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НЕЙРООНКОЛОГИЯ

 
МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

ЦИТОЛОГИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА ПРИ ОПУХОЛЯХ ЦНС

Б.Б.Жетписбаев, Р.М.Абдулгужина 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана 

Получение достоверного патоморфологичес-
кого диагноза во многом позволяет определить 
план лечения, объем операции, а в некоторых слу-
чаях вообще отказаться от операции в пользу лу-
чевой или гормоно- химиотерапии (Chandrasoma 
P.T. et al., 1989). В этом плане одним из перспек-
тивных методов морфологической диагностики 
опухолей центральной нервной системы являет-
ся цитологический, который был предложен еще 
в 1930 г. Г. Кушингом. Метод не только дополняет 
гистологическое исследование, но в некоторых 
ситуациях конкурирует с ним по диагностическим 
возможностям (Silverman J.F. et al., 1986.; Nguyen 
G.K., Johnson E.S., Mielke B.W., 1989). Особое зна-
чение методу цитологической диагностики прида-
ют в случае стереотаксической биопсии мозга или 
аспирационной пункции тонкой иглой через оди-
ночное трефинационное отверстие в своде чере-
па (Ермолаев Ю.Ф., 1998; Moran C.J., et al., 1982; 
Silverman J.F., 1986). Последнее позволяет опре-
делить стратегию лечения до плановой операции, 
а в некоторых случаях изменить хирургическую 
тактику, предпочтя лучевое лечение или гормоно-
химиотерапию. 

Материал и методы.
Нами был проведен ретроспективный ана-

лиз заключений морфологического исследования 
цитологического материала за период с 2009 по 
2011 гг. Исследовано 46 случаев цитологического 
материала: содержимое опухолевых кист голо-
вного мозга 39 случаев, вентрикулярный ликвор 6 
случаев и люмбальный ликвор 1 случай. Биомате-
риал после традиционной обработки подвергался 
окраске по методу Папенгейма, Папаниколау, с 

применением дополнительных окрасок для выяв-
ления астроцитов – окраска фосфорновольфра-
мовым гематоксилином Маллори и золото-суле-
мовой импрегнацией по Кахалю, для выявления 
нейронов и субстанции Ниссля – тионин и крезил 
виолет, серебрение по Бильшовскому и Бородину 
с целью выявления нейронов, нейрофибрилл и 
аксонов. 

Результаты и обсуждение.
Анализ результатов цитологического иссле-

дования позволил в 46 случаях выявить клетки 
опухолевой ткани. Так в 39 препаратах, приготов-
ленных из содержимого опухолевых кист выявле-
ны: клетки доброкачественной астроцитомы – в 14 
случаях, клетки адамантиноподобной краниофа-
рингиомы – в 12 случаях, метастатические клет-
ки эпителиального происхождения – в 4 случаях, 
клетки глиобластомы, неврилеммомы по 2 случая, 
клетки аденомы гипофиза, олигодендроглиомы, 
арахноидальной кисты, менингиомы и дермоидной 
кисты по 1 случаю (всего 5 случаев). В 6 препара-
тах приготовленных из вентрикулярного ликвора 
по 1 случаю выявлены клетки медуллобластомы, 
менингиомы, пилоцитарной астроцитомы, неври-
леммомы, анапластической астроцитомы и олиго-
дендроглиомы. В 1 препарате, приготовленном из 
люмбального ликвора выявлены метастатические 
клетки эпителиального происхождения. 

Выводы.
Таким образом, выявленные при морфологи-

ческом исследовании цитологического материа-
ла опухолевые клетки, в частности клетки злока-
чественного опухолевого роста, играют огромное 
значение в определении дальнейшей тактики ле-
чения и прогноза заболевания в плане развития 
имплантационных метастазов.
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 АЛГОРИТМ ХИРУРГИИ НЕЙРОЭКТОДЕРМАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ (НЭО) 
ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ (ЗЧЯ) У ДЕТЕЙ

Хачатрян В.А., Ким А.В., Дон О.А. 
ФГБУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург, Россия

Исход лечения НЭО ЗЧЯ во многом зависит 
от адекватной хирургической тактики и онкостати-
ческого лечения. Эти вопросы по-прежнему акту-
альны.

Материал и методы. 
Проведен анализ результатов исследования 

и лечения нейроэктодермальных опухолей ЗЧЯ у 
726 больных в возрасте с 2 мес. по 18 лет в пери-
од с 1980 по 2011 гг. Анализирован объем удален-
ной опухоли, послеоперационные осложнений, 
летальность, безрецидивный (безпроцидивный) 
период.

Результаты. 
Злокачественные опухоли (II-IV ст. анапла-

зии) составили 2/3. Первичные эндофитные опухо-
ли составили 12,9%, экзофитные и вторично ство-
ловые новообразования – 39,1%. В 42,5% случаев 
опухоль грубо деформировала ствол или имело 
место сращение с ним. У больных младше 5 лет 
достоверно чаще выявлены опухоли II-IVст. анап-
лазии и чаще ствол вовлекался в зону бластома-
тозного роста (p<0,05). Послеоперационная смер-
тность составила 4,6%, последние 10 лет – 2,8%. 
Тотальное иди субтотальное удаление новообра-
зования осуществлено в 80,6%. Осложнения, тре-
бующие хирургической коррекции, наблюдались у 
12,5% больных, среди них декомпенсированная 
гидроцефалия в 8,9%. Результаты оказались луч-

ше: при операции в полусидячем положении, на 
животе с флексией головы; после остеопластичес-
кой краниотомии; при внецеребральных доступах 
к новообразованиям IV желудочка или цистерн; 
при формировании раневых коридоров при инт-
рацеребелярных опухолях, минуя ядра мозжечка; 
при доступе к внутристволовым новообразовани-
ям через функционально-малозначимые зоны (за-
дняя и передняя центральная борозда, супра- и 
субколликулярный треугольники, ножки мозжечка, 
передне-боковая поверхность ствола). Тотальное 
удаление новообразования оказалось оправдан-
ным, если манипуляции осуществляются вне фун-
кционально-значимых зон ствола.

Таким образом, рациональная тактика ле-
чения нейроэктодермальных опухолей ЗЧЯ у де-
тей сводится к выбору полусидячего положения, 
на животе, остепластической краниотомии, уда-
лению опухолей цистерн, водопровода, IV желу-
дочка, экстрацеребеллярным доступом, резекции 
интрацеребеллярных опухолей посредством вне-
проекционной церебеллотомии, удаление стволо-
вых новообразований, манипулируя в пределах 
функционально-малозначимых зон. По-прежне-
му, проблематичным является применение лу-
чевой терапии у детей раннего возраста и отбор 
рациональной химиотерапии при опухолях III-IV 
ст.анаплазии.
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ  
ОПУХОЛЕЙ  БАРРЕ-МАССОНА

В.И. Цветков, Ю.И. Аношин, Г.Л. Герантиди 
Центральный военный  госпиталь  КНБ РК, г. Алматы

Актуальность.
Опухоли  Барре-Массона описаны в 1924 г., 

представляют собой доброкачественные образо-
вания, расположенные в жировой клетчатке, пре-
имущественно довольно поверхностно по ходу  
кожно-подкожных нервных волокон. Чаще всего 
диагностируются как «липомы» или «лимфоуз-
лы», обладают  выраженной  болезненностью и 
возможной тенденцией к рецидивному росту. Мор-
фологи чаще дают картину  жировой ткани, иног-
да с множеством нервных волокон, сетью мелких 
сосудов; может быть известны как ангионевромы, 
гломангиомы. 

Цель работы.
Изучение  данной  патологии,  т.к. опухоль ма-

лоизвестна широкому кругу нейрохирургов, хирур-
гов, невропатологов.

Материал и методы.
Анализированы 14  наблюдений  опухоли 

Барре-Массона.  Женщин – 11, мужчин -3. Дли-
тельность манифестации – до 3-5 лет. Локали-
зация – передне-медиальные  поверхности лок-
тевых сгибов и предплечий, передняя и задняя 
поверхность грудной клетки, внутренняя и  наруж-
ная  поверхность бедер, голеней. Внешний  вид 

– мягкотканные образования, мелкобугристого 
вида, величины и формы от «горошины» до «ба-
нана». В 3-х наблюдениях от 2  до 5 образований 
одновременно. Отличительная особенность – вы-
раженный болевой синдром спонтанно-приступ-
ного  или  постоянного  типа, усиливающийся при 
осмотре, физическом напряжении, во сне; харак-
тер жгучий, терпкий, стреляющий, с иррадиаци-
ей. Оперированы все, под наркозом; при местной  
анестезии теряются границы удаляемой опухоли. 
Удаление образования производилось в пределах 
неизмененных тканей.

Результаты.
Удовлетворительный результат отмечен в 

9 наблюдениях, болевой синдром купирован.  У 
5 больных – возникновение рецидивно растуще-
го образования и болевого синдрома отмечено 
в сроки от 6 месяцев до 2 лет; все оперированы 
повторно, 2 больных – трижды. Уменьшению бо-
левого синдрома способствует  введение в опухо-
левый субстрат 33% спирта. Гистология – жировая 
ткань с богатой мелкососудистой васкуляризаци-
ей, иногда с обилием нервных волокон.

Выводы:  1. Основой диагностики опухолей 
Барре-Массона является типичный вид образова-
ния, длительный анамнез и характерный болевой 
синдром. 2. Оперативное лечение необходимо 
под наркозом, в радикальных пределах.
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ДИНАМИКА НЕЙРООФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ СИМПТОМАТИКИ 
У БОЛЬНЫХ С АДЕНОМОЙ ГИПОФИЗА ОПЕРИРОВАННЫХ 
ТРАНСНАЗАЛЬНО-ТРАНССФЕНОИДАЛЬНЫМ ДОСТУПОМ

А.Т. Касымханова, Д.К. Тельтаев, Н.А. Рыскельдиев, А.М. Садыков  
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана 

Среди больных аденомой гипофиза более 
50% составляют пациенты со зрительными нару-
шениями, у которых опухоль имеет экстраселляр-
ное расположение (Григорьева Н.И.). В послед-
ние два десятилетия наряду с транскраниальным 
доступом удаления аденом гипофиза стал шире 
использоваться трансназальный доступ, который 
позволяет произвести удаление некоторых аде-
ном менее травматично и обеспечивает анатоми-
ческую и функциональную сохранность зритель-
ных путей (Трунин Ю.И., 1989, 2001; Шкарубо А.Н., 
1994).

Целью нашей работы явилось изучение ди-
намики нейроофтальмологических симптомов у 
больных с аденомой гипофиза, оперированных 
трансназально-транссфеноидальным доступом 
по данным АО «РНЦНХ» за 2009-2011г.

Материалы и методы.
Объектом для исследования послужили па-

циенты с аденомой гипофиза, оперированные 
трансназально-транссфеноидальным доступом в 
АО «РНЦНХ» за 2009-2011г. Всем пациентам про-
водилось полное нейроофтальмологическое об-
следование до операции и в раннем послеопера-
ционном периоде. Проведен анализ 202 больных 

аденомой гипофиза, оперированных трансназаль-
ным доступом от 16 до 72лет; средний возраст – 
40лет.

Полученные результаты.
Нарушения зрительных функций были вы-

явлены у 81,9% пациентов. Были выделены: 
симметричный и асимметричный; начальный, не-
грубый и грубый хиазмальный синдром; ранняя 
и поздняя стадия зрительных расстройств. Хиаз-
мальный синдром был обусловлен супраселляр-
ным ростом опухоли. Прослеживалась прямая за-
висимость выраженности хиазмального синдрома 
и степени супраселлярного роста опухоли. После 
трансназального эндоскопического удаления опу-
холи улучшение зрительных функций отмечено у 
30,7% пациентов; отсутствие динамики у 55,4%; 
ухудшение у 13,9%.

Выводы. 
Нейроофтальмологическая симптоматика у 

больных аденомой гипофиза выявлена в 71,9% 
случаев и обусловлена топографо-анатомическим 
вариантом роста и размерами опухоли. Динамика 
зрительных функций после операции зависела от 
стадии зрительных расстройств. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО  
ЛЕЧЕНИЯ ГИГАНТСКИХ МЕНИНГИОМ КРЫЛЬЕВ ОСНОВНОЙ КОСТИ

Н.А. Рыскельдиев, Г.И. Оленбай, Д.К. Тельтаев, А.Ж. Жумадильдина, 
Х.А. Мустафин, Ш. Оразмаханулы, Б.Т. Досжанов, Б.О. Бейсенов  
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана 

Актуальность.
Особым местом среди опухолей из клеток со-

единительной ткани мозговых оболочек занимают 
менингиомы крыльев основной кости. По частоте 
и локализации они занимают третье место, около 
25% после конвекситальных и парасагитальных 
менингиом. Расположение этих опухолей в не-
посредственной близости от основных структур 
головного мозга значительно увеличивает риск 
хирургического вмешательства, послеоперацион-
ных осложнений, и неврологического дефицита. 
До сих пор основной проблемой хирургии менин-
гиом, является радикальность операции. С тра-
диционной точки зрения этих опухолей, является 
стремление к минимальной травматизации фун-
кционально важных структур мозга и увеличение 
радикальности с предупреждением рецидивов 
этих опухолей и минимальных послеоперацион-
ных осложнении.

Цель исследования.
Оптимизация и оценка результатов хирурги-

ческого лечения гигантских менингиом крыльев 
основной кости в комбинации с эндоваскулярной 
хирургии.

Материалы и методы.
С началом открытия Республиканского На-

учного Центра Нейрохирургии произведено 46 
операций по поводу удаления гигантских менин-
гиом крыльев основной кости. Характерной кли-
нической особенностью этих опухолей является 
длительный бессимптомный период развития. 
Клинические симптомы появляются лишь в поз-
дних стадиях заболевания, когда опухоль до-
стигает значительных размеров и вызывает не-
врологическую симптоматику. Удаление опухоли 
производилось расширенным птериональным 
доступом с резекцией наружных отделов крыль-
ев основной кости. Доступ представляет собой 
образование большого трепанационного окна, от-
крывающий переднюю и среднюю черепные ямки 
на стороне опухоли, что позволяет нетравматично 
производить тракцию височной и лобной доли с 
хорошей визуализацией опухоли. Матрикс опу-
холи коагулировали плазменным коагулятором, 
для предупреждения развития рецидива опухоли. 
Так же в нашем центре произведено 6 операции 
по удалению гигантских гиперваскуляризирован-

ных менингиом крыла основной кости. Первым 
этапом проводилась селективная церебральная 
ангиография, при которой оценивался кровоток 
в опухоли, наличие питающих артерий пригод-
ных для катетеризации, раннее артериовеноз-
ное шунтирование, состояние артерий головного 
мозга, коллатеральный кровоток с последующей 
эмболизации матрикса и стромы опухоли. Пос-
ле эмболизации опухоли стандартно проводится 
компьютерная томография головного мозга с це-
лью исключения геморрагических и ишемических 
осложнений, оценка степени отека мозга. Микро-
хирургическое удаление опухоли после предва-
рительной эмболизации проводилось в сроки от 1 
до 3 суток. Отмечается минимальная кровопотеря 
на этапе доступа, трепанации черепа, отсутствие 
кровотечения из средней оболочечной артерии, 
выделении латеральных и средних отделов опу-
холи. Кровопотеря возникающая при удалении ме-
диальных отделов опухоли как правило не требует 
дополнительной коррекции и гемотрансфузий. Как 
правило, опухоль удаляется полностью, сокраща-
ется общее время операции и анестезии. Выход 
больных в послеоперационном периоде был удов-
летворительный. 

Результаты.
Радикальность удаления опухоли оценива-

лось по шкале Симпсона. Удаление опухоли у 28 
пациентов оценивалось по 2 типу. У 15 пациен-
тов по 4-му типу в связи с прорастанием опухо-
ли сонную артерию и в кавернозный синус. Трем 
больным произведена декомпрессия с биопсией 
опухоли для верификации диагноза, так как боль-
ные поступили в клинику в декомпенсированном 
состоянии.

Заключение.
Применение современных технологий при 

удалении опухолей основания черепа с учетом то-
пографо-анатомических особенностей дало нам 
возможность снизить летальность и частоту тяже-
лых осложнений в послеоперационном периоде. 
При этом применение эндоваскулярной хирургии 
дает возможность эмболизировать крупные пита-
ющие сосуды опухоли, снизить риск интраопера-
ционной кровопотери, способствует максималь-
ному удалению опухоли с минимальным риском 
развития грубого неврологического дефицита. 
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ОПЫТ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ТРАНСНАЗАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 
ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА И ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА

С.К. Акшулаков, Н.А. Рыскельдиев, Д.К. Тельтаев, Х.А. Мустафин, Г.И. Оленбай 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана 

Введение. 
При оперативном лечении опухолей основа-

ния черепа и головного мозга начиная с 2008 г. в 
АО «РНЦНХ» успешно применяется трансназаль-
ный транссфеноидальный эндоскопический до-
ступ.

Материалы и методы. 
Всего проведено 233 операции пациентам с 

опухолями головного мозга и костей основания че-
репа. Средний возраст составил 40 лет. Аденомы 
гипофиза были самой распространенной группой 
опухолей у 202 (86,69%) больных. Из других опу-
холей наиболее часто встречались краниофарин-
гиомы и хордомы.

Практически во всех случаях доступ прово-
дился с обеих сторон, что позволило оператору 
и ассистенту работать одновременно. Радикаль-
ность операции достигалась путем тщательной 
ревизии операционного поля с применением 45° 
ригидного эндоскопа Karl Storz. Снижение риска 
повреждения важных анатомических образований 

получено путем применения интраоперационной 
нейронавигационной системы. 

Результаты. 
Тотальное удаление опухоли было произве-

дено в 165(70,82%) случаях. В этой группе пре-
валировали пациенты с аденомами гипофиза. В 
63 случаях (27,03%) произведено субтотальное 
удаление опухоли. В 5(2,15%) случае произведе-
на биопсия опухоли. Основными осложнениями 
в послеоперационном периоде были вторичный 
гипопитуитаризм, назальная ликворея, явления 
несахарного диабета, которые полностью купиро-
ваны к выписке пациента из стационара.

Заключение. 
Четкая визуализация операционного поля 

при применении 0° и 45°эндоскопов, использова-
ние нейронавигационной системы, одновремен-
ная работа хирургов через обе ноздри позволили 
увеличить радикальность удаления опухоли при 
снижении риска возникновения интраоперацион-
ных осложнений.
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ЛОКАЛЬНАЯ АППЛИКАЦИЯ РЕКОМБИНАНТНОГО  
БЕЛКА ТЕПЛОВОГО ШОКА HSP70 В ИММУНОТЕРАПИИ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

М.А. Шевцов, А.В. Ким, А.В. Поздняков, К.А. Самочерных, И.В. Романова, 
Б.А. Маргулис, И.В. Гужова, В.А. Хачатрян 
ФГБУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург, Россия

1. Институт цитологии РАН, Санкт-Петербург, 
Россия.

2. Российский нейрохирургический институт 
имени проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург, Рос-
сия.

3. ГУЗ «Городской клинический научно-прак-
тический центр специализированных видов меди-
цинской помощи», Санкт-Петербург, Россия.

4. Институт эволюционной физиологии и био-
химии им. И.М. Сеченова, Санкт-Петербург, Россия.

Цель.
Молекулярные шапероны, в особенности 

белок теплового шока Hsp70, способны активи-
ровать как врожденный, так и приобретенный 
противоопухолевый иммунный ответ организма. 
Основываясь на положительных результатах до-
клинических исследований шаперона Hsp70 на 
экспериментальной модели  интракраниальной 
опухоли, впервые была оценена возможность и 
безопасность локальной интратуморальной  ап-
пликации Hsp70 у нейроонкологических больных.

Материалы и методы.
В пилотное исследование были включены 

пациенты (4,5 – 14 лет) с впервые выявленными 
опухолями головного мозга без предварительной 
терапии (n=12). После удаления новообразования 
в резидуальную опухолевую полость был имплан-
тирован силиконовый катетер. После операции 
был произведен курс инъекций очищенного ре-
комбинантного белка rhHsp70 через катетер (все-

го 2,5 мг белка). До введения и по окончанию кур-
са rhHsp70 специфический иммунный ответ был 
оценен при помощи теста гиперчувствительности 
замедленного типа (ГЗТ-тест). Проводился мони-
торинг возможных иммунологических изменений 
периферической крови пациентов. Период наблю-
дения составил 12 месяцев.

Результаты и обсуждение.
Интратуморальные инъекции rhHsp70 хоро-

шо переносились больными. По данным магнит-
но-резонансной томографии у одного пациента 
отмечен полный ответ, и у 1 пациента – частич-
ный ответ на проведенную терапию. У 3 пациен-
тов наблюдалась положительная реакция при 
проведении ГЗТ-теста. В периферической крови 
отмечен сдвиг продукции цитокинов Th2-хелперов 
в сторону продукции цитокинов Th1-клеточного от-
вета. Полученные данные коррелировали с изме-
нением субпопуляционного состава лимфоцитов 
периферической крови. Отмечено снижение уров-
ня Т-регуляторных клеток, а также уменьшение 
продукции интерлейкина IL-10. Цитотоксическая 
активность NK-клеток не изменялась. В проведен-
ном пилотном исследовании впервые была про-
демонстрирована возможность и безопасность 
интратуморальной аппликации рекомбинантного 
rhHsp70. Необходимо проведение дальнейших 
рандомизированных клинических исследований 
для оценки оптимальной дозы шаперона, схемы 
лечения и клинической эффективности.
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НЕЙРОТРАВМА

 
КЛИНИКО – ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ  ВОПРОСЫ  В УЛУЧШЕНИИ 

НЕОТЛОЖНОЙ НЕЙРОТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ СЕЛЬСКОМУ 
НАСЕЛЕНИЮ КОСТАНАЙСКОЙ ОБЛАСТИ

В.Ф. Чернов  
КГП «Костанайская областная больница», Республика Казахстан,  г. Костанай

В условиях постоянно возрастающей меха-
низации сельского хозяйства, увеличения интен-
сивности и скорости движения на дорогах про-
блема нейротравматизма в сельской местности 
становится не менее актуальной, чем в крупных 
промышленных городах. Между тем существую-
щая в подавляющем большинстве сельских райо-
нов форма организации неотложной помощи при 
травмах не обеспечивает полноценного пособия 
при тяжелых повреждениях центральной нервной 
системы. Последнее обусловливает необходи-
мость расширения и улучшения специализиро-
ванной помощи именно сельскому населению, 
преобладающему в Костанайской области,  осо-
бенно больным с травматическими поражениями 
ЦНС, составляющих 60 – 70 % от всех нейрохи-
рургических больных и требующих обязательной 
и экстренной госпитализации. 

В оказании неотложной специализирован-
ной нейротравматологической помощи сельскому 
населению Костанайской области значительная 
роль принадлежит санитарной авиации областной 
больницы. 

С целью улучшения качества оказания не-
отложной специализированной нейротравмато-
логической помощи  в сельских районах области 
нами были разработаны и внедрены в практику 
мероприятия по повышению профессиональных 
навыков медицинского персонала, обеспечению 
четкой прямой и обратной преемственности в ра-
боте врачей районного звена и консультантов – 
нейрохирургов, снижению числа необоснованных 
и  запоздалых вызовов специалиста, улучшению 
технической оснащенности лечебных учреждений 
сельского района.

Были проведены следующие мероприятия:
• на обществах хирургов проведены заня-

тия с врачами районного уровня по основным воп-
росам нейротравматологии; 

• рекомендована для практической работы  
унифицированная схема обследования больных с 
травмой ЦНС  в условиях сельских лечебных уч-
реждений; 

• уточнен перечень инструментария, аппа-
ратуры, средств иммобилизации, медикаментов, 
необходимых для оказания квалифицированной 
помощи больным с травмой ЦНС и оснащения 
ими ЦРБ;

• конкретизированы показания и противо-
показания к транспортировке больных с тяжелой 
травмой ЦНС из сельских лечебных учреждений 
в нейрохирургические отделения областного цент-
ра.

Несомненно, что основная задача консуль-
танта, вылетающего или выезжающего в район к 
больным с нейротравмой, заключается в макси-
мально быстрой оценке патогенетической ситуа-
ции и принятия решения об адекватном лечении в 
условиях ЦРБ. Однако на практике нередки ситу-
ации, когда консультант вынужден ставить вопрос 
о транспортировке пострадавшего из районной 
больницы в областной центр. Это касается прежде 
всего случаев, когда требуется углубленное ком-
плексное обследование больного либо сложное 
оперативное вмешательство, неосуществимое в 
местных условиях. При этом всегда приходится 
взвешивать шансы «за» и «против» транспорти-
ровки, имея в виду неизбежные потери времени и 
риск ухудшения состояния больного в пути.

Для решения данного вопроса при выезде в 
ЦРБ  мы используем объективную клинико – не-
врологическую оценку состояния больного и про-
гнозирование исхода по шкале балльной оценки 
состояния (БОС). Сопоставление показателей 
оценки состояния  115 пострадавших ( 2007 – 2011 
гг.)  с ЧМТ  и  её исходами  позволяет сделать вы-
воды, что больные, у которых БОС не превышает 
15 баллов (критический уровень), вообще не под-
лежат транспортировке, поскольку летальный ис-
ход здесь практически неизбежен. При БОС от 16 
до 25 баллов транспортировка нежелательна, так 
как  содержит в себе повышенный риск ухудше-
ния состояния больного. При БОС 26 – 30 баллов 
допустима транспортировка больных при наличии 
условий для проведения интенсивной терапии, а 
при необходимости – и реанимационных меропри-
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ятий в пути следования. Для этого транспортный 
самолет или вертолет, санитарная автомашина 
должны быть оснащены средствами проведения 
интенсивной терапии и реанимационной помощи. 
Транспортировка больных, БОС которых состав-
ляет 30 – 47 баллов и более, значительно менее 
опасна, но всё же должны быть соблюдены меры 
предосторожности, направленные на поддержа-
ние сердечно – сосудистой деятельности,  пре-
дупреждение гипоксии и отека головного мозга. 
Наш опыт показывает, что перевозка по воздуху 
негерметизированным авиатранспортом  (само-
лет АН – 2, а последний год – санитарный вер-
толет) на небольшой высоте и на сравнительно 
небольшие расстояния (250 – 300 км) не вызыва-
ет существенных изменений внешнего дыхания 
и гемодинамики пострадавших. Исходя из этого, 
следует, что решение вопроса о вторичной транс-
портировке больного с травмой ЦНС должно зави-
сеть главным образом от объективной оценки его 
состояния и результата прогнозирования исхода 
лечения, позволяющих взвесить степень риска и 
целесообразность транспортировки и базируется 
уже не на субъективном мнении лечащего врача 
или консультанта, а на вполне объективных пока-
зателях.

Выводы.
1. Мероприятия по совершенствованию ней-

ротравматологической помощи в сельских райо-
нах предусматривают оснащение хирургических 
отделений ЦРБ средствами оказания специали-
зированной помощи больным с травмой ЦНС на 
месте и во время транспортировки в областной 
центр; повышение «гематомной настороженнос-
ти врачей районного звена; расширение объема 
диагностических исследований и хирургических 
вмешательств, осуществляемых консультантами 
– нейрохирургами в ЦРБ; подготовка (прохожде-
ние цикла повышения квалификации по нейрот-
равматологии) сельских врачей – хирургов и трав-
матологов. 

