачам реабилитации относит-
ся восстановление жизненных функций организ-
ма посредством физических, психологических ме-
тодов с использованием фармакологических ар-
сеналов и выработки системы адаптации к новым 
условиям, вызванным патологическим процессом 
[21].

Как уже было сказано, реабилитационный 
процесс пациентов должен начинаться как мож-
но быстрее с момента поступления в стационар, 
при отсутствии противопоказаний [22, 23]. В ка-
честве примера о необходимости ранней реаби-
литации показательны результаты эксперимен-
тального исследования, где ученые моделирова-
ли у крыс ишемию в бассейне средней мозговой 
артерии и делили их на четыре группы. В первой 
группе крысы содержались в помещении без обо-
рудования, во второй группе находились в от-
дельной клетке с оборудованием для тренировок, 
в третьей группе в клетке крысы находились вме-
сте со здоровыми крысами и в последней группе 
находились в обогащённой среде (лестницы, обо-
рудования для тренировок, и другие конструкции) 
вместе с другими здоровыми крысами. В итоге 
через 1 месяц наилучшие исходы отмечались 
у крыс групп 3 и 4. Таким образом, в данном экс-
перименте доказали, что отсутствие тренировок 
и социальной активности отрицательно влияет 
на функциональные показатели после инсульта 
[24]. Стоит отметить, что большинство больных 
с инсультом с момента поступления в палату ин-
тенсивной терапии или реанимации напоминают 
первую и вторую группу из опыта Риседаля A., 
проведенное в 2002 году. Пациенты достаточно 

долгое время лежат в кровати и видят только по-
толок палаты. Бернхардт Ж. описала это словами 
«inactive and alone» — «пассивный и одинокий» 
[25]. В своей работе автор установил, что около 
60% больных с инсультом находятся в подобном 
состоянии. 

Ранняя реабилитация больных с инсультом 
включает несколько важных методов – это ле-
чение положением, профилактика пролежней, 
профилактика тромбоэмболических осложне-
ний, коррекция функции глотания и речи, пси-
хо-эмоциональная реабилитация, кинезотерапия, 
физиопроцедуры, роботизированные системы, 
БОС технологии (биологическая обратная связь). 
При этом ключевой процедурой в процессе ран-
ней реабилитации является вертикализация па-
циентов последующим увеличением активно-
сти за пределами кровати в течение 24-48 часов 
с момента развития инсульта. Выделяют активную 
и пассивную вертикализацию. При активной вер-
тикализации пациент самостоятельно или с по-
мощью ассистента, сидит с опущенными ногами 
или стоит. Пассивную вертикализацию можно 
провести с помощью поворотного стола, которая 
является первым этапом роботизированной ме-
ханотерапии, имеющей меньшее количество про-
тивопоказаний и осложнений [26]. Целью верти-
кализации является восстановление и сохранение 
статического стереотипа пациента, профилактика 
иммобилизационного синдрома, гемодинамиче-
ская адаптация, поддержание адекватного веге-
тативного обеспечения, профилактика тромбоэм-
болических осложнений, физическая тренировка, 
сохранение двигательной афферентации, положи-
тельное влияние активности постуральных и ве-
стибулярных рефлексов, стимулирование уровня 
сознания. К рискам ранней мобилизации некото-
рые авторы относят падения на фоне ортостати-
ческой гипотензии, возможное расширение зоны 
инфаркта и ухудшение состояния пациентов. Хотя 
некоторые авторы в своих наблюдениях при вер-
тикализации больных после инсульта не отмеча-
ли развитие ортостатической гипотензии, более 
того отмечалось повышение артериального дав-
ления как гиперсимпатическая реакция. Несмотря 
на это, учитывая высокий риск развития ортоста-
тических осложнений в остром периоде инсуль-
та у пожилых людей, актуально определить пре-
дикторы плохой переносимости вертикализации, 
и использование безопасных и простых клини-
ко-функциональных методов оценки.
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Необходимость проведения ранней верти-
кализации пациентов после инсульта доказа-
ны в нескольких больших рандомизированных 
многоцентровых клинических исследованиях 
и на сегодняшний день метод внедрен в клини-
ческий протокол ведения больных с инсультом, 
активно используется в клинической практике 
многих стран мира. При этом открытым остается 
вопрос о сроках начала ранней вертикализации 
и объем физической нагрузки. Самое крупное 
рандомизированное контролируемое исследова-
ние по проблеме ранней реабилитации являет-
ся – AVERT (A Very Early Rehabilitation Trial), посвя-
щенное оценке безопасности и экономической 
целесообразности ранней мобилизации больных 
с ОНМК. В этом исследовании активизацию па-
циентов начинали в течение 24 часов от начала 
инсульта и проводили каждый день в течение 14 
суток или до выписки. Результаты исследования 
оценили через 3 месяца с момента развития забо-
левания и в итоге не нашли достоверных разли-
чий в исходе заболевания по сравнению тем, кто 
получал стандартную помощь. Однако, при до-
полнительном анализе было показано, что ран-
няя активизация больных после инсульта способ-
ствует быстрому восстановлению двигательного 
дефицита и сокращает срок пребывания больных 
в стационаре [27]. 

В 2017 году опубликованы результаты исследо-
вания третей фазы AVERT, в период с июля 2006 
г. по октябрь 2014 г. было набрано 2014 больных 
из них 1054 получали очень раннюю реабили-
тацию и 1050 – обычный стандартный уход. Ис-
следование проведено по стандартной методике. 
На этом этапе авторы получили противоречивые 
результаты, где очень ранняя мобилизация с бо-
лее высокими дозами физической нагрузки были 
связаны с более плохим исходом через 3 месяца 
чем у пациентов, получавшие обычный уход.

Сандсенс А. и соавт. в 2014 году провели ис-
следование, в котором сравнили показатели мо-
билизации больных в 1-е сутки и на 2-е сутки по-
сле развития инсульта. В первой группе больных 
через 3 месяца отмечались худшие результаты, 
т.е., высокая летальность и степень инвалидиза-
ции, во второй группе у больных отмечался мень-
ший неврологический дефицит и более благопри-
ятный исход  через 3 месяца наблюдения. Однако, 
эти различия не достигли статистической значи-
мости.

Лангорн П., и соавт, в 2018 году провели систе-
матический обзор исследований с целью опреде-

ления эффективности ранней активации больных, 
начавшейся не позднее чем через 48 ч. с момен-
та начало заболевания инсультом по сравнению 
с более отсроченной мобилизацией (3–7-й день). 
Значение термина «очень ранняя мобилизация» 
определили, как любое увеличение объема фи-
зической активности вне постели. Исследователи 
указывают, что очень ранняя мобилизация не вли-
яла  на качество жизни  и, возможно, сокращала 
продолжительность пребывания больных в ста-
ционаре примерно на один день, но данные были 
основаны на доказательствах низкого уровня 
и требуются более подробные исследования. Кро-
ме этого, результаты работы показали, что ранний 
режим активности пациентов вне постели с более 
низкой дозой физической активности предпоч-
тительнее, чем вмешательство с более высокой 
дозой физической нагрузки. Однако клинические 
рекомендации должны быть основаны на заранее 
определенном анализе функционального состоя-
ния пациента и объема физической нагрузки. 

Таким образом, реабилитация, начатая с пер-
вых дней инсульта, оказывает благоприятное вли-
яние на исход заболевания. Однако, на сегодняш-
ний день результаты неоднозначны, открытым 
остается вопрос на какие дни начинать мобилиза-
цию пациентов и требуется дальнейшее изучение, 
необходимо разработать безопасный и эффек-
тивный алгоритм ранней реабилитации больных 
с инсультом в зависимости от тяжести, характера 
инсульта и бассейна поражения. В процессе ран-
ней реабилитации не учитывается функциональ-
ное состояние организма, т.е., адаптивные и ре-
зервные возможности ВНС, и анализ литератур-
ных данных убеждает в необходимости и актуаль-
ности такого рода исследований.

Адаптивные возможности организма в усло-
виях ишемии мозга и их влияние на процессы 
реабилитации

Все больше данных свидетельствует о гетеро-
генности патофизиологических процессов ин-
сульта, которые проявляются в виде воспалитель-
ной, нейроэндокринной, иммунной и вегетатив-
ной реакций, которые активизируется с момента 
развития заболевания. К сожалению, эти сдвиги 
отрицательно влияют на течение инсульта, и кли-
нически проявляются инфекционными осложне-
ниями, лихорадкой, тромбозом, метаболическими 
нарушениями, гемодинамическими, кардиальны-
ми осложнениями и, таким образом, могут быть 
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наиболее ранними признаками неблагополучия 
в прогностическом плане. При ОНМК реакция 
ВНС происходит с момента развития заболевания 
и это дисфункция длится достаточно долгое время 
[28].

В нормальных условиях ВНС регулирует фи-
зиологические процессы в организме, обеспечи-
вая адекватный гомеостаз всех органов и систем. 
Практически во всех патологических состояниях 
мы наблюдаем участие ВНС, когда имеется угроза 
существованию организма, например, при острых 
церебральных заболеваниях. Вейн А.М. считал, 
что с эволюционной точки зрения ВНС связана 
с древним процессом, т.е., с адаптацией или с при-
способлением организма к выживанию в услови-
ях внешней и внутренней угрозы. 

За последние 20 лет вегетативные нарушения 
у больных с инсультом достаточно изучены науч-
ными сотрудниками дальнего и ближнего зарубе-
жья, а также отечественными коллегами, на пред-
мет влияния вегетативной дисфункции на течение 
и исход заболевания [29]. В острейшем и остром 
периодах заболевания некоторые авторы отме-
чают повышение уровня катехоламинов в крови 
и развитие кардиальной патологии. Кардиальные 
патологии варьируются от бессимптомных изме-
нений на ЭКГ до злокачественной аритмии, ухуд-
шения функций левого желудочка и инфаркта 
миокарда, которые оказывают влияние на исход 
заболевания и ведут к увеличению риска внезап-
ной смерти. 

Результаты клинических исследований сви-
детельствуют о функциональной межполушар-
ной асимметрии мозга, о нарушении сердечно-
го ритма, которые наиболее часто встречаются 
при правополушарном поражении. При этом ос-
новное влияние на сердечно-сосудистую систему 
оказывают кора островка и амигдалярная область 
у больных с правополушарным процессом, осо-
бенно при вовлечении островковой доли, возни-
кают вегетативный дисбаланс в сторону высокой 
симпатической активности, затруднения венозно-
го оттока, а также кардиальные симптомы. Инсульт 
в области островка сопровождается также стрес-
совой гипергликемией, что отрицательно влияет 
на течение заболевания. У больных с очагом ише-
мии в левой гемисфере наблюдается преоблада-
ние парасимпатической активности со снижением 
тонуса вен, артериол. Вегетативные расстройства 
при инсультах в стволе мозга связаны с пораже-
нием вегетативных ядер черепных нервов, лимби-
ко-ретикулярной системы и отмечается преобла-

дание нейрогуморальных влияний, с депрессией 
парасимпатической и симпатической активности.  

В настоящее время для оценки состояния ВНС 
у больных с инсультом особое внимание привлек 
анализ вариабельности сердечного ритма (ВСР) 
с применением метода кардиоинтервалографии 
(КИГ). ВСР - является одним из механизмов адап-
тации организма, к меняющимся внешним и вну-
тренним факторам и отражает степень напряже-
ния надсегментарного отдела ВНС [30]. Течение 
и исход патологических состояний зависят имен-
но от адекватности механизмов вегетативного 
обеспечения организма. Многие авторы указыва-
ют на информативность параметров ВСР методом 
КИГ, для оценки тяжести инсульта, прогнозиро-
вания и определения объема реабилитационной 
нагрузки с учетом адаптивных возможностей ре-
гулирующих механизмов. В остром периоде ин-
сульта наблюдается снижение ВСР, подавление 
симпатической, парасимпатической активности 
и снижение этих показателей является независи-
мым предиктором неблагоприятного исхода в те-
чение 4 недель с момента развития инсульта.

Согласно исследованиям Катц-Леур М. и соавт.  
в 2005 году, изучавших параметры ВСР у больных, 
через две недели после инсульта, выявили прямую 
связь между двигательными нарушениями и пока-
зателями ВСР, т.е., чем раньше приходил в норму 
ВСР, тем быстрее восстанавливался двигательный 
дефицит. По их мнению, ВСР может применяться 
для прогностической оценки двигательных функ-
ций в отдаленном периоде. Больные с летальным 
исходом при анализе ВСР имели критически низ-
кие цифры спектральных параметров КИГ, в связи, 
с чем стоит отметить, что очень низкие показате-
ли симпатической активности, могут быть оцене-
ны как индикатор низкой адаптации организма 
и признаком неблагоприятного течения в виде 
более длительного реабилитационного периода. 

         Пациенты после инсульта, особенно по-
жилого возраста, имеют более высокую вероят-
ность ортостатической гипотензии, обмороков 
и риска падений, что может быть связано с нару-
шением вегетативной регуляции.  В связи с чем, 
в процессе подготовки к вертикализации пациен-
тов необходимо оценить состояние вегетативного 
тонуса, его реактивности с помощью вариабель-
ности сердечного ритма. Исследователи реко-
мендуют несколько параметров ВСР для оценки 
переносимости физической нагрузки.  В одной 
из работ у больных с инсультом в подостром пе-
риоде отмечали снижение низкочастотных ак-
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тивностей у 70% больных после проведения tilt 
теста (пассивная ортостатическая проба), что рас-
ценивали как дезадаптивную (патологическую) 
реакцию симпатического отдела ВНС на процесс 
вертикализации. В другом исследовании в каче-
стве предиктора переносимости вертикализации 
в острейшем периоде инсульта рекомендовали 
учитывать соотношение симпатической и пара-
симпатической активности. При значении данно-
го показателя  <5.2,  возможно было проведение 
вертикализации пациентов с инсультом. Однако 
в данной работе не изучены другие параметры 
ВСР, такие как симпатическая и парасимпатиче-
ская активность, выраженные в  нормализован-
ных единицах. Индекс напряжения (ИН), который 
является важнейшим параметром КИГ, и который 
характеризует состояние центрального контура 
регуляции, отличается чувствительностью к уси-
лению симпатического тонуса при стрессе и фи-
зической нагрузке. Все вышесказанное требует 
дальнейшего комплексного изучения проблемы 
с учетом этих параметров ВСР.

Заключение
Хельсингборгская декларация, принятая экс-

пертами ВОЗ в 2006 году, провозгласила, что «бо-
лее 70% выживших пациентов должны быть не-
зависимы в повседневной жизни через 3 месяца 
после начала заболевания». В связи с этим в на-
шей стране в целях содействии реализации «Ден 
соолук» с согласия Министерства здравоохране-
ния Кыргызской Республики в 2016 году была осу-
ществлена миссия ВОЗ по анализу организации 
неотложной помощи и реабилитации при инфар-
кте и инсульте. Эксперты в своем докладе, наряду 
с сильными сторонами экстренной ангионевроло-

гической организации, указали и слабые стороны 
службы в виде ограниченности проведения ран-
ней реабилитации больных с инсультом в специ-
ализированных отделениях, что определяет акту-
альность данной проблемы в нашей республике.

Таким образом, одной из перспективных задач 
ангионеврологической службы является внедре-
ние в клиническую неврологию метода ранней 
реабилитации в целом, с изучением вопросов 
безопасности и эффективности процедур. Опре-
деление сроков начала ранней реабилитации, 
начала комплексной ранней реабилитации, та-
ких как кинезиотерапия, нейроэлектростимуля-
ция, лечебная гимнастика и других методов. Эти 
вопросы остаются не решенными и актуальными 
у больных с инсультом. 