2. Решение вопроса о целесообразности и 
допустимости транспортировки пострадавших 
с травмой ЦНС должно основываться на объек-
тивных показателях. Серьезным подспорьем при 
этом может служить использование шкалы БОС и 
её прогностических критериев.

АНАЛИЗ ВРАЧЕБНЫХ ОШИБОК В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ НЕРВОВ КОНЕЧНОСТЕЙ 

В.Ф. Чернов 
КГП «Костанайская областная больница», г. Костанай 

Результаты лечения травм периферических 
нервов конечностей в повседневной клинической 
практике не всегда бывают удовлетворительными. 
Значительное число врачебных ошибок связано с 
рядом организационных недочетов и отсутствием 
единого мнения о показаниях и сроках операций. 
Эти ошибки не только сами приводят к плохим 
исходам и повторным операциям, но и являются 
причиной многочисленных осложнений, которые 
часто принимают в позднем посттравматическом 
периоде необратимый или стойкий характер. При 
этом ухудшается прогноз или полностью исключа-
ется возможность успешного восстановительного 
лечения.

Все встречающиеся ошибки, в зависимости 
от их характера, подразделяются на несколько 
групп: диагностические, тактические, технические, 
организационные, ятрогенные, деонтологические, 

экспертные и зависят от этапа оказания медицин-
ской помощи, через которые проходят больные с 
повреждениями нервов.

При оказании доврачебной медицинской 
помощи больным с повреждением нервов конеч-
ностей (ФАП, сельские медицинские пункты, СВА, 
само- и взаимопомощь) чаще всего допускаются 
следующие ошибки: 1) неправильное или необос-
нованное наложение кровоостанавливающего 
жгута; 2) недооценка транспортной иммобилиза-
ции. Большинство недочетов, встречающихся на 
доврачебном этапе, связано с недостаточной «не-
врологической настороженностью» медработни-
ков и слабой их подготовленностью по диагности-
ке данных повреждений. 

Особое место в оказании помощи больным с 
травмами нервов конечностей занимает этап ока-
зания им квалифицированной медицинской по-
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мощи – травматологической и хирургической – в 
центральных районных больницах, так как боль-
шинство пострадавших первично доставляются 
именно в эти лечебные учреждения. На этом эта-
пе при оказании помощи данной категории постра-
давших наблюдаются наиболее серьезные ошиб-
ки и недочеты. Чаще всего это гиподиагностика, 
обусловленная неполноценным и поверхностным 
первичным осмотром, а также недостаточным об-
следованием пострадавших. В частности, очень 
редко на этом этапе производится элементар-
ное неврологическое обследование больного. 
Нередко, при наличии колотых и небольших по 
размеру резаных ран, особенно на кисти и на пе-
редней поверхности предплечья, медицинская по-
мощь ограничивалась лишь наложением асепти-
ческой повязки и не производилась хирургическая 
обработка раны. У больных этой группы диагноз 
повреждения нерва нередко устанавливался че-
рез 3 – 5 недель и позже после травмы, когда уже 
наступали вторичные дегенеративные  или тро-
фические изменения кисти. Основными ошибками 
при оказании хирургической помощи были: непол-
ноценная хирургическая обработка ран конечнос-
тей; необоснованное наложение первичного шва 
нерва при отсутствии необходимых технических 
условий; ошибки и погрешности в хирургической 
технике; ошибки в распознавании нерва (сши-
вание с нервом других тканей, чаще всего сухо-
жилий; наложение шва только на один нерв при 
одновременном повреждении других нервных 
стволов; перекрестное сшивание нервов),  раз-
личные дефекты при наложении первичного шва 
нерва. Все это приводит к тому, что более 80 % 
больным, которым неполноценно выполнен шов 

нерва неспециалистом, проводятся повторные 
операции в нейрохирургическом отделении. 

Амбулаторно – поликлинические учреждения 
также играют большую роль в восстановлении 
трудоспособности больных с травмами перифе-
рических нервов конечностей. Именно на этом 
этапе решаются основные задачи профилактики 
инвалидности. Наиболее типичными ошибками, 
которые допускаются на этом этапе оказания по-
мощи, являются: поздняя диагностика повреж-
дений нервов; длительная задержка больных на 
амбулаторном лечении при отсутствии у них поло-
жительной динамики в неврологической картине; 
длительная иммобилизация конечности в функци-
онально невыгодном положении; короткие, преры-
вистые и неполноценные курсы восстановитель-
ного лечения; позднее направление на операцию; 
отсутствие должной преемственности в лечении 
между поликлиникой и стационаром. 

При повреждениях периферических нервов 
конечностей наиболее эффективное восстанови-
тельное лечение возможно только в раннем пери-
оде после травмы. Отсутствие необходимой пре-
емственности в лечении на этапах медицинской 
помощи нарушает последовательность лечебного 
процесса. 

Лучшей профилактикой ошибок в диагности-
ке и лечении повреждений нервов конечностей яв-
ляются рациональная организация медицинской 
помощи, профессиональная подготовка врачей, 
неукоснительное соблюдение диагностических 
алгоритмов и основных правил хирургии нервов, 
укрепление материальной базы лечебно – профи-
лактических учреждений. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ  НЕЙРООФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ 
СИМПТОМАТИКИ ПРИ УШИБАХ ГОЛОВНОГО МОЗГА

А.Т. Касымханова, А.М. Садыков, К.К. Ахметов 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана 

По  распространенности  черепно-мозговая 
травма занимает первое место среди всех забо-
леваний головного мозга. Частота черепно-мозго-
вой травмы составляет от 180 до 220 случаев на 
100 000 населения в год. Глазные симптомы при 
закрытой травме черепа и головного мозга отме-
чаются часто: по данным ЛНХИ (И.Д.Федорова, 
1969) - у 79% больных; по данным Ю. М. Родионо-
ва (1970) - у 85% больных.

Целью нашей работы явилось изучение  диа-
гностической ценности нейроофтальмологичес-
ких симптомов для  определения степени тяжести 
повреждения, темпа и характера прогрессирова-
ния процесса. 

Материалы и методы.        
Объектом  для исследования послужили 

пациенты с ушибом головного мозга разных сте-
пеней тяжести, пролеченные  в АО «РНЦНХ»  за 
2009-2011г.  Всем пациентам проводилось пол-
ное  нейроофтальмологическое  обследование. 
Всего обследовано 378 больных. Из них у 63,25 
наблюдался ушиб головного мозга легкой степени 
тяжести, в 27,3%-средней и у 9,5%- тяжелой сте-
пени. Средний возраст пациентов колебался от 20 
до 40 лет. (66,6%).

Полученные результаты.
У 89,7% обследованных больных с ушибами 

головного мозга выявлена нейроофтальмологи-
ческая симптоматика. В остром периоде травмы 
преобладали поражения зрительного пути- 41,9% 
(застойные диски, стушеванность границ диска, 
атрофия, поражения интракраниального  нейрона 
зрительного  нерва). Застойные диски зрительного 
нерва при ушибах чаще были начальной степени, 
без выраженного выстояния и увеличения диамет-
ра диска в отличие от опухолей головного мозга. 
Ранние застойные диски, возникающие в первые 
двое суток после тяжелой травмы, как правило, 
указывали на быстро нарастающую внутричереп-
ную гипертензию. Сочетание  ранних застойных 

дисков с резкой анизокорией и отсутствием зрач-
ков на свет впервые сутки после травмы в 85% 
случаев свидетельствовало о тяжелом ушибе го-
ловного мозга с формированием внутричерепной 
гематомы. Застойные диски, выявленные  на 3-20-
е сутки после травмы, более чем в половине слу-
чаев наблюдались у больных с  тяжелым ушибом 
мозга с субарахноидальным кровоизлиянием  без 
внутричерепной гематомы. Поражения интракра-
ниального  нейрона  зрительного нерва наблюда-
лись редко (0,1%), в основном у больных с ушибом 
тяжелой степени. По выходе из бессознательного 
состояния у больных отмечалось снижение остро-
ты зрения, выпадение полей зрения.

На втором месте по частоте стоят нарушения 
зрачковой иннервации, с преобладанием анизоко-
рии - 24%. В первые сутки после травмы  резкая 
анизокория с отсутствием реакции на свет воз-
никала у больных с тяжелым  ушибом головно-
го мозга и внутричерепной гематомой. Нерезкая 
анизокория без угнетения реакции на свет чаще 
наблюдалась при ушибах легкой степени тяжести. 
Стойкий двусторонний мидриаз без реакции на 
свет наблюдался при  двустороннем височно-тен-
ториальном вклинении  мозга и сопровождался 
угнетением  сознания до уровня сопора или комы. 
Поражения нервов глазодвигательного аппарата  
выявлялись редко- 3-5% случаев,  чаще у больных  
с ушибом головного мозга, осложненном субду-
ральной гематомой. Наиболее  часто отмечалась 
патология отводящего нерва, затем глазодвига-
тельного  и реже – блоковидного нервов.

Таким образом, у 89,7%  пациентов с ушиба-
ми головного мозга различной степени тяжести 
выявлена нейроофтальмологическая симптома-
тика. Исследование данных симптомов позволяет 
улучшить раннюю диагностику  и выработать на-
иболее рациональную  тактику лечения больных с 
данной патологией.
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ЛИКВОРООБРАЩЕНИЕ И БИОМЕХАНИКА МОЗГА  
ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ 

Хачатрян В.А.1, Пошатаев К.Е.2, Даллакян Н.О.3

ФГБУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, г.Санкт-Петербург, РФ1

Краевая клиническая больница №2, г.Хабаровск, РФ 2

Медицинский университет, г.Ереван, Армения3

Черепно-мозговая травма затрагивает раз-
ные аспекты регуляции гомеостаза, в том числе, 
биомеханику краниоспинальной системы (КСС) и 
ликвородинамику.

Анализ современных тенденций и собствен-
ного опыта позволяет считать актуальным реше-
ние ряда важных проблем современной нейро-
травматологии.

Материал и методы.
Проведен анализ результатов исследования 

и лечения 2000 больных с ЧМТ различной тяжести 
в возрасте от 1 до 60 лет. Сопоставлены результа-
ты клинических, нейровизуализационных, ликво-
рологических исследований, измерения биомеха-
нических свойств (эластичность, емкость, индекс 
«давление-объем» PVI КСС (Marmarou A., 1975).

Результаты. 
Больные с легкой ЧМТ составили 68%. Ушиб 

мозга средней тяжести установлен в 23% случа-
ев, тяжелой ушиб мозга – 9%. Компрессионный 
синдром установлен в 12,6% наблюдений, из них 
в 1/3 случаев речь шла об отеке мозга, в осталь-
ных наблюдениях он был обусловлен интракрани-
альными гематомами, вдвленными переломоми, 
пневмоцефалией, гидроцефалией, гидромами. 
Сопоставление клинических, ЭЭГ, КТ, УЗИ, ТКДГ 
данных (493 наблюдения) выявило, что при ком-
прессии мозга имеет место корреляция клини-
ческих, нейровизуализационных проявлений (ог-
раничение резервных пространства, ускорение  
мозгового кровотока, сдвиг амплитудно-частотно-
го спектра ЭЭГ влево). Сопоставление клиничес-
ких, нейровизуализационных, ТКДГ, ликворологи-
ческих и ликвородинамических исследований (98 

наблюдений), выявили несколько иного порядка 
взаимосвязь. В частности, при легкой ЧМТ име-
ет место увеличение или уменьшение ликвор-
ного давления (ЛД), ускорение или подавление 
ликворопродукции, подавление резорбции СМЖ 
в половине наблюдений, снижение эластичность 
КСС у 1/3 больных. При тяжелой ЧМТ эти изме-
нения становятся однонаправленными и более 
стойкими. Ликворная гипертензия, увеличение 
сопротивления резорбции СМЖ, снижение элас-
тичности и емкости КСС и уменьшение индекса 
«давление-объем» соотношения (у 2/3 больных). 
Кривая инфузионного теста нормальная при лег-
кой ЧМТ лишь в 1/2 наблюдений, а при тяжелой 
ЧМТ выявлена гипертензионная или декомпенси-
рованная кривая у 2/3 больных. При компрессии 
мозга, вызванной отеком, увеличение ЛД, сопро-
тивления резорбции СМЖ, уменьшение емкости 
КСС и индекса «давление-объем» соотношения 
установлено во всех 9 случаях.

Следовательно, исследование ликворооб-
ращения и биомеханических свойств КСС может 
оказаться информативным при диагностике со-
трясения мозга и определении прогноза комп-
рессии мозга. Эти исследования, однако, имеют 
узкие показания из-за необходимости изменения 
интракраниального объема в большом диапазоне. 
Очевидна необходимость разработки малоинва-
зивных способов исследования ликворообраще-
ния и биомеханических свойств мозга, в частнос-
ти, измерение этих показателей при изменении 
физиологических параметров. Это особенно важ-
но и перспективно в плане разработки алгоритмов 
«превентивной декомпрессивной краниотомии» 
при нарастающей компрессии мозга.
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ЭПИЛЕПСИЯ В ПОЗДНЕМ ПЕРИОДЕ  
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

М.Р. Маматханов, К.Э. Лебедев 
ФБГУ РНХИ им. проф. А.Л.Поленова, Санкт-Петербург, Россия

Посттравматическая эпилепсия развивается 
у 10-20% детей и подростков после тяжелой че-
репно-мозговой травмы, и в 80% случаев проявля-
ется в течение первых 2 лет. В связи, с чем вопрос 
хирургического лечения эпилепсии травматичес-
кой этиологии является одной из важнейших про-
блем современной неврологии и нейрохирургии. 

Цель.
Изучение факторов риска развития посттрав-

матической эпилепсии в позднем периоде ЧМТ.
Материалы и методы. 
Проведен анализ частоты возникновения 

посттравматической эпилепсии в зависимости от 
тяжести травмы, факторов риска развития эпи-
лепсии и локализации эпилептического очага у 
детей в позднем периоде черепно-мозговой трав-
мы за период с 2000 по 2010 год и лечения пост-
травматической эпилепсии. Возраст детей варьи-
ровал от 3 мес до 17 лет. Методы обследования 
включали результаты комплексного исследования 
(неврологическое, нейроофтальмологическое, 
нейропсихологическое, ЭЭГ, КТ, МРТ, МРТ с сосу-
дистой программой, ПЭТ, ОФЭКТ).

Результаты и обсуждение.
Сроки дебюта эпилептических приступов 

после ЧМТ зависят от характера и объема трав-
матического поражения мозга, локализации пост-
травматического очага, состояния преморбидного 
фона. Наиболее часто в остром периоде череп-
но-мозговой травмы эпилептические припадки 
наблюдаются в течение первых 4 недель, чаще 
всего в 1 неделю после перенесенной травмы. 
Хотя в позднем периоде посттравматическая эпи-

лепсия развивается у большинства пострадавших 
в течение первых 2 лет, у детей эпилептические 
припадки могут развиваться и в более позднем 
периоде – до 25 лет. Ранние эпилептические при-
ступы наблюдаются у детей в возрасте до 5 лет. 
Локализационно-обусловленный характер пос-
ттравматической эпилепсии определяет преоб-
ладание в клинике эпилепсии различных видов 
парциальных приступов. При наличии двух и бо-
лее эпилептических очагов приступы могут иметь 
полиморфный характер. В позднем периоде ЧМТ 
эпилепсия чаще всего развивается при открытой 
и особенно проникающей ЧМТ с повреждени-
ем ТМО  - 1\2, при тяжелой ЗЧМТ до 1\3, ушибах 
головного мозга средней степени – 1\7 и крайне 
редко при ушибах легкой степени. В отдаленном 
периоде ЧМТ эпилептический очаг,  как правило, 
регистрируется вокруг мозгового рубца на сторо-
не наибольших морфологических изменений и 
не всегда ограничивается этой зоной. Посттрав-
матическая эпилепсия обычно трудно поддается 
лекарственной терапии и только в 35% добива-
ются полного прекращения приступов. Поэтому 
пациенты с посттравматической эпилепсией чаще 
становятся медикаментозно резистентными и яв-
ляются кандидатами на хирургическое лечение 
эпилепсии, чаще всего резекционными методами. 
Применение противоэпилептических препаратов 
для профилактики развития эпилепсии не пре-
пятствуют его развитию. Только своевременная 
диагностика и адекватное лечение черепно-моз-
говой травмы является оптимальной профилакти-
кой посттравматической эпилепсии у детей.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ НАПРЯЖЕННОЙ  
ПНЕВМОЦЕФАЛИИ

Р.М Дюсембаев. Т.З Ильясов. Е.К. Омаров, С.С. Кусаинов, М.Б Сафянников, Д.В. Лебедев 
КГКП на ПХВ «Городская больница № 1» г. Павлодар

Пневмоцефалия (ПЦ) в нейрохирургической прак-
тике имеет глубокую историю. Впервые термин 
ПЦ упоминается в 1884 году Chiari для описания 
внутричерепного нахождения воздуха. В настоя-
щее время под термином пневмоцефалия пони-
мается скопление воздуха в полости черепа J.W. 
Markham.

Лечение больных с ПЦ является сложной за-
дачей. Выбор тактики лечения зависит от типа, 
вида и формы ПЦ. 

Мы считаем целесообразным применение 
некоторых принципов ведения больного с ПЦ: 
постельный режим; стимулирование работы мик-
роциркуляторного русла с целью повышения ин-
тенсивности всасывания воздуха; проведение 
профилактической противосудорожной терапии; 
умеренная дегидратация; адекватная антибио-
тикотерапия; запрещение люмбальной пункции 
либо ее проведение по строгим показаниям. 

Удаление воздушного пузыря из полости 
черепа в изученных нами работах представлено 
пункционным метом. Показанием для оперативно-
го лечения являются:

1. Формирование ликворного свища в соче-
тании с не ликвидируемой ПЦ. 

2. Клиника сдавления ликворных путей воз-
душным пузырем и развитием гипертензионно – 
гидроцефального синдрома.

3. Напряженная прогрессирующая ПЦ созда-
ющая масс – эффект, сдавление головного мозга.

Приводим случай успешного оперативного 
лечения «Напряженной»   субдуральной пневмо-
цефалии ( СдПЦ) из нашей практики.

26.10.11г. поступила больная  Б 1975г. рожде-
ния с клиникой  Ушиба гол. мозга средней степени, 
Субарахноидальное кровоизлияние. Перелом ос-
нования  черепа (ПОЧ). Пневмоцефалия.  Пере-
лом костей носа. Ушибленная рана лба. Алкоголь-
ное опьянение, Алкогольный психоз.

Травма бытовая, избита  неизвестными за 3 
час до поступления. 

При поступлении  сознание глубокое оглуше-
ние, двигательное возбуждение. Сознание боль-
ной  по шкале сознания Глазго - 12- 13 баллов. 
Выраженная общемозговая симптоматика. Гру-
бой  очаговой мозговой симптоматики не выявле-
но. Признаков назоликвореи не было.  Менинге-
альные знаки: ригидность затылочных мышц 1-2 
п.пальца, симптом Кернига 1300 патологических 
рефлексов нет. На  голове множество  кровопод-
теков, ссадин. 

На Р- грамме черепа от 26.10.11г.- признаков  
повреждения в своде черепа не выявлено. При-
знаки  пневмоцефалии: скопление свободного 
воздуха только в правой теменной и лобной об-
ластях, нельзя исключить перелом решетчатой 
кости справа.

На следующий день   состояние больной 
усугубляется  - сознание  сопор, отмечается уме-
ренная брадикардия 54 ударов в минуту.  Зрачки 
ОД=ОS, узкие, фотореакция угнетена  2-х сторон-
ний симптом Бабинского и Симптом Кернига,  ри-
гидность мышц.

На  МРТ гол. мозга  от 27.10.11г.признаки 
сдавления гол. мозга. – лобных- височных долей 
напряженной  пневмоцефалии с 2-х сторон - пере-
днее- задняя дислокация.

27.10.11г. экстренная операция - наложение 
фрезевых отверстий  в лобных областях, дрени-
рование субдурального пространства  с 2-х сторон 
системой по Бюллау. Дренирование субдурально-
го пространства проводилось в течении 3-х суток 
, затем после предварительного МРТ контроля го-
ловного мозга дренажи были удалены. В невроло-
гическом статусе: общемозговая и менингиальная 
симптоматика регрессировали. Больная выписана 
на 18 сутки после операции. Внедрение в практику 
данной методики позволило физиологично и в ко-
роткие сроки разрешить ПЦ.
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ТУННЕЛИРОВАНИЕ  
ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ

В.Ф. Чернов, В.С. Гринюк, М.В. Ребров, Д.В. Чернов, И.Ж. Галиев    
КГП «Костанайская областная больница», г. Костанай   

Большинство авторов признают положитель-
ное влияние сосудистого фактора на регенерацию 
нервов. Особая роль при этом отводится состоя-
нию микроциркуляции, кислородного режима тка-
ней и аэробного метаболизма как пластических и 
энергетических источников восстановления функ-
ции аксонов. 

С другой стороны, повреждения нервов 
конечностей сами вызывают выраженные рас-
стройства микроциркуляции тканей постепенно 
уменьшающиеся в процессе регенерации нервов. 
Экспериментально доказана ранняя активация 
микроциркуляции  и проницаемости капилляров 
в процессе регенерации периферических нервов, 
что связано с секрецией конусами роста вазоак-
тивных веществ. Таким образом, в процессе вос-
становления функции нервов конечностей имеет 
место явление «нейроваскулярной ауторегуля-
ции» регенерации нервов, отражающее процесс 
реиннервации тканей, единство их кровоснабже-
ния, метаболизма и функции. 

С другой стороны, раннее улучшение мик-
роциркуляции тканей способствует снабжению 
кислородом и питательными веществами прорас-
тающих в них аксонов. Соответственно на фоне 
более раннего появления порогового количества 
нейрометаболитов при восстановлении основно-
го ствола нерва, создаются более благоприятные 
микроваскулярные условия для его регенерации. 
Сообщение посвящено оценке ближайших резуль-
татов применяемой нами комбинированной мето-
дике лечения повреждений периферических не-
рвов ( шов нерва + туннелирование мягких тканей 
конечности + фенестрация кости) при однородных 
по характеру повреждениях.

Материал и методы.
  В нейрохирургическом отделении Костанай-

ской областной больницы в  2006 – 2011 гг. было 
оперировано 47 больных в возрасте от 15 до 50 
лет  с травматическими повреждениями нервов 
верхней  конечности, которым к общепринятым 
операциям – шов нерва, невролиз – добавляли 
метод  туннелирования мягких тканей и фенест-
рацию кости.  

Результаты и их обсуждение. 
В ходе 47 операций был выполнен вторичный 

эпиневральный шов 29 срединного и  18 локтевого 
нервов  в сроки до 3 мес. – у 15 больных, до 6 мес 
– 26 больных, в более поздние сроки – у 6 боль-
ных.  Это связано с тем, что при оказании помощи 
данной категории пострадавших наблюдаются се-
рьезные недочеты и ошибки:  чаще всего гиподиаг-
ностика, неполноценная хирургическая обработка 
ран конечностей – нередко при наличии колотых и 
резаных ран, особенно на кисти и передней повер-
хности предплечья,  медицинская помощь в ЦРБ 
ограничивалась лишь наложением асептической 
повязки, а также необоснованное наложение пер-
вичного шва нервов при отсутствии необходимых 
условий, технических возможностей и опыта хи-
рурга. Все это приводит к тому, что более 75 % 
больных, которым неполноценно выполнен шов 
неспециалистом, подвергаются повторным опера-
циям в нейрохирургических стационарах. 

Всем больным проводили реовазографию 
(РВГ) сосудов верхних конечностей по общепри-
нятой методике на аппарате «Полиграф» П4П 
02, с нитроглицериновой пробой, оценивали по 
реографическому индексу (РИ) и дополнительным 
колебаниям на нисходящем колене.

После обнажения и выделения нерва в пре-
делах 5 – 8 см в обе стороны от места поврежде-
ния, концы нерва срезали до получения на попе-
речных срезах отчетливых пучков и накладывали 
3-4 эпиневральных шва, соединяя отрезки нерва 
до соприкосновения срезов без натяжения за счет 
придания конечности определенного положения в 
суставах или транспозиции нерва. 

Туннелирование мягких тканей выполняли 
тубусным скальпелем (ТС)  диаметром от 0,4 до 
0,6 см, длиной 35-40 см, на рабочем конце кото-
рого припаяно лезвие безопасной бритвы, что 
позволяет высекать мягкие ткани и формировать 
туннель-канал. 

При формировании туннелей предплечья 
разрезы длиной 1 см выполняли в нижней трети 
плеча на 2 см выше медиального и латерально-
го мыщелков и ТС вводили  под углом 5 0  через 
глубокий сгибатель пальцев, длинную ладонную 
мышцу, локтевой и лучевой сгибатель кисти, а так-
же через длинный и короткий лучевой разгибатель 
кисти, разгибатель пальцев, короткий разгибатель 
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большого пальца. Затем из разреза над локтевой 
и лучевой костей формируют туннель в мышцах 
тенара и гипотенара. В образованный туннель 
вводим  3,0 – 5,0 мл  0,25 % раствора новокаина с 
гепарином 2,5 ЕД с целью профилактики тромбоза 
туннеля и поврежденных сосудов.

Критерий успешно выполненной операции – 
наличие мышечного столбика в просвете ТС. 

Методика послеоперационного исследова-
ния включала оценку силы мышц и чувствитель-
ности по хорошо известной бальной системе. 
Дополнительно проводили исследование дискри-
минационной чувствительности циркулем Вебера 
и исследование тактильного гнозиса посредством 
пробы узнавания предметов на ощупь. Это позво-
лило сделать заключение о степени восстановле-
ния проводимости нерва и, в частности о степени 
восстановления чувствительности. Повторно про-
водили РВГ на 7-10  сутки после операции –  на-
блюдали повышение РИ на 25 % ( до1,0 +- 0,02) 
и положительные изменения реографической кри-
вой – появились дополнительные волны на нисхо-
дящем колене, т.е. имелись признаки улучшения 
регионарного кровотока. Нитроглицериновая про-
ба положительная. 

  При анализе результатов проведенного ком-
бинированного хирургического лечения во всех 
случаях отмечен положительный исход и клини-

чески достоверно установлено сокращение сроков 
регенерации нервов, а следовательно и реиннер-
вации тканей при применении метода туннелиро-
вания по сравнению с традиционным швом нерва.  

Уже в первые сутки после операции уменьши-
лись боли. Хорошее восстановление силы мышц 
и чувствительности ( 4 балла и выше ) наступило 
у 32 больных (68 %). У 12 (25 %) восстановление 
расценено, как близкое к полному. У этих больных 
сила мышц и чувствительность восстановилась 
до 5 баллов, причем дискриминация двух точек 
была равна 6 и 3,5 мм, что не выходит за пределы 
нормы. У этих больных отсрочка операции не пре-
вышала 3 месяцев. Это подтверждает общепри-
нятое положение, что оптимальными сроками для 
восстановления нервов (если они не были восста-
новлены первично при травме), следует считать 
3-6 месяцев от момента травмы. Удовлетвори-
тельный результат после операции восстановле-
ния силы мышц и чувствительности (3 балла) по-
лучен у 3 больных (6 %) из 6, оперированных в 
сроки  свыше 12 месяцев после травмы. 

Дальнейшее накопление данного опыта поз-
волит более точно ответить на многие пока еще не 
совсем ясные вопросы, однако целесообразность 
внедрения этого метода в работу специализиро-
ванных учреждений уже сейчас не вызывает сом-
нений.
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АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОГНОЗА  
ДИФФУЗНО-АКСОНАЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ  МОЗГА

Ю.И. Аношин, В.И. Цветков, Г.Л. Герантиди 
Центральный  военный  госпиталь  КНБ РК г.Алматы 

Актуальность: Успехи современной нейроре-
аниматологии породили нового монстра - апал-
лический синдром. До настоящего времени от-
сутствует единое мнение о взаимозаменяемости 
диагнозов и понятий «Диффузное аксональное 
повреждение головного мозга (ДАП)», «Персисти-
рующее вегетативное состояние (ПВС)», «Апал-
лический синдром (АС)». По нашему мнению - это 
является звеньями одной цепи - ДАП может при-
водить к ПВС (мерцающий вариант) с  тенденцией 
к восстановлению или к необратимому АС (декор-
тикация).

Цель работы.
Дальнейшее изучение и прогнозирование тя-

желой черепно-мозговой травмы (ТЧМТ), ослож-
ненной развитием апаллического синдрома (АС).

Материал и методы.
В течение последних 19 лет наблюдалось 25 

больных с ДАП. Доминирующий механизм трав-
мы - автомобильный ротационно-ускорительный. 
I группа – 16 пострадавших; длительность кома-
тозного состояния - до 6 недель, на КТ и МРТ кар-
тина очаговых кровоизлияний в базальные отделы 
лобных, височных долей , в передние и средние 
отделы мозолистого  тела, прозрачную перегород-

ку. Больные характеризовались относительно бла-
гоприятным неврологическим течением, леталь-
ности нет, длительность «выхода» из ДАП до 4-6 
месяцев. II группа - 9 пострадавших, длительность 
комы и выхода  из ДАП до 3-6 месяцев и более. КТ, 
МРТ картина геморрагий в передние, средние от-
делы, валик мозолистого тела, паравентрикуляр-
ные структуры, стволовые отделы мозга, продол-
говатый мозг. Наряду с общепринятым  лечением, 
в обеих  группах  больных применялась индивиду-
альная схема «наком, наком-мексидол» длитель-
ностью до 30–60 суток. 

Результаты.
В I группе летальности  нет, в результате при-

менения схемы «наком-мексидол» все выписаны 
в относительно благоприятном психоневрологи-
ческом состоянии в  сроки от 6 до 18 мес. Во II 
группе погибли 8 больных на фоне развития клас-
сического  апаллического синдрома и полиорган-
ных  осложнений.

Выводы.
1. Сочетание травматических кровоизлияний 

в мозолистое тело и ствол мозга является наибо-
лее неблагоприятной формой ДАП, характеризую-
щейся высокой  летальностью.

2. Лечение по индивидуальной схеме «наком, 
наком-мексидол» патогенетически  обусловлено и 
может быть рекомендовано в широкой практике.
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МОНИТОРИНГ ВНУТРИЧЕРЕПНОГО ДАВЛЕНИЯ  
У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

А.М. Садыков,  Е.Б. Адильбеков  
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана 

В нашем центре разрабатываются современ-
ные принципы комбинированного лечения отека 
головного мозга и внутричерепной гипертензии 
при тяжелой черепно-мозговой травме на осно-
вании on-line нейромониторинга и ауторегуляции 
мозгового кровотока, а так же изучение метобо-
лизма головного мозга (микродиализ). 

Повреждение головного мозга при ТЧМТ оп-
ределяется не только первичным воздействием в 
момент травмы, но и от развития и действия вто-
ричных повреждающих факторов, от чего зависит 
клинический прогноз и исход острого и отдаленно-
го периодов травмы.

Мониторинг ВЧД проводится всем пациен-
там с ТЧМТ уровень сознания которых  9 баллов 
и ниже по  ШКГ. Это позволяет адекватно монито-
рировать уровень ВЧД и проводить соответствую-
щие лечебные мероприятия.  

За 2011 год в отделении экстренной нейро-
хирургии  АО «РНЦНХ» на лечении находилось  
27 пациентов с ТЧМТ  с уровнем сознания ниже 9 
баллов по ШКГ, которым устанавливались датчики 
внутричерепного давления. Все пациенты посту-
пали в экстренном порядке, возраст варьировал 
от 18-60 лет и операции проводились в ближай-
щие 1,5 часа. Пациентам проводились декомп-

рессивные трепации черепа с пластикой ТМО и 
установка датчика внутричерепного давления. 4 
пациентам устанавливались датчик внутричереп-
ного давления, без краниотомии. 

Из 27 пациентов: 1) 21 пациент выписаны в 
удовлетворительном состоянии с минимальным 
неврологическим дефицитом, 2) 2 пациента вы-
шли из коматозного состояния в вегетативный 
статус, 3) к сожалению 4 пациентов спасти не уда-
лось.

Наблюдение показало: 1) ВЧД без кранио-
томии поддерживалось в пределах 18-20 мм. рт. 
ст., при этом ЦПД варьировало 60-70 мм.рт.ст. 2) 
ВЧД при декомпрессии и с пластикой ТМО было 
на уровне 7-12 мм.рт.ст., где ЦПД поддерживалось 
в пределах 60-70 мм.рт.ст.

Если ВЧД в динамике увеличивалось, а вмес-
те с ним уменьшались показатели ЦПД, то немед-
ленно проводились мероприятия в ввиде поднятия 
головного конца стационарной кровати пациента 
на 30 градусов,  медикаментозная седация, при-
менение диуретиков, маннита. Если несмотря на 
проводимые мероприятия показатели ВЧД росли, 
то пациентам по жизненным показаниям проводи-
лась декомпрессивная трепанация. 
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ДИНАМИКА НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ И 
СИНДРОМОВ В ПРОЦЕССЕ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОГО И 

ФИЗИОФАРМАКОЛОГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОВТОРНЫМ 
СОТРЯСЕНИЕМ ГОЛОВНОГО МОЗГА

А.Б. Джанкабаев, А.К. Жанисбаев, К.А. Никатов 
ГКБ №7 г.Алматы, АГИУВ кафедра Нейрохирургии

Проблема острой черепно-мозговой травмы, 
несмотря на пристальное внимание  которое ей 
уделяется до настоящего времени остаётся весь-
ма актуальной. Наблюдаемый рост травматизма 
и черепно-мозговой травмы в частности (в сред-
нем прирост на 2% в год) по мнению многих ис-
следователей, связан с урбанизацией общества, 
природными и техногенными потрясениями, ухуд-
шением криминогенной ситуации, увеличением 
парка автотранспорта.

Значительный удельный вес среди черепно-
мозговых травм занимает сотрясение головного 
мозга (СГМ). Актуальность проблемы определяет-
ся превалированием СГМ у лиц молодого трудос-
пособного возраста. Проблема актуализируется и 
в связи с большой вероятностью повторения СГМ 
(22% пациентов ранее перенёсшие ЧМТ).

Целью исследования послужило изучение 
динамики неврологических симптомов и синдро-
мов в процессе фармакологического и физиофар-
макологического методов лечения пациентов с 
повторным сотрясением головного мозга (ПСГМ).

Материалы и методы исследования.
В исследования были включены 100 больных 

находившихся в нейротравматологическом отде-
лении ГКБ №7 г. Алматы с диагнозом сотрясение 
головного мозга, из них 50 больных с ПСГМ и 50 
больных с первичным СГМ. Для оценки эффектив-
ности лечения ПСГМ нами выделены следующие 
неврологические симптомы и синдромы (головная 
боль, головокружение, тошнота, рвота, шум в го-
лове, слабость, адинамия, раздражительная сла-
бость, пирамидная недостаточность, мозжечково-
дискординаторный синдром. глазодвигательные 
дисфункции). 25 пациентов получали стандарт-
ную медикаментозную терапию, 25 пациентов с 
физиофармакологическим воздействием, вклю-
чающим электросон-актовегин инфузию в первую 
неделю с момента получения травмы, а затем не-
дельный курс внутрицеребральной электроэлими-
нации луцетама.

Результаты и обсуждения.
Наши наблюдения показали, что на 7-е сутки 

по завершению первого этапа физиофармаколо-
гического лечения (электросон-актовегин инфузия 
у пациентов с ПСГМ) наметились более позитив-

ные сдвиги в субъективных ощущениях. Наибо-
лее чувствительными к физиофармакотерапии 
оказались общемозговые симптомы-головная 
боль, головокружение,тошнота, рвота и симпто-
мы астенизации, общая слабость, адинамия, раз-
дражительность, недомогание. В тоже время го-
ловная боль, головокружение, общая слабость и 
адинамия сохранялись более чем у половины об-
следуемых получавших только медикаментозную 
терапию. Такая же картина сохранялась и на 10-е 
сутки. Установлена наибольшая восприимчивость 
к физиофармакотерапии глазодвигательной сим-
птоматики (симптом Манна-Гуревича,фотофобии, 
снижение зрачковой реакции на свет, симптом 
Седана). Мозжечково-дискординаторная симп-
томатика в виде пошатывания при выполнении 
пробы Ромберга, дискординаторно интенционного 
тремора, мелкоразмашистого нистагма сохраня-
лись после фармакотерапии на 7-е сутки у 39,3% 
пациентов и после первого этапа физиофарма-
котерапии у 23.1% пациентов с ПСГМ. На 10-е 
сутки такое достоверное отличие частоты выяв-
ляемости (12,1% и 5,4%) и тенденция к регресси-
рованию симптомов мозжечковой дискординации 
сохранялась. На 13 и 14 сутки на фоне физио-
фармакотерапии у пациентов с ПСГМ мозжечко-
во-дискординаторная симптоматика полностью 
исчезла. Пирамидная симптоматика в виде ожив-
ления суходильных рефлексов и лёгких стопных 
патологических рефлексов и симптомов орально-
го автоматизма на 7-е, 10-е и 14-е сутки у боль-
ных, получавших только лекарственную терапию 
выявлены в 33,1% 16,3% и 5,2% наблюдениях, 
соответственно картина динамики пирамидной 
недостаточности при применении физиофарма-
кологического лечения отличалась значимыми 
темпами их регресса и наглядной позитивности в 
мониторируемые сроки.



25НЕйРОТРАВМА

ТРАХЕОСТОМИЯ У ПАЦИЕНТОВ  
С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

А.Т. Алиев 
Кафедра нейрохирургии АГИУВ, городская клиническая больница № 7, г. Алматы

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является 
основной причиной инвалидности и смертности у 
людей трудоспособного возраста. Актуальна дан-
ная проблема и для стран СНГ, где частота внут-
ричерепных повреждений составляет более 230 
на 100 тыс. населения. Летальность при тяжелой 
черепно-мозговой травме (ТЧМТ), несмотря на 
значительные изменения в научной и технической 
поддержке лечебного процесса, остается доста-
точно высокой. Причиной неблагоприятного тече-
ния ТЧМТ являются патофизиологические изме-
нения в головном мозгу, приводящие к вторичным 
повреждениям. Интенсивная терапия при ТЧМТ 
преследует цель предупредить развитие небла-
гоприятного сценария развития каскада мозговых 
повреждений. Одним из основных компонентов 
интенсивной терапии является адекватная респи-
раторная поддержка. Трахеостомия, как один из 
способов обеспечения проходимости дыхатель-
ных путей для проведения длительной респира-
торной поддержки, является распространенной 
хирургической операцией, выполняемой пример-
но у 15 % пациентов в отделениях реанимации и 
интенсивной терапии. Преимуществами трахео-
стомии перед длительной интубацией являются: 
упрощение санации трахеобронхиального дерева, 
снижение потребности в седативных препаратах, 
ускорение перевода пациента на самостоятель-
ное дыхание. Показаниями к выполнению трахео-
стомии у больных с ЧМТ являются: 

1) кранио-фациальная травма; 
2) выраженные бульбарные нарушения; 
3) длительные коматозные состояния; 
4) сочетание ЧМТ с инфекционными брон-

холегочными осложнениями. В последнее время 
традиционный способ проведения трахеостомии 
уступает чрескожным методикам, в связи с этим 

ее все чаще проводят в более ранние сроки. 
Ранняя трахеостомия способствует уменьшению 
продолжительности респираторной поддержки, 
снижению риска инфекционных осложнений. В 
настоящее время наиболее популярным является 
метод пункционно-дилатационной трахеостомии 
(ПДТ) по методике Сигли и Григса. Преимушества-
ми данного метода, по данным авторов, являются 
возможность более раннего применения, быстро-
та выполнения и косметический результат. В то же 
время ряд авторов скептически настроены к ПДТ, 
указывая на  вопросы безопасности, т.к. методика 
чревата возникновением кровотечений, повреж-
дений стенок трахеи, пневмоторакса. За период 
с 2010 – 2011 гг. в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии  ГКБ № 7 было проведено 134 
трахеостомии пострадавшим с ТЧМТ. Средняя 
продолжительность респираторной поддержки со-
ставляла 14 суток. Всем пострадавшим проводи-
лась трахеостомия классическим хирургическим 
методом в модификации Пальчуна В.Т. Трахеосто-
мия выполнялась в среднем на 3-4 сутки респира-
торной поддержки. Средняя продолжительность 
медикаментозной седации составила 4-5 суток. У 
всех оперированных больных осложнений, в част-
ности стеноза трахеи, не наблюдалось. Таким об-
разом, выполняемая трахеостомия классическим 
хирургическим методом при своевременном нало-
жении и соответствующей технике является опе-
рацией выбора при ТЧМТ и может выполняться в 
условиях отделений реанимации, т.к. выполнение 
ПДТ требует определенных условий и навыков. 
Наиболее важным в этом вопросе является ран-
нее и квалифицированное проведение трахеосто-
мии, от чего зависит предупреждение вторичных 
изменений в мозгу, а не выбор того или иного ме-
тода операции. 
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СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНОГО 
 РАНЕНИЯ ЧЕРЕПА В МИРНОЕ ВРЕМЯ 

К.С. Исаев, Ж.А. Байжигитов, Р. И. Нуриев  
Городская больница скорой медицинской помощи,  г. Шымкент 

Специализированная нейрохирургическая 
помощь при огнестрельных ранениях черепа от-
носится к сложному разделу хирургии. Относи-
тельная редкость и разнообразие огнестрельных 
повреждений в мирное время затрудняет выбор 
срочных и в то же время адекватных лечебно-диа-
гностических мер.

В связи с этим определенный интерес пред-
ставляют два случая огнестрельного ранения че-
репа, успешно пролечившихся в областном нейро-
хирургическом центре. 

В приемный покой доставлен больной брига-
дой Скорой медицинской помощи в бессознатель-
ном состоянии.  Со слов сопровождающих боль-
ного, травма получена при перезарядке ружья 
ИЖ 16 калибра. Доставлен  в тяжелом состоянии. 
Гемодинамические показатели: Артериальное 
давление 100/60 мм рт. ст., пульс 120 ударов в 
минуту. Отмечается психомоторное возбуждение, 
сознание спутанное, стонет. Зрачки Д=S, фоторе-
акция живая, содружественное движение глазных 
угнетено. Носогубной треугольник сглажен слева. 
Язык по средней линии Сухожильные рефлексы 
Д=S, порезов не выявлено. 

Локально: В области носа входная рана с не-
ровными краями, размером 3*4см. Из раны виден 
обратный конец гильзы. Назоликворея. На рент-
генограмме в двух проекциях обнаружена гильза 
длиной 6 см, проходящая строго по межорбиталь-
ной зоне, до основания передней черепной ямки.

Доступом через левую лобную область ре-
зецировалась лобная кость, приподнята лобная 
доля головного мозга. Небольшая  гематома (20 
мл)  удалена. Гильза удалена корнцангом через 
носовой ход. Произведено пластическое вос-
становление анатомии носовой полости с дре-
нированием. В последующем, в течении 5 дней 
продолжалась назоликворея.       Массивная анти-
бактериальная и дегидратационная терапия про-
водилась в течении 4-х недель с благоприятным 
исходом.

Второй пациент доставлен бригадой скорой 
медицинской помощью в приемный покой со слов 

сопровождающих родственников больной полу-
чил огнестрельное ранение дробью в лицо. Состо-
яние при поступлении тяжелое, кожа и видимые 
слизистые бледной окраски, тахикардия 100 уд. в 
мин., АД 100/70 мм рт.ст. Сознание спутанное на 
вопросы не отвечает. Выраженное психомоторное 
возбуждение. Зрачки S=Д, Сухожильные рефлек-
сы S=Д, оживлены, оболочечные знаки положи-
тельные.

Локально: В области лица на поверхностнос-
ти шеи множественные точечные раны с неровны-
ми краями. При обзорной рентгенографией чере-
па и шейной области установлено множественное 
дробовое ранение. 

В связи с особенностью огнестрельного  ра-
нения и отсутствия прогрессирующих очаговых 
расстройств, проводилась массивная антибакте-
риальная  и дегидратационно-гемостатическая 
терапия. 

Осуществлена двукратно люмбальная пунк-
ция. После улучшения состояния больного и са-
нации ликвора сохранялось нарушение зрения 
левого глаза, что расценено консилиумом врачей 
как показание к ревизии зоны зрительного нерва. 

Путем резекции лобной кости произведена 
ревизия передней черепной ямки. Удалена одна 
дробь с боковой поверхности ствола левого зри-
тельного нерва. Последняя отечная, местами спа-
яна рыхлой тканью. Произведен дополнительно 
невролиз. Состояние больного улучшилось, пол-
ное восстановление зрения произошло через 3 
месяца.

Выводы.
В   приведенных двух наблюдениях срочность 

специального нейрохирургического вмешательс-
тва определена прежде всего наличием невроло-
гических признаков и характером  огнестрельного 
ранения (пулевое или раневое).  Только обосно-
ванное показание и заранее определенный объем 
хирургической ревизии позволяют получить бла-
гополучные результаты лечения огнестрельного 
ранения в мирное время.
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НЕЙРОХИРУРГИЯ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА

К ПРОБЛЕМЕ ХИРУРГИИ ГИДРОЦЕФАЛИИ

В.А. Хачатрян, К.А. Самачерных, И.В. Иванов 
ФГБУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург, Россия

Ряд аспектов патогенеза, классификации, 
терминологии, диагностики и лечения гидроцефа-
лии требуют пересмотра.

Материал и методы. 
Анализированы результаты 2640 операций 

детей и взрослых до 69 лет с гидроцефалией за 
период с 1980 по 2011 гг.

Результаты и обсуждение. 
Патогенез гидроцефалии сводится к стойким 

расстройствам ликворообращения и избыточно-
му скоплению спинномозговой жидкости (СМЖ), 
сопровождающиеся расширением ликворных по-
лостей. В развитии водянки на начальных этапах 
определяющим обычно является один механизм 
нарушения ликворообращения, биомеханические 
свойства краниоспинальной системы изменены 
умеренно, этиологический фактор играет важную 
роль и его устранение приводит к регрессу водян-
ки. На этом этапе патологический процесс оцени-
вается как гидроцефальный синдром. В позднем 
периоде развития гидроцефалии в результате су-
щественных изменений биомеханических свойств 
и деформации мозга создается «патологическая 
система», в основе которой лежит транзиторная 
окклюзия ликворных путей и дуральных синусов, 
ишемия мозга. Скопление СМЖ – результат рас-
стройств нескольких механизмов. Эта патологи-
ческая система может обусловливать стойкость и 
прогредиентность заболевания уже без этиологи-
ческого фактора. На поздних этапах патологичес-
кий процесс приобретает свойства заболевания 

(гидроцефалия). При гидроцефалии эффективны 
ликворошунтирующие операции, после чего, од-
нако, она становится стабильно дренажезависи-
мой.

Таким образом, целесообразно разделять 
гидроцефальный синдром, гидроцефалию (бо-
лезнь), дренажезависимую гидроцефалию (после 
ЛШО). Этиотропное лечение оказалось эффек-
тивным при гидроцефальном синдроме в 60-80%, 
при гидроцефалии – в 15-20% случаев. Пато-
генетическое – при гидроцефальном синдроме 
эффективно в 60-70%, а при гидроцефалии – в 
30-75%. Ликворошунтирующие операции эффек-
тивны в 85-95% случаев. При дренажезависимой 
гидроцефалии декомпенсация больных связана с 
развитием осложнений ЛШО.

Использование ЛШО для коррекции ликво-
рообращения оправдано, если применение эти-
отропных или патогенетических методов не целе-
сообразно или не эффективно.

При ЛШО требуется достижение адекватного 
контроля и снижение вероятности послеопераци-
онных осложнений. Диагностика и лечение дрена-
жезависимой гидроцефалии сводится к уточнению 
адекватности коррекции ликворообращения, а 
также выявлению и коррекции осложнений ЛШО.

Подобный подход позволит оптимизировать 
лечебно-диагностический процесс и достигнуть 
инвариантного понимания основных аспектов гид-
роцефалии при поэтапном лечении и диспансери-
зации больных.



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №2, 3 (27, 28), 201228

РОЛЬ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ МЕТОДОВ  
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЭПИЛЕПСИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

М.Р. Маматханов, К.Э. Лебедев 
ФБГУ РНХИ им. проф. А.Л.Поленова, Санкт-Петербург, Россия

Несмотря на использование множества про-
тивоэпилептических препаратов 25-40% паци-
ентов с эпилепсией продолжают страдать эпи-
лептическими приступами. Цель большинства 
хирургических и терапевтических методов лече-
ния эпилепсии - полное прекращение приступов с 
максимально полным сохранением функции моз-
га. Несмотря на это, остаются синдромы, где ни 
хирургические, ни медикаментозные методы не 
позволяют добиться полного прекращения при-
ступов. При таких ситуациях вполне оправданы 
и являются более подходящими паллиативные 
операции (кллозотомия, ЛШО и стимуляция блуж-
дающего нерва), которые позволяют значительно 
сократить частоту и тяжесть приступов, иногда 
добиться и полного контроля над приступами, что 
способствует улучшению качества жизни.

Цель. Определение путей оптимизации хи-
рургического лечения детей и подростков с меди-
каментозно резистентной эпилепсией.

Материалы и методы. Проведен анализ 
собственных результатов каллозотомии, ликворо-
шунтирующих операций (ЛШО) и изучение пробле-
мы вагостимуляции (VNS) по данным литературы. 
За период с 1996 по 2011 год в РНХИ им.проф. 
А.Л. Поленова прооперировано 105 детей и под-
ростков с медикаментозно резистентной эпилеп-
сий (МРЭ) методом каллозотомии и ЛШО. Возраст 
больных варьировал от 3 мес до 17 лет. Методы 
обследования включали результаты комплексного 
исследования (неврологическое, нейроофтальмо-
логическое, нейропсихо-логическое, ЭЭГ с функ-
циональными пробами, КТ, МРТ, МРТ с сосудистой 
программой, ПЭТ, ОФЭКТ, нейросонография, це-
ребральная ангиография и ультразвуковая допле-
рография). Применялся классический метод пере-
дней 2/3 каллозотомии и тотальной каллозотомии 
при неэффективности передней каллозотомии с 
использованием микрохирургической техники.

Результаты и обсуждение. Оценивался эф-
фективность каллозотомии с катамнезом от 1 до 
17 лет. Из 105 оперированных детей и подростков 
102 выполнена ЛШО и 23 передняя 2/3 каллозо-
томия. Учитывая сохранение генерализованной 
эпилептической активности на ЭЭГ и рецидив 
эпилептических приступов 3 пациентам предло-

жена повторная операция с полным рассечением 
мозолистого тела, сохраняя его валик, что мы оце-
нивали как тотальную каллозотомию в интервале 
от 3 месяцев до 1 года. После операций передней 
2/3 или тотальной каллозотомии положительная 
динамика в отношении частоты эпилептических 
припадков отмечена у 82,6% больных, хотя пре-
кращение припадков на длительный срок имело 
место всего в 3 (12,2%) наблюдениях. У всех опе-
рированных объективно наблюдалась положи-
тельная динамика ЭЭГ-паттерна в виде общего 
снижения мощности биопотенциалов и сущест-
венного уменьшения пароксизмальных проявле-
ний ЭЭГ-кривых. Отчетливо лучшие результаты 
оперативного лечения отмечены у больных с то-
тальной каллозотомией, выполненной в 2 этапа 
по сравнению с пациентами, у которых выполнена 
передняя 2/3 каллозотомии. При оценке динамики 
ЭЭГ изменений после операции в течение 12 ме-
сяцев ЭЭГ-данные стали нормальными у 2 паци-
ентов с тотальной каллозотомией, в то время как 
до операции у всех пациентов отмечалась муль-
тифокальная и генерализованная интериктальная 
эпилептическая активность на фоновой электро-
энцефалограмме. Каллозотомия позволяет со-
кратить частоту и интенсивность эпилептических 
приступов и переводить МРЭ в контролируемую 
противоэпилептическими препаратами заболе-
вание или в некоторых случаях добиться полно-
го прекращения приступов. Полное прекращение 
или значительное сокращение наиболее инвали-
дизирующих типов припадков, уменьшение дозы 
антиконвульсантов приводит к улучшению качес-
тва жизни, семейной удовлетворенности и со-
циальной адаптации пациентов. Каллозотомия 
наиболее эффективна в случаях drop attacks (ато-
нические, тонические и смешанные) с значитель-
ным сокращением частоты тонико-клонических, в 
меньшей степени миоклонических и парциальных 
приступов.

Появление VNS - терапии с 1988г как менее 
агрессивного метода для лечения генерализован-
ной МРЭ, привела к сокращению частоты калло-
зотомий в последние годы. Сокращение частоты 
приступов >50% после VNS составляет в среднем 
42,8% (18,4 67%). Полное прекращение приступов 
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в процентах описывается только в 4 сообщениях 
с частотой в среднем 14% (6,9 - 27%) в течение 1 
года. Оба метода хирургического лечения эпилеп-
сии, несмотря на появление новых противоэпи-
лептических препаратов и существование разных 
методов хирургической коррекции эпилепсии, ос-

таются эффективными в хорошо отобранной груп-
пе пациентов.