Как выше было изложено, с момента развития 
острого мозгового инсульта, наблюдается акти-
вация естественных механизмов восстановления 
нервных клеток, и она осуществляется под моду-
лирующим влиянием ВНС, однако последняя уже 
находится в состоянии низкой мобилизации и ком-
пенсации. В этих условиях для проведения ран-
ней реабилитации очень важно учитывать адап-
тационно-резервные возможности ВНС. В этом 
плане изучение ВСР является ценным подходом 
для понимания патофизиологических механизмов 
ОНМК, который может использоваться в качестве 
оценки функционального состояния организма, 
прогностического инструмента и может служить 
маркером реабилитационного потенциала. Про-
веденный нами анализ последних литературных 
данных, несомненно, показали актуальность ран-
ней реабилитации у больных с острым наруше-
нием мозгового кровообращения, и указывает 
на необходимость дальнейших исследований.
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ИНСУЛЬТТАН КЕЙІНГІ НАУҚАСТАРДЫ ЕРТЕ ВЕРТИКАЛИЗАЦИЯЛАУ: 
КЛИНИКАЛЫҚ ЖӘНЕ НЕЙРОФИЗИОЛОГИЯЛЫҚ АСПЕКТІЛЕРІ.  

ӘДЕБИ ШОЛУ
Бүгінгі күні инсульт өзекті медициналық және әлеуметтік мәселе болып табылады. Ауру науқастар-

дың, әсіресе, еңбекке қабілетті жастағы адамдардың жоғары мүгедектігіне әкеледі. Осыған байланысты 
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республиканың денсаулық сақтау саласының маңызды міндеттерінің бірі мүгедектік деңгейін төмендету, 
инсульттан кейінгі науқастардың өмір сүру сапасын жақсарту және науқастарды жұмысқа қайтару бо-
лып табылады. Жоғарыда аталған мақсаттарға жету үшін ұзақ мерзімді перспективада қауіпсіздік пен 
тиімділік мәселелерін зерттей отырып, клиникалық тәжірибеге ерте оңалту әдістерін енгізу қажет. Вер-
тикализацияның қауіпсіздігін қамтамасыз ету және реабилитациялық потенциалды анықтау үшін, соңғы 
жылдары вегетативті жүйке жүйесінің жағдайы белсенді түрде зерттелуде. Осыған сүйене отырып, біз 
соңғы он жылдағы инсультпен ауыратын науқастарды ерте реабилитациялау туралы түпнұсқа мақала-
ларды іздеу арқылы әдебиет деректерін талдадық.

Негізгі сөздер: инсульт, нейроикемділік, вертикализация, ерте реабилитация, ерте мобилизация, 
жүрек соғу жиілігінің өзгермелілігі, вегетативті жүйке жүйесі.

B.D. Turuzbekova, M.A. Batyrov 

International University of Kyrgyzstan, Bishkek, Kyrgyz Republic

EARLY VERTICALIZATION OF PATIENTS AFTER STROKE: CLINICAL AND 
NEUROPHYSIOLOGICAL ASPECTS. LITERATURE REVIEW

Today stroke is an urgent medical and social problem in our country, which is associated with a high 
disability of patients, especially people of working age. In this regard, one of the urgent tasks of the health care 
of the republic is to reduce the level of disability, improve the quality of life of patients after a stroke and return 
to work. In order to achieve such goals, it is necessary to introduce early rehabilitation methods into clinical 
practice, with a study of the issues of safety and effectiveness in the long term. To ensure the safety of the 
procedure and to determine the rehabilitation potential, the state of the autonomic nervous system has been 
actively studied in recent years. In this connection, we analyzed the literature data with the search for original 
articles on the early rehabilitation of patients with stroke over the past 10 years. 

Keywords: stroke, neuroplasticity, verticalization, early rehabilitation, early mobilization, heart rate 
variability, autonomic nervous system.
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ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПЕРЕЛОМ ПОЗВОНОЧНИКА НА ФОНЕ 
СИСТЕМНОГО ОСТЕОПОРОЗА: СТРАТЕГИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО 

И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Статья посвящена тактике хирургического, медикаментозного лечения патологического перелома 
на фоне остеопороза. Приведены современные данные литературы по изучению влияния системного 
остеопороза на позвоночный столб.
Частота осложнений, возникающих при спинальной фиксации, наблюдается у пациентов с остеопоро-
зом старше 65 лет. Наиболее частыми ранними осложнениями являются такие, как резорбция кост-
ной ткани вокруг винтов или перелом транспедикулярных винтов, в результате компрессии в сег-
менте соседнего позвонка. После 3-х месяцев наиболее частыми осложнениями являются развитие 
псевдоартроза, перелом или мобилизация винтов, проседание межсуставных щелей в позвонках и раз-
витие тяжелой кифотической деформации. Существуют некоторые клинические исследования опе-
раций спинальной фиксации с периоперационным лечением с применением алендроната (alendronate), 
золедроновой кислоты или терипаратида (teriparatide), которые показали эффективность в плане 
клинического улучшения и увеличения частоты инструментального спондилодеза.
Ряд модификаций в хирургическом арсенале может улучшить показатели спондилодеза и уменьшить 
постоперационные осложнения. Особое внимание уделяется стабилизирующим операциям с помощью 
цементируемых и расширяемых транспедикулярных винтов. Наконец, рандомизированные клиниче-
ские исследования показали, что методы укрепления позвонков при патологических переломах на фоне 
системного остеопороза, благоприятны в ближайшем и долгосрочном периоде.
Цель данного литературного обзора провести систематическую оценку и своевременное лечение 
остеопороза у большинства пациентов, которым предстоят инструментальные стабилизирующие 
оперативные вмешательства.
Ключевые слова: остеопороз позвоночника, перелом позвоночника, спондилодез, транспедикулярная 
фиксация.

Введение
Остеопороз является проблемой обществен-

ного здравоохранения, способствующей увели-
чению числа остеопоротических переломов по-
звонков. Наличие остеопороза является ключе-
вым фактором в диагностике, прогнозе и лечении 
пациентов с переломами позвонков. Ожидается, 
что частота остеопоротических переломов по-
звонков будет расти, вызывая высокую заболева-
емость и смертность, увеличивая расходы на здра-
воохранение [1-4].   

Снижение минеральной плотности костной 
ткани является основным фактором независимого 

риска, связанного с несостоятельностью металло-
конструкции при стабилизирующих операциях [3].

В связи с постепенным старением населения 
увеличилось количество операций по фикса-
ции позвоночника у пожилых пациентов. С 2001 
по 2007 год, количество хирургических вмеша-
тельств на позвоночнике у пациентов, застрахо-
ванных по программе Medicare в США, увеличи-
лось в 15 раз. Значительный процент пациентов, 
которым требуется фиксирующие операций пояс-
ничных или шейных позвонков, составляют люди 
старше 50 лет, причем многие из них страдают 
остеопорозом без постановки верного диагноза. 
Распространённость остеопороза у пациентов, 
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перенесших операцию на позвоночнике, оцени-
вается в 50% у женщин старше 50 лет, что превы-
шает аналогичный показатель в общей популяции 
с учётом возраста [1]. Согласно денситометриче-
ским критериям, предложенным Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения (ВОЗ), в Испании 
около 2 миллионов женщин страдают остеопо-
розом. Díaz-Curiel и др. подсчитали, что распро-
страненность остеопороза в Испании составляет 
около 26% (1 из 4) среди женщин старше 50 лет 
(2). В недавнем исследовании показали, у пациен-
тов старше 50 лет, перенесших операцию на по-
звоночнике, 41,4% женщин имели остеопению 
и 51,3% - остеопороз. С другой стороны, у муж-
чин остеопения наблюдалась у 46,1%, а остеопо-
роз - у 14,5%. Таким образом, распространенность 
остеопороза у женщин, перенесших операцию 
на позвоночнике, выше, чем в общей популяции 
с учетом возраста. В связи с этим многие авторы 
рекомендуют проводить систематическую оценку 
и своевременное лечение остеопороза, особенно 
у женщин старше 50 лет [3, 4].

Стабилизация по данным литературы, как пра-
вило, рекомендуется в дополнении к декомпрес-
сии при следующих случаях: спондилолистезе, 
дегенеративных сколиозах выраженным болевым 
синдромом, необходимость широкой протяжен-
ной декомпрессия с резекцией суставов, повтор-
ное развитие стеноза позвоночного канала [5, 6].

Остеопоротический компрессионный перелом 
грудопоясничного отдела позвоночника является 
распространенным заболеванием среди пожилых 
людей. Прочность транспедикулярной фиксации 
значительно снижается при остеопорозе позво-
ночника [1-3].

Пациенты с остеопорозом, имеют более низ-
кую минеральную плотность костной ткани и сни-
женной остеобластической активности, которые 

негативно влияют на остеокондуктивную, остео-
генную способность. Следовательно, у пациентов 
с остеопорозом наблюдается риск переломов тел 
позвонков и отрицательный баланс костной ткани 
что приводит к плохому спондилодезу и сниже-
ние высоты тел позвонков [4].

Оперативные осложнения при патологии по-
звоночника на фоне остеопороза.

Инструментальные стабилизирующие опера-
ции становятся все более распространенными 
среди лечения патологической деформации по-
звоночника (сколиоза и дегенеративного кифоза). 
Сколиотические деформации встречаются у 36-
48% женщин с остеопорозом, а пациенты с значи-
тельными деформациями позвоночника обычно 
имеют низкий уровень минеральной плотности 
костной ткани [7]. Несколько исследований под-
твердили, что винты в остеопоротических позво-
ночниках имеют значительно меньшую проч-
ность фиксации при более частых перемещениях 
винтов внутри позвонка, что приводит к более 
высокой частоте отказов до 12% [1]. 

Ранние осложнения возникают в течение пер-
вых 3 месяцев после операции. Наиболее часты-
ми осложнениями являются деструкция внутрен-
ней фиксации, эпидуральная гематома, перелом 
соседнего сегмента позвонка по механизму ком-
прессии [7-10]. К поздним осложнениям, после 
3 месяцев, относятся псевдоартроз, перелом 
или мобилизация винтов, перелом по механиз-
му компрессии соседнего позвоночного сег-
мента, боль в подвздошной области (конкретно 
в области введения подвздошных винтов), грыжа 
межпозвоночного диска, проседание межсустав-
ных щелей позвонков и проксимальная кифоти-
ческая деформация (рис. 1).

Рисунок 1 – (A) КТ аксиальный срез и (B) сагиттальный, вокруг винтов деструкция костной ткани (стрелки), харак-
терный для псевдоартроза (C) сагиттальная КТ, иллюстрирующая наличие проседания или проседания
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Резорбция костной ткани вокруг винтов через 12 месяцев после операции. Фото из личного архива авторов
Остеопороз является одним из основных фак-

торов риска при хирургическом вмешательстве, 
причем в еще большей степени, при многоуров-
невом инструментальном спондилодезе [14, 15].

De Wald et al.10 сообщили, что двумя наибо-
лее частыми механизмами осложнений у паци-
ентов старше 65 лет, оперированных не менее 
чем на 5 уровнях инструментария, были перелом 
позвонка по механизму компрессии последнего 
вышележащего позвоночного сегмента и кифо-
тическая деформация позвоночника в 28% случа-
ев. Другие публикации согласны с тем, что прок-
симальная кифотическая деформация является 
наиболее частым осложнением при многоу-
ровневых  стабилизациях позвоночника [16-18]. 
Как осложнение, проксимальная кифотическая 
деформация вызвала большой интерес своей 
частотой и сложностью. Общество по изучению 
сколиоза определяет проксимальный сустав-
ной кифоз как кифотический угол Кобба, равный 
или превышающий 20º между последним инстру-
ментированным позвонком и двумя позвонками, 
расположенными выше (рис. 2). Проксимальная 
кифотическая деформация встречается в 39% слу-
чаев оперированных, наиболее часто возникаю-
щих между 6-8 послеоперационными неделями. 
Наиболее важными факторами риска являются 
пожилой возраст, плохое качество костной ткани 
и значительный сагиттальный дисбаланс до опе-
рации. Из всех пациентов, у которых развивается 
кифотическая деформация, примерно одна треть 
подвергается повторной операции раньше 5 ме-
сяцев для хирургического пересмотра из-за несо-
стоятельности и нестабильности позвонков [19]. 
Следует учитывать, что дооперационный кифоз 
грудного отдела более 30º является независимым 
фактором риска возникновения проксимальной 
кифотической деформации, и что надлежащее 
устранение сагиттального дисбаланса до опера-

ции сокращает частоту возникновения кифотиче-
ской деформации с 45% до 19% [20].

Рисунок 2 – МРТ снимки до операции: кифотическая 
деформация позвоночника (A, В), КТ  

снимки послеоперационный период на 2 сутки (С, D, 
E). Фото из личного архива авторов

Тактика медикаментозного лечения.
По имеющимся данным, пациенты с остеопо-

розом и некорректируемым гиповитаминозом 
D, имеют более низкие показатели спондилодеза 
костей и также имеют неблагоприятные клиниче-
ские результаты по шкале инвалидности в после-
операционном периоде [4].

За последние десятилетия был достигнут зна-
чительный прогресс в познании патофизиологии 
формирования и резорбции костной ткани, а так-
же в лечении остеопороза, что логично приводит 
нас к мысли о том. задаться вопросом о влиянии 
этих методов лечения на процесс костного сраще-
ния в спинальной хирургии [21]. В настоящее вре-
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мя все большее количество исследований и кли-
нических испытаний оценивают влияние различ-
ных фармакологических терапии (бисфосфонаты, 
золендроновая кислота) на костное сращение 
при операциях на позвоночнике. На клинических 
опытах было проведено 18 исследований, в кото-
рых оценивалось влияние бисфосфонатов на про-
цесс срастания при спондилодезе, большинство 
из них не продемонстрировали значительного 
влияния на скорость сращения костей, что, ве-
роятно, объясняется низким статистическим дан-
ным. В ходе исследований на животных, получав-
ших терапию бисфосфонатами, было показано, 
что костная масса для сращения гистологически 
была менее сформированной, однако влияние 
на биомеханику позвоночника оставалось неяс-
ным [22].

С другой стороны, в условиях клинических 
исследовании, на экспериментальных живот-
ных, страдающих остеопорозом, алендроновая 
кислота оказалась эффективной для получения 
радиологического, биомеханического и гистоло-
гического улучшения сращения позвонков [23]. 
Алендроновая кислота увеличила биомеханиче-
скую прочность с внутренним ростом кости, в за-
днелатеральных сращениях у животных с остео-
порозом. Данное исследование позволяет пред-
положить, что алендронат может помочь достичь 
эффективного сращения позвоночника.

Kim et al. [24] изучили эффект аледроновой 
кислоты, у 44 пациентов, оперированных по пово-
ду одноуровневого, инструментального, межтело-
вого, поясничного спондилодеза, по сравнению 
с контрольной группой без лечения. Они не об-
наружили значительных различий с точки зрения 
сращения позвонков, а наоборот наблюдалась 
более высокая частота развития позвоночной де-
генерации в группе принимающих алендронат.

Авторы Nagahama et al.  [25], опубликовали 
результаты клинического исследования 40 паци-
ентов с остеопорозом, которым было проведено 
межтеловой поясничный спондилодез и лече-
ние бисфосфонатами. Наблюдалось увеличение 
частоты сращения в течение одного года на-
блюдения в группе алендроната по сравнению 
с контрольной группой (95% против 65%, соответ-
ственно). Наконец, авторы рекомендуют после-
операционное лечение бисфосфонатами у всех 
пациентов с остеопорозом, хотя они признают, 
что до сих пор не существует консенсуса относи-
тельно применения этих препаратов.