Таким образом, каллозотомия, VNS-терапия 
и ЛШО являются способом выбора для лечения 
МРЭ при отсутствии показаний для резекционных 
типов операций.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ТАКТИКИ  
ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВА ГЛИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ 

СУПРАТЕНТОРИАЛЬНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ У ДЕТЕЙ

А.В. Ким 
ФГБУ «Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  
им. проф. А.Л. Поленова», Санкт-Петербург, Россия

Диагностика и лечение опухолей мозга явля-
ется стойко актуальной проблемой в детской ней-
рохирургии из-за распространенности патологичес-
кого состояния в популяции, тяжести клинических 
проявлений, плохими результатами лечения. В де-
тской нейронкологии глиальные опухоли занимают 
особое место. Они наиболее часто встречаемые, 
в более половины случаев злокачественные, из-
за диффузного роста трудно удалимы, обладают 
высоким потенциалом роста, часто локализова-
ны вблизи подкорково-стволовых отделов мозга. 
Тотальной резекции опухоли удается достигнуть 
лишь в половине случаев. Безрецидивная выжива-
емость более 5 лет достигается у 40-80% больных. 
Послеоперационные осложнения по-прежнему 
часты. Многие вопросы тактики лечения нейроэкто-
дермальных новообразований у детей по-прежне-
му открыты, попытки представить универсальный 
алгоритм лечения рецидива глиом головного мозга 
у детей принимаются многими. По-прежнему оспа-
ривают прогностическое значение радикальности 
операций, обсуждают алгоритмы проведения он-
костатической терапии. 

Материал и методы. Для разработки рацио-
нальной тактики лечения глиом супратенториаль-
ной локализации проведен ретроспективный ана-
лиз результатов лечения 296 детей в возрасте до 18 
лет. Срок катамнеза от 2 до 22 лет. Детей с рециди-
вом в указанные сроки выявлено 63 (21,3%). Всем 
пациентам проведена комплексная диагностика до 
и после операции, включавшая помимо клиничес-
ких обследований, на поздних этапах исследова-
ния, современные нейровизуализационные мето-
ды (СКТ, МРТ, трактография, спектроскопия, ПЭТ). 
30 больным с рецидивами проведен молекулярно-
генетический анализ образцов опухоли при первой 
и повторной операциях. При гистологической оцен-

ке рецидива глиомы проводили помимо микроско-
пии, иммуногистохимический анализ.

Результаты и их обсуждение. Послеопе-
рационная смертность составляет 2,8% (от 0,5 до 
5,4%) в разные периоды. Тотальная или субтоталь-
ная резекция НЭО осуществлена в 63,7%. II-IV тип 
анаплазии установлен в 3/5 случаев. Безрецидив-
ный (безпроцидивный) период составляет в сред-
нем 72 мес. Результат лечения глиальных опухолей 
супратенториальной локализации у детей в основ-
ном определяет дальнейший рост опухоли, что на 
наш взгляд должно считаться основным критерием 
определяющим исход заболевания вообще. В этом 
отношении результат лечения зависел от полноты 
удаления опухоли при первой операции (p<0,03), 
гистоструктуры (p<0,01), проведения онкостатичес-
кой терапии (p<0,05), своевременного и тотального 
удаления рецидива (p<0,05). 

Течение повторной операции оказалось не 
осложненным, если при первой операции осу-
ществлена тотальная или субтотальная резекция, 
восстановлена целостность ТМО и черепа, после-
операционный период протекал без осложнений, 
отсутствовало метастазирование. После повтор-
ных операций безрецидивный период укорачивал-
ся независимо от объема удаления опухоли и он-
костатической терапии.

Негерметичность дуральной системы и чере-
па, диффузный рост злокачественного новообра-
зования и метастазирование, частичное удаление 
опухоли, осложненное послеоперационное тече-
ние ухудшают результаты повторной операции.  Та-
ким образом, вопросы стратегии и тактики лечения 
рецидива глиальных опухолей супратенториаль-
ной локализации должны быть уточнены, сформу-
лированы и решены уже при планировании и про-
ведении первой операции.
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ  
КИСТ ГОЛОВНОГО МОЗГА У ДЕТЕЙ

К.А. Самочерных 
ФБГУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, г.Санкт-Петербург, Россия

Последние годы одной из наиболее обсуж-
даемых проблем является возможность исполь-
зования нейроэндоскопа в лечении кист больших 
размеров головного мозга

Обусловлено это, прежде всего высокой час-
тотой встречаемости внутричерепных полостных 
образований, возникновением нарушения ликво-
рообращения. 

Оперативные вмешательства, с использо-
ванием современной эндоскопической техники, 
в ряде случаев могут стать альтернативой тра-
диционным. Возможности метода сводятся к ин-
траоперационной визуализации и последующей 
коррекции патологических процессов, которые 
малодоступны для прямого визуального контроля.

Материал и методы. Нами проведен рет-
роспективный анализ результатов обследования и 
лечения 59 больных с кистами больших размеров, 
сочетавшихся с гидроцефалией, находившихся в 
клинике с 2005 по 2011г. Возраст колебался от 4 
мес до 15 лет. Наряду с классическими методами 
исследования для определения функционального 
состояния мозга использовали ЭЭГ, ПЭТ, ТКДГ, 
инфузионно-нагрузочные тесты. 

Целью проводимых вмешательств было эти-
опатогенетическое лечение.

Результаты. При кистах производилась эн-
доскопическая визуализация с последующей фе-
нестрацией стенок (базальные цистерны и/или 
желудочки головного моз¬га). 

В настоящее время выбор тактики лечения 
больных с данной патологией осуществляется 
до операции, носит имперический характер. При 
этом отмечается высокий процент осложнений (ги-
пердренажное состояние, гиподренажное состоя-
ние, деформация мозга, формирование гематом, 
смешанной гидроцефалии), большинство которых 
вызвано проведением вмешательства, не учиты-

вающего индивидуальные особенности пациента 
(эластические свойства мозга, резорбцию ликво-
ра, биомеханические свойства краниоспинальной 
системы).

Способ осуществляется следующим обра-
зом: пункционно в полость кисты устанавливают 
вентрикулярный катетер, который соединяют с 
системой для проведения инфузионно-нагрузоч-
ных тестов. По формуле Marmarou изучают со-
противление резорбции спинномозговой жидкости 
(СМЖ). 

1. Если величина сопротивление резорбции 
СМЖ в пределах возрастной нормы, кривая инфу-
зионного теста нормотензивная, а кривая «давле-
ние-объем-соотношение»  имеет форму гипербо-
лы, то на этом операцию считают завершенной. 

2. Если констатируют гипорезорбтивный про-
цесс, то есть сопротивление резорбции больше 
возрастной нормы на 20 %, при этом констатируют 
гипертензивную или декомпенсированную кривую 
инфузионно-нагрузочного теста, «объем-давле-
ние» соотношение имеет «S»-образную форму, на 
вершины S-образной кривой отмечается появле-
ние «плато-волн»  - в таких случаях осуществляют  
кистоперитонеальное шунтирование.

Таким образом, при состоявшемся эндоско-
пическом вмешательстве, но сохраняющейся во-
дянке – методом выбора остаётся ликворошунти-
рующая операция. При прочих равных условиях 
предпочтение должно быть отдано патогенетичес-
ким методам лечения, то есть эндоскопической 
кистоцистерностомии. 

Преимущества данного подхода очевидны, 
поскольку эти направления в нейрохирургии поз-
волят достигнуть минимальной травматизации 
тканей, снижают продолжительность послеопера-
ционного койко-дня, позволяют на ранних сроках 
активизацию пациента после операции. 
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НОВЫЙ АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ СПОСОБ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ  
ДЕТЯМ С ЧАСТИЧНЫМ ДОРСАЛЬНЫМ РАХИШИЗИСОМ 

Г.М. Еликбаев, Т.А. Бегманов  
Международный Казахско-Турецкий Университет им. Х.А. Ясави, 
Областная детская клиническая больница,  г. Шымкент

Нами предложен и применен на практике но-
вый способ восстановления целостности твердой 
мозговой оболочки и мягких тканей в области де-
фекта для ургентной неотложной помощи детям с 
тяжелой формой спинномозговых грыж (положи-
тельное решение на выдачу патента на изобрете-
нии РК  по заявке № 2011/1052.1 от 11.10.2011).

Задачей изобретения была разработка спо-
соба лечения тяжелых форм спинномозговых 
грыж, а именно создание способа пластики де-
фекта при незаращении позвоночника и мягких 
тканей с несформировавшимся спинным мозгом 
(rhachischiasis posterior).

Способ лечения тяжелых форм спинномоз-
говых грыж, включающий восстановление целос-
тности твердой мозговой оболочки и мягких тка-
ней в области дефекта, отличающийся тем, что 
интраоперационно осуществляют пластическое 
закрытие задней стенки позвоночного канала по-

лихлорвиниловым, эластическим материалом, 
выполненной в виде полулунной формы, изго-
тавливающиеся индивидуально в зависимости от 
длины и формы дефекта.

Способ обеспечивает повышение эффек-
тивности лечения за счет герметичного закрытия  
дефекта и предупреждает развитие ликвореи в 
послеоперационном периоде, что способствует 
хорошему заживлению раны и улучшению общего 
состояния больного.

Способ разработан и прошел клинические ис-
пытания в нейрохирургическом отделении облас-
тной детской больницы г. Шымкента при лечении 
2 детей с частичным дорсальным рахишизисом 
грудо-пояснично-крестцого отдела позвоночника. 
При применении данного способа у больных в 
ближайшем послеоперационном периоде резуль-
таты были положительными и в удовлетворитель-
ном состоянии пациенты были выписаны домой.

СТОЙКИЕ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У ДЕТЕЙ СО 
СПИНАЛЬНЫМИ ДИЗРАФИЯМИ

Г.М. Еликбаев, Т.А. Бегманов   
Международный казахско-турецкий университет им. Х.А. Ясави, 
Областная детская клиническая больница, г. Шымкент

Высокая динамика демографических показа-
телей в Казахстане, требует особо пристального 
внимания к социальным и медицинским вопросам 
помощи детям. Переход на международные стан-
дарты оценки жизнеспособного новорожденного 
(срок беременности более 22 недель, вес более 
500 грамм и наличие сердечной деятельности),  
рост заболеваемости детского населения, рост 
детской инвалидности требуют значительных из-
менений в организации профилактики, диагнос-
тики и лечения детей. Касается это и детской 
нейрохирургии, в которой изменяется контингент 
пациентов, как по возрастному цензу, так и по но-
зологическим формам заболеваний.

Нами прооперированы более 30 детей с со-
четанными врожденными пороками развития поз-

воночника и спинного мозга в отделении детской 
нейрохирургии областной детской больнице г. 
Шымкента Южно-Казахстанской области за 2010 
- 2011 г.г. Возраст больных колебался от 1 дня до 
1 года. Трудность лечения и  реабилитации боль-
ных со спинальной дизрафией связана с необхо-
димостью решения целого ряда задач: это борьба 
с гидроцефалией, устранения дефекта с восста-
новлением анатомической целостности тканей 
позвоночного канала и нормализация жизненно 
важных функций организма. Неблагоприятный в 
отношении жизни и дальнейшего психофизичес-
кого развития прогноз усугублялся сопутствую-
щими гидроцефалиями (93,3%), выраженными 
неврологическими дефицитами в нижних конеч-
ностях (79,9%), костно-суставными деформация-
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ми (77%), нарушениями функции тазовых органов 
(70,5%), оказывающее отрицательное влияние 
на формирование и рост организма приводящая 
к расстройству функции внутренних органов. Ус-
пех лечения детей со спинальными дизрафиями 
в значительной мере зависел от характера ана-
томических и функциональных нарушении, рано  
начатого лечения и профилактики послеопераци-
онных осложнений. В ближайшем послеопераци-
онном периоде у больных не всегда происходил 

регресс неврологической симптоматики  и восста-
новление двигательных, тазовых, чувствительных 
нарушений (70%). 

Таким образом, причиной стойкости невро-
логических выпадении у детей со спинальными 
дизрафиями  считаются необратимые нарушения 
нервной ткани, а также сохранение дисциркуля-
торных расстройств и рубцовой деформаций не-
рвных образований. 

СИНДРОМ ФИКСИРОВАННОГО СПИННОГО МОЗГА У ДЕТЕЙ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАЦИЮ ПО УСТРАНЕНИЮ МИЕЛОМЕНИНГОЦЕЛЕ. 

ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

К.В. Сысоев, К.Э. Лебедев 
ФГБУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург, Россия

В период с 2006 по 2011 гг. оперировано 27 
детей в возрасте от 10 месяцев до 16 лет, из них 
13 мальчиков и 14 девочек, ранее перенесших хи-
рургическое лечение по поводу миеломенингоце-
ле. Всем пациентам до и после операции прово-
дилось комплексное клинико-инструментальное 
обследование. Хирургическое лечение включало 
в себя устранение фиксации спинного мозга, плас-
тику твердой мозговой оболочки. В ходе операции 
проводилось электростимуляционное картирова-
ние, контроль соматосенсорных вызванных по-
тенциалов.

У всех пациентов до операции имелись вы-
раженные двигательные и чувствительные рас-
стройства, нарушение функции тазовых органов в 
виде недержания мочи и кала, деформация ниж-
них конечностей. После операции стабилизация 
состояния наблюдалась в 21 (77,7%) случае, улуч-
шение чувствительности – в 6 (22,2%) случаях, 
улучшение двигательных функций и произвольно-
го контроля мочеиспускания – в 2 (7,4 %) случаях.

Хирургическое лечение синдрома фикси-
рованного спинного мозга у детей, перенесших 
операцию по устранению миеломенингоцеле, поз-
воляет добиться стабилизации состояния в боль-
шинстве случаев. Улучшение наблюдается чаще 

в виде частичного регресса чувствительных рас-
стройств. Прогноз в плане восстановления дви-
гательных функций и функций тазовых органов 
по-прежнему остается сомнительным. Обосно-
ванным, на наш взгляд, является использование 
интраоперационного электрофизиологического 
мониторинга (регистрация ССВП, электростиму-
ляционная идентификация), позволяющего мак-
симально устранить фиксацию спинного мозга и 
исключающего повреждение функционально ак-
тивных нервных образований. Успех оперативного 
вмешательства при вторичной фиксации спинного 
мозга, по всей видимости, зависит в каждом конк-
ретном случае от давности и динамики нарастания 
неврологического дефицита, обратимого или не-
обратимого характера изменений в спинном мозге 
и корешках на фоне порочного формирования не-
рвной ткани у таких пациентов и дополнительных 
морфологических и функциональных изменений 
вследствие перенесенного ранее хирургического 
лечения. Для уточнения тактики лечения и показа-
ний к операции в этой группе пациентов, по наше-
му мнению, требуется тщательное изучение дол-
госрочных результатов хирургического лечения в 
многочисленной группе наблюдений.
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ЧАСТОТНОЕ РАСПРЕДЕЛЕНИЕ АТИПИЧНЫХ ВАРИАНТОВ 
ЛИКВОРОШУНТИРУЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ В ОБЩЕЙ СТРУКТУРЕ 

ЛИКВОРДРЕНИРУЮЩИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

М.Р. Рабандияров 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г.Астана

Цель исследования.
Оценка частоты применения различных ва-

риантов атипичных  ликворошунтирующих вмеша-
тельств в общей структуре ликвородренирующих 
вмешательств.

Материал и методы. 
В работе использованы  результаты комплек-

сного клинико инструментального обследования 
1134 больных с декомпенсированной гидроцефа-
лией, различного генеза.  Статистический анализ 
проведен программой «Statistica 6.0», «BIOSTAT».  
Данные представлены в виде средних ± ошибка 
средней (М±m).Для оценки дискретных величин 
использовался критерий х2 или точный метод Фи-
шера в зависимости от числа и распределения 
больных.  Достоверными считали различия пока-
зателей при p< 0,05. 

Результаты.
Согласно полученным результатам исследо-

вания, 146−ти больным с осложненным течением 
гидроцефалии были проведены АЛШО, что соста-
вило 12,87% среди всех оперированных больных 
в настоящем исследовании. Были осуществлены  
24 разновидности атипичных нейрохирургических 
вмешательств, из которых 29,2 % оригинальные, 
существенно отличающиеся от классических вме-
шательств. К ним относятся вентрикулосинуст-

рансверзостомия, вентрикулоуретеростомия с со-
хранением почки, вентрикулосинуссагиталстомия, 
люмбосафеностомия, вентрикуловезикостомия, 
вентрикулоюголостомия с использованием с ис-
пользованием сафеностомии, вентрикулофлебо-
синустрансверзостомия. 54, 2 % это сочетание 
разных анастомозов ликворошунтирующих опе-
раций, таких как бивентрикулоперитонеостомии, 
вентрикуло-субдуро-перитонеостомия, вентрику-
ло-кисто-перитонеостомия, бикисто-перитонеос-
томия, вентрикуло-кисто-атриостомия, вентрику-
лоперитонеостомия и вентрикулоцистерномия, 
вентрикуло-атриостомия + вентрикуло-цистер-
ностомия. 16,6 % это модифицированное исполь-
зование типичных операций. К  ним мы отнесли: 
субдуро-перитонеостомия, субдуро-атриостомия, 
подапоневротическо-перитонеостомия, сиринго-
перитонеостомия. 

Выводы. Современные ЛШО позволяют 
достигать контроль за гидроцефалией в 87,13% 
случаях. В 12,87% случаях применение класси-
ческих ЛШО не эффективно или их использова-
ние нецелесообразно, что требует использование 
альтернативных вариантов ликвородренирующих 
вмешательств. При реализации, которых больший 
удельный вес приходится на сочетание разных 
анастомозов ЛШО и совершенно новых (ориги-
нальных) хирургических методов коррекции де-
компенсированной гидроцефалии. 
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КЛИНИКО−НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СИМПТОМОКОМПЛЕКС  
У ПАЦИЕНТОВ С ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ ГИДРОЦЕФАЛИЕЙ, 

ПЕРЕНЕСШИХ РАЗЛИЧНЫЕ ВАРИАНТЫ  
ЛИКВОРОШУНТИРУЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ

М.Р. Рабандияров 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г.Астана

Цель исследования. 
Провести анализ особенностей клинико−не-

врологического симптомокомплекса у пациентов с 
декомпенсированной  водянкой мозга до проведе-
ния  ликворошунтирующих операций классическо-
го и неклассического вариантов.

Материал и методы. 
В работе использованы  результаты комплек-

сного клинико инструментального обследования 
1134 больных с декомпенсированной гидроце-
фалией, различного генеза.  Все больные, в за-
висимости от вида проведенного хирургического 
вмешательства, были распределены на 2 группы: 
1 группа - 146 пациентов, перенесших атипичные 
ЛШО; 2 группа- 988 больных, подвергшихся типич-
ным ЛШО.  Статистический анализ проведен про-
граммой «Statistica 6.0».  Для оценки дискретных 
величин использовался критерий х² или точный 
метод Фишера в зависимости от числа и распре-
деления больных.  Достоверными считали разли-
чия показателей при p< 0,05. 

Результаты: Сравнительный клинико− невро-
логический анализ, проведенный в обеих группах 
выявил, что среди пациентов, перенесших ати-
пичные ЛШО, значимо чаще встречались лица с 
прогредиентным течением патологического про-
цесса в сравнении  с показателями 2 группы на-

блюдения ( 84,2% и 76,1%, χ²=4,3,р=0,038). При 
этом среди больных, у которых тактикой хирурги-
ческой коррекции были избраны неклассические 
ликвордренирующие вмешательства, достовер-
но чаще преобладали общемозговые симптомы 
(97,2% и 91,9%, χ²=5,3,р=0,02), интеллектуаль-
но-мнестические (83,5% и 75,2%, χ²=4,9,р=0,02) 
и двигательные нарушения (64,4% и 54%, χ²=4,2, 
р=0,04). Остальные симптомы, такие как глазод-
вигательные (в частности парез взора вверх, дво-
ение, расходящееся косоглазие) – 79,5 % и 72,7%, 
χ²=8, р=0,08, мозжечковые нарушения - у 56,8% и 
54%, соответственно χ²=0,4, р=5, эпилептические 
припадки – 28,8% и 23,8%, χ²=1,7, р=0,2 встреча-
лись в обеих группах с одинаковой частотой, без 
статистически значимой разницы.

Вывод: В группе больных с декомпенсиро-
ванной  водянкой мозга, которым проведение 
классических вариантов ЛШО было в силу ряда 
причин нецелесообразно, в связи с чем хирурги-
ческая коррекция в дальнейшем была проведена 
с использованием атипичных ЛШО, в доопераци-
онном периоде клиническая картина характеризо-
валась прогредиентным течением заболевания, 
наличием выраженного неврологического дефи-
цита в виде общемозговых, интеллектуально− 
мнестических и двигательных нарушений.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИКО-ИНТЕРОСКОПИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ У 
БОЛЬНЫХ С ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ ГИДРОЦЕФАЛИЕЙ

М.Р. Рабандияров 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Цель исследования: определить характер и 
степень выраженности нарушения ликворообра-
щения у больных с декомпенсированной гидроце-
фалией.

Материал и методы.
В работе использованы  результаты комп-

лексного клинико− инструментального обследо-
вания 1134 больных с декомпенсированной гид-
роцефалией, различного генеза.  Все пациенты, 
включенные в исследование, были подвержены 
стандартному нейрохирургическому и нейровизу-
ализационному  обследованию.  Статистический 
анализ проведен программой «Statistica 6.0». Для 
оценки дискретных величин использовался крите-
рий х² или точный метод Фишера. Достоверными 
считали различия показателей при p< 0,05.

Результаты.
 По данным нейровизуализации и результа-

тов планиметрических вентрикулярных коэффи-
циентов, резко выраженная гидроцефалия была 
установлена у 80,77% больных, выраженная в 
16,4%  и незначительно выраженная водянка моз-
га лишь у 2,82%  пациентов. Удельный вес лиц с 
выраженной степенью гидроцефалии по данным 
КТ/ МРТ исследования определялся примерно с 
одинаковой частотой во всех возрастных группах 
и  не зависел от этиологии. Оценка распределения 
больных в исследуемой когорте по преимущес-
твенной локализации избыточного накопления 

ЦСЖ в ликворных цистернах выявило в 58,11% 
вентрикуломегалию. Наружная форма гидроце-
фалии констатирована у 186 из 1134 больных 
(16,4%). Несколько чаще в 25,48% случаев пато-
логический процесс оценивался как смешанная 
гидроцефалия, т.е. наружно−внутренняя или внут-
ренне−наружная водянка. Форма гидроцефалии 
не зависела от возраста пациентов. Наибольший 
процент больных с внутренней формой водянки 
наблюдался при опухолевых и врожденных фор-
мах, соответственно в  65,81% и 54,39%  случа-
ев. Окклюзия ликворных путей была отмечена у 
52,29% пациентов, в 44,62% случаях ликворные 
пути оказались неблокированными, у 35 лиц вы-
ставить форму водянки мозга не представилось 
возможным. Окклюзия на уровне Монро и боко-
вых желудочков определялась в 31,36% случаев. 
У 32,71% больных блокирован был III желудочек 
или водопровод мозга, и речь шла о симметрич-
ной бивентрикулярной или тривентрикулярной 
гидроцефалии. В 34,9% имело место нарушение 
проходимости на уровне IV желудочка и его отвер-
стий. 

Вывод.
Данные клинико−интероскопического ис-

следования позволяют определить особенности 
нарушения ликворообращения, характер и лока-
лизацию изолированных ликворных полостей, с 
последующим определением оптимальной хирур-
гической тактики. 
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МАЛОИНВАЗИВНАЯ НЕЙРОХИРУРГИЯ  
У ДЕТЕЙ (ОБЩИЕ АСПЕКТЫ)

К.А. Самочерных 
ФГБУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова г.Санкт-Петербург, Россия

Распространённость и соответствие совре-
менным тенденциям наукопроизводства требует 
конкретизации формулировки и использования 
термина «малоинвазивная нейрохирургия», а так-
же уточнения места и значения его в научно-прак-
тических действиях.

Материал и методы. Проведен анализ 
сравнения использования эндоскопических вме-
шательств с результатами применения других 
классических методик в лечении гидроцефалии у 
835 детей (343 – эндоскопических и 492 реконс-
труктивных операций) в возрасте от 1 до 18 лет в 
период с 2001-2012гг. 

Оценивалась эффективность лечения, пос-
леоперационные осложнения, объём и травматич-
ность вмешательства. Применялись: клинические, 
нейровизуализационные, биомеханические (элас-
тичность, ёмкость, объём и PVI краниоспинальной 
системы), ликвородинамические и ликворологи-
ческие исследования.

Результаты и обсуждение. 
Основным критерием оценки целесообраз-

ности выбора метода являлись: эффективность 
достижения поставленной перед операцией цели, 
качество жизни после вмешательства, послеопе-
рационные осложнения, завершённость репара-
тивных процессов, объём и травматичность при-
меняемого метода. Указанные параметры всегда 
в той или иной степени оказались взаимосвязан-
ными, хотя и однонаправленность их не всегда 
присутствовала. 

В частности в 1\4 наблюдений уменьшение 
объёма операции не сочеталось с увеличением её 

эффективности и уменьшением частоты осложне-
ний. В 1\2 наблюдений использование эндоскопии 
сводилось к сокращению времени вмешательства, 
сопровождаясь при этом увеличением эффектив-
ности лечения. 

Основной механизм уменьшения объёма 
операции без снижения её эффективности – это 
прогнозирование риска развития и профилактика 
послеоперационной краниоцеребральной дисп-
ропорции посредством оценки биомеханических 
свойств КСС, параметров ликворообращения, ин-
траоперационной микрохирургической анатомии, 
а также интраоперационная и послеоперационная 
оценка краниоцеребрального соотношения.

В итоге за последние три года у нас достиг-
нуто увеличение удельного веса эндоскопических 
операций при лечении гидроцефалии у детей, при 
этом основные показатели эффективности вме-
шательств улучшились.

Таким образом, эндоскопические операции 
являются методом выбора в современной нейро-
хирургии. Снижение объёма операции достигает-
ся за счёт уменьшения потребности в декомпрес-
сивных вмешательствах; прямой визуализации и 
вмешательства на целевых структурах. 

Патофизиологической основой применения 
эндоскопии при лечении гидроцефалии у детей - 
является адекватное моделирование поведения 
краниоспинального содержимого как биомехани-
ческой системы, достаточное информирование о 
функциональной организации «структур – инте-
реса», достаточная визуализация и эффективный 
объём манипуляций. 
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РОЛЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕРХНИХ И НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ В 
ГЕНЕЗЕ СУДОРОЖНОГО СИНДРОМА У ДЕТЕЙ

О.В Пяткина 
Педиатр  ГККП  ГДБ № 2, г. Астана

Цель.
Изучить частоту судорожного синдрома, 

возникающиего в результате истинной невроло-
гической патологии и как следствие острых забо-
леваний верхних и нижних дыхательных путей, 
вирусной инфекции.

Материал и методы.
Обследовано 62 ребенка с судорожным син-

дромом в возрасте от 2 месяцев до 13 лет. Комп-
лексное исследование заключалось в сборе анам-
нестических данных, исследование акушерского 
анамнеза мамы, данных ЭЭГ, рентгенографии ор-
ганов грудной клетки. ИФА на ВУИ, бактериологи-
ческий посев из зева на флору.

Результаты и обсуждения.
Из 62 обследованных, 28 детей(45,2%) соста-

вили  дети до 1 года, 14 детей( 22,58%), от 1-го 
года до 3-х лет, 20 детей (32,3%), детям от 3-х лет 
до 13 лет.  Причинами судорожного  синдрома у 
обследованных нами детей фебрильные судоро-
ги составили 96% случаев у детей на первом году 
жизни. Их возникновению чаще предрасполагает 
ПП ЦНС. Среди детей с фебрильными судорога-
ми в 29,6% случаев(19 детей)-дети в возрасте от 
1 года до 5 лет, у  детей старше 5 лет  фебриль-
ные судороги не встречались. Из 62 детей только 
у 28 (45,2%) судороги возникли на фоне органи-
ческого поражения ЦНС, из них у 6 детей (9,68%) 

подтвержденный диагноз ДЦП. У 16 детей ( 25,8%) 
случаев судорожный синдром диагностирован, 
как первый симптом острых  заболеваний  дыха-
тельных путей. Большую часть 12 детей (19,35%) 
составили дети с внегоспитальными пневмония-
ми. Четверо  4 детей (6,45%) - фарингиты, ангины, 
вирусные инфекции.  Небольшую часть составили 
судороги при ОКИ 3,2% (2 ребенка). ВУИ - 3,2% 
(2 ребенка), подтвержденные ИФА ,  аффективно-
респираторные приступы 3,2%( 2 детей) от обще-
го числа обследованных детей.

Выводы.
Причинами судорожного синдрома у 1\4( 

25,8%) детей являлись острые заболевания  ды-
хательных путей, вирусные инфекции, справоци-
рованные гипертермической реакцией и симпто-
мами общей интоксикации. Фебрильные судороги 
наблюдались у детей в возрасте до 5 лет. Пик 
фебрильных судорог приходится на детей первого 
года жизни. Чаще их возникновению предраспо-
лагает ПП ЦНС. Эту группу больных необходимо 
особенно выделить, т.к. они  не требуют специфи-
ческой длительной противосудорожной терапии. 
У таких детей  наряду с профилактикой вирусных 
инфекций, необходима правильная диагностика и 
своевременное адекватное лечение заболеваний 
верхних и нижних дыхательных путей, вирусных 
инфекций педиатрами.
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ОРГАНИЗАЦИОННО-ЛЕЧЕБНЫЙ АЛГОРИТМ ПРИ РОТАЦИОННЫХ 
ПОДВЫВИХАХ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА У ДЕТЕЙ

А.Е. Ерекешов, А.А. Разумов, Х.Б. Кульманов, У.Е. Асылбеков 
АО «Медицинский Университет Астана», г. Астана

Цель.
Анализ работы по оказанию помощи при не-

осложненных  подвывихах атланто-аксиального 
сочленения шейного отдела позвоночника у детей.

Материалы и методы.
В нейрохирургическом отделении ГККП ГДБ 

№ 2, с повреждением шейного отдела позвоноч-
ника в период 2009-2011 годы, находились 184 де-
тей, в возрасте от 3 до 14 лет. Из них 146 ( 79 % 
) мальчиков и 38 ( 21 % ) девочек. По механизму 
травмы, преобладает бытовая травма 53 %, спор-
тивно-игровая 44 % и при автотравмах, падения с 
высоты составило 3 %.   Обращаемость в клинику 
с момента травмы  составила от 1 часа до 2 су-
ток. В анамнезе жалобы на травму шеи, ограни-
чение движении в шейном отделе позвоночника и 
вынужденное положение головы. Чаще от травм 
шейного отдела позвоночника страдают мальчики, 
чем девочки ( 2:1 ), что связано с большой актив-
ностью мальчиков. 

В исследовании применяли общеклиничес-
кие методы исследований, неврологическое об-
следование, стандартные  спондиолграммы шей-

ного отдела позвоночника. При подозрениях на 
повреждения краниовертебральной области про-
водили дополнительный снимок через открытый 
рот, КТ. В результате исследования было выявле-
но в 72 % случаях подвывих в атлантоаксиальном 
сочленении и в 28 % случаях нестабильность поз-
вонков в ниже лежащих сегментах шейного отдела 
позвоночника. 

 В лечении детей с травмой шейного отдела 
позвоночника, мы применяли вытяжение на петле 
Глиссона, физиопродседуры ( УВЧ, ПеМп, элект-
рофорез шейно-воротниковую зону с никотиновой 
кислотой ), витамины группы В, сосудистые препа-
раты. В результате лечения  было достигнуто от-
сутствие порочного положение головы и болевого 
симптома и восстановление полного объема дви-
жения головы на шейном отдела позвоночника.  

Выводы.
Раннее устранение деформации, с целью 

сохранения анатомической целостности в костно-
суставных сегментах шейного отдела позвоночни-
ка, приводит к нормализации мышечного корсета, 
нормализации кровообращения и ликворооттока и 
предотвращает дальнейшие дегненеративно-дис-
трафические изменения в суставах. 
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ПАТОЛОГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА С 

НЕСТАБИЛЬНОСТЬЮ ПОЗВОНОЧНО-ДВИГАТЕЛЬНЫХ СЕГМЕНТОВ 

Т.Т. Керимбаев, В.Г. Алейников, Е.А. Урунбаев, Е.В. Кисаев, И.Ж. Галиев,  
А.Б. Калиев, М.А. Тлеубергенов 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии» , г.Астана

Актуальность. В настоящее время, хирурги-
ческое лечение дегенеративных поражений позво-
ночника представлено многими методами, однако 
увлеченность ими не препятствует возникновению 
синдрома «неудачно оперированного позвоночни-
ка», который возникает в 3-20 % случаев. Данный 
синдром зачастую обусловлен не столько погреш-
ностью в технике оперативного вмешательства, 
сколько неудачным выбором метода хирургическо-
го лечения. И в этом аспекте, одним из компонен-
тов хирургического лечения всегда ставится вопрос 
о необходимости стабилизации позвоночно-двига-
тельного сегмента (ПДС) при его нестабильности. 

Цель работы. Провести анализ результатов 
хирургического лечения пациентов с дегенератив-
но-дистрофическими поражениями позвоночника с 
использованием современных методов стабилиза-
ции ПДС. 

Материал и методы. С 2009 по март 2012 года 
нами было оперировано  202 пациентов с дегенера-
тивными изменениями позвоночника, нуждавшихся 
в дополнительном проведении стабилизации ПДС. 
Из них: спондиллолистезы – 44 случая, грыжи дис-
ка и дегенеративные стенозы с нестабильностью 
ПДС наблюдались в 121 и 37 соответственно.  Од-
ноуровневое поражение имелось у 151 пациентов, 
двухуровневое - у 43 пациентов. Замена трех дис-
ков проведено у 8 пациентов. Смещение позвоноч-
ника было в основном 1-2 степени по Meyerding, 
что в целом  характерно для дегенеративных спон-
дилолистезов, реже (в 6 случаях) 3-4 степени.

Для диагностики нестабильности ПДС учиты-
вались данные  функциональной спондиллографии 
(признаки гиперподвижности) а также признаки 
нестабильности на МРТ. При однонаправленном 
компримирующем агенте и начальных явлениях 
нестабильности (снижение высоты дискового про-
межутка до 30% и невыраженная субхондральная 
дистрофия) при наличии синдрома люмбоишиалгии 
проводили микроскопическое удаление грыжи дис-
ка с последующей межостистой динамической фик-
сацией системой ДИАМ (Медтроник), в 94 случаях. 

В остальных случаях: при спондиллолистезах, при 
грыжах межпозвоночного диска и дегенеративных 
стенозах с нестабильностью ПДС, проводилась 
декомпрессивная ламинэктомия  с последующей 
транспедикулярной фиксацией и микроскопическим 
удалением межпозвоночного диска с установкой 
междискового кейджа. Для создания межтелового 
спондилодеза нами были использованы технологии 
заднелатерального трансфораминального спонди-
лодеза –TLIF (Leopard, J&J, De Puy spine) – 21, в ос-
тальных случаях заднего межтелового спондилоде-
за – PLIF (B.Braun Aеsculap  и Capstone, Medtronic). 
В 6 случаях произведена чрезкожная транспедику-
лярная фиксация системой Sextant II, Medtronic. 

Результаты лечения. Динамика болевого син-
дрома и улучшения качества жизни оценивалась 
по ODI. При оценке результатов лечения было от-
мечено значительное уменьшение болевых ощу-
щений и улучшение показателей повседневной ак-
тивности, что ощутимо повысило качество жизни 
пациентов. В раннем послеоперационном периоде  
стойкое сохранение болевого синдрома отмечено 
у 15 пациентов, однако в течение 6 месяцев купи-
рование болей отмечено у 12. Из интраоперацион-
ных осложнений: перелом остистого отростка при 
установки межостистого имплантата в 1 случае и 
повреждение ТМО  во время флавэктомии вследс-
твие рубцово-спаячного процесса в позвоночном 
канале в 2 случаях, в 1 случае была осуществлена 
переустановка транспедикулярного винта в связи с 
его некорректным введением. Применение микро-
хирургической техники способствовало минималь-
ной травматизации нервных структур. 

Таким образом, правильное определение по-
казаний к оперативному лечению при дегенера-
тивных заболеваниях позвоночника сопровожда-
ющихся нестабильностью ПДС, с использованием 
микрохирургической техники и современных мето-
дов стабилизации, позволяет добиться уменьше-
ния количества осложнений, а так же  значитель-
но улучшить качество жизни  данной категории  
больных. 
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ПРОФИЛАКТИКА НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИИ КИШЕЧНИКА ПОСЛЕ 
ОПЕРАЦИЙ ПО ПОВОДУ ГРЫЖ МЕЖПОЗВОНОЧНЫХ ДИСКОВ

С.А.Салехов, Б.Н.Садыков,Х.А.Мустафин, М.Б.Молдахметов, Барлубаева К.С. 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана,  
Медицинский центр “Мейірім“, Городская поликлиника №7

У пациентов с грыжами межпозвоночных дис-
ков изначально имеются анатомо-функциональные 
предпосылки для развития нарушений моторно-
эвакуаторной функции кишечника.

Цель работы.
Азработка и обоснование методики профилак-

тики нарушений функции кишечника у больных с 
грыжами межпозвоночного диска после операции.

Материал и методы. 
Проанализировано 116 пациентов, перенес-

ших операции по поводу грыж межпозвоночных 
дисков.  

В  контрольной группе (1 группа) 15 человек, 
после операции не проводилось профилакти-чес-
ких мероприятий.  В исследуемой группе (2 груп-
па) 36 пациентам в конце операции производили 
девульсию ануса и катетеризацию забрюшинного 
пространства и  после операции по катетеру вво-
дили 4-6 раз в сутки по 40,0-60,0 мл 1,5-2% лидо-
каина.

В основной группе (65 человек) проводилась  
профилактика и лечение нарушений функции ки-
шечника по общепринятой методике.

Анализировали  параметры.
1. Наличие субъективных проявлений пареза 

кишечника.
2. Данные аускультации перистальтики ки-

шечника.
3. Данные фоноэнтерографии перистальтики 

кишечника.
Результаты. 
У более 50% пациентов (65 человек) (1-е сут-

ки)  наблюдалось сочетание 3 и более признаков 
нарушения перистальтики кишечника.

Большая часть принадлежит к 1 и 3 группам. 
У 2 пациентов (5%) зарегистрировано сочетание 
тошноты, вздутия живота и задержка газов. В 2 дру-
гих группах пациентов больше, ~80%. 

При аускультации с интервалом 8 часов на 2-м 
этапе перистальтические шумы выслушивались у 
35 (97%) пациентов 2 группы, 6 (40%) 1группы и у 
24 (36%) основной группы.

Такая же картина в 1 и 2группах через 16 и 24 
часа после операции, тогда как в 3 группе, после 
медикаментозного воздействия больше пациентов 
(63-70%), у которых выслушивалась перистальти-
ка, но затруднены отхождения газов и отсутствие 
стула.

У пациентов 1 группы восстановление пара-
метров мед¬леннее, чем в 3 группе, где фоноэнте-
рограмма вернулась к исходному состоянию через 
14-16 часов после операции.

Выводы.
1. После операций в основном у пациентов 

основной и контрольной групп - выраженные нару-
шения функции кишечника, и только у 5% пациентов 
исследуемой группы отмечались нарушения функ-
ции кишечника.

2. Проведение блокады забрюшинного про-
странства обеспечивает скорое восстановление 
функции кишечника.

3. Методика катетеризации забрюшинного 
пространства может свести к минимуму (до 5%) ве-
роятность развития нарушений функции кишечника.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПЕРМАНЕНТНЫХ БЛОКАД ИЛЕОЦЕКАЛЬНОГО 
СПЛЕТЕНИЯ ПРИ ГРЫЖАХ МЕЖПОЗВОНОЧНЫХ ДИСКОВ

С.А.Салехов,  Б.Н.Садыков, Х.А. Мустафин., М.Б.Молдахметов, Барлубаева К.С. 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана,  
Медицинский центр “Мейірім“, Городская поликлиника №7

Нарушения моторной и эвакуаторной функ-
ции кишечника до и после операции по удалению 
грыж межпозвоночных дисков в поясничном отде-
ле позвоночника могут привести к стойким патоло-
гическим состояниям.

Цель.
Обоснование эффективности перманентной 

блокады илеоцекального сплетения при коррек-
ции нарушений функции кишечника послеопера-
ционного периода. 

Материалы и методы.
Изучены особенности функции кишечника у 

117 больных с грыжами поясничного отдела поз-
воночника. 

В I группу вошли 50 больных, которым пер-
манентные блокады илеоцекального сплетения 
и зоны оперативного вмешательства не проводи-
лись.

Во II группе у 67 больных в послеоперацион-
ном периоде проводили перманентные блокады 
зоны илеоцекального сплетения и зоны оператив-
ного вмешательства.

Перед операцией, под контролем ультразву-
кового исследования производили забрюшинную 
катетеризацию зоны илеоцекального сплетения 
и введение по нему 60,0 мл 0,25% раствора но-
вокаина, а  после операции по катетеру вводили 
60,0 мл 0,25% раствора новокаина 4 раза в сутки. 
Первое введение производили сразу после завер-
шения операции.

После завершения основного этапа опера-
ции и зашивания раны производили девульсию 
ануса для уменьшения влияния спазма анального 
сфинктера для восстановления дефекации и от-
хождения газов.

Результаты.
При сравнении результатов фоноэнтерогра-

фического исследования было установлено, что 
восстановление перистальтики во II группе, где 
проводились блокады зоны оперативного вмеша-
тельства и илеоцекального сплетения происхо-
дило быстрее, чем в I, где блокады не проводи-
лись. При этом различия в сроках восстановления 
амплитуды (I группа - 4,8±0,4 суток, II группа - 
1,1±0,2суток) и количества (I группа - 6,5±0,5 су-
ток, II группа - 1,3±0,4 суток) между группами были 
достоверными (р<0,05).

Более того, самостоятельная дефекация и 
отхождение газов после операции во II группе вос-
станавливалась достоверно быстрее, чем в I, где 
блокады не проводились (3,4±0,4 суток и 6,1±0,3 
суток соответственно).

Вывод.
Полученные данные свидетельствуют об 

эффективности перманентной блокады илеоце-
кального сплетения в профилактике нарушений 
перистальтики кишечника после операций по по-
воду грыжи межпозвоночного диска поясничного 
отдела позвоночника.
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РОЛЬ ИЗМЕНЕНИЙ АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ В ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИИ 
ЭВАКУАТОРНОЙ ФУНКЦИИ КИШЕЧНИКА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПО 

УДАЛЕНИЮ ГРЫЖИ ДИСКА ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

С. А. Салехов, Б.Н.Садыков, Х.А. Мустафин 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана 

За счет раздражения корешков спинного 
мозга до и после операции по удалению грыжи 
диска поясничного отдела позвоночника рефлек-
торно изменяется функциональное состояние ор-
ганов брюшной полости, в том числе и кишечни-
ка. Спинально-энтеральный тормозной рефлекс 
является причиной развития нарушений мотор-
ной и эвакуаторной функции кишечника еще до 
операции.

Цель.
Оценить роль изменений антропометричес-

ких показателей передней брюшной стенке в диа-
гностике нарушении функции кишечника у боль-
ных после операции по удалению грыжи диска 
поясничного отдела позвоночника.

Материалы и методы.
Мы провели оценку состояния кишечника у 

50 больных. 
Из них у 16 (32,0±6,5%) после операций вы-

явлен парез кишечника вне зависимости от при-
ема пищи. Отмечалось достоверное увеличение 
частоты выявления клинических симптомов на-
рушения функционального состояния кишечника 
и их интенсивности, по сравнению с показателя-
ми до операции.

Результаты: Восстановление самостоя-
тельной дефекации и отхождения газов отмеча-
лось лишь на 5-7 сутки после операции (6,1 ±0,3 
сут). Сохранялись явления дискомфорта  у 7 
(14,0±4,9%).

При фоноэнтерографии восстановление   
нормальных   показателей   количества перисталь-
тических волн отмечалось через 6,5±0,5 суток, а 
амплитуды через 4,8±0,4 сут.

Явления пареза кишечника появлялись вне 
зависимости от сроков появления перистальтики 
по данным ФЭГ. 

Следовательно, на фоне операционной 
травмы и реализации патологического тормозно-
го рефлекса происходит усугубление нарушений 
функции кишечника, увеличение частоты выявле-
ния изменений антропометрических параметров 
передней брюшной стенки. К примеру достоверно 
возросли ассиметрия передней брюшной стенки 
натощак, увеличение расстояния между пупком 
и лоном и между пупком и spina iliaca ant. sup. 
sinistra(p<0,05). 

Выводы.
У трети всех больных после операции по 

удалению грыжи диска поясничного отдела поз-
воночника возникает парез кишечника. Восста-
новление нормальной функции кишечника после 
операции наступает на 5-7 сутки.       Изменения 
метрических параметров- асимметрий передней 
брюшной стенки являются признаками наруше-
ния эвакуаторной функции кишечника и позволя-
ют своевременно выявлять и применять меры по 
профилактике и лечению   нарушений моторно-
эвакуаторной функции кишечника. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА

Ю.И. Аношин, В.И. Цветков, Г.Л. Герантиди 
Центральный военный госпиталь КНБ РК, г.Алматы 

Актуальность.
Ушли в прошлое стандарты диагностики 

спинальных опухолей – поэтажные спинальные 
пункции с ликвородинамическими пробами, пози-
тивная миелография и пр., однако проблема со-
храняется.

Цель работы.
Изучение вариантов проявления и исходов 

лечения опухолей спинного мозга.
Материал и методы.
В течение 19 лет оперировано 67 больных с 

опухолями спинного мозга. Длительность мани-
фестации заболеваний составила до 2,5 – 3 лет. Из 
67 больных 58 поступили после длительного на-
блюдения невропатологов, с запоздалой диагнос-
тикой в стадии Броун-Секаровских параличей, 4 - в 
плегической стадии длительностью от 7 до 25 дней. 
Шейный уровень - 19 (интрамедуллярные эпенди-
момы-2, менингеомы-12,невриномы-5,из них рост 
«песочных часов»-2). Грудной-33 (эпендимома-2, 
менингеомы-24,остеома-2,нейрофиброма-5,из 
них интра-экстрадуральные-4). Поясничный-11 
(менингеома-5,невринома-5,липома-1). Крестцо-
вый-4 (невринома корешков «конского хвоста»-2, 
арахноидэндотелиосаркома-2). Сочетание  менин-
геомы поясничного отдела с парасаггитальной ме-
нингеомой-1. Нейрофибромы интра-экстрамедул-
лярного роста в шейном и нижне-грудном отделе 
– 1.  Петрифицированная менингеома с интраме-
дуллярным, интра-экстрамедуллярным ростом- 2.  
Продолженный рост менингеом грудного отдела с 
саркоматозным перерождением спустя 7 и 8 лет 
после первой операции – 2. Оперативный доступ  
задне-срединный с 2-3 уровневой ламинэктомией, 

при необходимости  латеральное расширение с 
резекцией ребер, суставных отростков. Удаление 
опухолей - микронейрохирургическим способом 
под оптическим увеличением, с максимальным 
выделением и сохранением корешково-сосудис-
тых порций, в виду тщательности выделения дли-
тельность операций могла достигать 4-5 часов.

Результаты. 
В катамнезе имеются сведения о 65 больных. 

Оценка результатов находилась в  зависимости от 
локализации, вида и длительности развития опу-
холи. Один больной с арахноидэндотелиосарко-
мой крестца погиб в течение 1 месяца после опе-
рации на фоне прогрессирования и прорастания 
саркоматозного процесса в полость таза. Трем 
больным с саркоматозным компонентом опухоли 
продолжена комбинированная терапия в онколо-
гических учреждениях. В 2-х наблюдениях после 
удаления интрамедуллярных опухолей отмечено 
преходящее нарушение спинального кровообра-
щения с постепенным восстановлением в пос-
ледующем. Все остальные больные – результат 
удовлетворительный, даже при операциях в пле-
гической стадии.

Выводы. 
1. Радикальное удаление спинальных опухо-

лей с применением всех принципов микронейро-
хирургической техники способствует получению 
удовлетворительных функциональных исходов. 

2. Рецидивно-продолженный рост спиналь-
ных опухолей отмечается относительно редко. 

3.Несмотря на значительные возможности 
современных методов (МРТ), обращение данной 
категории больных продолжает оставаться запоз-
далым.
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ОПЕРАЦИОННОГО МИКРОСКОПА В 
СРАВНЕНИИ С ЭНДОСКОПИЧЕСКИМ МЕТОДОМ DESTANDO В 

ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ГРЫЖ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ В 
ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ

Т.З. Ильясов, Р.М. Дюсембаев, С.С. Кусаинов, Е.К. Омаров, М.Б. Сафяников.  
 «Городская больница №1» г.Павлодар

Актуальность.
По статистическим данным большинства за-

рубежных и отечественных авторов около 80-90% 
населения отмечают боли в позвоночнике, в раз-
личном периоде жизни. Только в 20-25% боли свя-
заны с грыжей межпозвонкового диска, средний 
возраст больных с клиническими проявлениями 
грыжи диска составляет 40 лет. Наиболее часто в 
пояснично-крестцовом отделе позвоночника гры-
жи возникают в межпозвонковых дисках на уровне 
L5-S1 (48% от общего числа грыж в пояснично-
крестцовом отделе), на уровне L4-L5 (46%), L3-L4 
(5%) и наиболее редко на уровне L2-L3 (менее 
1%). Дискэктомия на сегодняшний день остается 
основным хирургическим методом лечения грыж 
межпозвоночного диска.

Цель работы.
Сравнительный анализ использования эн-

доскопической техники  методом DESTANDO  и 
применения операционного микроскопа (Opmi 
Vario) в хирургическом лечении грыж межпозво-
ночного диска в поясничном отделе.

Материалы и методы исследования.
За период с 2006 г. по настоящее время в от-

делении нейрохирургии г. Павлодара проопериро-
вано 64 больных с грыжей диска эндоскопическим 
методом (DESTANDO), и 132 больных с примене-
нием операционного микроскопа, из них 78% муж-
чин, 22% женщин. Отбор пациентов проводился 
по следующим показаниям: грыжа межпозвоноч-
ного диска, подтвержденная данными МРТ (ме-
дианная, парамедианная, фораминальная грыжа 
диска), наличие радикулярного синдрома, дли-
тельность болевого синдрома не менее 1,5-2 ме-
сяца, отсутствие сопутствующей патологий.  

Результаты проведенного сравнительно-
го анализа.

Преимущества эндоскопического метода по 
DESTANDO:
1. Минимальный доступ (разрез кожи до 2,5 см.)
2. Подлежащие мышцы тупо расслаиваются.
3. Хорошее оптическое увеличение (до 18 крат).
4. Изображение с операционного поля передается 
на телевизионную установку, что позволяет хирур-

гу не находится в длительном вынужденном поло-
жении.

Недостатки. 
1. В эндоскопическом тубусе ограниченно движе-
ние манипуляционных инструментов.
2. Отсутствует угловой обзор.
3. Отсутствует крючок для мобилизации нерва.
4. Кровь заливает оптическую часть эндоскопа и 
не дает полной визуализации, что увеличивает 
длительность операции.  
5. Невозможность применения метода при пов-
торной операции (рецидиве грыжи) и выраженном 
спаечном процессе в эпидуральном пространстве.
6. Невозможность наложения швов при травме ду-
рального мешка.

Преимущество применения операционно-
го микроскопа.

1. Достаточный угловой обзор внутри опера-
ционного поля за счет возможности смещения сто-
ла и микроскопа.

2. Возможность более свободного манипули-
рования хирургическим инструментарием, в том 
числе применения крючка для нерва внутри опе-
рационной раны, что облегчает отведение и ис-
ключает травму спинального нерва. 

3. Возможность ушивания при травме ду-
рального мешка.

Недостатки:
1. Доступ (разрез кожи до 4,0-6,0 см.), значи-

тельно большая травматизация подлежащих тка-
ней в сравнении с эндоскопическим методом.

2. Длительное вынужденное положение хи-
рурга на операции.

Выводы.
В сравнительном анализе одного из ранних 

методов эндоскопии позвоночника по DESTANDO 
с операционным микроскопом в хирургическом ле-
чении грыж межпозвонковых дисков в поясничном 
отделе выявилось ряд серьезных недостатков эн-
доскопического метода. В ходе работы нами были 
сделаны выводы, что применение хирургического 
микроскопа дает более широкие возможности для 
безопасного удаления грыж дисков, исключая вы-
шеуказанные недостатки эндоскопического мето-
да по DESTANDO. 
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ПРИМЕНЕНИЕ СОВРЕМЕННОЙ СИСТЕМЫ ДЛЯ  
ВЕРТЕБРОПЛАСТИКИ ПРИ СПИНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ

Т.Т. Керимбаев, В.Г. Алейников, Е.А. Урунбаев, Е.В. Кисаев, И.Ж. Галиев 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Актуальность. В течение последних де-
сятилетий в хирургии проявляется тенденция в 
достижении оптимального лечебного эффекта с 
использованием малоинвазивных методов, к кото-
рым относится и вертебропластика. Несмотря на 
технически несложную методику ее выполнения, 
в литературе имеются сообщения о наблюдае-
мых серьезных  осложнениях, которые возникают 
в результате технических ошибок при введении 
цемента, в частности «маркитановском» способе 
введения (с помощью обычных шприцев Луера). 
Поэтому, поиск новых, эффективных, безопасных 
для пациента и оптимальных для хирурга методов 
вертебропластики является актуальной пробле-
мой современной хирургии. 

Цель работы. Провести анализ результа-
тов хирургического лечения метода пункционной 
вертебропластики с использованием системы 
Confidence DePuy Spine. 