Park et al. [26], в 2013 году оценили эффект 
золедроновой кислоты у 44 пациентов с пояс-
ничным спинальным стенозом, оперированных 
по поводу спондилолистеза 1,2 степени, одна 
группа получала дозу золедроновой кислоты, 
другая - контрольную. Через 6 месяцев после опе-
рации в группе, получавшей одну дозу золедро-
новой кислоты, не было отмечено значительного 
увеличения спондилодеза. что было продемон-
стрировано с помощью трехмерной компьютер-
ной томографии. Однако наблюдалось значитель-
ное улучшение по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) и шкале Освестри Функциональная шкала 
Освестри (OFS) в группе, принимавшую золедро-
новую кислоту.

Tu et al [27], также исследовали влияние золе-
дроновой кислоты на частоту сращений у паци-
ентов с остеопорозом после заднего поясничного 
межтелового спондилодеза в течение 2 лет на-
блюдения. Группа принимавшая золедроновую 
кислоту получала внутривенную инфузию в те-
чение 3 и 12 месяцев после операции. На стра-
нице была нестатистически значимая разница 
у пациентов с золедроновой кислотой с часто-
той сращения в 75%, по сравнению с 56% в кон-
трольной группе. Авторы сообщают улучшение 
по шкале ВАШ до 36,8 / 100, по шкале Освестри 
до 22,2, удовлетворенность пациентов в среднем 
71%, но без статистически значимыми у пациен-
тов, получавших золедроновую кислоту. Частота 
деструкции костной ткани вокруг транспедику-
лярных винтов, несостоятельность винтов были 
значительно ниже у пациентов, получавших зо-
ледроновую кислоту на 18% по сравнению с 45% 
в контрольной группе.

По данным авторов Chen et al [28], провели 
рандомизированное клиническое исследование 
влияния золедроновой кислоты на сращение ко-
стей у пациентов с остеопорозом после фиксации 
поясничного отдела позвоночника. Они исследо-
вали 79 пациентов с дегенеративным спондило-
листезом 1 степени. В группе золедроновой кис-
лоты наблюдалось большее срастание костей спу-
стя 3, 6 и 9 месяцев без существенных различий 
в 12 месяцев. Золедроновая кислота предотвра-
тила потерю минеральной плотности позвонков, 
вызванную иммобилизацией, и увеличила массу 
костной ткани. Авторы пришли к выводу, что зо-
ледроновая кислота сокращает время достижения 
спондилодеза и предотвращает развитие после-
дующего компрессионного перелома позвонка. 
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Ограничения заключались в малом объеме вы-
борки и коротком сроке наблюдения.

Другое рандомизированное клиническое 
исследование было проведено Ohtori et al [29] 
на 57 женщинах с остеопорозом и дегенератив-
ным спондилолистезом, подвергшихся операции, 
комбинация PLIF, TLIF с транспедикулярной фик-
сацией. Одна группа получала ризедронат, а дру-
гая - паратиреоидный гормон (teriparatide). Авто-
ры обнаружили частота сращения составила 82% 
при использовании ПТГ и 68% при использовании 
ризедроната; сроки проведения костного сраще-
ния составили 8 месяцев при использовании ПТГ 
и 10 месяцев при использовании ризедроната.

В более последнем исследовании, также про-
веденном Ohtori et al [30], было изучено влияние 
терипаратида и ризедроната на частоту возник-
новения несостоятельности транспедикулярных 
винтов у пациентов, оперированных по поводу 
транспедикулярной фиксации с местным костным 
трансплантатом, в частности у 62 женщин с деге-
неративным спондилолистезом и остеопорозом. 
Была отмечена статистически значимая разница 
в пользу терипаратида в несостоятельности вин-
тов (7-13%) по сравнению с ризедронатом и кон-
трольной группой (15-26%).
Тактика хирургического лечение патологиче-
ских переломов позвоночника на фоне остео-
пороза.

Учитывая воздействие остеопороза на стаби-
лизирующие оперативные вмешательства, были 
разработаны методы, которые могут повысить 
эффективность на успешное проведение опера-
ции по фиксации позвонков. При разработке этих 
стратегий необходимо учитывать наиболее рас-
пространенные формы несостоятельности метал-
локонструкции. К числу данных методов относят-
ся:
1. Инструментальные методы, укрепляющие 
сегментов позвоночника. 

Увеличение количества транспедикулярных 
винтов. Наиболее распространенным метод за-
ключается в расширении инструментария с помо-
щью ТПФ покрайней мере на 3 уровня рострально 
и каудально до скомпрометированного уровня. 
Таким образом напряжение, которое передается 
на несколько точек фиксации уменьшается; это 
особенно важно для пациентов старше 65 лет с де-
формацией или остеопорозом [10]. Согласно дан-
ным, добавление проволоки или крючков к ТПФ, 
то есть гибридные сборки, могут значительно 

улучшить результаты спондилодеза в остеопоро-
тическом позвоночнике [5]. Хотя эта техника яв-
ляется эффективным вариантом, она не получила 
широкого распространения, вероятно, из-за тех-
нических трудностей. Использование перекрест-
ного соединителя (cross-linkconnector). Было про-
демонстрировано, что добавление поперечного 
соединителя к инструментарию с сегментарными 
ТПФ увеличивает прочность системы и предот-
вращает осевую нагрузку. Также было показано, 
что они повышают устойчивость к извлечению 
или несостоятельности ТПФ. Однако этот эффект 
был значительно ниже в пораженном позвоноч-
нике остеопорозом [5].
2. Технические модификации в установке вин-
тов.

Как отмечают ряд авторов [32], прочность фик-
сации транспедикулярных винтов зависит от трех 
основных факторов: геометрии позвоночника, ка-
чества кости, конструкции и механических свойств 
винтов, а также метода установки винтов, включая 
подготовку отверстий под них и траекторию про-
ведения винтов. Среди этих факторов, качество 
костной ткани является основным. Yamagata и со-
авт. [33] сообщают, что снижение минеральной 
плотности кости на 100 мг/см2 привело к сниже-
нию прочности на 10 кПа. Ряд других исследо-
вателей также сообщили о сильной корреляции 
между прочностью фиксации винтов и мине-
ральной плотностью кости [34, 35]. Размер отвер-
стия для установки винтов. Подготовка отверстия 
для входа является первым шагом для введения 
педикулярного винта. Важно принимать во вни-
мание размер пилотного отверстия, особенно 
в остеопоротической кости, поскольку большие 
отверстия приводят к плохому сцеплению винтов, 
в то время как очень маленькие отверстия могут 
увеличить момент введения, с последующим ри-
ском перелома ножки.

Подготовка винтового пути. В нормальных ус-
ловиях нарезание резьбы улучшает путь введения 
ТПФ; однако нарезка влияет на прочность сце-
пления ТПФ в остеопоротическом позвоночнике. 
Halvorson et al [35] обнаружили, что отсутствие 
нарезания резьбы или нарезание резьбы диаме-
тром менее 1 мм от конечного диаметра винта 
приводит к увеличению прочности захвата ТПФ. 
Carmouche et al [36] получили аналогичные ре-
зультаты в исследовании, проведенном на трупах 
с остеопоротической костью: нарезание резьбы 
с тем же диаметром введенного винта привело 
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к уменьшению сопротивления вытягиванию пояс-
ничного ТПФ. С другой стороны, отсутствие резь-
бы для входа или резьбы с меньшим диаметром 
показало большую силу, необходимую для извле-
чения поясничных педикулярных винтов, хотя эти 
различия не были воспроизведены с грудными 
транспедикулярными винтами.

Бикортикальная стабилизация позвоночника. 
Как известно, что кора тела позвонка значительно 
прочнее по сравнению с костной тканью, поэто-
му что бикортикальное крепление прочнее, чем 
установка в губчатое вещество и однокортикаль-
ный слой. На практике впервые методика была 
применена в 2011 г. Bruffey J.D. с соавторами [33] 
(спинальный центр, Аризона, США). Сущность тех-
нологии заключается в новом виде фиксации по-
звоночника. При этом используются винты малого 
размера и диаметра, но со специальной (мелкой) 
резьбой. Винты вводятся не в губчатое вещество 
позвоночника (как при ТПФ), а сквозь плотный 
кортикальный слой суставов и ножки дуги (т.е. 
более надежная фиксация), в направлении от ме-
диальной (т.е. от структур спинного мозга) к лате-
ральной стороне. Однако бикортикальная техни-
ка фиксации приводит к дополнительному риску 
повреждения неврологических структур, включая 
крестцового симпатического ствола; в сосудистых 
структурах, таких как аорта и полая вена; и орга-
нов брюшной полости [34]. Фиксация бикорти-
кальными винтами обычно осуществляется вен-
трально или краниально к верхней пластинке S1, 
где риск повреждения нервно-сосудистых струк-
тур значительно ниже. Было продемонстрирова-
но, что последняя техника значительно увеличи-
вает силу скручивание и извлечение винта после 
циклической нагрузки по сравнению с традици-
онной антеромедиально направленной фиксаци-
ей [34, 35]. Винты в S1 также могут быть вставлены 
в так называемой известной как трикортикальная 
траектория, направленная к вершине крестцового 
мыса, таким образом, что винт вставляется или за-
цепляется в задней части коры и передне-верхней 
части верхней пластинки S1. Хотя траектория вин-
тов, размещенных в кортикальные слои, как пра-
вило, меньше по диаметру и короче по длине 
по сравнению с традиционной техникой, она име-
ет, как сообщается, более высокий момент введе-
ния и большую силу извлечения винтов [34].

В настоящее время существует одно рандоми-
зированное клиническое исследование, в кото-
ром сравнивались, бикортикальная фиксация со 
стандартной техникой [37]. В результате 12 меся-
цев показатели cпондилодеза, оцененные с по-

мощью компьютерной томографии, были оди-
наковыми между двумя группами (89,5%, n=39, 
в группе с обычным транспедикулярным винтом 
и 92,1%, n=38, в группе с кортикальным винтом), 
при этом не было различий в облегчении боли 
в ноге или в баллах по индексу инвалидности Ос-
вестри. Однако у пациентов с кортикальной тра-
екторией введения винтов наблюдалась меньшая 
кровопотеря, сокращение операционного време-
ни и длины разреза по сравнению с ТПФ, веро-
ятно, из-за отсутствия необходимости обнажения 
фасеточного сустава в местах введения винтов.
Модификация конструкции транспедикуляр-
ных винтов. 

Увеличение размеров винтов. Одним из ос-
новополагающих методов является выбор более 
длинных инструментальных винтов с большим 
диаметром. Считается, что винты большего диа-
метра больше «заполняют» ножку и обеспечива-
ют лучший контакт резьбы винта с кортикальной 
поверхностью ножки. Кроме того, обеспечивается 
большая площадь поверхности кости в контакте 
с резьбой винта и достигается дополнительное 
улучшение фиксации, особенно в крестце. Суще-
ствует несколько исследований, которые подтвер-
дили, что увеличение диаметра и длины винта 
улучшает удерживающую силу винтов [3, 4].

Конические транспедикулярные винты. Изме-
нения в конструкции винтов также рассматрива-
лись с точки зрения морфологии и резьбы винта. 
Распространено использование конических вин-
тов, как с конической резьбой, так и с центральным 
или коническим сердечником. Если наружный ди-
аметр постоянный, то коническое ядро обеспе-
чивает большую поверхность контакта с резьбой 
винта в губчатом теле позвонка, где остеопороти-
ческая кость имеет низкую удерживающую спо-
собность [5]. Винты с цилиндрическим внешним 
диаметром и коническим внутренним диаметром 
демонстрируют лучшую силу извлечения по срав-
нению с другими конструкциями.

При наличии выраженных остеопорозных 
изменений кости альтернативой ТПФ являет-
ся установка срединной кортикальной системы 
MidLF [7]. Другим вариантом является «пропиты-
вание» губчатого вещества тела позвонков кост-
ным цементов посредством канюлированных, 
перфорированных винтов или введение цемента 
через костную иглу по ходу канала, сформирован-
ного для транспедикулярного винта, непосред-
ственно перед его установкой (рис. 3).  
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Рисунок 3 – Введение костного цемента в остеопоротические тела позвонков посредством канюлированных 
перфорированных винтов. Интраоперационные рентгенограммы в боковой и прямой проекциях. 

Фото из личного архива авторов
Винты с цементированием. Одной из техник, 

которой в последние годы уделяется большое вни-
мание, является укрепление транспедикулярных 
винтов с помощью цементного слоя или оболоч-
ки вокруг винта на уровне тела позвонка. Это, оче-
видно, распределяет напряжение прилегающей 
трабекулярной кости таким образом, что винты 
менее подвержены ослаблению или извлечению. 
Этот эффект был более тщательно продемонстри-
рован при использовании полиметилметакрила-
та (ПММА): в остеопоротических позвонках сила 
извлечения винтов увеличивается от 2 до 5 раз, 
что было подтверждено во многих исследованиях 
[5, 6]. Аналогичным образом, другие биоактивные 
цементы, состоящие из сульфата кальция или фос-
фата кальция, были использованы с хорошими ре-
зультатами [5-7].

В настоящее время увеличивается количество 
исследований в области методов цементирова-
ния транспедикулярных винтов и исследования 
по безопасности и эффективности недавно были 
представлены и обобщены в таблице 1.

С другой стороны, эта техника связана с ри-
сками, обусловленными использованием цемен-

та. Основными из них являются экстравазация 
цемента на венозном уровне с последующей 
возможностью эмболии и экстравазация в по-
звоночном канале с риском неврологических ос-
ложнений. К успеху, подавляющее большинство 
осложнений встречаются нечасто или протекают 
бессимптомно.

Расширяемые транспедикулярные винты. 
При разработке винтов для фиксации остеопоро-
тического позвоночника были опробованы раз-
личные модификации, в том числе расширяемые 
винты и винты с гидроксиапатитовым покрытием. 
Расширяемые винты имеют механизм, который 
позволяет расширять часть винта, находящуюся 
внутри тела позвонка. тела позвонка, сохраняя 
часть ножки (рис. 4). Винт сжимает костную ткань 
в теле позвонка при его расширении, увеличивая 
плотность кости вокруг винта. Удалось улучшить 
фиксацию ножки с увеличением на 50% сопро-
тивления извлечению винта в остеопоротической 
кости [2, 4]. Этот эффект усиливался, когда расши-
ряемый винт был усилен костным цементом. Од-
ним из недостатков этой техники является слож-
ность, связанная с ревизией, требующих удаления 
расширяемых винтов.

Рисунок 4 - (А) и (В) КТ снимкирасширяемыхвинтов, с частью расширенного  
винта на уровнетелапозвонка (стрелка)
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Профилатика кифотических деформации по-
звоночника.

Описаны два типа кифосколизов [38]. Тип I - 
поясничный сколиоз с без или с минимальным 
ротационным углом деформации позвоночника. 
Тип II, когда на фоне выраженного кифосколиоза 
происходит ротационная деформация позвоноч-
ника с большим углом вращения. Для кифосокли-
отических деформаций первого типа возможно 
применение коротких сегментарных типов кон-
струкций, для второго типа необходимы удлинен-
ные конструкции. 

Выбор хирургической техники остается спор-
ным, но большинство авторов едины по мнении, 
что при кифосколиозах для успешного исхода не-
обходимо применять полноценную декомпрес-
сию, предпочтительно ламинэктомия с инстру-
ментальной фиксацией, лучше ТПФ, на все протя-
жении деформации или в местах наибольшей не-
стабильности и угла искривления [38]. Безусловно, 
процент осложнений после таких травматичных 
операций достаточно высокий [39], что обуслов-
лено пожилым возрастом пациентов, наличие со-
путствующих заболеваний, длительность опера-
ции, высокая кровопотеря и другие факторы.

В отношении стратегий профилактики кифо-
тической деформации не существует однознач-
но эффективного решения. Очень важна предо-
перационная оценка плотности костной массы 
и возможность своевременной коррекции. Дру-

гие стратегии, связанные с хирургической тех-
никой: адекватный изгиб терминальной шины 
при кифозе, размещение крючков в поперечных 
отростках вышележащего позвонка и избегание 
инструментального вмешательства в кифотиче-
ском сегменте позвонка. Незначительная коррек-
ция кифоза важна, но также важно поддерживать 
адекватный сагиттальный и корональный баланс. 