Материал и методы. С 2009 по март 2012 
года нами было оперировано, с использованием 
системы  для вертебропластики Confidence - 106 
пациентов, из них мужчин 37, женщин 69. Средний 
возраст составил 54,2 года. Гемангиомы опериро-
ваны в 45 случаях, переломы при: остеопорозе – 
41, метастазах – 10, травмах – 6, плазмоцитоме 
(миеломная болезнь) - 4. В 10 случаях, наряду с  
вертебропластикой, проводилась декомпрессия 
спинного мозга с фиксацией транспедикулярны-
ми системами. Оперированы позвонки с уровня 
С7, Th1-2 до S1-S2 позвонков. Использовались 
костные цементы с повышенной вязкостью с  до-
зированным миксерным смешиванием. Костная 
игла (в ассортименте проводники от 11 до 15 G), 
проводилась по стандартной методике под рент-
ген-контролем. По нашему мнению, оптимальным 
является введение двух игл, для дренирования 
избыточного количества вводимого цемента. Спе-
циальной иглой брали материал для биопсии. 
Система Confidence позволяет регулировать дав-
ление в системе и осуществлять контролируемое 
введение цемента, что препятствует его распро-

странению в венозные коллекторы и позвоночный 
канал. Основной жалобой пациентов был мест-
ный  болевой синдром, который оценивался по пя-
тибалльной шкале болей: 0 – отсутствие болей; 1 
– боли после физической нагрузки;  2 – боли после 
незначительной нагрузки; 3 – боли при движении 
и перемене положения тела; 4- боли в движении 
и покое  и прерывающие ночной сон. В 10 случа-
ях (компрессия спинного мозга) - оценка проводи-
лась по шкале ASIA: группы: А – 1, В – 4, С - 5. 

Результаты. Результаты лечения оценива-
лись рентгенологически и клинически.  КТ и МРТ 
– контроль проводился после операции, а также 
в  период 3, 12  месяцев после операции. Поло-
жительные результаты отмечены практически во 
всех случаях вертебропластики, единичные слу-
чаи сохранения болей отмечены в 2 случаях (при 
метастазе и гемангиоме позвоночника). Из ослож-
нений: местные мышечные боли, радикулярные 
ирритативные боли, регрессировавшие на фоне 
консервативной терапии. Истечение костного це-
мента в позвоночный канал имело место в двух 
случаях. 4 пациента с остеопорозными перелома-
ми и двое с гемангиомами позвоночника опериро-
ваны в период от 6 месяцев до 1 года повторно, но 
по поводу патологии в соседних позвонках.  Сред-
нее количество вводимого цемента составило 6,3³ 
см. Данная система позволила провести вертеб-
ропластику в сложных случаях, когда использо-
вание обычного «маркитановского» (при помощи 
шприца Луэра) было бы очень затруднительным и 
чревато осложнениями (деструкция задней стен-
ки тела позвонка, опухоли ножки дуги, шейного и 
верхне-грудного отделов позвоночника и других).

Заключение. Применение системы для вер-
тебропластики Confidence DePuy Spine позволяет 
получить оптимальную вязкость костного цемен-
та, контролировать степень его поступления (регу-
лирование давления в системе), что способствует 
максимально заполнить пораженный фрагмент 
позвонка с наименьшими осложнениями.   
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВЫСОКОЧАСТОТНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ 
ФАСЕТОЧНЫХ СУСТАВОВ В ЛЕЧЕНИИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-

ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА

И.В. Волков, В.Е. Парфенов, И.Ш. Карабаев,  
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины  
имени А.М. Никифорова» МЧС России, г. Санкт-Петербург, Россия

Цель работы. 
Апробация и внедрение метода высокочас-

тотной денервации в клиническую практику, опре-
деление показаний к использованию, разработка 
внутренних протоколов для улучшения результа-
тов лечения пациентов, организации высокодос-
товерных клинических исследований.

Материал и методы. 
Процедура выполнена 47 пациентам на по-

ясничном уровне, средний возраст 51,3±10,4 лет. 
Диагностика - оценка по данным МРТ выражен-
ности дегенеративных изменений в дисках по 
C.S.Pfirrman (2001), в суставах по M.Pathria (1987), 
в телах по M.T.Modic (1988). Формализованная 
оценка результатов: Освестровский опросник 
(ODI), визуально-аналоговая шкала боли (VAS). 
Производился поиск факторов, оказывающих вли-
яние на результат.

Результаты исследования. 
Отмечено достоверное уменьшение средних 

показателей ODI (p<0,01) и VAS (p<0,01) после 
вмешательства. Уменьшение болевого синдрома 
более чем на 50 % отмечено у 29 пациентов (62,7 
%), у 9 пациентов (19,1 %) болевой синдром со-
хранялся. Положительные результаты достоверно 
чаще встречались у пациентов с продвинутыми 
стадиями дегенеративных изменений межпозвон-
ковых дисков и суставов. Причинами неудач у 7 

пациентов из 9 были: неправильное определение 
уровней планируемой денервации (2 пациента), 
дискогенный характер боли (3 пациента), сочетан-
ное поражение крестцово-подвздошного сочлене-
ния (2 пациента). Всем этим пациентам диагноз 
был уточнен при помощи выполнения селектив-
ных диагностических блокад и/или провокаци-
онной дискографии, дополнительно выполнены, 
соответственно, повторная денервация на другом 
уровне, нуклеопластика, введение глюкокортико-
идов в крестцово-подвздошное сочленение с по-
ложительным эффектом. У 2 пациентов из 9 «ло-
кальной» причины болевого синдрома выявить не 
удалось. 

Заключение. 
Высокочастотная денервация фасеточных 

суставов эффективна для лечения пациентов с 
хроническим вертеброгенным болевым синдро-
мом, с минимальной травмой и максимальной 
безопасностью. Наиболее важным считаем пра-
вильный отбор кандидатов на этот вид вмеша-
тельства. С учетом известной проблемы непол-
ного соответствия выраженности дегенерации по 
данным МРТ и выраженности болевого синдрома, 
использование инвазивных методов диагностики 
– селективных блокад и/или провокационных дис-
кографий позволяют уточнить показания к исполь-
зованию метода.
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МАТЕМАТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ  
ЭФФЕКТИВНОСТИ МИКРОДИСКЭКТОМИИ

И.В. Волков, В.Е. Парфенов, И.Ш. Карабаев,  
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины  
имени А.М. Никифорова» МЧС России, г.Санкт-Петербург, Россия

Цель работы. 
Оптимизация показаний к микродискэктомии.
Материал и методы. 
Включены данные ретроспективного анали-

за 307 пациентов, средний возраст 47,8±11,3 лет, 
сроки наблюдения от 2 до 10 лет. Всем выполня-
лась микродискэктомия. Диагностика: МРТ, функ-
циональная спондилография. Формализованная 
оценка результатов: освестровский опросник (ODI) 
и индекс радикулопатии (SBI). При обследовании 
учитывался комплекс факторов, производился по-
иск их статистической связи с результатами опе-
рации, значимые факторы включались в матема-
тическую модель.

Результаты исследования. 
После микродискэктомии достоверное 

уменьшение показателей ODI (p<0,0001) и SBI 
(p<0,0001). На результаты операции влияли: 
длительность боли в спине более 6 месяцев 
(p<0.0001), выраженность боли в спине более 
40% ODI (p<0.0001), фасеточный угол менее 30 
градусов (p<0.0001), наличие спондилолистеза 
(p<0.01), длительность радикулопатии менее 4 
месяцев (p<0.001), отсутствие двигательных нару-
шений до операции (p<0.001), отсутствие смежной 
дегенерации (p<0.01)  и возраст пациента менее 
40 лет (p<0.01). Дискриминантная модель - про-
гнозировалась вероятность попадания пациента в 
асимптомную группу (F1) , группу с сохранением 
радикулопатии (F2), группу с сохранением боли в 
спине (F3) или в группу с сочетанием симптомов 
(F4). Получены линейные классификационные 

дискриминантные функции:
F 1 = - 7 0 , 7 7 3 + X 1 * 0 , 5 0 0 + X 2 * -

0,076+X3*3,088+X4*-1,017+X5*27,877+X6*38,779
+X7*0,251

F 2 = - 7 4 , 4 4 6 + X 1 * 0 , 4 9 3 + X 2 * -
0,126+X3*5,631+X4*-0,874+X5*25,636+X6*38,592
+X7*0,231

F 3 = - 6 4 , 1 2 3 + X 1 * 0 , 0 5 8 + X 2 * -
0,072+X3*3,341+X4*-0,755+X5*25,608+X6*33,744
+X7*0,205

F 4 = - 7 6 , 6 9 3 + X 1 * 0 , 5 4 7 + X 2 * -
0,016+X3*5,217+X4*-0,972+X5*30,049+X6*37,863
+X7*0,193

Где X1 – возраст, лет; Х2 – длительность 
радикулопатии, месяцев; Х3 – парез, 1- нет, 2 – 
легкий, 3 – умеренный, 4 – глубокий; Х4 – выра-
женность боли в поясничной области %ODI; X5 
– длительность боли в поясничной области, меся-
цев; X6 – спондилолистез, 1- есть, 2 – отсутствует; 
X7 – фасеточный угол, градусы. Функция, прини-
мающая большее значение, соответствует группе 
пациентов в которую с большей вероятностью по-
падет пациент после операции. 

Заключение. 
При проверке качества и прогностической 

эффективности полученной дискриминантной мо-
дели была определена не достаточная диагности-
ческая эффективность (85,7 %), положительная 
(95 %) и отрицательная предсказывающая цен-
ность (76,9 %), что свидетельствует о возможнос-
ти прогнозирования эффективности микродискэк-
томии.
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МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНЫХ 
ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА 

Т.Т. Керимбаев, В.Г. Алейников, Е.А. Урунбаев, Е.В. Кисаев, И.Ж. Галиев 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Актуальность.
Рост опухоли из вещества спинного мозга 

вызывает «настороженность» при их удалении 
и ограничивает ее радикальность. Однако, опыт 
лечения интрамедуллярных опухолей говорит о 
том, что длительная остановка роста опухоли или 
даже излечение достигается только путем микро-
хирургической резекции и зависит от полноты ее 
удаления. 

Цель работы.
Анализ результатов хирургического лече-

ния пациентов с интрамедуллярными опухолями 
спинного мозга. 

Материал и методы.
В отделении спинальной нейрохирургии 

РНЦНХ в период с октября 2008 по март 2012 года 
оперировано 41 больных с интрамедуллярными 
опухолями спинного мозга. Количество мужчин и 
женщин было одинаковым (20 и 21 соответствен-
но), в возрасте от 17 до 64 лет, в среднем 35 лет. 
Наиболее часто опухоли располагались в шейном 
и шейно-грудном отделах – 25 (причем в 3 случаях 
с распространением в область ствола мозга), реже 
в грудном – 9, поясничном и грудо-поясничном 
отделах– 6, причем астроцитомы располагались 
преимущественно в шейном и верхне-грудном от-
делах. Из гистологических типов (классификация 
WHO, 2007) составили: эпендимомы –19 случа-
ев (из них: миксопапилярная, grade I -13,  эпен-
димома (светлоклеточная, папиллярная) gr.II - 5, 
анапластическая, gr.III-1); астроцитомы – 14 (из 
них: пилоцитарная, gr.I - 8, диффузная, gr.II -3, 
анапластическая, gr.III-3); анапластическая олиго-
дендролиома, gr. III - 1; хориоид папиллома - 2; ге-
мангиобластома-2 и другие (ганглиоглиома; ганг-
лионейробластома; дермоидная опухоль). Оценка 
неврологического дефицита (шкала ASIA): группа 
А – 2; группа В – 8; группа С – 18, группа D – 13 па-
циентов. Больные в группе А и В были представ-
лены в основном анапластическими вариантами 
опухолей.  Пациенты оперированы с применени-
ем микроскопа, эндоскопической системы Vitom 
(Карл Шторц),  микрохирургического инструмен-
тария и ультразвукового отсоса. У 9 больных ис-
пользовался Key-Holl доступ, в остальных случаях 

ламинэктомия. Поворотом стола в нужную сторо-
ну достигался оптимальный обзор операционного 
действия ко всем структурам спинного мозга.  

При удалении интрамедуллярных опухо-
лей, мы применяли следующую методику: после 
вскрытия ТМО, проводилась миелотомия по за-
дней или заднее-боковой борозде спинного мозга 
на протяжении очага поражения. Мягкая мозговая 
оболочка подшивалась по периметру для лучше-
го обзора видимости. Немаловажное значение 
имеет проведение оптимальной миелотомии, что 
позволяет уменьшить тракцию спинного мозга при 
удалении опухоли. Опухоль выделялась на всем 
протяжении микродиссекторами  и коагуляцией 
питающих сосудов, причем особую осторожность 
проявлять с сосудами дна центрального канала, 
имеющих анастомозы с передней спинальной ар-
терией. Преимущественно тотально удалялась 
опухоль при эпендимомах, где четко просматрива-
лась граница между ней и нормальным мозговым 
веществом. 

Результаты лечения.
В  28 случаях опухоль была удалена тотально, 

в 13 случаях субтотально (в основном астроцито-
мы с инфильтративным ростом, и прорастающие 
в область ствола). В 2 случаях (анапластическая 
астроцитома)  пациенты оперированы повторно 
через 8, 12  месяцев, в связи дальнейшим ростом 
опухоли в соседние сегменты. В большинстве слу-
чаев на момент выписки неврологическое статус 
был без ухудшения или имело место улучшение. 
Стойкое ухудшение (до группы А) отмечено в од-
ном случае, преходящее (восстановление в тече-
ние 2-4 месяцев):  до группы В – 2, до группы С – 2.   

Выводы.
Применение современных малоинвазивных 

технологий позволяют в большинстве случаев 
радикально удалять интрамедуллярные опухоли. 
Улучшение неврологической симптоматики в пос-
леоперационном периоде, низкий уровень пос-
леоперационной инвалидизации и летальности 
позволяет рекомендовать хирургическое вмеша-
тельство как эффективный метод лечения данной 
патологии.
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СОВРЕМЕННОЕ РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ПАТОЛОГИИ  

ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА  

Т.Т. Керимбаев, В.Г. Алейников, Е.А. Урунбаев, Е.В. Кисаев, И.Ж. Галиев 
Республиканский научный центр нейрохирургии, г. Астана

Актуальность. 
Общепризнанно, что основными целями 

адекватного хирургического лечения патологии 
позвоночника являются: устранение компрессии 
структур спинного мозга, исправление деформа-
ции, надежная фиксация позвоночно-двигатель-
ных сегментов (ПДС).  Передние доступы к телам 
позвонков не позволяют в достаточной степени 
осуществить ревизию спинного мозга и устранить 
кифотическую деформацию. Задний доступ с кор-
рекцией ТПФ не создают достаточно прочной фик-
сации. Одномоментное проведение оперативных 
вмешательств из двух доступов значительно уве-
личивает время операции и ее травматичность. В 
данной работе предлагается принципиально но-
вая методика, позволяющая одномоментно, пол-
ноценно и малотравматично для пациента решить 
все поставленные задачи из одного (заднего) опе-
ративного доступа.

Цель работы. 
Провести анализ результатов предложенного 

одноэтапного метода хирургического лечения па-
тологии позвоночника и спинного мозга грудного и 
поясничного отделов. 

Материал и методы. 
С 2009 по март 2012 года нами было опери-

ровано 87 больных, из них 78 пациентов с пос-
ледствиями позвоночно-спинномозговых травм 
(ПСМТ) и 9 с опухолями позвоночника (метастазы 
и остеобластокластомы), вызывавших переднюю 
компрессию спинного мозга. Из пациентов с ПСМТ 
мужчин было 54, женщин – 24, средний возраст 32 
года. У 50% (39 случаев) были переломы грудо-
поясничного отдела (Тн12-Л1). В группе пациентов 
с опухолями преобладали женщины – 8, по распо-
ложению в средне-грудном отделе позвоночника. 
У всех пациентов имели место различной степе-
ни кифосколиотические деформации с компрес-
сией спинного мозга и неврологические наруше-
ния, которые оценивались по шкале АSIA. Около 
30% пациентов с травматическими последстви-
ями были оперированы ранее в других клиниках 
с неудовлетворительным результатом (им вы-
полнялась необоснованная ламинэктомия с не-
адекватной металлофиксацией позвоночника). 
Спондилометрические показатели определяли по 

результатам рентгенографии, КТ и МРТ с исполь-
зованием компьютерной программы Surgimap 
Spain «Jonson&Jonson». Учитывались размеры 
локального кифоза, который в травмированных 
ПДС составлял в среднем 29,6±2,5 градусов. Вер-
тикальный размер передней остеолигаментарной 
колонны был снижен до 36,7%±4,5. Стеноз поз-
воночного канала на уровне деформированных 
ПДС, имел место в среднем на 36,2%±3,9. В пос-
леоперационном периоде проводился КТ конт-
роль и через 3, 12 месяцев. 

Суть предлагаемой методики заключалась 
в следующем: после ламинэктомии проводилась 
резекция суставов и ножки дуги. Посредством 
транспедикулярного доступа с обеих сторон тело 
позвонка высверливалось пневмобором (под мик-
роскопическим контролем) при необходимости, 
в случаях с опухолями позвоночника - тотально. 
Поворотом стола и микроскопа в нужную сторону 
достигался оптимальный обзор операционного 
действия ко всем структурам спинного мозга. Ус-
танавливалась транспедикулярная конструкция. 
Далее, путем дистракции и компрессии, без из-
лишней тракции спинного мозга, в сформирован-
ное ложе в телах соседних (здоровых) позвонков 
устанавливался  имплантант (сетка меш или раз-
движной кейдж) и проводилась необходимая кор-
рекция кифосколиоза. Применялись конструкции 
и системы только фирм производителей США. 
Определенные трудности представляло установ-
ка кейджа в грудном отделе, вследствие чего (на 
начальных этапах) в 38 случаях нами применя-
лась следующая методика: после резекции транс-
педикулярным доступом задней трети позвонка и 
проведения полноценной декомпрессии спинного 
мозга, высверливались межпозвоночные диски и 
создавалась гипермобильность позвоночника с 
последующей коррекцией кифоза транспедику-
лярными конструкциями. Для создания спондило-
деза -плотно укладывалась аутокость в междиско-
вые пространства. 

В 21 случае применена 8, в 10 – шесть, в ос-
тальных 4- винтовая конструкция. При опухолях 
позвоночника во всех случаях – 8. Следует отме-
тить, что для лучшей коррекции кифоза и надеж-
ности более предпочтительна 8-винтовая система. 
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Результаты.
Результаты лечения оценивались рентгено-

логически и клинически. В послеоперационном 
периоде отмечено улучшение рентгенологических 
показателей – степени компрессии тела позвонка, 
угла локального кифоза. Среди оперированных 
больных средняя величина производимой угло-
вой коррекции во время ТПО составила 23,6±1,5 
градусов. Вертикальный размер травмирован-
ных сегментов восстанавливался в среднем до 
83,4±3,3%. Величина коррекции дислокации в го-
ризонтальной плоскости  достигала 24,5±1,9%.  У 
пациентов группы А отмечено уменьшение спас-
тических явлений в нижних конечностях; в группах 

В, С, D – ощутимое нарастание силы и объема 
движений. Динамика и сроки формирования меж-
теловых костных блоков у наших пациентов соот-
ветствовали наблюдениям других авторов. 

Заключение. Применение методики одноэ-
тапного метода хирургического лечения патологии 
позвоночника и спинного мозга с применением 
транспедикулярной фиксации и переднего межте-
лового спондилодеза из заднего доступа позволя-
ет осуществлять наиболее полноценную декомп-
рессию и ревизию мозга, эффективную коррекцию 
анатомических взаимоотношений и стабилизацию 
позвоночника.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРОЛЕЖНЕЙ  
У БОЛЬНЫХ СО СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

В.Ф. Чернов, М.В. Ребров, Д.В. Чернов, И.Ж. Галиев   
КГП «Костанайская областная больница», г. Костанай

Одними из наиболее тяжелых и частых ос-
ложнений, развивающихся при повреждении спин-
ного мозга, являются пролежни мягких тканей. По 
данным отечественных авторов, они появляются 
у подавляющего большинства больных (до 90%). 

Присоединение инфекции и других неблаго-
приятных факторов приводит к нарушению иммун-
ного статуса больного, способствует появлению 
гнойных ран, вызывает развитие тяжелого септи-
ческого состояния, сопровождающегося интокси-
кацией, анемией, гипопротеинемией. Пролежни 
затрудняют проведение ранних реабилитацион-
ных мероприятий, часто из-за них откладываются 
чрезвычайно нужные больному оперативные вме-
шательства на спинном мозге.

Около 60% больных имеют пролежни IV 
степени. Несмотря на это, оперативное лечение 
применяется редко. Оперируют всего около 25% 
больных. Причина низкой хирургической актив-
ности - высокий процент послеоперационных ос-
ложнений. В среднем, по данным разных авторов, 
только 50-75% пролежней после операции зажи-
вает первично. В остальных случаях необходима 
дополнительная, достаточно длительная, консер-
вативная терапия или повторная операция. 

Отделение нейрохирургии областной больни-
цы начало работать над этой проблемой с 2008 г. 

В настоящей работе представлены предва-
рительные результаты хирургического лечения 
этих больных.

За период с 2008 – 2011 гг.  было оперирова-

но  10 больных, имеющих повреждение спинного 
мозга, с пролежнями различных локализаций.

Преобладали больные молодого возраста - 
от 20 до 53 лет. 

У всех пациентов отмечалось поражение 
спинного мозга на нижнепоясничном  уровне.

Локализация пролежней: в области седалищ-
ного бугра - у  5 больных, большого вертела бед-
ренной кости - у 1, крестца - у 3,  крыла подвздош-
ной кости  - у 1.

У всех  больных наблюдалась нижняя парап-
легия с отсутствием всех видов чувствительности. 
У большинства пациентов наблюдался спастичес-
кий синдром, который затруднял послеоперацион-
ное лечение.

Давность существования пролежня  от 1 года  
до 3 лет. 

Практически у всех больных отмечалось без-
успешное консервативное лечение пролежней в  
среднем от 6 мес до 1,5 лет. 

Размеры пролежня колебались от несколь-
ких сантиметров до гигантских - более 8 – 10  см в 
диаметре.  Большинство пролежней имели подле-
жащие полости или “карманы”. Их размер всегда 
был больше размера пролежня, превышая его в 
среднем на 30-40%. В некоторых случаях наблю-
далось изменение кости в виде остеопороза, па-
раоссальных оссификаций. 

Преобладающей микрофлорой при посевах 
из пролежней были Staphylococcus и Рroteus, сла-
бочувствительные к антибиотикам. 
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При оценке состояния пролежня использова-
лась удобная и простая классификация пролеж-
ней Аgenсу for Нealth Саrе Роlicу аnd Research 
(1992).

I степень - эритема, не распространяющаяся 
на здоровые участки кожи; повреждение, пред-
шествующее язвообразованию.

II степень - частичное снижение толщины 
кожи, связанное с повреждением эпидермиса или 
кожи; поверхностная язва в виде ссадины, пузыря 
или неглубокого кратера.

III степень - полная потеря толщины кожи, 
развившаяся вследствие повреждения или некро-
за тканей, располагающихся под ней, но не глубже 
фасции.

IV степень - полная потеря толщины кожи с 
некрозом или разрушением тканей мышц, костей 
и других опорных структур (сухожилия, связки, 
капсулы суставов и т. д.). При этой степени, как и 
при III, можно встретить появление свищей и по-
лостей в тканях.

Оперативному вмешательству всегда пред-
шествовала подготовка пролежня. Она включала 
рациональную антибиотикотерапию, восстанов-
ление электролитного водного и белкового ба-
ланса организма, детоксикацию. Параллельно 
проводилась санация пролежня. Некротические 
ткани, по возможности, удаляли до границы с жиз-
неспособными тканями. Основными  методиками 
оперативного вмешательства были следующие: 
1) иссечение пролежня с последующей пластикой 
окружающими тканями: 2) иссечение пролежня с 
последующей пластикой перемешенным кожным  
лоскутом.

Иссечение пролежня с последующей плас-
тикой окружающими тканями. Данной методикой 
оперировано 3 больных. Операция заключалась 
в иссечении поврежденных участков кожи и кап-
сулы пролежня, резекции измененных участков 
кости, с последующей пластикой окружающими 
тканями с применением активного дренирования 
раны с помощью 2 дренажей.  Промывание раны 

осуществлялось постоянно, растворами антисеп-
тиков в течение 5-7 дней. Швы были сняты на  
15-й день. 

Иссечение пролежня с последующей плас-
тикой перемешанным кожным  лоскутом. Вторая  
группа операций выполнялась при наличии про-
лежней IV степени разных размеров с наличием 
подлежащих “карманов” и окружающих грубых 
рубцовых тканей, а также в случаях повторных 
операций. Наиболее частая локализация: пролеж-
ни крестца, большого вертела. Данной методикой  
оперировано 7 больных.

Методика операции включала иссечение 
измененных тканей, резекцию остеомиелитичес-
ки измененных участков кости с последующей 
пластикой раневой поверхности  перемещенным 
кожным лоскутом на ножке. После операции  ис-
пользовали методику активного дренирования, 
описанную выше. Швы снимались не ранее 15 су-
ток. 

Первичным натяжением пролежни зажили у 
всех  оперированных больных. 

Таким образом, основными показаниями к 
оперативному вмешательству являются:

1) пролежни IV степени; 2) длительно не за-
живающие или часто рецидивирующие пролежни 
II и III степени; 3) наличие остеомиелита подлежа-
щей кости; 4) наличие хронических свищей с под-
лежащими полостями в мягких тканях.

Основными критериями подготовленности 
пролежня к операции мы считаем следующие: 1) 
отсутствие некротических тканей; 2) наличие гра-
нуляций по всей поверхности пролежня, включая 
полости; 3) отсутствие признаков раневой инток-
сикации.

Таким образом, используемые хирургические 
вмешательства на пролежнях у больных с повреж-
дением спинного мозга позволяют в десятки раз 
быстрее ликвидировать длительно существую-
щие кожные язвы у этой наиболее тяжелой кате-
гории больных, значительно улучшив качество и 
продолжительность их жизни.
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СПИНАЛЬНЫЕ ЭПИДУРАЛЬНЫЕ АБСЦЕССЫ

В.И. Цветков, Г.Л. Герантиди, Ю.И. Аношин 
Центральный военный госпиталь  КНБ РК, г. Алматы

Актуальность.
Гнойные заболевания эпидуральной клетчат-

ки позвоночника отличаются большой редкостью 
и затруднительной диагностикой.

Цель.
Дальнейшее изучение данной проблемы.
Материалы и методы.
Анализированы 12 наблюдений спинальных 

эпидуральных абсцессов. Мужчин -11, женщина 
-1. Возраст от 19 до 50 лет. Первичный гнойный 
очаг: гнойный периодонтит-1, гнойный плеврит-1, 
фурункулы ягодиц и бедер-4, остеомиелит позвон-
ков-2, спондилодисцит -2, ятрогенное инородное 
тело с абсцедированием-1, уросепсис-1.  Микро-
флора: золотистый стафилококк-6, стрептококк-2, 
сочетание золотистого и гемолитического ста-
филококка-3, синегнойная палочка в сочетании 
с протеем-1.  Клинико-неврологическая картина: 
минимальная давность проявления-1сутки, мак-
симальная-до 5-8 суток. Температура гипертер-
мического характера-8, септического-4. Болевой 
синдром локального характера-6. Течение  - ост-
рое «молниеносное» с распространением гнойно-
го эпидурита практически по всей протяженности 
позвоночного столба и явлениями тотального ми-
елита-1 больной,  подострое - с болевым кореш-
ковым синдромом,  явлениями парапарезов  или 
синдрома Броун-Секара-9, хроническое с боле-

вым оболочечно-корешковым синдромом на фоне 
спондилодисцита – 2.  Диагностическая пункция 
паравертебрального абсцесса-1, спинномозговые 
пункции категорически не применялись. Опери-
рованы все больные, по экстренным показаниям 
– ламинэктомия с удалением гнойного очага в 
пределах 1-3 позвонков-11, тотальное дренирова-
ние шейного, грудного и поясничного отделов-1; 
во всех случаях применялось пре- и паравертеб-
ральное вакуумное приточно-отточное дрениро-
вание длительностью до 7 суток. 