Большинство авторов выступают за проведе-
ние вертебропластики на один или два уровня 
выше металлоконструкции, чтобы во избежание 
перелома или разрушения позвонков в уязвимом 
сегменте. В таблице 2 приведены основные хи-
рургические стратегии при остеопорозе.

В нашей клинике, мы также придерживаемся 
активной тактики в отношении пациентов с де-
генеративным кифосколиозом. Хирургия направ-
лена на максимальную декомпрессию нервных 
структур позвоночного канала и протяженную 
стабилизацию транспедикулярными конструкция-
ми или MidLF системой. Во всех случаях проводит-
ся ламинэктомия под контролем операционного 
микроскопа и микрохирургического инструмен-
тария.

Наш клинический опыт с данной патологичи-
ей позвоночника. Данный случай представляет 
собой пример с отдаленным осложнением после 
перкутанной вертебропластики, также выбор так-
тики хирургического лечения при переломе пояс-
ничного отдела позвоночника на фоне системно-
го остеопороза (рис. 5).

Рисунок 5 (А) – Компресионный перелом L1 позвонка тип А3 с компрессией спинного мозга  
(до операционные КТ снимки)



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №1 (70)48

Рисунок 5 (В) – Послеоперационный КТ снимки. 1 сутки после операции

Таблица 1

ИССЛЕДОВАНИЯ, ОЦЕНИВАЮЩИЕ ЭФФЕКТ РАЗЛИЧНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ  
МЕТОДИК У ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОПОРОЗОМ

Пациенты Хирургические  
методы

Показатели 
спондилодеза

Методы  
оценки 
степени 

срастания 
позвонков

Канюлированные и зацементированные винты

Moon et al. [22]

37 пациентов  
с остеопорозом  

и дегенеративным 
стенозом 

позвоночного 
канала

Канюлированные  
и зацементи- 

рованные 
винты с ПММА

91,9%

Рентгенограмма  
с межтеловыми  

костными  
перемычками,  

отсутствие  
движений при  

функциональных  
исследованиях.

Piñera et al. [22]

23 пациента  
с ОП >70 лет,  
поясничный  

спондилолистез  
дегенеративным  
и нестабильным  
или поясничным  

стенозом

Установка  
канюлиро- 

ванных  
винтов  

и цементи- 
рование  

с помощью  
ПММА

74% (рентген)
- 100% (КТ  

через  
6 месяцев)

- Радиопроз- 
рачность  

на границе  
раздела  

цементный винт  
у 3 пациентов

Рентгенограмма  
с межтеловыми  

костными  
перемычками,  

отсутствие  
движений при  

функциональных  
исследованиях.

КТ.
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Dai et al. [22]

43 пациента с ОП  
и дегенеративным  

заболеванием
позвоночника

Использование  
канюлированных и
цементированных  

винтов

100%

КТ в 2- и 3-D  
с использо-

ванием  
методов  

Сапкаса и  
Кристиансена

Расширяющиеся транспедикулярные винты

Cook et al.[40]
Обследовано  

145 пациентов;
у 21 был ОП

Расширяемые  
транспеди- 
кулярные  

винты
(спинальная  

система Omega21)

86%

Рентгеновские  
снимки,  

показывают  
трабекулярную  

кость

Gazzeri et al. [40] 10 пациентов  
с ОП

Расширяемые  
транспеди- 
кулярные  

винты
(OsseoScrew)

0% 
Ослабление  

винта

Рентген и КТ  
для оценки  

костной  
деструкции  

вокруг винтов

Wu et al. [40]
157 пациентов  

со стенозом  
канала и ОП

Расширяемые  
транспеди- 
кулярные  

винты: n=80
Обычные 

винты: n=77

- Расширяемые:  
92.5%

- Обычные:  
80,5%

(p=0.048)

R-графия,  
в  динамике  

КТ оценивалась  
2 радиологами.

Сращение =  
трабекулярная  

кость через 
сращенные  
сегменты.  

Смещение<3 мм  
или угловое  

смещение<5 мм  
при сгибании- 

разгибании

Методы укрепления тел позвоночника
Вертебропластика и кифопластика- это те-

рапевтические процедуры, которые могут быть 
включены в так называемые «методы укрепления 
позвоночника» и которые проводятся интервен-
ционными радиологами, травматологами или ней-
рохирургами, чрескожно, обычно с транспеди-
кулярным подходом. Первоначально описанная 
для лечения вертебральных ангиом, вертебропла-
стика была адаптирована для лечения остеопоро-
тических переломов. Общей чертой этих различ-
ных методик является чрескожный перкутантный 
доступ к позвоночнику с канюлированной иглой 
под контролем интраоперационной визуализа-
ции, а затем введение цемента или винтов в тело 
позвонка. Перкутанная вертебропластика пред-

полагает введение костного цемента, например, 
полиметилметакрилата (ПММА), в перелом тела 
позвонка для облегчения боли путем укрепле-
ния и стабилизации перелома позвонка (рис.6). 
Как и при вертебропластике, при чрескожной ки-
фопластике перед введением цемента на уровне 
сломанного позвонка вводится воздушный шар, 
который надувается для восстановления высоты 
тела позвонка и уменьшения кифотической де-
формации. Когда баллон удаляется, внутри тела 
позвонка остается полость или гнездо, что позво-
ляет вводить цемент под более низким давлением 
и с более высокой вязкостью, что снижает риск 
экстравазации. Некоторые авторы предпочитают 
называть кифопластику «баллонной вертебропла-
стикой» [2-4].
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Рисунок 6 – КТ снимки до операции (А, В) (пациент с патологическим переломом на фоне остеопороза,  
состояние после вертебропластики, отдалённый период). КТ снимки после операции, 2-е сутки после операции 

(C, D, E). Фото из личного архива авторов
Как было продемонстрировано в литературе 

и подтверждено различными научными обще-
ствами, применение вертебропластики или ки-
фопластики является безопасной, эффективной 
и длительной процедурой у отдельных пациентов 
с симптоматическими остеопоротическими и нео-
пластическими переломами, если она проводится 
в соответствии с опубликованными стандартами. 
Эти процедуры должны быть предложены, когда 
нехирургическое медицинское лечение не обе-
спечило адекватного обезболивания, и это суще-
ственно изменяет качество жизни пациента [6].

Многочисленные серии случаев, ретроспек-
тивные и не рандомизированные проспективные 

исследования, а в последнее время и рандомизи-
рованные контролируемые испытания показали, 
как эти методы достигают статистически значимо-
го улучшения боли и функции, в частности, пере-
движения, по сравнению с медикаментозным [22].

В настоящее время существует в общей слож-
ности шесть рандомизированных контролируемых 
исследований, включающих в общей сложности 
842 пациента, в которых лечение по укреплению 
позвонков, вертебропластика или кифопластика, 
сравнивается с медикаментозным или симулиро-
ванным нехирургическим лечением при остеопо-
ротических переломах позвонков [40].
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Два рандомизированных контролируемых 
исследования с наибольшим количеством паци-
ентов показали, что преимущества вертебропла-
стики и кифопластики сохраняются до 1 года по-
сле вмешательства. Подтверждая эти результаты, 
в другом исследовании были показаны значитель-
ные преимущества вертебропластики, которые 
сохранялись до 3 лет после лечения [38]. В дру-
гих исследованиях, напротив, сообщалось о пре-
имуществах вертебропластики до 1 месяца после 
вмешательства, но не после этого срока [40].

Клиническое исследование INVEST показало 
очень значительную тенденцию к клиническому 
улучшению в отношении боли в группе, получав-
шей вертебропластику, в первый месяц лечения, 
несмотря на то, что статистически значимых раз-
личий достигнуто не было [40.] С другой стороны, 
только в одном исследовании не удалось проде-
монстрировать, что лечение вертебропластикой 
было полезным после первого месяца после опе-
раций [38.]

Заключение.
Хирургические осложнения чаще встречаются 

у пациентов с остеопорозом, особенно у тех, кто 
не получают своевременного лечения и не вно-
сят соответствующие изменения в хирургическую 
технику. В настоящее время существует целый ряд 
фармакологических и хирургических методов ле-
чения, которые могут улучшить клинические ре-
зультаты и частоту спондилодеза у пациентов, пе-
ренесших операцию на позвоночнике.

В последнее время во всем мире отмечается 
тенденция к увеличению количества операций 
по поводу переломов тел позвонков на фоне си-
стемного остеопороза. Объясняется это, во-пер-
вых, возрастанием встречаемости остеопороза 
во всех возрастных группах; во-вторых, прогрес-
сивным ростом числа остеопоретических перело-
мов тел позвонков; в-третьих, появлением совре-
менных стабилизирующих устройств, значительно 
расширяющих показания к оперативному лече-
нию данной патологии.

Во многих клиниках и спинальных центрах 
по-разному подходят к определению показаний 
и выбору конкретного хирургического метода ле-
чения данной патологии. Открытая вертебропла-
стика костно-цементирующим веществом с ком-
бинацией фиксации позвоночника значительно 

уменьшает деструкцию металлоконструкции в по-
слеоперационном периоде. 

Частота деструкции внутренней фиксации зна-
чительно возрастает у пожилых пациентов с тя-
желым остеопорозом. Для повышения прочности 
фиксации были разработаны различные методы, 
в том числе расширяемые ножные винты, винты 
на ножках, дополненные различными рассасыва-
ющимися или нерассасывающимися цементами. 
Однако при нозологиях (системный остеопороз, 
осложненный компрессионным переломом по-
звоночника) даже расширяемый винт на ножке 
позвонка или вертебропластика не могут обеспе-
чить достаточную прочность фиксации до тех пор, 
пока не будет достигнут спондилодез. Использо-
вание фенестрированных винтов, позволяющих 
вводить цемент, является хорошим дополнением 
в арсенал хирурга.

Сочетание цементного увеличения тела по-
звонка и дополнительной задней стабилизации 
помогает стабилизировать перелом, предотвра-
щая серьезные осложнения.

Чрескожные операции являются малотравма-
тичными по эффективности сопоставимы с откры-
тыми операциями, сопровождаются незначитель-
ной кровопотерей и меньшей выраженностью 
послеоперационного болевого синдрома. 

Выбор тактики хирургического лечения 
при данной патологии является актуальной про-
блемой клиницистов. Да в некоторых клинических 
случаях, чрезкожная перкутантная вертебропла-
стика является эффективным методом в комплекс-
ном лечении стабильных остеопоротических пе-
реломов позвоночника – купирует болевой син-
дром, укрепляет тело поврежденного позвонка. 
Но надо обязательно учитывать системное по-
ражение костей, отдаленные результаты, наибо-
лее благоприятный исход для пациентов. Задний 
спондилодез позвоночников должно сопрово-
ждаться наряду с вертебропластикой. Больным 
с системными остеопоротическими переломами 
наряду с хирургическим пособием необходимо 
назначение базовых препаратов кальция и ви-
тамина Д и антирезорбентов. Больные должны 
наблюдаться не только нейрохирургами, травма-
тологами ортопедами, но и врачами первичного 
звена оказания медицинской помощи (терапевта-
ми, эндокринологами, ревматологами).
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Таблица 2 

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ  
ПОЗВОНОЧНИКА НА ФОНЕ ОСТЕОПОРОЗА

1. Профилактика и своевременное лечение остеопороза - важнейший принцип.
2. Ранняя оценка специалистом по остеопорозу  
для предоперационной оптимизации остеопороза.
3. Более длинные комплекты инструментария, чтобы избежать начала или окончания установки  
инструментария в шейно-грудном или тораколюмбальном переходе или в кифотическом сегменте.
4. Включать не менее трех точек фиксации выше и ниже вершины деформации.
5. Гибридные конструкции (транспедикулярные винты, крючки, проволока) могут улучшить 
прочность. 
6. Фиксация. Рекомендуется фиксация подвздошными и крестцовыми винтами в длинных 
срастающихся конструкциях, что обеспечивает максимальную стабильность.
7. Опора на предыдущую колонну увеличивает распределение нагрузки, уменьшает напряжение 
в инструментах через последующие.
8. Направление введения педикулярного винта влияет на силу извлечения или вытягивания, поэтому 
для максимальной фиксации рекомендуется закрепление или захват в субхондральную кость 
(например, крестцовый выступ).
9. Нарезка с меньшим диаметром увеличивает момент введения и усилие извлечения или вы
тягивания педикулярного винта.
10. Избегать втулки транспедикулярных винтов, так как она негативно влияет на силу извлечения 
или вытягивания.
11. Использование методов укрепления позвонков с помощью цементируемых или расширяемых 
винтов может улучшить клинико-рентгенологические результаты.
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“Ұлттық нейрохирургия орталығы” АҚ, Астана қ., Қазақстан

ЖҮЙЕЛІ ОСТЕОПОРОЗ ФОНЫНДАҒЫ ОМЫРТҚАНЫҢ ПАТОЛОГИЯЛЫҚ 
СЫНЫҒЫ: КОНСЕРВАТИВТІ ЖӘНЕ ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМІНІҢ 

СТРАТЕГИЯСЫ. ӘДЕБИЕТКЕ ШОЛУ
Мақала остеопороз фонындағы патологиялық сынықты хирургиялық, дәрі-дәрмекпен емдеу такти-

касына арналған. Жүйелік остеопороздың омыртқа бағанына әсерін зерттеу бойынша әдебиеттердің 
заманауи деректері келтірілген.

Омыртқаның бекітілуінен (фиксациядан) туындайтын асқынулардың жиілігі 65 жастан асқан остеопо-
розбен ауыратын науқастарда байқалады. Ең жиі кездесетін ерте асқынулар - бұрандалар айналасын-
дағы сүйек резорбциясы немесе көрші омыртқа сегментіндегі қысылуына байланысты педикул бұран-
даларының сынуы. 3 айдан кейін жиі кездесетін асқынулар псевдартроздың дамуы, балкалардын сынуы 
немесе мобилизациясы, омыртқалардағы буынаралық кеңістіктердің шөгуі және ауыр кифотикалық 
деформацияның дамуы болып табылады. Алендронатпен (алендронат), золедрон қышқылымен немесе 
терипаратидпен (терипаратид) периоперативтік ем жүргізетін омыртқаны бекіту хирургиясының кейбір 
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клиникалық зерттеулері бар, олар клиникалық жақсару және аспаптық біріктіру жиілігінің жоғарылауы 
тұрғысынан тиімділігін көрсетті.

Хирургиялық арсеналдағы бірқатар модификациялар (қосымша құрылғылар) омыртқа бекітуін жақ-
сарта алады және операциядан кейінгі асқынуларды азайтады. Цементтелген және кеңейтілетін педикул 
бұрандалары арқылы операцияларды тұрақтандыруға ерекше назар аударылады. Cонымен, рандомиза-
цияланған клиникалық зерттеулер жүйелі остеопороз фонында патологиялық сынықтарда омыртқалар-
ды нығайту әдістері қысқа және ұзақ мерзімді перспективада қолайлы екенін көрсетті.

Бұл әдеби шолудың мақсаты аспаптық тұрақтандырушы хирургиялық араласуды күтетін пациент-
тердің көпшілігінде остеопорозды жүйелі бағалау және уақтылы емдеу.

Негізгі сөздер: омытқа остеопорозы, омыртқа сынығы, спондилодез, транспедикулярлы фиксация.

T.T. Kerimbayev, V.G. Aleinikov, Y.A. Urunbayev, N.B Abishev, Y.N. Kenzhegulov, Z.M. Tuigynov, M.S. Oshayev,  
D.S Borangaliyev

JSC «National Centre for Neurosurgery», Astana, Republic of Kazakhstan

PATHOLOGICAL SPINAL FRACTURE WITH SYSTEMIC OSTEOPOROSIS: 
А STRATEGY OF MEDICAL AND SURGICAL TREATMENT.  

LITERATURE REVIEW.
The article concerns the tactics of surgical, drug treatment of pathological fracture against the background 

of osteoporosis. Current literature findings on the effects of systemic osteoporosis on the vertebral column are 
presented.

The frequency of complications occurring during spinal fixation is observed in patients with osteoporosis 
older than 65 years. The most frequent early complications are such as bone resorption around the screws 
or fracture of the transpedicular screws, as a result of compression in the adjacent vertebral segment. After 
3 months, the most common complications are the development of pseudarthrosis, fracture or mobilization of 
the labor, sagging of the inter-articular gaps in the vertebrae, and development of severe kyphotic deformity. 
There are some clinical studies of spinal fixation surgery with perioperative treatment with alendronate 
(alendronate), zoledronic acid, or teriparatide that have shown efficacy in terms of clinical improvement and 
increased frequency of instrumental spondylodesis.

A series of modifications in the surgical arsenal can improve spondylodesis rates and reduce postoperative 
complications. A special focus is on stabilizing surgeries with cementable and expandable transpedicular 
screws. Finally, randomized clinical trials have shown that vertebral strengthening techniques for pathologic 
fractures on the background of systemic osteoporosis are favorable in the short and long term.

The purpose of this literature review is to systematically evaluate and treat osteoporosis in a timely manner 
in the majority of patients undergoing instrumental stabilising surgery.

Keywords: spinal osteoporosis, spinal fracture, spondylodesis, transpedicular fixation.
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ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ ВНУТРЕННЕЙ  
СОННОЙ АРТЕРИИ: ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР

Хроническая окклюзия внутренней сонной артерии, являясь по своей этиологии мультифакториаль-
ной патологией, считается довольно распространенным заболеванием. Несмотря на прогресс в ме-
дикаментозной терапии и управлении факторами риска атеросклероза, ежегодный риск повторного 
инсульта не снижается на протяжении нескольких десятилетий, а тактика ведения пациентов с хро-
нической окклюзией внутренней сонной артерии (ХО ВСА) остается спорной. В этом обзоре мы обсуж-
даем различные этиологии, патофизиологию клинических проявлений и ведение пациентов с ХО ВСА.
Ключевые слова: хроническая окклюзия внутренней сонной артерии, ишемический инсульт, диагно-
стика, хирургическое лечение, гибридная хирургия.

Важное:
• Что такое хроническая окклюзия вну-

тренней сонной артерии?
• Как провести диагностику ХО ВСА?
• Методы лечения ХО ВСА.
• Маршрутизация пациентов и рекоменда-

ции по ведению.
Список сокращений:
ВСА – внутренняя сонная артерия
ОНМК – острое нарушение мозгового кровоо-

бращения
НСА – наружная сонная артерия
СР - спонтанная реканализация
ХО ВСА – хроническая окклюзия внутренней 

сонной артерии
СЕА – каротидная эндартерэктомия
ЭИКМА – экстра-интракраниальный анастомоз
CPP – церебральное перфузионное давление
CVR – церебральное сосудистое сопротивле-

ние
CBF - объемная скорость кровотока
OEF – фракция экстракции кислорода
ТИА – транзиторная ишемическая атака
CAS – стентирование сонной артерии
ОМТ – оптимальная медикаментозная терапия

Введение  
Окклюзия внутренней сонной артерии 

(ВСА) – закупорка магистральной артерии при-

водящее к полной обструкции его просвета [1, 2]. 
Ишемический инсульт возникает в 40–69% случа-
ев у пациентов с окклюзией ВСА, а летальность 
при данной патологии составляет 16–55% случаев 
[3]. Истинную распространенность в общей попу-
ляции определить сложно в связи с тем, что дан-
ная подгруппа пациентов имеет бессимптомное 
течение, или же клинические признаки проявля-
ются с минимальными симптомами, в связи с чем 
эти пациенты проходят диагностическую ангио-
графию [4].  Выживаемость больных после пере-
несённого ишемического инсульта в течение года 
составляет примерно 60—70 %, а 5-летняя выжи-
ваемость - 50 %, и только 25 % в течение 10 лет. 
Причиной ишемического инсульта в 40-49% слу-
чаев составляет острая окклюзия ВСА, вызванная 
атеротромбозом, кардиоэмболией, диссекцией. 
В настоящее время нет надежного метода диф-
ференциации острой окклюзии сонных артерий 
от хронической. В связи с переходом острой ок-
клюзии ВСА в хроническую, пациенты с перене-
сенным ишемическим инсультом имеют высокий 
риск повторного ишемического инсульта на сто-
роне поражения в 10-18% случаях в течение года. 
Хроническую окклюзию внутренней сонной арте-
рии (ХОВСА) принято диагностировать на основа-
нии клинических и рентгенологических призна-
ков, сформировавшейся в сроке более 30 дней 
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- 3 месяцев и позже [4, 5].  Тактика ведения паци-
ентов с ХО ВСА остается спорной и в настоящее 
время не существует клинических протоколов 
по лечению данной патологии. 

Этиология. Наиболее распространенными 
этиологическими причинами окклюзии ВСА в 55-
65% случаях является атеротромбоз, у 19–22% па-
циентов кардиоэмболия, а у 9–14% больных выяв-
ляется диссекция артерий. В 4% случаях причиной 
окклюзии может быть фиброзно-мышечная дис-
плазия, артериит Такаясу, гигантоклеточный арте-
риит, тромбоз стента, ятрогенная окклюзия [4, 5, 
6].

Атеротромбоз.  Атеротромбоз относится 
к атеросклерозу с отложением холестерина и не-
которых фракций липопротеинов в просвете со-
судов, с вторичным прогрессированием к сте-
но-окклюзионному поражению [6, 7]. Атероскле-
роз ВСА имеет склонность к кальцификации [8], 
при этом в нескольких исследованиях сообща-
ется о распространенности с частотой 53% у па-
циентов с окклюзией ВСА на шейном уровне [9]. 
По данным ряда исследований, различные факто-
ры риска атеротромбоза включают в себя арте-
риальную гипертензию, курение, сахарный диабет 
и дислипидемию. Другие факторы, такие как ги-
пергомоцистеинемия, предшествующая лучевая 
терапия шейно-лицевой части и генетическая 
предрасположенность также играют важную роль 
при каротидном атеросклерозе [10]. 

Кардиоэмболия. В 25% случаях мерцательная 
аритмия с фибрилляцией предсердий является 
причиной ишемического инсульта как основной 
фактор кардиоэмболической этиологии [11]. Хро-
ническая фибрилляция предсердий увеличивает 
камеру левого предсердия, которая предраспола-
гает к образованию крупных фибринозных сгуст-
ков в следствии стагнации крови. Другая карди-
огенная этиология, связанная с сердечной и/или 
аортальной эмболией такие как тромб ушка лево-
го предсердия, снижение сердечного выброса по-
сле инфаркта миокарда или дуговые атеросклеро-
тические бляшки аорты, встречается реже [11, 12]. 

Диссекция. Экстракраниальная диссекция со-
ставляет 1–2% от общего числа случаев инсульта, 
на него приходится четверть случаев инсульта 
у больных до 50 лет [13, 14]. Наиболее распро-
страненным этиологическим фактором диссекции 
считается травма шеи, а спонтанная диссекция 
встречается реже. Наиболее часто поражается 
шейный сегмент ВСА на 2–3 см дистальнее устья 
сонной артерии. Большинство травматических 

диссекций (около 60,7%) спонтанно реканализи-
руются в течении первых 3-х месяцев, у некоторой 
части пациентов формируются псевдоаневризмы.  

Другие причины.  Различные другие причины 
такие как тромбоз стента может возникнуть из-за 
неконтролируемых сосудистых факторов риска 
или генетических предрасположенности к тром-
бозу или генетическая резистентность к антиагре-
гантной и антикоагулянтной терапии, системные 
соединительнотканные васкулопатии, гигантокле-
точный артериит или Артериит Такаясу, фиброз-
но-мышечная дисплазия [15].

Патогенез. При ХО ВСА церебральная гемо-
динамика может быть нормальной или нарушен-
ной, в зависимости от вовлечения церебральных 
коллатералей. Коллатеральное кровообращение 
в головном мозге является основным фактором, 
определяющим потенциальные последствия це-
ребральной ишемии [16].

Макроскопическая компенсация кровотока. 
После формирования окклюзии ВСА, в ответ на не-
достаточное кровоснабжение из магистральных 
артерий, церебральное перфузионное давление 
(СPP) повышается и немедленно вовлекается кол-
латеральный кровоток: такие как ипсилатеральная 
офтальмическая артерия, ипсилатеральная задняя 
соединительная артерия, передняя соединитель-
ная артерия и коллатерали из твердой мозговой 
мозговой оболочки [17, 18]. Компенсированное 
лептоменингеальное коллатеральное кровообра-
щение и наличие более 2 коллатералей являются 
хорошим прогностическим фактором клиниче-
ского состояния без тяжелой инвалидизации [18].

Микроскопические изменения мозгово-
го кровотока. Нарушение микрогемодинамики 
можно разделить на три стадии: стадия гемоди-
намической недостаточности, при которой потен-
циал церебрального сосудистого сопротивления 
(CVR) поддерживает ауторегуляторную компенса-
торную вазодилатацию, которая в свою очередь 
поддерживает нормальную объемную скорость 
кровотока (CBF), а фракция экстракции кислорода 
(OEF) при этом остается нормальной; стадия цере-
бральной гипоперфузии, СVR истощается и ауто-
регуляторная компенсация и CBF снижается; од-
нако компенсация церебрального метаболизма 
происходит за счет увеличения OEF; стадия де-
компенсации церебральной гипоперфузии, когда 
резерв CVR истощен и CBF не поддерживает ау-
торегуляторную вазодилатацию, вследствие чего 
перегруженный резерв OEF истощается до точки 
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ишемии и, в конечном счете, рецидив происходит 
инсульта [19, 20].

При достаточной коллатеральной компенсации 
нарушения CVR не происходит. Бессимптомная 
окклюзия ВСА считается «безопасной», поскольку 
она практически не вызывает симптомов. После 
назначения двойной антиагрегантной терапии 
частота рецидивов ишемического инсульта отно-
сительно низкая и составляет 2-8% в год [21, 22]. 
В случае недостаточной компенсации резерв CVR 
истощается, и хроническая окклюзия ВСА может 
привести к новым инсультам на стороне окклю-
зии, при этом инсульты быстро развиваются в бас-
сейне средней и/или передней мозговой артерии; 
и риск повторных ипсилатеральных ишемических 
инсультов может достигать 30% в год. В случаях 
эффективной компенсации коллатерального кро-
вообращения, эмболы из общей или наружной 
сонной артерии, проксимальной или дистальной 
«культи» ВСА или пораженной контралатеральной 
артерии, могут попадать в зону коллатерального 
кровообращения и зону гипоперфузии головного 
мозга, вследствие чего возникает повторный ише-
мический инсульт даже после оптимального ме-
дикаментозного лечения [23, 24]. В редких случаях 
ХО ВСА может со временем реканализироваться, 
даже после истечения 3-х месяцев после окклю-
зии [25] с частотой до 10% [26-29]. 

Клинические признаки. ХО ВСА отличается 
компенсацией перфузии, и ее клинические прояв-
ления сильно различаются. Клиническая картина 
у пациентов с окклюзией ВСА зависит от различ-
ных факторов, особенно от длины и локализации 
тромба, параметров системной гемодинамики 
и наличия коллатерального резерва. Если компен-
сация перфузии достаточна, она может протекать 
бессимптомно, а недостаточная компенсация мо-
жет вызвать церебральную ишемию, что прояв-
ляется инсультом или транзиторной ишемической 
атакой (ТИА) [23, 25, 26]. Одностороннее наруше-
ние зрения может быть характерным симптомом 
поражения сонных артерий, а к неспецифическим 
клиническим проявлениям можно отнести когни-
тивные нарушения. Частота долгосрочных инсуль-
тов у пациентов ХО ВСА в 8 раз выше, чем у здо-
ровых людей. Бессимптомные пациенты имеют 
низкую частоту рецидивов инсульта, а ежегодная 
частота инсульта составляет <2% [27,28].  

Диагностика. ХО ВСА диагностируется с помо-
щью ультразвуковой допплерографии, компью-
терной томографии (КТ), ангиографии (КТА), 
магнитно-резонансной (МР) ангиографии (МРА) 

и цифровой субтракционной ангиографии (ЦСА) 
[29]. КТА, МРА, селлективная церебральная анги-
ография и УЗ-доплеграфия позволяют непосред-
ственно измерить длину окклюзированной арте-
рии, степень компенсации за счет коллатерально-
го кровообращения [30]. 

Дуплексное ультразвуковое исследование сон-
ных артерий обеспечивает хорошее простран-
ственное разрешение, диагностическая точность 
данного метода при окклюзии сонной артерии 
составляет около 97%, чувствительность - 91%, 
специфичность - 99%. Дуплексное ультразвуковое 
исследование используется для изучения морфо-
логии атероматозных бляшек и выявления бляшек 
с высоким тромбоэмболическим потенциалом 
(гетерогенные бляшки с внутрибляшечным кро-
воизлиянием и некрозом), позволяет быстро вы-
явить острый тромбоз ВСА и дифференцировать 
его от хронического ВСА. 

Перфузионная КТ и МРТ проводится для оцен-
ки тяжести церебральной ишемии, где можно 
выявить несоответствие перфузии и диффузии, 
характеризующееся серьезной гипоперфузией 
ишемизированной области. Гипоперфузионная 
ишемизированная область определяется по сле-
дующим понятиям: 

Церебральное сосудистое сопротивление 
(CVR) обеспечивает постоянство перфузии мозга 
при спонтанных или индуцированных изменениях 
гидростатического и системного артериального 
давления, а также предупреждает развитие вазо-
генного отека [31, 32]. Отмечено, что такой эффект 
СRV достигается при среднем артериальном дав-
лении от 40 до 140 мм рт.ст., т.е. в том же интерва-
ле, в котором реализуются механизмы ауторегу-
ляции мозгового кровотока. Это свидетельствует 
о несомненной взаимосвязи между механизмами 
ауторегуляции мозгового кровотока и поддер-
жания CVR [40]. Эффекты CVR осуществляются 
за счет изменения тонуса гладкой мускулатуры 
всего сосудистого русла. В наибольшей степе-
ни в этом процессе участвуют прекапиллярные 
артериолы и собственно капилляры, на которые 
приходится более 50% всего сосудистого сопро-
тивления [33, 34]. Таким образом, величина CVR 
отражает состояние всех звеньев сосудистого 
русла, но в большей степени — пиального ложа, 
что имеет существенное значение для понимания 
генеза сосудистых нарушений при повреждениях 
головного мозга [35, 36]. Нарастание CVR счита-
ется предвестником развития церебрального ва-
зоспазма и церебральной ишемии [37, 38] и яв-
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ляется важным диагностическим инструментом 
при оценке хронической окклюзии ВСА. 

CVR была определена как предиктор ишемиче-
ского инсульта и ее можно рассчитать по следую-
щей формуле: CVR = (CBF стимулированный - CBF 
в покое)/CBF в покое x 100%.   В случаях, когда 
CVR составляет менее 10%, то риск ОНМК резко 
повышается [39].