Результаты.
Один больной с молниеносным течением то-

тально распространенного эпидурита погиб через 
сутки после операции на фоне тяжелого септи-
ческого  состояния и острой полиорганной недо-
статочности. Все остальные больные выздорове-
ли, восстановление неврологического дефицита 
полное. Лечение включало в себя общепринятый 
спектр антибиотиков широкого спектра действия, 
гормональную, дезинтоксикационную, симптома-
тическую, стимулирующую терапию.

Выводы.
Острое течение эпидуральных абсцессов яв-

ляется большой редкостью, доминируют подост-
ро-хронические формы данной патологии.  Опера-
тивное вмешательство проводится по экстренным 
показаниям по правилам гнойной хирургии.
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МЕТОДИКА ТРАНСПЕДИКУЛЯРНОЙ ФИКСАЦИИ ПРИ  
ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА

Е.М. Бабажанов 
ГКП « Областная больница» г. Талдыкорган

Актуальность.
Проблема хирургического лечения травма-

тических повреждений  позвоночника и спинного 
мозга представляет серьезную медико-социаль-
ную проблему. В течении последних десятилетий 
отмечается увеличение числа повреждений поз-
воночника и спинного мозга, что обусловлено воз-
растанием случаев промышленного и транспор-
тного травматизма. Безусловно, имеется явный 
прогресс при хирургическом лечении этих боль-
ных с использованием стабилизирующих систем. 
Наиболее эффективным и повсеместно использу-
емым является применение транспедикулярных 
конструкций с целью стабилизации пораженных 
позвоночно-двигательных сегментов.   Метод 
транспедикулярной фиксации (ТПФ) существенно 
изменил возможности хирурга влиять на качество 
репозиции, фиксации позвонков, в конечном итоге 
– на результат лечения пострадавших.

Целью.
Настоящей работы является анализ резуль-

татов лечения у пострадавших с позвоночно - 
спинномозговыми травмами, оперированных с 
использованием транспедикулярных конструкций.

Материал и методы.
Материалом исследования послужили кли-

нические наблюдения за 12 пациентами опери-
рованных в областной больнице г.Талдыкоргана 
с 2009 года по настоящее время. Из них мужчин 
было 8, женщин – 4 в возрасте от 23 до 52 лет, в 
среднем 30,5 лет. Все больные предъявляли жа-
лобы на болевой синдром на уровне повреждения 
позвоночника. Оценка степени неврологических 
нарушений по шкале ASIA выявило следующее 
распределение по группам: А – 2 пациентов, В – 3, 
С – 3, D – 2, Е – 2 случая. Распределение по типам 
повреждения позвоночника (по F.Мagerl) состави-
ло: тип  А2 - 2 пациента, тип А3 – 4, тип В1 – 4, тип 
С1 – 2. Угол кифотической деформации (по Cobb) 
составлял от 15 до 35 градусов. По уровню пов-
реждения переломы Тн12 позвонка наблюдались 
в 2 случаях, Л1 позвонка – в 6, Л2 – 2, Л3 – 1, Л4 
– 1 случаях. 

Установка конструкций проводилась по стан-
дартной методике под контролем флюроскопичес-
кой С-дуги. Во всех случаях транспедикулярной 

фиксации позвоночника использовалась конструк-
ция системы « Медтроник, США». Набор деталей  
конструкции подбирался индивидуально в зави-
симости от характера травмы и предполагаемого 
объема оперативного вмешательства. Диаметр и 
длина винтов, угол и конвергенция введения вин-
тов подбирались индивидуально, замеры прово-
дились при  рентгенологическом исследовании. В 
4 случаях установлена 6 винтовая конструкция (4 
ниже места поражения, два выше), в 8 случаях 4 
винтовая. В двух случаях, вследствие отсутствия 
компрессии структур спинного мозга, проведена 
только транспедикулярная фиксация. В осталь-
ных случаях применялась декомпрессивная лами-
нэктомия с устранением клина Урбана из заднего 
доступа. При ревизии дурального мешка исполь-
зовалась бинокулярная оптика.   

Результаты лечения.
Анализ результатов клинического применения  

метода внутренней транспедикулярной фиксации 
показал, что во всех случаях конкретная цель была 
достигнута.  Кифотическая  деформация позвоноч-
ника устранена, восстановлена физиологическая 
ось позвоночника. Всех больных активизировали 
на 3-4 сутки за исключением 2 больных, с грубым 
неврологическим дефицитом.  В группах В, С, D 
– отмечено ощутимое нарастание силы и объема 
движений. Рентген (КТ) контроль показал, во всех 
случаях, правильное расположение винтов в телах 
позвонков. За счет дистракции удавалось в раннем 
периоде позвоночно-спинномозговых травм скор-
ректировать ось позвоночного столба и устранить 
кифотическую деформацию. Наблюдение в бли-
жайшем (3 месяца) и позднем периоде (1,5 года) не 
выявило, по рентгенологическим данным, нарас-
тания кифотической деформации позвоночника и 
ухудшения клинических данных. Средняя продол-
жительность операции составила 150 минут, крово-
потеря 750 мл.

Заключение.
Установка транспедикулярных конструкций 

при повреждениях позвоночника и спинного моз-
га является наиболее оптимальным и надежным 
методом стабилизации поврежденного сегмента, 
позволяющим восстановить физиологическую ось 
позвоночного столба и обеспечить раннюю после-
операционную активизацию пациентов. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ЭКСТРАМЕДУЛЛЯРНЫХ ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА 

Т.Т. Керимбаев, В.Г. Алейников, Е.А. Урунбаев, Е.В. Кисаев, И.Ж. Галиев 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Актуальность. Опухоли спинного мозга встре-
чаются до 3-4% среди новообразований централь-
ной нервной системы и, наиболее часто, в молодом 
трудоспособном возрасте (30-40 лет). Экстраме-
дуллярные опухоли подразделяют по отношению 
к стороне спинного мозга на дорсальные, дорсо-
латеральные, латеральные, вентролатеральные и 
вентральные. Так как, большая часть экстрамедул-
лярных опухолей являются доброкачественными, 
то особую значимость приобретает радикальное и, 
в тоже время, их малотравматичное удаление.

Цель работы. Анализ результатов лечения па-
циентов с экстрамедуллярными опухолями спинно-
го мозга вентральной локализации, оперированных 
с использованием малоинвазивных технологий. 

Материал и методы. В период с октября 2008 
по март 2012 года в отделе спинальной нейрохирур-
гии, патологии ПНС прооперировано 117 больных с 
экстрамедуллярными опухолями вентральной лока-
лизации, из них интрадуральные составили 67 (из 
них в 6 случаев и экстрадуральная), в 50 случаях – 
экстрадуральные. Женщин было несколько больше, 
чем мужчин (69 и 48 соответственно). Возраст соста-
вил от 19 до 72 лет, в среднем 47,5. Наиболее часто, 
опухоль располагалась в грудном (63 случаев), реже 
в шейном (28, из них  в краниовертебральной об-
ласти (С0-С2) – 15), и поясничном отделах – 26. По 
гистологическому строению (классификация WHO, 
2007) из интрадуральных опухолей 33 были менин-
гиомами, в 4 случаях атипичные и анапластичные 
grade II- III (в основном грудном, в 8 в шейном и лишь 
в 1–  поясничном отделах), нейрофибромы- 27, ан-
гиолипомы – 5, метастаз -1. Оценка неврологичес-
кого дефицита (шкала ASIA): группа А - 9, группа В 
– 19, группа С – 49, группа D– 28, группа Е-11, при-
чем в группе А все пациенты были с экстрадураль-
ными опухолями. Всем пациентам проводилось 
МРТ исследование, до, после операции и через 3, 
12 мес. Применялась следующая методика микро-
хирургического удаления: односторонняя  гемила-
минэктомия с частичной резекцией боковой стенки 
позвоночного канала и ножки дуги до тела позвонка 
высокооборотистой дрелью. Далее - наклон стола 
в противоположную сторону до 45° - 60°, благода-
ря чему плоскость операционного действия прихо-
дилась на переднюю стенку дурального мешка, что 

позволяла беспрепятственно радикально удалить ь 
опухоль без излишней тракции спинного мозга. При 
опухолях с экстрадуральным расположением, по-
мимо устранения компремирующего спинной мозг 
фрагмента, удаляли пораженное тело позвонка, 
(при необходимости и все костные структуры поз-
вонка) по предложенной нами методике. Посредс-
твом транспедикулярного доступа с обеих сторон 
тело позвонка высверливалось пневмобором (под 
микроскопическим контролем), формировалось 
ложе в телах соседних (здоровых) позвонках для 
установки имплантанта (сетки или раздвижного кей-
джа). Далее устанавливалась 8-винтовая транспе-
дикулярная система с небольшой компрессией для 
коррекции кифоза и устойчивости кейджа. По этой 
методике нами прооперировано 9 больных. В 9 слу-
чаях  проводили удаление мягкотканого компонента 
опухоли,  вертебропластику тела позвонка и ТПФ, в 
8 случаях только ТПФ или ламинарную фиксацию. 

Результаты лечения. В большинстве случаев, 
на момент выписки отмечено значительное улучше-
ние неврологического состояния в виде нарастания 
силы и объема движений в конечностях. Примеча-
тельно, что у 3 пациентов  группы А, оперирован-
ных по поводу остеобластокластомы и гемангиомы 
(до 2-3 недель после развития плегии), отмечалось 
практически полное восстановление (группа Д) в 
течение 3 месяцев после операции. У 2 пациентов 
- переход в группу В (оперированы через 10 мес пос-
ле развития плегии). У 4 пациентов (метастаз) улуч-
шения не наблюдалось. Преходящее нарастание 
неврологического дефицита отмечено у 3 пациен-
тов. Из 117 больных в 28 случаях опухоли  удалены 
субтотально (при злокачественных опухолях и ней-
рофибромах, с прорастанием в позвоночную арте-
рию, на уровне краниовертебрального перехода и 
С1-2 позвонков). 

Выводы. Таким образом, применение микро-
хирургической техники и малоинвазивных досту-
пов позволяет провести максимальное удаление 
опухолевой ткани, даже при злокачественных но-
вообразованиях, при необходимости провести ста-
билизацию позвоночника и значительно улучшить 
результаты лечения.    
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ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНАЯ ПАТОЛОГИЯ  

ПРИМЕНЕНИЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКОГО РАСТВОРА ХЛОРИДА НАТРИЯ  
У БОЛЬНЫХ С ВНУТРИЧЕРЕПНЫМИ КРОВОИЗЛИЯНИЯМИ

А.З.Нурпеисов, М.А.Нурдинов, Д.К.Абаков, А.Е.Саменова, А.К.Амиржанова 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Введение гиперосмолярных растворов являет-
ся наиболее распространенным методом нехирур-
гической коррекции внутричерепной гипертензии. 
Использование подобных препаратов приводит к 
возникновению временного градиента осмотического 
давления между плазмой крови и интерстициальным 
пространством мозга, вызывая перемещение жид-
кости во внутрисосудистое пространство. 

Основными механизмами действия гиперосмо-
лярных растворов являются : 
1. дегидратация головного мозга за счет создания 
гиперосмоляльности плазмы, приводящей к переме-
щению воды в сосудистое русло; 
2. снижение вязкости крови, которое приводит к тран-
зиторному увеличению мозгового кровотока и разви-
тию рефлекторной вазоконстрикции; 
3. вазоконстрикция в ответ на развитие гиперволемии 
вследствие перемещения воды в сосудистое русло. 

Во многих клинических и экспериментальных 
работах было показано, что однократное введение 
маннитола хотя бы на короткое время позволяет сни-
зить ВЧД. 

Альтернативой использованию маннитола явля-
ется применение гипертонических растворов хлори-
да натрия (NaCI). Коэффициент отражения (избира-
тельная непроницаемость гематоэнцефалического 
барьера для различных веществ) у гипертонических 
растворов NaCI выше, чем у маннитола, что делает 
их потенциально более эффективными осмотически-
ми агентами. Впервые применение подобных раство-
ров у больных с черепно-мозговой травмой было опи-
сано в 1919 году Weed и McKibben. Помимо влияния 
на ВЧД гипертонические растворы хлорида натрия 
способствуют коррекции гиповолемии, увеличивают 
ОЦК, среднего АД и ЦПД. К другим положительным 
эффектам относят восстановление мембранного по-
тенциала нейронов, поддержание целостности ГЭБ, 
а также модуляцию воспалительного ответа путем 
уменьшения адгезии лейкоцитов к эндотелию.

В связи с этим целью настоящего исследования 
явилось определение влияния 7,5% раствора натрия 
хлорида (NaCl)на внутричерепное давление, цереб-
ральную оксигенацию и показатели центральной ге-
модинамики у больных с внутричерепными кровоиз-
лияниями, находящихся в критическом состоянии. 

Материалы и методы. Обследовали 28 боль-
ных с внутричерепными кровоизлияниями травма-
тического и нетравматического генеза с угнетением 
сознания до 4-9 баллов по Шкале Комы Глазго. Сред-
ний возраст пациентов составил 38±2,7 лет.

Всем больным проводили инвазивный мони-
торинг ВЧД (монитор: “Codman”), показателей цент-
ральной гемодинамики (PiCCOplus) и газового соста-
ва артериальной и оттекающей от мозга крови. 

Для снижения ВЧД превышающего 20 мм рт.ст., 
использовали внутривенное введение 200 мл 7.5% 
раствора хлорида натрия (NaCI) в течение 15 мин 
(n=28). До использования препаратов и через 5, 30 и 
120 минут после их введения определяли ВЧД, насы-
щение гемоглобина кислородом в луковице яремной 
вены (SjO2), среднее артериальное давление (АДср), 
температуру артериальной крови (Ткр), сердечный 
индекс (СИ), индекс глобального конечно-диастоли-
ческого объема (ИГКДО), вариабельность ударного 
объема сердца (ВУО), индекс периферического со-
судистого сопротивления (ИОПСС), напряжение кис-
лорода и углекислоты в артериальной крови (РаО2, 
РаСO2), церебральное перфузионное давление 
(ЦПД), отношение РаO2 к фракции кислорода во 
вдыхаемой смеси (РаО2/FiO2) и внесосудистую воду 
легких (ИВСВЛ). 

Фиксировали время, когда ВЧД вновь станови-
лось выше 20 мм рт. ст. 

Полученные на этапах исследования данные 
сравнивали с исходными значениями. Использовали 
критерии Манна-Уитни и Уилкоксона. Различия счи-
тали достоверными при уровне критерия значимости 
Р менее 0,05. Статистическую обработку полученных 
данных осуществляли при помощи пакета программ 
STATISTICA 6.0 (StatSoft, США). 

В результате проведенных нами исследований 
можно, с большой долей вероятности, предположить 
и это коррелируется с данными других авторов что:

1.ведение 7.5% NaCI сопровождается кратков-
ременным увеличением сердечного выброса, не ока-
зывая выраженного влияния на глобальный конечно-
диастолический объем крови; 

2.использование 7.5% NaCI не оказывает влия-
ния на легочный газообмен и не приводит к увеличе-
нию внесосудистой воды легких.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ ГЕМАТОМ МОЗЖЕЧКА 

В.Ф. Чернов, М.В. Ребров, Д.В Чернов  
КГП «Костанайская областная больница», г. Костанай 

В общей структуре внутримозговых кровоиз-
лияний на долю гипертензивных кровоизлияний в 
мозжечок приходится 5-10 %. Основной причиной 
нетравматических мозжечковых кровоизлияний  яв-
ляется гипертоническая болезнь. Другими причина-
ми (менее 40 %) являются сосудистые мальформа-
ции, нарушения свертываемости крови, амилоидная 
ангиопатия. Источником кровоизлияний преимущес-
твенно являются ветви верхней мозжечковой арте-
рии (ВМА) и задней нижней мозжечковой артерии 
(ЗНМА), которые наиболее часто поражаются при 
гипертонической болезни. Характерным для инсуль-
та мозжечка является кровоизлияние по типу гема-
томы. Излившаяся кровь раздвигает окружающую 
ткань, что не приводит к значительному разрушению 
мозговой ткани, а размеры гематомы намного превы-
шают объем поврежденной ткани мозга. Основным 
патогенетическим фактором при гематомах мозжеч-
ка является масс-эффект и, как следствие этого, 
дислокация ствола мозга и развитие окклюзионной 
гидроцефалии. Достаточно ограниченный объем 
задней черепной ямки (90-155 см 3) и близость рас-
положения стволовых структур мозга, являются при-
чиной того, что критический объем гематомы, при 
котором развивается дислокация ствола, составляет 
14 см 3 .  В  зависимости от локализации кровоизли-
яний их  подразделяют на полушарные гематомы (55 
%) и гематомы червя (45 %). При поражении червя 
мозжечка чаще происходит прорыв гематомы в IV 
желудочек, тампонада его кровью и острое разви-
тие окклюзионного синдрома. Для гипертензивных 
гематом мозжечка характерно острое и, реже, по-
дострое течение заболевания. Клиническая картина 
складывается из очаговых мозжечковых нарушений, 
общемозговой симптоматики, менингеального синд-
рома,  наличия и степени выраженности сдавления 
и дислокации ствола мозга, наличия кровоизлияния 
в IV желудочек, нарушения уровня сознания от оглу-
шения до комы. Применение современных методов 
нейровизуализации (КТ и МРТ) позволяет с достовер-
ной точностью установить как сам факт кровоизлия-
ния, так и его локализацию, определить объем гема-
томы, наличие и выраженность дислокации ствола 
мозга, наличие вентрикулярного кровоизлияния и 
окклюзионной гидроцефалии, а также определить 
тактику лечения. Консервативное лечение эффек-

тивно у больных с кровоизлияниями объемом менее 
14 см 3 , не сопровождающееся грубым нарушением 
сознания, дислокацией ствола мозга (по данным КТ 
или МРТ), гидроцефалией. Терапия проводится по 
утвержденным протоколам и стандартам, принятым 
для лечения геморрагических инсультов. Показани-
ем к операции являются – гематомы мозжечка объ-
емом 14 см 3  или максимальный её диаметр более 
3 см,  компрессия ствола мозга, развитие окклюзи-
онной гидроцефалии. Абсолютным противопоказа-
нием является атоническая кома, нестабильность 
гемодинамики. Относительные противопоказания к 
операции аналогичны при инсульт-гематомах другой 
локализации (тяжелая коагулопатия, декомпенси-
рованный сахарный диабет, сердечно-сосудистая, 
почечная недостаточность, другие тяжелые сомати-
ческие заболевания, возраст больного более 70-75 
лет. Операцией выбора является декомпрессивная 
трепанация задней черепной ямки и удаление ге-
матомы. При сочетании дислокации ствола мозга и 
окклюзионной гидроцефалии проводится наружное 
дренирование желудочков.

В 2008 – 2011 гг. в нейрохирургическом отделе-
нии областной больницы проведено 7 операций уда-
ления гематомы мозжечка (6 мужчин, 1 женщина). 
У всех больных основной причиной кровоизлияния 
явилась артериальная гипертензия. Возраст боль-
ных – 45 – 67  лет. Нарушение уровня бодрствования 
у всех больных до операции – глубокое оглушение. 
Давность заболевания составила 1 – 2 суток (с уче-
том оказания первичной помощи в ЦРБ и времени 
транспортировки в областную больницу). Диагноз 
верифицирован при МРТ. Все больные оперирова-
ны в первые 2 часа после поступления в стационар. 
Двум больным проведено наружное дренирование 
желудочковой системы в течение 3-х суток. Леталь-
ных случаев не отмечалось. Уже в первые 2 недели 
после операции отмечался значительный регресс 
мозжечковой недостаточности, гипертензионного 
синдрома. Все больные выписаны с улучшением. 

Своевременное проведение операции удале-
ния гематомы мозжечка, до развития клинической 
декомпенсации состояния, позволяет добиться бла-
гоприятного исхода у этой категории пациентов. Опе-
рация удаления гематомы  должна расцениваться 
как реанимационное мероприятие.
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ВЛИЯНИЕ МАННИТОЛА НА ВНУТРИЧЕРЕПНУЮ ГЕМОДИНАМИКУ  
У БОЛЬНЫХ С ИНТРАКРАНИАЛЬНЫМИ КРОВОИЗЛИЯНИЯМИ

А.З. Нурпеисов, М.А.Нурдинов, А.Е.Саменова, Е.Ш.Мусин, А.К. Амиржанова, 
А.К.Жангельдинова 
АО “Республиканский научный центр нейрохирургии”, г. Астана

Основной задачей интенсивной терапии 
больных с внутричерепными кровоизлияниями, 
находящихся в критическом состоянии, являет-
ся обеспечение пораженного мозга достаточным 
количеством кислорода. Одним из эффективных 
способов нормализации церебральной оксигена-
ции является коррекция внутричерепной гипер-
тензии. Наиболее распространенным методом 
снижения внутричерепного давления (ВЧД) явля-
ется использование маннитола.

Несмотря на длительную историю использо-
вания маннитола  в интенсивной терапии, литера-
турные данные, посвященные влиянию на цереб-
ральную  гемодинамику, крайне противоречивы, 
а в большинстве отделений реанимации и интен-
сивной терапии маннитол применяют эмпиричес-
ки, исходя из опыта конкретного врача. 

В связи с этим целью настоящего исследова-
ния явилось определение влияния маннитола на 
внутричерепное давление, церебральную оксиге-
нацию и показатели центральной гемодинамики 
у больных с внутричерепными кровоизлияниями, 
находящихся в критическом состоянии. 

Материалы и методы. Обследовали 31 боль-
ного с внутричерепными кровоизлияниями трав-
матического и нетравматического генеза с угне-
тением сознания до 4-9 баллов по Шкале Комы 
Глазго. Средний возраст пациентов составил 
41±3,5 лет.

Всем больным проводили инвазивный мо-
ниторинг ВЧД (монитор: “Codman”), показателей 
центральной гемодинамики (PiCCOplus) и газово-

го состава артериальной и оттекающей от мозга 
крови. 

Для снижения ВЧД превышающего 20 мм 
рт.ст., использовали внутривенное введение 400 
мл 15% раствора маннитола в течение 15 мин 
(n=31). До использования маннитола и через 5, 
30 и 120 минут после введения определяли ВЧД, 
насыщение гемоглобина кислородом в луковице 
яремной вены (SjO2), среднее артериальное дав-
ление (АДср), температуру артериальной крови 
(Ткр), сердечный индекс (СИ), индекс глобального 
конечно-диастолического объема (ИГКДО), вариа-
бельность ударного объема сердца (ВУО), индекс 
периферического сосудистого сопротивления 
(ИОПСС), напряжение кислорода и углекислоты 
в артериальной крови (РаО2, РаСO2), церебраль-
ное перфузионное давление (ЦПД).

Фиксировали время, когда ВЧД вновь стано-
вилось выше 20 мм рт. ст. 

В результате наших исследований мы при-
шли к следующим выводам:

Использование 15% маннитола, является 
эффективной мерой коррекции внутричерепной 
гипертензии. Применение 15% маннитола не ока-
зывает значимого влияния на церебральное пер-
фузионное давление и церебральную оксигена-
цию. 

Введение 15% маннитола сопровождается 
кратковременным увеличением сердечного вы-
броса, не оказывая выраженного влияния на гло-
бальный конечно-диастолический объем крови. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ АНЕВРИЗМ СОСУДОВ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА В АО «РНЦНХ» Г. АСТАНА

Е.Т. Махамбетов, М.С. Бердиходжаев, Ф.Х. Смагулов, А.С. Шпеков, А.З. Нурпеисов,  
О.К. Балабаев, Р.А. Токшекенова, А.Г. Камзина, А.Е. Саменова, Турсынов Н.И. 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Аневризмы сосудов головного мозга встре-
чаются достаточно часто, по данным аутопсии их 
распространенность среди взрослого населения 
составляет от 1 до 5%. Частота субарахноидаль-
ных кровоизлияний (САК) вследствие разрыва 
аневризмы составляет примерно 1:10000. С раз-
рывом аневризм связывают 5–15% инсультов. 
Смертность к тридцатому дню от момента возник-
новения САК из аневризмы достигает 45%, а 30% 
выживших становятся инвалидами. Нами пред-
ставлен опыт эндоваскулярного лечения пациен-
тов с аневризмами сосудов головного мозга.

Материал и методы. 
В период с июля 2008г. по декабрь 2011г. в ус-

ловиях отделения сосудистой и функциональной 
нейрохирургии РНЦНХ выполнено эндоваскуляр-
ное лечение 153 пациентов, на 155 аневризмах, 
проведено 166 эмболизаций. Возраст пациентов 
от 19 до 76 лет. Женщин 80, мужчин 73. Всем па-
циентам проводилась селективная церебральная 
ангиография, при аневризмах внутренних сонных 
артерий дополнительно проводился компрессион-
ный тест Матаса и баллон – окклюзионный тест. 
Неврологический статус пациентов при поступ-
лении оценивался по классификации Hunt-Hess 
и WFNS. Исход лечения оценивался на момент 
выписки, через 6 и 12 месяцев по Modified Rankin 
Scale. Пациентам выполнялась контрольная се-
лективная церебральная ангиография после 

операции и через 4-12 месяцев. Всем пациентам 
выполнялось КТ головного мозга на 1 сутки пос-
ле операции, МРТ головного мозга и МРА сосудов 
мозга через 4-12 месяцев после операции. 

Размеры аневризм: малые и средние – 119, 
крупные – 67, гигантские – 23. Эмболизация мик-
роспиралями – 57, стентовая асситенция – 49 
аневризм, баллонное ремоделирование – 27 
аневризм, перераспределители кровотока Рipeline 
применены у 20 пациентов. Из 166 аневризм вы-
полнено полное выключение из кровотока 150 
аневризм (90,4%). В 16 случаях сохранялся кро-
воток в пришеечной части, 11 пациентов проопе-
рированы вторым этапом, достигнуто выключение 
аневризмы из кровотока. 

Осложнения встречались у 8 пациентов 
(4,8%), стойкий неврологический дефицит – 5 па-
циентов, преходящий неврологический дефицит 
– 1 пациент. Летальный исход в 2 случаях (1,2%), 
1 пациент оперирован в остром периоде САК с ги-
гантской аневризмой бифуркации ВСА – повтор-
ное кровоизлияние. У второго пациента развился 
тромбоз стента в СМА М1 – ишемический инсульт.