Для исследования CVR могут быть использо-
ваны некоторые новые методы визуализации, 
включая МРТ, зависящую от уровня оксигенации 
крови (BOLD), или динамическую визуализацию 
BOLD, дополненную гиперкапническим тестами 
[40]. Систематический обзор и мета-анализ Ajay 
Gupta и авт. [41] представил исследование CVR 
у 991 пациента со стенозом или окклюзией ВСА 
с периодом последующего наблюдения в сред-
нем 37,2 месяца, где была выявлена положитель-
ная взаимосвязь между CVR и ишемическим ин-
сультом или ТИА, указывающие увеличение риска 
острых или транзиторных нарушений мозгового 
кровообращения в 4 раза.

Фракция экстракции кислорода (OEF). OEF 
- показатель диффузии кислорода тканями/клет-
ками, которое используется в реаниматологии 
для оценки возможных гипоксических явлений 
на фоне нормальной оксигенации и показателей 
сатурации О2. Значение OEF важна при обсле-
довании хронической окклюзии ВСА и считается 
наиболее убедительным показателем необхо-
димости операции по реканализации [41]. Пози-
тронно-эмиссионная томография (ПЭТ) является 
золотым стандартом измерения OEF [42]. Соотно-
шение OEF рассчитывается на основе измерений 
на пораженной и контрлатеральных сторонах: 
стандарт лечения определяется как соотношение 
ипсилатеральной и контралатеральной OEF выше 
1,13 [43].

Компьютерная томографическая ангиогра-
фия (КТА) — неинвазивный метод оценки ин-
тра- и экстракраниальной сосудистой сети. КТА 
имеет чувствительность 98 и 100% и положитель-
ную прогностическую ценность (PPV) 93 и 100% 
для выявления внутричерепного стеноза и окклю-
зии соответственно.  КТА выявляет окклюзию со-
судов в крупных и средних сосудах и определяет 
местонахождение тромба. При дифференциации 
пациентов с острой (<7 дней) и хронической ок-
клюзией (> 30 дней) необходимо учесть перифе-
рическое усиление контрастного кольца стенки 
сонной артерии или «признак каротидного коль-
ца» с/или без гиподенсивного тромба. 

Магнитно-резонансная ангиография (МРА) 
представляет собой неинвазивный метод визу-
ализации сосудов, зависящий от потока и имеет 
чувствительность 70 и 87% для выявления внутри-
черепного стеноза и внутричерепной окклюзии 
соответственно. МРА дополняет КТА в качестве 
еще одного неинвазивного метода визуализации 
для оценки коллатерального статуса [44-48]. 

Диффузионно-взвешенная визуализация (DWI) 
превосходит традиционные МРТ и КТ в выявлении 
острого клеточного повреждения при церебраль-
ной ишемии и, особенно, небольших и множе-
ственных новых ишемических очагов в течение 
первых нескольких часов. В дополнение к погра-
ничным инфарктам, развивающимся в результате 
территориального инфаркта и гемодинамической 
недостаточности, с помощью DWI также можно 
выявить такие формы инфаркта, как секционный 
территориальный инфаркт и подкорковый ин-
фаркт [49]. Были разработаны различные новые 
методы МРТ сосудистой стенки (VW), которые 
имеют тенденцию идентифицировать источники 
этиологии инсульта в экстракраниальной сосуди-
стой сети и позволяют охарактеризовать атерома-
тозные бляшки. Протокол включает подавление 
сигнала крови и соседних тканей для разграниче-
ния патологий VW. Было показано, что VW-МРТ 
высокого разрешения выявляет как экстракрани-
альные, так и интракраниальные стено-окклюзи-
онные поражения, наряду с симптоматическими 
нестенотическими внутричерепными поражени-
ями [50-51]. 

Селлективная церебральная ангиография 
(СЦА) остается золотым стандартом для оцен-
ки сосудистых поражений. Неинвазивные мето-
ды визуализации неправильно классифицируют 
некоторых пациентов с ХОВСА, поэтому псевдо-
окклюзия или псевдодиссекция, наблюдаемые 
при КТА или МРА, часто требуют подтверждения 
с помощью ЦСА [52]. Сосудистые поражения мо-
гут различаться в зависимости от локализации 
и протяженности окклюзии ВСА, структуры моз-
гового кровотока и наличия коллатерального ре-
зерва. Шейная окклюзия ВСА может проявлять-
ся различными морфологическими паттернами 
при нейровизуализации. К ним относятся окру-
глые культи, наконечники копий или пламени, 
а также узоры с полосами. Морфологические пат-
терны, наблюдаемые при ангиографии, включают 
паттерны «сужающийся стеноз», «симптом пламе-
ни» и «симптом струны». 
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В исследовании D. Hasan и авт. [53] была пред-
ставлена классификация ХО ВСА на 4 типа в за-
висимости от типа окклюзии по радиологическим 
изображениям 100 пациентов (рис. 1). 

Рисунок 1 – классификация ХО ВСА на 4 типа  
в зависимости от типа окклюзии по  

радиологическим изображениям

Тип А. Окклюзия шейного отдела, ВСА сужается 
в дистальной части по типу конуса. Кавернозные 
и/или каменистые сегменты восстанавливают-
ся коллатералями из наружной сонной артерии 
(НСА) и/или ретроградное заполнение из су-
праклиноидного сегмента. 

Тип B. Окклюзия шейного отдела ВСА - неко-
нусная окклюзия. Кавернозный и/или каменистый 
сегменты восстанавливаются коллатеральными 
сосудами из НСА и/ или ретроградное заполнение 
из супраклиноидного сегмента. 

Тип С. Окклюзия шейного отдела ВСА происхо-
дит в месте бифуркации общей сонной артерии. 
Устье ВСА оказывается полностью ампутирован-
ной в месте бифуркации, просвета ВСА не на-
блюдается. Общая сонная артерия продолжается 
как НСА. Тем не менее, кавернозный и/или каме-
нистый сегмент восстанавливается из любой кол-
латерали от на и/или ретроградное заполнение 
из супраклиноидного сегмента. 

Тип D. Такой же, как тип C, за исключением 
того, что нет коллатрелального кровотока из ка-
вернозных и/или каменистых сегментов.

В настоящее время наиболее распространен-
ная классификация, представленная Li, J. и авт. 
[54], выделяет три группы, основанные на анато-
мии культи ВСА: коническая культя, неконусная 
(тупая) культя и без культи (рис. 2). 

Рисунок 2 – Классификация, основанная на анатомии культи ВСА
В качестве показателей степени пораже-

ния сосудов используют несколько критери-
ев (рис. 3): North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial (NASCET), European Carotid 
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Surgery Trial (ECST) и Common Carotid Method (СС) 
[55-57].

Рисунок 3 – Критерии по опредению степени  
поражения сосудов.

North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial (NASCET) - учитывается раз-
ница в диаметре сосуда между стенозированным 
участком сонной артерии и дистальной частью 
того же сосуда.

European Carotid Surgery Trial (ECST) - считается 
разница в диаметре сосуда между стенозирован-
ным участком сонной артерии и диаметром сосу-
да до сужения в том же месте. 

Common Carotid Method (СС) - определяется 
разница в диаметре сосуда между стенозирован-
ным участком сонной артерии и проксимальным 
отделом того же сосуда.

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, 
что ХО ВСА, обнаруженные случайно и протека-
ющие бессимптомно, должны лечиться медика-
ментозно, поскольку у них низкий риск инсульта. 
Пациенты с ХО ВСА, у которых развиваются ипси-
латеральные симптомы, должны пройти обследо-
вание, включающее компьютерную томографию 
для выявления новых инфарктов, визуализацию 

сонных артерий для оценки проходимости сон-
ных артерий и, возможно, ПЭТ-сканирование 
для оценки гемодинамической недостаточности. 

Исходя из звеньев патогенеза, помимо рутин-
ных методов, ПЭТ является золотым стандартом 
диагностических исследований, так как позволяет 
оценивать OEF и CVR с высокой чувствительно-
стью. В случаях невозможности проведения ПЭТ, 
для определения показателя CVR может быть ис-
пользовано КТ-перфузионное исследование с на-
грузочными тестами. 

Если при визуализации обнаруживаются но-
вые объективные признаки ишемии головного 
мозга, следует рассмотреть вопрос об оптималь-
ной медикаментозной терапии и хирургическом 
лечении. 
Лечение.

В настоящее время существуют различные 
подходы к лечению пациентов с симптомами ХО 
ВСА, такие как консервативное наблюдение, ЭИК-
МА, эндоваскулярное стентирование, каротидная 
эндоартерэктомия и гибридная хирургия [59].
Консервативная терапия

В настоящее время оптимальная медикамен-
тозная терапия, при стено-окклюизурющих за-
болеваниях сердечно-сосудистой системы в том 
числе и головного мозга является антиагрегантая, 
антикоагулянтная и гиполипдемическая терапия, 
на данный момент статистически не уступающее 
в схеме консервативного наблюдения ХО ВСА 
над хирургическим лечением [58, 59, 60]. 
Каротидная эндоартерэктомия, эндоваскуляр-
ное стентирование и гибридная хирургия.

Данные виды хирургического вмешательства 
стоит рассматривать вместе так как они могут быть 
использованы по отдельности так же как и в ком-
бинации.

Несколько клинических испытаний, сравни-
вающих эндоваскулярное стентирование сонной 
артерии (CAS) и картоидную эндоартерэктомию 
(СЕА), не только не показали эффективность рева-
скуляризации для лечения пациентов со стенозом 
сонной артерии, но также не показали существен-
ной разницы в частоте первичной комбинирован-
ной конечной точки (инсульт или смерть) между 
двумя процедурами [61, 62].

Преимущества эндоваскулярного лечения за-
ключаются в том, что она минимально инвазив-
на, но фиброзный тромб и коллапс дистальных 
кровеносных сосудов затрудняют прохождение 
микро-проводника через окклюзированный сег-
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мент. Грубое использование микропроводни-
ка увеличат риск диссекции и перфорации [54, 
63]. Между тем, защита от дистальной эмболии 
во время процедуры необходима. Несколько 
предыдущих исследований продемонстрирова-
ли, что типы А и В (рисунок 2) более подходящие 
для эндоваскулярного лечения [64, 65]. Однако эн-
доваскулярная терапия сталкивается с трудностя-
ми при лечении поражений типа С (рис. 3). 

Гибридная хирургия, может лечить как прок-
симальные, так и дистальные поражения, имеет 
неотъемлемые преимущества при лечении ХО 
ВСА (рис. 4) [67, 69].  При гибридной хирургии по-
казатель реканализации и последующее улучше-
ние неврологических функций были значительно 
лучше в сравнении с остальными методами хи-
рургического лечения. Комбинация каротидного 
стентирования и эндартерэктомии удаляет бляшку 
или/и тромб  с последующей размещением стента 
под ангиографическом контролем что проводит 
к реканалазиации и воссозданию интимы сосуда 
[66].

Рисунок 4 - Гибридная хирургия. А. Каротидная  
эндартерэктомия. B и C. Эндоваскулярный этап

В исследовании Тао Сун и авт. [69], куда были 
включены 79 пациентов с симптоматической ок-
клюзией сонных артерий. 44 перенесли гибрид-
ную хирургию, а 35 перенесли эндоваскулярное 
вмешательство, группа гибридной хирургии име-
ла более успешный показатель реканализации, 
чем группа эндоваскулярной хирургии (p = 0.002). 
Для типов А и В (рис. 1) как гибридная хирургия, 
так и эндоваскулярная хирургия имели высокие 
показатели реканализации, и не было статистиче-

ски значимой разницы между этими двумя про-
цедурами (p = 1.000 против p = 0.537). При типе 
С (рис. 1) показатель реканализации был зна-
чительно выше в группе гибридной хирургии 
(p = 0.004). Кроме того, для типа D (рис. 1) успех 
реканализации был хуже для обоих методов ле-
чения (p = 0.375) так как по данным этих авторов 
(культя ВСА и продолжительный атеросклеро-
тический тромб предполагает более технически 
сложную для хирургии окклюзию [54]. 

В обзоре литературы 2020 года [64], авторы по-
казали, что пациенты с хронической окклюзией 
ВСА имеют разный успех и частоту осложнений 
в зависимости от классификации, при этом типы 
А и В демонстрируют более высокий успех река-
нализации и более низкую частоту осложнений 
по сравнению с типом D. Фактически, большин-
ство процедур типа D были прерваны. Тип С имел 
низкий успех и высокую частоту осложнений 
при эндоваскулярном лечении. Однако гибридная 
хирургия при типе С имела высокий успех и низ-
кую частоту осложнений. Гибридная хирургия ис-
пользуется для типа C, где первоначально выпол-
няется эндартерэктомия с последующим эндова-
скулярнным стентированием для формирования 
интимы оперированного сосуда. Эффективность 
гибридной хирургии еще предстоит определить, 
учитывая небольшое число пациентов и различ-
ные используемые методы. В то время как Zanaty 
и соавт. [70], Liu и соавт. [71], выполняли гибрид-
ную хирургию только при окклюзиях типа C, Zhang 
и соавт. [72], выполняли его на различных уровнях 
окклюзии ВСА. Все 3 автора сообщили о хороших 
результатах. Ни у одного из реваскуляризирован-
ных пациентов не было ишемических событий 
в течение короткого периода наблюдения; однако 
для установления достоверного сравнения необ-
ходимы более длительные наблюдения. 
ЭИКМА

Создание анастомоза между наружной сонной 
артерией и средней мозговой артериями харак-
теризуется высокой степенью реваскулярзиации 
и меньшим количеством осложнений, однако уро-
вень смертности в сравнительном анализе Junnan 
Wu и авт. [66, 67] в 5-летнем был периоде был до-
статочно высоким, и частота повторного ипсила-
терального инсульта не была ниже по сравнению 
с группой, получающей консервативное лечение. 

Cпонтанная реканализация. Спонтанная река-
нализация (СР) при окклюзиях ВСА встречается 
с частотой в 2,3–11%. Точное естественное те-
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чение и клиническое значение СР ВСА все еще 
не известны, и данные ограничены сообщениями 
о случаях и сериями случаев. Из-за узкого просве-
та реканализированная ВСА может дебютировать 
в качестве критического стеноза ВСА и, как тако-
вая, считается фактором риска цереброваскуляр-
ных ипсилатеральных нарушений. Поэтому неко-
торые авторы рекомендуют лечить его как любой 
другой стеноз сонной артерии высокой степе-
ни [73]. Исследование Camporese и др. выводом 
является предположении, что СР ВСА является 
доброкачественным состоянием, не связанным 
с повышенным риском ипсилатеральных невро-
логических событий, и может управляться BMT. 
В своем проспективном когортном исследовании 
696 пациентов с хронической окклюзией ВСА, 
за которыми наблюдали в течение 10-летнего 
периода, исследование обнаружило, что СР раз-
вилась у 16 пациентов (2,3%) в среднем через 38 
месяцев после первоначального диагноза хро-
нической окклюзии ВСА. После медианы наблю-
дения 71,2 месяца ни у одного из пациентов с СР 
не было рецидива ипсилатеральной ТИА или ин-
сульта. Исследование пришло к выводу, что рева-
скуляризация не требуется у пациентов с СР из-за 
доброкачественного клинического течения, пока-
занного в их результатах, и что дуплексное уль-
тразвуковое исследование является адекватным 
для последующего амбулаторного наблюдения 
таких пациентов.

Обсуждение. 
ХО ВСА – описана в литературах и исследова-

ниях как состояние окклюзии магистральной арте-
рии с высоким риском повторного ишемического 
инсульта на стороне окклюзии, либо бессимптом-
ной формой окклюзии, обнаруженной при ради-
ологическом исследовании. К плохим прогности-
ческим признакам выживаемости пациента в пер-
вые 5 лет относят пожилой возраст, перенесён-
ный инфаркт миокарда, мерцательную аритмию, 
предшествующую инсульту застойную сердечную 
недостаточность. Повторный ишемический ин-
сульт возникает у 30 % больных в период 5 лет 

после первого инсульта. ХО ВСА принято считать 
на основании клинических и рентгенологических 
признаков сформировавшейся окклюзии продол-
жающаяся не менее 4 недель по данным некото-
рых авторов [4, 5]. Основную проблему данного 
заболевания составляют рецидивы ишемического 
инсульта у пациентов с симптоматической окклю-
зией ВСА с частотой от 10 до 18% за год; На дан-
ный момент не существует стандартизированного 
лечения или факторов стратификации риска по-
вторного ишемического инсульта используемых 
для лечения хронической окклюзии ВСА.

Что касается медикаментозного лечения, если 
нет противопоказаний, рекомендуется назначать 
двойную антиагрегантную терапию пациентам 
с бессимптомной формой, так как риск повтор-
ного инсульта на стороне окклюзии у пациен-
тов в 5-летнем периоде получавших двойную 
антиагрегантую терапию значительно меньше, 
в сравнении с не принимающей группой .Ме-
дикаментозное лечение может снизить риск ин-
сульта, но не устраняет его полностью. Сочетание 
консервативного лечения и хирургического вме-
шательства может быть эффективным подходом 
для пациентов с ХО ВСА [74, 75].

Lall и авт. представили алгоритм лечения па-
циентов ХО ВСА, основанных на исследованиях 
с 4 и 5 уровнем доказательности (рис. 5). Паци-
енты с ХО ВСА, у которых развиваются ипсилате-
ральные симптомы, должны пройти обследова-
ние, включая КТ для обнаружения очагов ишемии, 
допплерографию сонных артерий для оценки 
проходимости сонных артерий, и, возможно, ПЭТ 
для оценки гемодинамической недостаточности. 
Если при визуализации обнаруживаются новые 
объективные признаки церебральной ишемии, 
следует рассмотреть оптимальную медикаменто-
зную терапию и хирургическое лечение. При этом 
оптимальное консервативное лечение включает 
двойная или моно антиагрегантная терапия , тера-
пию статинами, достижение целевого артериаль-
ного давления ниже 130/90, HbA1c < 7% и отказ 
от курения и т.д. [4].
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Рисунок 5 – Алгоритм ведения пациентов с ХО ВСА

Что касаемо хирургического лечения 
то на данный момент большие исследования 
Genmao Cao и авт., JET-1 JET-2 (Hirokaru и авт.), 
RECON (Randolph S.Marshall и авт.), COSS (William 
J Powers и авт.), Shifei Cai и авт. Сравнивающие 
ЭКИМА и консервативное лечение не выявили 
статистически значимой разницы между группа-
ми консервативного и хирургического лечения 
в снижении 2-х и 5 – летного снижения смертно-
сти и риска повторного ишемического инсульта. 
По данным Genmao Cao и авт. высоким показа-
телем реваскуляризации среди прочих методов 
является наложение ЭИКМА, так как не нужно 
проводить экстракцию тромба, но по данным ис-
следования COSS William J Powers и авт., Shifei Cai 
и авт. ЭИКМА не является статистически лучше, 
чем консервативная терапия. Для улучшения не-
врологической функции эндоваскулярная терапия 
и гибридная хирургия показывает лучшие показа-
тели чем остальные методы [73]. 
Вывод 

ХО ВСА является полиэтиологичным заболе-
ванием, что влияет на ее диагностику и лечение. 
Для оптимального лечения важно определить 
этиологию обструкции и понять естественное те-
чение заболевания и различные компенсирую-
щие механизмы при ХО ВСА. ХО ВСА диагностиру-
ется с помощью ультразвуковой допплерографии, 

компьютерной томографии (КТ), ангиографии 
(КТА), магнитно-резонансной (МР) ангиографии 
(МРА) и селективной церебральной ангиографии. 
КТА, МРА, селлективная церебральная ангиогра-
фия и УЗ-доплеграфия позволяют непосредствен-
но измерить длину окклюзированной артерии, 
степень компенсации за счет коллатерального 
кровообращения. Комбинированная (гибридная) 
хирургия эффективна в реканализации поражен-
ной артерии , и в снижении риска повторного 
инсульта у пациентов с ХО ВСА по сравнению 
с остальными методами хирургического лечения 
, но технически сложна и требует определенно-
го опыта. Наложение экста-интракраниального 
анастомоза является более логически верным хи-
рургическим лечением так как позволяет создать 
дополнительный резерв крови для пораженной 
стороны, однако статистически нет значимой раз-
ницы в частоте повторного инсульта в сравне-
нии с группой консервативного лечения. Требу-
ются проведение проспективного исследования 
для сравнения исходов в группе пациентов, по-
лучивших гибридное лечение ХО ВСА и в группе 
пациентов, которым накладывали экстра-интра-
краниальный анастомоз с учетом этиологии, пато-
физиологии, показателей перфузионных методов 
исследования для выявления оптимальной хирур-
гической тактики.
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ІШКІ КАРОТИД АРТЕРИЯСЫНЫҢ СОЗЫЛМАЛЫ  
ОККЛЮЗИЯСЫН ЕМДЕУ: ӘДЕБИЕТТЕРГЕ ШОЛУ

Ішкі ұйқы артериясының созылмалы окклюзиясы этиологиясы бойынша көп факторлы патология 
бола отырып, жиі кездесетін ауру болып саналады. Дәрілік терапиядағы және атеросклероздың қауіп 
факторларын басқарудағы прогреске қарамастан, қайталанатын инсульттің жыл сайынғы қаупі бірнеше 
онжылдықтар бойы төмендеген жоқ және ішкі ұйқы артериясының (СО IҰА) созылмалы окклюзиясы 
бар науқастарды басқару даулы болып қала береді. Бұл шолуда біз әртүрлі этиологияларды, клиникалық 
көріністердің патофизиологиясын және СО IҰА  науқастарды басқаруды талқылаймыз.

Негізгі сөздер: ішкі ұйқы артериясының созылмалы окклюзиясы, ишемиялық инсульт, диагностика, 
хирургиялық емдеу, гибридті хирургия.

D.O. Isabayev, I.Z. Mammadinova, A.T. Maidan, E.T. Makhambetov, B.A. Kunakbaev, Ch.S. Nurimanov,  
S.R. Dyusembaev, N.A. Nurakai, N.A. Makhambetov 

JSC “National Centre for Neurosurgery”, Astana, Republic of Kazakhstan

TREATMENT OF CHRONIC OCCLUSION OF THE INTERNAL CAROTID 
ARTERY: A LITERATURE REVIEW

Chronic occlusion of the internal carotid artery, being a multifactorial pathology by its etiology, is considered 
a fairly common disease. Despite progress in drug therapy and management of atherosclerosis risk factors, the 
annual risk of recurrent stroke has not decreased for several decades, and the management of patients with 
chronic occlusion of the internal carotid artery (СO ICA) remains controversial. In this review, we discuss the 
various etiologies, pathophysiology of clinical manifestations, and management of patients with CO ICA.

Keywords: chronic occlusion of the internal carotid artery, ischemic stroke, diagnosis, surgical treatment, 
hybrid surgery.
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УСТАНОВКА И РАЗМЕЩЕНИЕ ОПЕРАЦИОННОГО ОБОРУДОВАНИЯ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАТИВНЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ

В представленной публикации описывается важность правильной установки и размещения операци-
онного оборудования и членов операционной бригады в нейрохирургической операционной. Это позво-
ляет эффективно взаимодействовать членам операционной бригады и минимизирует временные за-
держки рабочего процесса. 
Ключевые слова: операционный блок, операционное оборудование, установка, размещение, положе-
ние, логистика.

Операционный блок — это комплекс специ-
альных помещений хирургического отделения, 
предназначенных для выполнения операций 
и проведения мероприятий по их обеспечению. 
Целью данной статьи является описание пра-
вильной установки и размещения операционного 
оборудования так, чтобы оперирующий хирург 
и команда могли быстро и четко использовать 
операционное оборудование и чувствовать себя 
комфортно во время операции.

Основным требованием, предъявляемым к его 
расположению, является максимальная изоляция 
от других подразделений лечебного учрежде-
ния. Операционный блок должен располагаться 
на отдельном этаже или в отдельном крыле зда-
ния, соединенном коридором с хирургическим 
отделением [1].Операционная в любое время 
суток должна быть готова к производству опера-
ций; должен быть накрыт инструментальный стол, 
приготовлено оборудование, в шкафу должны 
храниться все необходимые лекарства и раство-
ры Допустимый срок хранения стерильного белья 
и инструментов – 3 суток, однако рекомендуется 
менять дежурный набор ежедневно [2].

Операционная сестра должна быть в операци-
онной за 1 ч 30 мин до начала операции.

Рабочим местом операционной медсестры яв-
ляется операционное помещение.

Оборудование рабочего места операционной 
медицинской сестры:

1. Малые подвижные столики на высокой нож-
ке, располагаемые рядом с операционным столом 
и предназначенные для непосредственного обе-
спечения операции инструментами.

2. Большой инструментальный стол типа пере-
вязочного стола Боброва для резерва стерильных 
инструментов и перевязочных средств, находя-
щийся в некотором отдалении от операционного 
стола.

3. Отдельные столики для хранения шовного 
материала, растворов йода или йодоната, спирта, 
растворами, новокаина, изотонического раствора 
хлорида натрия, раствор перекиси водорода, рас-
твора Рингера.

4. Стерильные биксы на подставках, располага-
ющиеся рядом с большим инструментальным сто-
лом. В этих биксах находится необходимое опера-
ционное белье и перевязочный материал [3, 4].

Рассмотрим, какое оборудование обязательно 
должно быть в составе операционного блока [5, 
6]:

- операционный стол;
- столик для анестетиков;
- столики для инструментов и расходных мате-

риалов, необходимых во время операции;
- большой инструментальный стол операцион-

ной медсестры;
- аппарат вентиляции легких;
- хирургические отсасыватели;
- электрохирургические коагуляторы;
- табуреты или винтовые стулья для хирургов;
- подставки для тазов, в которые сбрасывают 

использованные инструменты и материалы;
- стационарные настенные или потолочные 

лампы;
- микроскоп;
- эндоскопическое оборудование;
- нейронавигация;
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- нейромониторинг;
- система жесткой фиксации головы;
- приборы отопления;
- электронные часы;
Операционный стол должен иметь эргономич-

ную конструкцию и обеспечивать максимальный 
доступ хирурга к пациенту [7].

Рисунок 1 – Фиксирование головы на скобу  
Мейфилда

Система Мейфилда прикрепляется к операци-
онному столу, а голове больного придается опти-
мальное положение (рис. 1), все узлы системы на-
дежно фиксируются. После этого голова больного 
может перемещаться только вместе с головным 
концом операционного стола [9].

Рисунок 2 – Расположение операционной бригады. 
При интракраниальном вмешательстве

Расположение операционной бригады. 
При интракраниальном вмешательстве оптималь-

ное (рис. 2) расположение хирурга прямо у голо-
вы больного, ассистента – справа, а операционной 
сестры - слева. Операционный микроскоп распо-
ложен сзади и правее от хирурга, хирургические 
приборы - коагулятор, ультразвуковой аспиратор 
и т.д. - слева от больного, анестезиологическая 
бригада с оборудованием - справа от больного 
[9].

При других вариантах расположения встроен-
ного оборудования в операционной размещение 
хирургической бригады: может быть иным (рис. 
3). Главное, чтобы операционная сестра имела 
возможность предвидеть действия хирурга и опе-
рационное поле (прямо и на экране монитора). 
Эти варианты расположения операционной бри-
гады уменьшают возможность ассистенту активно 
участвовать в операции.

Рисунок 3 – Еще один вариант расположения брига-
ды при интракраниальном вмешательстве

Спинальные операции выполняются в поло-
жении больного на животе или на боку. Располо-
жение бригады при данном типе вмешательства 
показан на (рис. 4). Первое положение удобнее 
для оперирующих хирургов, но возникает по-
вышенная кровоточивость из-за повышения 
давления в перидуральных венах (для уменьше-
ния сдавления содержимого брюшной полости 
под крылья подвздошных костей подкладывают 
специальные валики; существуют операционные 
столы для операций в положении на животе, ос-
нащенные специальными приспособлениями). 
Кроме того, возникает необходимость в исполь-
зовании специального гелевого подголовника 
или жесткой фиксации головы. Хирург располага-
ется с одной стороны, а ассистент - с другой сто-
роны от больного, операционная сестра - сбоку 
от хирурга или над головой больного, анестезио-
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логическая бригада - у головы больного, за опе-
рационной сестрой, или сбоку, напротив хирурга. 
При положении больного на боку кровоточивость 
уменьшается и отпадает нужда в специальных 
устройствах для фиксации головы, но такая пози-
ция менее удобна для хирургов и для интраопера-

ционной рентгенодиагностики. При таком поло-
жении больного ассистент обычно располагается 
слева, операционная сестра - справа от хирурга, 
анестезиологическая бригада - напротив или у го-
ловы больного [10].

Рисунок 4 – Схема расположения бригады и оборудования во время спинальной нейрохирургической  
операции: 1 – хирург; 2 – ассистент; 3 – операционная медсестра; 4 – анестезиолог; 5 – наркозный аппарат; 

6 – нейронавигация; 7 –микроскоп; 8 – операционный столик; 9 – аппарат диатермии; 10 –нейромониторинг

Заключение
Установка оборудования правильным спосо-

бом, значительно сокращает время операции, 
а также даёт возможность для нейрохирурга вы-
брать правильный угол атаки в операционной 
ране. Что позволит сократить время операцион-
ного вмешательства. В свою очередь данный факт 
приведет к тому, что пациент сможет быстрее 
восстановиться после операции и наркоза. 

Данная статья повествует о том, что каждый 
хирург должен заблаговременно расписать так-
тику проведения операционного вмешательства 
так, чтобы все члены операционной бригады 
были задействованы максимально эффективно. 
Должна проводиться работа над ошибками, а так-
же обучение хирургов тактическому мышлению, 
что в будущем приведет к повышению коэффи-
циента полезного действия и улучшения помощи 
населению.  
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ТҮРЛІ НЕЙРОХИРУРГИЯЛЫҚ ОПЕРАЦИЯЛЫҚ ЖАБДЫҚТАРДЫ  
ОРНАТУ ЖӘНЕ ОРНАЛАСТЫРУ

Мақала нейрохирургиялық операциялық бөлмеде операциялық бөлімнің жабдықтары мен операци-
ялық топ мүшелерін дұрыс орналастыру мен орналастырудың маңыздылығын сипаттайды. Бұл опера-
циялық топ мүшелеріне тиімді қарым-қатынас жасауға мүмкіндік береді және жұмыс процесіндегі уақыт 
кідірістерін азайтады.

Негізгі сөздер: операциялық блок, операциялық жабдықтар, орнату, орналастыру, орналасу, логи-
стика.
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PLACEMENT AND POSITIONING OF OPERATING ROOM  
EQUIPMENT IN NEUROSURGERY

This paper describes the importance of proper placement and positioning of operating room equipment 
and operating team members in the neurosurgical operating room. This allows the members of the operating 
team to communicate effectively and minimizes time delays in the workflow.

Keywords: operating unit, operating equipment, installation, placement, position, logistics.
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ПРИБЛИЖЕНИЕ ДИАГНОСТИКИ В НЕЙРОХИРУРГИИ  
К ИДЕАЛЬНЫМ ПАРАМЕТРАМ

На основании изучения столетней истории развития распознавания патологии головного и спинного 
мозга впервые разработаны критерии идеального метода диагностики в нейрохирургии. Среди них 
определяющими являются такие качества, как дистантная визуализация, безвредность и доступ-
ность.
К сегодняшним лидерам в приближении к идеальному методу, являются: нейротепловидение, ультраз-
вуковая томография, компьютерная ренгеновская томография, магнитно-резонанская томография 
с модификациями.
Ключевые слова: нейродиагностика, ультразвуковая томография, компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография.

Природа основательно «укрыла» головной 
мозг. Роль своеобразной «брони» играет череп. 
Этот мощный костный панцирь окружает мозг со 
всех сторон, оставляя отверстия и щели, через ко-
торые проходят ствол мозга, кровеносные сосуды 
и черепные нервы. Благодаря такой защите от воз-
действий внешней среды мозг может с высокой 
надежностью функционировать в самых различ-
ных ситуациях – эволюция работала на норму, 
на здоровье, на совершенство.

При травмах и болезнях защита мозга – че-
реп превращается в непреодолимое препятствие 
для прямого распознавания патологии. Мозг нель-
зя прощупать, как это делают при исследовании 
органов брюшной полости; мозг нельзя выстучать 
и выслушать, как при исследовании легких и серд-
ца. Поэтому вся диагностика заболеваний мозга 
долгое время строилась преимущественно на кос-
венных признаках – на симптомах и синдромах 
нарушения движений, чувствительности, коорди-
нации, статики, зрения, речи, интеллекта и дру-
гих мозговых функций, выявляемых неврологом 
при расспросе пациента, а также с помощью мо-
лоточка и иголки. Однако точное распознавание 
таким путем нередко весьма затруднительно, по-
скольку неврологические симптомы многознач-
ны. Например, парез конечностей может быть об-
условлен поражением лобной или теменной доли, 
подкорковых узлов, ствола мозга или мозжечка. 
Тот же парез может быть первичным симптомом, 
симптомом «по соседству» либо «на отдалении», 

может зависеть от смещения мозга, отека или на-
рушений его кровоснабжения и т.д.

Установление истинной локализации и про-
исхождения того или иного признака мозговой 
патологии сложная задача. И даже мэтры порой 
могут ошибаться.

Вспоминается давний эпизод, когда к одному 
больному с неясным диагнозом были приглашены 
на консилиум три крупнейших столичных невро-
лога. Один из них занимался сосудистыми заболе-
ваниями и решил, что у пациента тромбоз средней 
мозговой артерии. Другой изучал энцефалиты, 
и его заключение доказывало воспаление мозга. 
Третий, работавший с нейрохирургической па-
тологией, предположил опухоль. Каждый из уче-
ных имел основания для своего диагноза. Истина, 
однако, не могла быть тройственной: у больного 
оказалась опухоль правой височной доли.

Успех в лечении заболеваний нервной системы 
во многом зависит от их раннего распознавания. 
Может ли на основании косвенных признаков 
всегда точным и быстрым быть диагноз в город-
ских и районных больницах? Очевидно, что в по-
мощь врачу нужны доступные методы инструмен-
тального распознавания мозговой патологии, 
способные преодолевать черепной барьер. Соб-
ственно, вся история нейрохирургии и невроло-
гии есть поиск таких методов исследования. 

Понятно, что в соответствии с научно-техни-
ческим уровнем своего времени многие методы 
диагностики в нейрохирургии были травматичны, 
кровавы, опасны. Это вызывало их справедли-
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вую критику. Отсюда и пошло противопоставле-
ние безопасного и интеллектуального клинициз-
ма опасному и примитивному техницизму. Тог-
да и родился крылатый афоризм Н.Н. Бурденко 
(1937): «Диагностическое мероприятие не долж-
но быть опасней хирургического вмешательства 
и не должно отягощать положение больного». 
Все же, и вентрикулография, и пневмоэнцефало-
графия, и контрастная миелография оказались по-
лезными в развитии нейродиагностики, впервые 
сделав ее визуализированной [1].

Научно-техническая революция второй поло-
вины ХХ века открыла принципиально новые воз-
можности для создания методов дистантной визу-
ализации головного и спинного мозга. Для их раз-
работки и оценки нужны объективные критерии.

Изучив развитие методов диагностики на про-
тяжении 100-летней истории нейрохирургии, про-
анализировав современную патентную доку-
ментацию ведущих стран мира, периодическую 
и монографическую литературу, мы разработали 
комплекс критериев идеального метода диагно-
стики нейрохирургической патологии [2]. Главные 
из них:

1. Информативность: видение патологическо-
го процесса через закрытые череп и позвоноч-
ник и получение структурных и функциональных 
представлений о состоянии головного и спинного 
мозга.

2. Безвредность для пациента и персонала.
3. Бескровность и безболезненность.
4. Техническая и экономическая доступность.
В нейрохирургии и неврологии в последние 

десятилетия появилась масса новых методов, 
включая такие комплексные, как например, пози-
тронно-эмиссионная томография. В перспективе 
голография: гамма, оптическая, акустическая…

Анализ каждого метода нейродиагностики 
следует осуществлять с учетом его возможностей 
и ограничений. Такой подход позволил выявить 
сегодняшних лидеров, наиболее приближающих-
ся к идеальному методу диагностики. 

Рассмотрим их. 
Нейротепловидение. Оно основано на пас-

сивной локации инфракрасного излучения, по-
стоянно продуцируемого органами и тканями 
человека в процессе жизнедеятельности. Метод 
сочетает абсолютную безвредность с визуализа-
цией лоцируемого участка тела или конечностей 
[3]. Однако, если для распознавания патологии пе-
риферической нервной системы, это идеальный 
метод, то при заболеваниях головного и спин-

ного мозга тепловидение не способно по своим 
физическим характеристикам обеспечить прямую 
визуализацию внутричерепного и внутрипозво-
ночного содержимого. Вместе с тем по косвен-
ным признакам – изменение тепловой продукции 
в определенных кожных зонах - инфракрасная 
термография несет ценную диагностическую ин-
формацию. Аппаратура малогабаритна и совме-
щена с персональным компьютером, что обеспе-
чивает хранение теплограмм и их воспроизводи-
мость в любое время. Технически и экономически 
метод доступен всякому медицинскому учрежде-
нию.

Ультразвуковая томография. Ультразвуковая 
локация практически безвредна. Позволяет полу-
чать изображение как поверхностных, так и глу-
бинных структур головного мозга. Аппаратура ма-
логабаритна и сопряжена с персональным ком-
пьютером. В отличие от других методов активной 
локации ультразвуковая томография может быть 
применена в любых условиях – у кровати больно-
го, в машине скорой помощи, на месте происше-
ствия. Метод идеален для скрининга у детей и ди-
намического прослеживания патологии [3,4].

Однако у взрослых при локации через акусти-
ческие окна на закрытом черепе нередки опре-
деленные затруднения в трактовке находок из-за 
артефактов. По информативности ультразвуко-
вая томография значительно уступает КТ и МРТ. 
Но, в отличие от них, общедоступна, не требует 
специально оборудованных помещений и слож-
ного технического обслуживания. Стоимость од-
ного ультразвукового исследования в десятки раз 
дешевле компьютернотомографических и маг-
нитнорезонансных исследований.

К вершинам нейродиагностики относятся ком-
пьютерная рентгеновская томография (КТ) 
и магнитнорезонансная томография (МРТ) [5, 
6].

Преимуществами КТ являются доступность, 
скорость сканирования и совместимость с меди-
цинскими приборами жизнеобеспечения [5, 6]. 
При черепно-мозговой травме КТ метод выбора 
для первичного обследования пострадавших, дает 
возможность быстро диагностировать острые 
внутричерепные геморрагии и их локализацию, 
масс-эффект и отек мозга, определить размеры 
и конфигурацию желудочковой системы, выявить 
повреждения костей, наличие инородных тел, 
отсроченные гематомы [7]. КТ позволяет детали-
зировать краниобазальную патологию и состо-
яние самого основания черепа. КТ-ангиография 
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по информативности сопоставима с обычным 
контрастным исследованием сосудов мозга и т.д.

Диагностическая возможность и чувствитель-
ность КТ при нетяжелых повреждениях мозга, 
особенно, негеморрагического характера замет-
но снижаются. КТ обладает низкой чувствительно-
стью при небольших очагах повреждений мозга, 
прилежащих к костям свода и основания черепа, 
при диффузных аксональных повреждениях, по-
вреждениях структур ствола мозга и задней че-
репной ямки [7]. КТ также является относительно 
нечувствительным методом для выявления острых 
гипоксических и ишемических изменений мозга, 
подострых и хронических геморрагий, а также 
дифференциации видов отека мозга. 

Главное, у КТ есть одна существенная негатив-
ная сторона. Несмотря на значительное снижение 
дозы облучения рентгеновскими лучами в совре-
менных модификациях компьютерных рентгенов-
ских томографов, все-таки остается их вредонос-
ное воздействие, особенно на детский организм. 

Например, по данным I. Mathews и соавт. [8], 
частота рака достоверно на 24 % была выше у ав-
стралийцев, которым хотя бы один раз в возрасте 
0-19 лет выполнили рентгеновскую компьютер-
ную томографию.

По сравнению с КТ, магнитно-резонансная то-
мография, несмотря на трудности её применения 
в остром периоде травмы (относительная дли-
тельность исследования, необходимость седации 
при психомоторном возбуждении, невозмож-
ность исследования при наличии металлических 
имплантов и водителей сердечного ритма и др.) 
имеет свои существенные преимущества, прежде 
всего по отдаленной безвредности для пациента 
[5-7]. МРТ является более чувствительным мето-
дом исследования, чем КТ, для выявления неболь-
ших негеморрагических и микрогеморрагических 
очагов, например, при диффузном аксональном 
повреждении, а также при исследовании ЧМТ 
в подострой и хронических стадиях. Рутинные по-
следовательности МРТ – Т1, Т2, Т2-FLAIR, Т2*-гра-
диентное эхо показывают различные структур-
ные изменения мозга – масс-эффект, компрессию 
цистерн, мелкие геморрагии, скопление крови 
по контурам извилин при субарахноидальных 
кровоизлияниях. Гемосидерин-чувствительное 
Т2*-градиентное эхо помогает в визуализации 
петехиальных, подострых и хронических гемор-
рагий. Диффузные последовательности улуч-
шают выявление острых вторичных инфарктов 
при ЧМТ. Существуют также современные по-

следовательности, чувствительные к продуктам 
крови (SWI, SWAN), оценивающие перфузию моз-
га (DSC T2*-перфузия, DCE, ASL), определяющие 
микроструктурные изменения белого вещества 
и интегрированности трактов (диффузионно-тен-
зорная, диффузионно-куртозисная МРТ), выявля-
ющие функционально значимые зоны (ФМРТ).

Т2*-градиентное эхо (Т2* GRE), SWI 
(Susceptibility weighted imaging), SWAN (T2-star 
weighted angiography) – последовательности, ак-
центирующие негомогенность магнитного поля 
и эффект магнитной восприимчивости. Поэтому 
применяются для выявления геморрагий и микро-
геморрагий как в остром периоде ЧМТ, так и спу-
стя месяцы и годы после травмы. SWI (SWAN)-3D 
градиентное эхо с высоким пространственным 
разрешением – особенно чувствительна к продук-
там крови и деоксигемоглобину в венозной кро-
ви. SWI последовательность более чувствительна, 
чем Т2* GRE, к выявлению повреждений при ДАП. 
Импульсная последовательность SWAN позволяет 
получить томограммы с хорошим контрастирова-
нием венозных и анатомических структур, ткани 
которых отличаются своими магнитными свой-
ствами (содержанием железа).

Диффузно-взвешенные изображения (ДВИ) 
(diffusion weighted imaging, DWI) – отражают 
движение молекул воды (протонов водорода) 
в тканях, а коэффициент диффузии, получаемый 
при картировании, применяется для дифференци-
альной диагностики цитотоксического и вазоген-
ного отека вследствие травмы мозга или ишемии. 
Снижение коэффициента диффузии предпола-
гает наличие цитотоксическго отека, а повыше-
ние – развитие вазогенного/интерстициальнго 
отека. Особая роль ДВИ отводится в выявлении 
острых инфарктов и диффузных аксональных по-
вреждений. Также ДВИ дает информацию о вто-
ричных повреждениях мозга в виде инфарктов 
в результате вклинения или инсульта.

МР-спектроскопия – позволяет определить 
содержание разных метаболитов в мозге in vivo, 
которые отражают изменения как биохимических 
процессов, так и повреждение клеточных струк-
тур. Травма мозга индуцирует изменения N-ацети-
ласпартата (NAA), биомаркера нейронов, сниже-
ние которого в патологических очагах показывает 
их первичное повреждение, тогда как снижение 
NAA в зонах с неизменным МР-сигналом может 
указывать на наличие ДАП и валлеровской деге-
нерации. Повышение уровня холина (Cho) – мар-
кера повреждения мембран – может быть обна-
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ружено в белом веществе при разрушении мие-
лина; появление лактата (Lac), производного анаэ-
робного гликолиза, указывает на гипоксическое/
ишемическое повреждение. В настоящее время 
в протонной МР-спектроскопии используются два 
метода – одновоксельный и 2D, 3D – мультивок-
сельный.

Диффузно-тензорная МРТ – позволяет коли-
чественно и качественно оценить повреждения 
проводящих путей головного мозга, получить их 
трехмерные изображения, и, тем самым, в кли-
нических условиях, in vivo, визуализировать, на-
пример, степени выраженности ДАП и вторичных 
атрофических изменений мозга. Метод ДТ МРТ 
оценивает диффузные характеристики исследуе-
мой среды, а также показывает направленность 
диффузии воды в тканях (анизотропию), и, таким 
образом, дает информацию о степени интегриро-
ванности трактов белого вещества. Диффузион-
ная анизотропия неоднородна в разных областях 
белого вещества и отражает различие в миели-
низации волокон, диаметре и их направленно-
сти. Патологические процессы, изменяющие ми-
кроструктуру белого вещества, такие, как разрыв, 
дезорганизация и разобщение волокон, сочетаю-
щиеся с разрушением миелина, ретракцией ней-
ронов, увеличением или уменьшением внекле-
точного пространства, оказывают влияние на по-
казатели диффузии и анизотропии.

Бесспорным и очень важным преимуществом 
МРТ является возможность сочетания визуали-

зационной информации о структуре и функцио-
нальном состоянии образований головного мозга. 
Функциональная МРТ позволяет раскрывать связи 
и механизмы процессов, происходящих в различ-
ных отделах мозга при выполнении различных за-
даний. Нейрофизиология и нейропсихология бла-
годаря функциональной МРТ, наконец, получили 
доказательный инструмент для своих построений 
и теорий. Однако у этого близкого к идеальному 
метода есть своя «ахиллесова пята» -  очень вы-
сокая стоимость аппаратуры и сложность её об-
служивания.

В целом, КТ и МРТ, относясь к наиболее досто-
верным методам топической и нозологической 
диагностики, незаменимы во всех разделах ней-
рохирургии – нейротравматологии, нейроонколо-
гии, нейроваскулярологии, функциональной, спи-
нальной и детской нейрохирургии [5,9].

Очевидно, что сегодня диагностическая и на-
учная тактика должна заключаться в разумном 
сочетании минимально-инвазивных и дистантных 
методов исследования ЦНС с акцентом на близ-
кие к идеальным параметрам.

Разработанные критерии идеального мето-
да в нейрохирургии способствуют безопасному 
получению исчерпывающей информации о со-
стоянии и патологических изменениях головно-
го и спинного мозга и периферических нервов, 
с учетом конкретных условий, в которых находит-
ся пациент.
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APPROXIMATION OF DIAGNOSTICS IN NEUROSURGERY  
TO IDEAL PARAMETERS

Based on the study of a hundred-year history of the development of recognition of the pathology of the 
brain and spinal cord, criteria for an ideal diagnostic method in neurosurgery have been developed for the first 
time. Among them, such qualities as distant visualization, harmlessness and accessibility are decisive.

Today’s leaders in approaching the ideal method are: neurothermovision, ultrasound tomography, computed 
X-ray tomography, magnetic resonance imaging with modifications.

Keywords: neurodiagnostics, ultrasound tomography, computed tomography, magnetic resonance 
imaging.