Вывод. 
Применение современных достижений эндо-

васкулярной нейрохирургии, дает возможность с 
меньшим риском провести оперативное вмеша-
тельство и тем самым улучшить клинический ис-
ход. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ 
МАЛЬФОРМАЦИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА В АО «РНЦНХ» Г. АСТАНА

М.С. Бердиходжаев, Е.Т. Махамбетов, Ф.Х. Смагулов, А.С. Шпеков, А.З. Нурпеисов,  
О.К. Балабаев, Р.А. Токшекенова, А.Г. Камзина, А.Е. Саменова,  Турсынов Н.И. 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Артериовенозные мальформации (АВМ) голо-
вного мозга комплексная сосудистая патология обыч-
но представленна у молодой группы пациентов. У 
пациентов наблюдаются внутричерепные кровоизли-
яния, при этом риск частоты кровоизлияния в общем 
составляет от 2% до 4% в год. Цель лечения АВМ 
головного мозга - уменьшение риска кровотечения 
путем закрытия узла АВМ. Нами представлен опыт 
эндоваскулярного лечения пациентов с АВМ сосудов 
головного мозга. 

Материал и методы. В период с июля 2008г. по 
декабрь 2011г. в условиях отделения сосудистой и 
функциональной нейрохирургии РНЦНХ выполнено 
эндоваскулярное лечение 125 пациентов с артери-
овенозными мальформациями сосудов головного 
мозга, проведено 177 этапов эмболизаций (1,4 этап/
пациент), от 1 до 5 этапов эмболизаций, возраст 
пациентов от 7 до 68 лет (средний возраст 30 лет), 
женщин 46 (36,8%), мужин 79 (63,2%), соотношение 
мужчин к женщинам 1,7 : 1. Для эмболизации исполь-
зовалась жидкая  эмболизирующая система Onyx.  
Кровоизлияние в анамнезе перенесли 77 пациен-
тов (61,6%), из них у 21 пациентов (27,3%) выявлен 
стойкий неврологический дефицит. У 76 пациентов 
(60,8%) ведущим симптомом заболевания являлись 
эпилептические припадки. Не разорвавшиеся АВМ 
были у 48 пациентов (38,4%). По линейным разме-
рам АВМ пациенты распределены следующим обра-
зом: до 3 см – 44 (35,2%), от 3 см до 6 см – 69 (55,2%), 
от 6 см и более – 12 (9,6%). По характеру венозного 
дренажа: глубокий венозный дренаж – 59 пациентов 
(47,2%), корковый венозный дренаж – 66 пациентов 
(52,8%). У 53 пациентов (42,4%) в левом большом по-
лушарии, у 61 пациентов (57,6%) в правом большом 
полушарии. 

Эндоваскулярное лечение во всех случаях вы-
полнялось в условиях общей анестезии, на монопла-
новой ангиографической системе. Систолическое 
артериальное давление удерживалось в пределах 85 
и 110 мм.рт.ст. После выполнения диагностических 
ангиограмм, проводилась навигация микрокатетера в 
питающую артерию у узла или внутри узла АВМ. Сра-
зу же после окончания операции пациентам проводи-
лось КТ головного мозга. Пациенты пробуждались в 
течение 30 минут после операции.

Полная эмболизация  АВМ достигнута у 32 па-

циентов (25,6%). В 6 случаях (4,8%) после выполне-
ния эмболизации афферентов и узла АВМ проведено 
полное иссечение АВМ, из них в 2 случаях (1,6%) на 
фоне послеоперационного разрыва АВМ, в 4 случаях 
(3,3%) проведена плановая операция по иссечению 
АВМ – из них в 1 случае (0,8%) после предваритель-
ной эмболизации основных афферентов и части узла 
АВМ на следующий день после эмболизации, в 3 слу-
чаях (2,4%) через 3-6 месяцев после эмболизации. 

Клинически значимые осложнения развились у 
10 пациентов (8%), в том числе у 5 пациентов из груп-
пы 48 пациентов с нерозвавшимися АВМ (10,4%), и 
привели к развитию и прогрессированию стойкого 
неврологического дефицита у 7 пациентов (5,6%) 
по градации Спетцлер-Мартин (СМ) II – 2 пациента 
(1,6%), СМ III – 4 пациента (3,2%), СМ  IV – 1 пациент 
(0,8%), летальному исходу в 3 случаях (2,4%) по гра-
дации СМ III – 1 пациент (0,8%), СМ IV – 1 пациент 
(0,8%), СМ V – 1 пациент (0,8%). У 7 пациентов (5,6%) 
развилось паренхиматозное кровоизлияние, у двух 
пациентов (1,6%) вентрикулярно – паренхиматозное 
кровоизлияние. Летальный исход был в 3 случаях 
(2,4%) и пациенты были III - V градации СМ. 

Выводы. На вероятность осложнения при эмбо-
лизации АВМ могут повлиять две группы факторов 
риска: 1 – группа риска связанная с ангиоархитекто-
никой АВМ: большое количество питающих артерий 
и их функция (пиальная или перфорантная), боль-
шой размер АВМ, количество дренажных вен и на-
личие в них стенозов. 2 – группа риска связанная с 
процедурой эмболизации: опыт хирурга, продолжи-
тельность операции, тип микрокатетера, объем Onyx, 
величина рефлюкса Onyx, характер остаточной части 
АВМ после эмболизации. На основе анализа данных 
пациентов нашей группы, на прогноз кровоизлияния 
в отдаленном периоде, при нелеченных и частично 
эмболизированных АВМ могут влиять: наличие кро-
воизлияния в анамнезе, АВМ глубокой локализации 
(ствол, червь мозжечка, таламус и базальные ган-
глии) с глубоким венозным дренажем, количество 
дренажных вен и наличие стенозов в них. Примене-
ние современных достижений эндоваскулярной ней-
рохирургии, дает возможность с меньшим риском вы-
полнить эмболизацию АВМ,  улучшить клинический 
исход, и также дает надежду в излечении пациентам 
с АВМ высокой градации. 
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ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПИАЛЬНЫХ  
АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ ФИСТУЛ ГОЛОВНОГО МОЗГА

М.С. Бердиходжаев, Е.Т. Махамбетов, Ф.Х. Смагулов, А.С. Шпеков, М.Р. Рабандияров,  
С.М. Абдыкаримова, О.К. Балабаев, Р.А. Токшекенова, А.Г. Камзина, А.Е. Саменова,  
Турсынов Н.И. 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Пиальные артериовенозные фистулы голо-
вного мозга – редкое заболевание характеризую-
щееся аномальным высокопоточным соединени-
ем между артериальными питающими сосудами 
и дренирующими венами, что сопровождается 
варикозным расширением дренирующих вен. В 
литературе описаны около ста клинических слу-
чаев лечения пиальных артериовенозных фистул. 
Нами предоставлен опыт эндоваскулярного лече-
ния артериовенозных пиальных фистул.

Материалы и методы. В период с августа 
2010г. по сентябрь 2011г. в условиях отделений 
сосудистой - функциональной и детской нейрохи-
рургий РНЦНХ обследовано и выполнено эндо-
васкулярное лечение 2 пациентов с артериове-
нозными пиальными фистулами головного мозга. 
Первая пациентка, 45 лет, страдала в течение 25 
лет эпилептическими припадками частотой до 7-8 
раз в месяц на фоне приема антиконвульсантов, 
выявлен неврологический дефицит в виде гемиги-
пестезии с левой стороны. На МРТ и МРА головно-
го мозга, селективной церебральной ангиографии 
выявлено: резко гипертрофированы ветви правой 
средней мозговой артерии, венозная часть резко 
расширена в области теменной доли и в области 
лобной доли. Обе венозные полости соединяют-
ся в проекции центральной извилины и впадают в 
среднюю треть сагиттального синуса. 

Второй пациент, 12 лет, страдал интенсивны-
ми головными болями в течение 6 месяцев, отме-
чались ежемесячные эпилептические припадки. 
На МРТ и МРА головного мозга селективной це-
ребральной ангиографии выявлено: резко гипер-
трофирована теменная ветвь правой средней 
мозговой артерии, в М3 сегменте имеется прямая 
артериовенозная фистула, венозная часть резко 
расширена в области лобной и теменной доли в 
виде расширенных неправильной шаровидной 
формы четырех полостей. Дренаж в среднюю 

треть сагиттального синуса, корковые ветви обед-
нены из-за выраженного артериовенозного обкра-
дывания. 

Пациенты оперированы эндоваскулярно в 
один этап. Лечение выполнялось в условиях об-
щей интубационной анестезии путем  трансфе-
моральной трансартериальной суперселективной 
катетеризации фистул микрокатетером с прове-
дением ассистенции баллонным микрокатетером 
Hyper Form 7 мм х 7 мм и 4 мм х 7 мм. Закрытие 
фистул проводилось микроспиралями и эмбо-
лизирующей системой ONYX 18.  При этом эм-
болизированы дистальные части афферентных 
артерий у преддверия фистулы, начальная часть 
дренирующей вены, эмболизирована АВМ у пер-
вой пациентки и у в второго пациента проксималь-
ная часть отходящей от фистулы теменной ветви. 
На контрольных послеоперационных ангиограм-
мах фистулы ликвидированы у обоих пациентов, 
артериовенозного шунтирования не выявлено. 
Осложнений не отмечено. 

Контрольный осмотр проведен в сроки 6, 12 
и 18 месяцев. У обоих пациентов головные боли 
купированы, отмечено отсутствие эпилептических 
припадков. У первой пациентки через 10 месяцев 
проведена отмена антиконвульсантных препара-
тов. Контрольные МРТ и МРА первой пациентки 
выполнены через 18 месяцев, второго пациента 
через 6 месяцев. В обоих случаях фистулы не 
функционируют, ветви средних мозговых артерий 
с нормализацией размеров, варикозно расширен-
ные вены тромбированы и уменьшились в объеме. 

Выводы. Выполнение эндоваскулярной эм-
болизации артериовенозных пиальных фистул с 
применением баллонной ассистенции позволяет 
провести оперативное лечение целенаправленно, 
контролируемо и безопасно, с исключением миг-
рации эмболизирующих агентов. 
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ЗНАЧЕНИЕ СИСТЕМЫ НАВИГАЦИИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
НЕКОТОРЫХ СОСУДИСТЫХ ПОРАЖЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

А.П. Шипай2, А.Ф. Смеянович1, Р.Р. Сидорович1, М.Х. Аффи2

Республиканский научно-практический центр неврологии и нейрохирургии1, 
5 городская клиническая больница, г. Минска, Беларусь 2

Методы хирургического лечения АВМ вклю-
чают эндоваскулярную эмболизацию, хирургичес-
кую резекцию и локальную рентгентерапию. Риск 
хирургической лечения оценен шкалой Spetzler-
Martin; эта шкала оценивает в 1 балл AВM меньше 
чем 3 см в диаметре, два балла - между 3 и 6 см, 
и 3 балла для мальформации больше чем 6 см в 
диаметре. Дополнительные баллы присваиваются 
если мальформация находится в функциональной 
области мозга (речь, двигательные, сенсорные 
или визуальные центры, ствол головного мозга, 
ножки и ядра мозжечка). И один балл если дрени-
рование ABM происходит в глубокие вены мозга. 
Обычно ABM с 4 и более баллами согласно этой 
шкале считаются доступными для хирургического 
удаления. 

Материалы и методы. 
Нами оперированы 12 пациентов (4 мужчины 

и 8 женщин) в возрасте между 38 и 63 годами с не-
большими церебральными ангиомами и АВМ (по 
шкале Spetzler-Martin 3-4 балла) в период с 2005 
по 2008 год. ABM были удалены у 5 пациентов, у 
7 - кавернозные ангиомы. Размеры очагов соста-
вили от 18 до 30 мм в диаметре. У 7 пациентов 
патологический очаг находился в левом, у 5 – в 
правом полушарии головного мозга. У 9 больных 
удаленные образования были локализованы в 
функционально значимых зонах коры головного 
мозга. Во всех случаях заболевание манифести-
ровало парциальными или генерализованными 
судорожными приступами. 

Применяли безрамочную систему навигации 
«Vector Vision» (BrainLAB),  МРТ-сканы толщиной 
в 1мм, без пропусков между ними (182 скана для  
каждого пациента). Использовалась станция пла-
нирования с оригинальными программами для 

обработки полученных с МРТ  изображений при 
подготовке к оперативному вмешательству; пас-
сивные  манипуляторы, инфракрасная камера и 
сенсорный экран навигационной  станции, отра-
жающие виртуальную работу хирурга во время 
вмешательства. 

Высокоскоростные программы и удобный ин-
терфейс в диалоговом режиме не требуют учас-
тия дополнительного специалиста во время опе-
рации. 

Результаты. 
В послеоперационном периоде ни у одного 

пациента не выявлено дополнительно развивше-
гося неврологического дефицита, 80 баллов по 
шкале Карновского, у 9 пациентов (75%) судорож-
ные приступы прекратились, у 3 пациентов (25%) 
приступы сохранялись (причем у двух из них час-
тота приступов возросла) 

Выводы. 
Использование безрамочной системы навига-

ции открыло возможность к удалению небольших 
по размерам патологических образований, кото-
рые в недавнем прошлом считались за предела-
ми микронейрохирургии. Применение навигацион-
ного оборудования существенно облегчает поиск 
очага, уменьшает риск тяжелых неврологических 
дефицитов и хирургических осложнений. Ошиб-
ка технической точности устройства находится в 
диапазоне 0.1-0.6 мм. Регистрационная ошибка 
более высокая и зависит от разрешения получен-
ного изображения и типа установленных на голове 
пациента меток, обычно в диапазоне 0.2-3.0 мм. 
Прикладная точность наиболее  непредсказуемая 
и зависит от экспозиции, истечения СМЖ и лока-
лизации очага, в диапазоне 0.6-10.0 мм.
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РАЗНОЕ

ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ ДИАГНОСТИКА ОЧАГОВЫХ  
ПОРАЖЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

РОТАЦИОННОЙ ПЛОСКО-ДЕТЕКТОРНОЙ РЕНТГЕНОВСКОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ

А.А.Цибиров, Д.В.Кандыба, А.В.Савелло, Д.В.Свистов 
Кафедра и клиника нейрохирургии Военно-медицинская академия им.С.М.Кирова.  
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины  
им. А.М. Никифорова» МЧС России. г.Санкт-Петербург

Цель работы. 
Изучение возможностей новой диагностичес-

кой модальности ротационной плоско-детектор-
ной рентгеновской компьютерной томографии.

Материалы и методы.  
В клинике выполнено 46 параллельных ис-

следований на спиральном компьютерном томог-
рафе и XperCT(с использованием ангиографи-
ческого аппарата Phillips AlluraXperFD20), из них 
27 (59%) геморрагические поражения, 9 (20%) 
нейроонкология, 6 (13%) по поводу повреждений 
позвоночника связанных с остеопоротическими 
изменениями, 4 (8%) травматические поврежде-
ния черепа и головного мозга. Поражения харак-
теризовались наличием очагов повышенной или 
пониженной плотности, избирательным накопле-
нием контрастирующего вещества при внутривен-
ном усилении.

Результаты. 
Следует отметить, что во всех случаях качес-

тво изображения в части касающейся разграни-
чения серого и белого вещества головного мозга 
было выше на данных обычной СКТ, в особеннос-
ти при исследовании структур ЗЧЯ. Тем не менее, 
признаки кровоизлияния, отека головного мозга,  
увеличения размера желудочков, гиперденсные 
объемные образования были четко выявлены и 
оценены по данным XperCT во всех случаях. Ко-
эффициент корреляции составил 0,95 (p<0,001). 

Разрешающая способность  аппарата и програм-
много обеспечения позволяла уверенно выявлять 
очаговые изменения, имеющие линейный размер 
более 5 мм, отличие рентгеновской плотности на 
10 HU и более. Диагностических расхождений 
не отмечено при супратенториальных опухолях, 
внутримозговых и оболочечных кровоизлияниях, 
водянке, обширных ишемических поражениях.

Заключение. 
Возможность проведения компьютерной то-

мографии головного мозга в режиме XperCT с 
использованием ангиографического комплекса 
позволяет выполнять контрольные исследования 
непосредственно во время или после проведения 
интервенционных вмешательств без применения 
дополнительного оборудования или перемеще-
ния пациента из рентгеноперационной. При срав-
нении данных XperCT и данных компьютерной 
томографии следует отметить, что несмотря на 
то, что первая уступает современным КТ в части 
контрастности и разрешения изображения, тем не 
менее, в рамках диагностических задач XperCT 
является исключительно полезной функцией для 
интервенционной нейрорадиологии. Такой кон-
троль позволяет избежать поздней диагностики 
интра- и ранних послеоперационных осложнений, 
предпринять своевременные лечебные меропри-
ятия.
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ГЕРМЕТИЗАЦИЯ ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ ПОСЛЕ 
НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ

Г.Ж. Аханов 
АГИУВ, кафедра нейрохирургии, г. Алматы

Несмотря на широкий спектр стандартных 
методов остановки кровотечения  (электрокоагу-
ляция, лазерное облучение, тампонада, наложе-
ние специальных швов), иногда бывает трудно 
добиться хорошего гемостаза при оперативных 
вмешательствах. Современная хирургия харак-
теризуется интенсивным поиском новых биологи-
ческих материалов для устранения кровотечения, 
свищей и герметизации дефектов. Перспектив-
ным средством гемостаза и герметизации явля-
ются полимеры фибрина. Тахокомб, по мнению Е. 
Samhaber (1993), уникальный препарат, для его 
производства применяется специальная методика 
тонкого нанесения фибринового клея.  Главным 
его достоинством является, что он полностью со-
стоит из биологических компонентов крови, при 
приложении которого на поврежденный участок 
происходит физиологический механизм гемос-
таза и герметизации. При контакте с тканевыми 
жидкостями происходит реакция полимеризации 
фибринового покрытия, а коллаген в течение 3-5 
минут образует водо- и воздухонепроницаемый 

слой. Это и обусловило применение ТахоКомба в 
нейрохирургии. Одним из серьезных осложнений 
в хирургии головного мозга являются ликворея и 
пневмоцефалия, которые могут привести к инфек-
ционным осложнениям.  Не всегда удается герме-
тично закрыть твердую мозговую оболочку (ТМО). 
Причины: прорезывание шва ввиду истончения 
последней, внутричерепная гипертензия, порэн-
цефалические кисты, тотальное удаление менин-
гиом  (Simpson I или II).    Во время приложения 
пластины ТахоКомба необходимо  плотно прижать 
к ТМО сверху придавив салфеткой с физиологи-
ческим раствором. Она хорошо адаптируется  к 
ровным поверхностям. В городской клинической 
больнице № 7  г. Алматы активно применяется 
Тахокомб в конце всех операций с целью профи-
лактики выше указанных возможных осложнений. 
Наш опыт применения Тахокомба в нейрохирур-
гической практике с гемостатической целью и для 
герметизации ТМО показал высокую перспектив-
ность его дальнейшего применения. 

ОТОГЕННЫЕ ВНУТРИЧЕРЕПНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ  
(ПО МАТЕРИАЛАМ КЛИНИКИ)

C.П. Аринова 
Карагандинский государственный медицинский университет 
Областной медицинский центр, ЛОР отделение, г. Караганда

Гнойные воспалительные заболевания сред-
него уха в ряде случаев приводят к тяжелым и 
опасным для жизни внутричерепным осложне-
ниям. Несмотря на развитие клинической меди-
цины, разработку новых методов диагностики и 
лечения заболеваний уха, расширение арсенала 
лекарственных средств, обладающих мощным 
антимикробным эффектом, тенденции к заметно-
му снижению интракраниальных осложнений не 
отмечается. Частота различных форм отогенных 
внутричерепных осложнений, по данным различ-
ных авторов колеблется от 2 до 20%.

За последние 5 лет в ЛОР-отделении ОМЦ 
проведено лечение 10 больных с отогенными 
внутричерепными осложнениями. Осложнения 

чаще возникали у мужчин 8(80%) и реже у женщин 
2(20%) трудоспособного возраста от 17 до 68 лет.

Наибольшее  число осложнений наблюдали  
при острых средних отитах- 6 (60%); реже хрони-
ческих -4 (40%). Анализ сроков обращения  вы-
явил позднюю обращаемость (от 7 суток и выше) 
в подавляющем  большинстве случаев (7 пациен-
тов- 70%). Из анамнеза выяснено, что 6 больных 
с острым и обострением хронического эпимезо-
тимпанита лечились до поступления в отделение 
самостоятельно, за помощью к врачу - оторинола-
рингологу не обращались. 

В литературе имеется мало сообщений о 
случаях внутричерепных осложнений в отдален-
ные сроки после операции на ухе. В нашем на-
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блюдении имелся один больной, у которого ото-
генный менингит, а затем абсцесс левой височной 
доли головного мозга развился через 4 года после 
общеполостной операции на левом ухе по поводу 
хронического эпимезотимпанита, осложненного 
холестеотомой. В данном случае выздоровление 
наступило после удаления абсцесса височной 
доли слева. 

Отогенные менингиты, по данным литерату-
ры, являются наиболее частыми осложнениями  
острых и хронических отитов, на втором месте - аб-
сцессы височной доли головного мозга и мозжечка, 
на третьем –синустромбоз. Сепсис развивается 
реже. В нашем наблюдении менингиты  составили 
преобладающую группу среди интракраниальных 
воспалительных процессов-9(90%) больных, аб-
сцесс височной доли головного мозга - у 1(10%). 
При поступлении все больные находились в тяже-
лом состоянии, комы-1, выявлены положительные 
менингеальные симптомы; явления пареза лице-
вого нерва – у 2; гемипарез, сенсомоторная афа-
зия-1. 

При  отоскопии: у больных с острым средним 
отитом отмечалась гиперемия, отек шрапнелле-
вой части барабанной перепонки у 4 больных,  

перфорация барабанной перепонки-2; с хрони-
ческим эпимезотимпанитом: гной, субтотальная 
перфорация, полипы и грануляции. В ликворе 
цитоз от 25-69000, во всех случаях преобладали 
нейтрофилы, увеличение белка, хлориды  в нор-
ме, сахар в норме или снижение. На ЭХОЭГ- при-
знаки внутричерепной гипертензии у 9 больных, 
смещение М-эхо сигнала отмечено у пациента с 
объемным процессом головного мозга. Изменения 
на МРТ выявлены у больного с внутримозговым 
абсцессом височной доли головного мозга. Всем 
больным проведены санирующие операции на ухе 
в течение первых суток. При хронических отитах 
находки были следующие: гной, грануляции, холе-
остеатомы, обнажение в области средней череп-
ной ямки. Выздоровление отмечали у 8 пациен-
тов, летальный исход -2. 

Таким образом, несмотря на большие дости-
жения в области диагностики и лечения заболева-
ний среднего уха, интракраниальные осложнения 
не имеют тенденции к уменьшению и являются 
одной из основных причин летальности в оторино-
ларингологии. Необходимо диспансерное наблю-
дение больных с хроническим гнойным отитом, 
профилактическая санация уха.

ЗАДАЧИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРИ 
НЕЙРОРЕНГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ

 А.З.Нурпеисов, М.А.Нурдинов, А.Е.Саменова, О.К.Балабаев, Р.О.Токшекенова, 
А.К.Жангельдинова 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г.Астана

Основные задачи анестезиологического 
обеспечения при нейроренгенологических иссле-
дованиях ( НР-исследования) следующие: 
1. Снятие психоэмоционального напряжения; 
2. Обеспечение неподвижности исследуемого; 
3. Контроль и поддержание жизненно важных 
функций во время исследования и после его окон-
чания; 
4. Профилактика и терапия осложнений.   

Снятие психоэмоционального напряжения. 
Волнение от ожидания предстоящей процедуры 
и связанных с ней ситуаций является нормальной 
реакцией человеческой психики и у большинс-
тва больных не требует специальной коррекции. 
Снятие психоэмоционального напряжения у де-
тей без применения фармакологических средств 
практически невозможно. Только менее чем у 10% 
детей в возрасте от 2,5 до 7 лет уговорами удает-

ся обеспечить проведение такой безболезненной 
и быстрой процедуры, как КТ. При этом, как пра-
вило, требуется присутствие одного из родителей 
ребенка рядом с камерой томографа во время ис-
следования.  

Обеспечение неподвижности. Эта зада-
ча тесно связана с предыдущей. Подавляющее 
большинство НР-исследований безболезненны, 
и адекватной седации вполне достаточно для 
обеспечения неподвижности даже при продолжи-
тельных процедурах. Основные проблемы возни-
кают у детей и больных с измененной психикой и 
гиперкинезами.    Решение этой задачи у данной 
категории больных может быть затруднено и пот-
ребовать глубокой седации или даже общей анес-
тезии. У детей младшего возраста (до 1 1,5 лет) 
неподвижность обеспечивается укладкой в специ-
альные фиксирующие формы.
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     Контроль и поддeржание жизненно важ-
ных функций. У большинства больных простой 
визуальный контроль экскурсии грудной клетки и 
цвета кожных покровов во время исследования 
является вполне достаточным.

Иначе обстоит дело с больными группы рис-
ка, в которую входят: 

1) все больные вне зависимости от исходного 
состояния, у которых исследование проводится в 
условиях глубокой седации или общей анестезии; 

2) все больные с исходными нарушениями 
жизненно важных функций (больные отделения 
реанимации и интенсивной терапии); 

3) все больные, которым производится це-
ребральная ангиография (в особенности из шей-
ного доступа), миелография и пневмоэнцефалог-
рафия. 

Больные первых двух подгрупп схожи тем, 
что контроль жизненно важных функций у них сни-
жен или нарушен, равно как и их поддержание. В 
первом случае это эффект медикаментов, во вто-
ром- результат поражения ЦНС. 

Больные третьей подгруппы требуют при-

стального внимания анестезиолога в силу от-
носительной опасности самой диагностической 
процедуры. Неслучайно и ангиография и ПЭГ 
классифицируются как малые хирургические вме-
шательства. Естественно, что при проведении 
этих исследований мониторинг физиологических 
показателей должен осуществляться в возможно 
более полном объеме (АД, ЭКГ, SpO2, EtCO2, t).

Профилактика и терапия осложнений. Это 
один из основных аспектов работы анестезиолога 
в НР.

Осложнения во время НР исследований мо-
гут быть следствием двух основных причин: 

1) декомпенсации основного заболевания 
(например, остановка дыхания во время КТ или 
ЯМР-томографии у больного с опухолью ЗЧЯ и ок-
клюзионной гидроцефалией); 

2) осложнения, возникшие в ходе проводи-
мого исследования ятрогенного характера (напри-
мер, формирование быстро увеличивающейся в 
объеме гематомы на шее при проведении АГ из 
шейного доступа). Сюда же, следует отнести реак-
ции на рентгеноконтрастные препараты.
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ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИИ ЭПИЛЕПСИИ

В.А. Хачатрян1, К.Е. Пошатаев2, Н.О. Даллакян3

ФГБУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, г.Санкт-Петербург, Россия1

ГУЗ Свердловский областной онкологический центр, г.Екатеринбург, Россия 2

Медицинский университет, г.Ереван, Армения3

Широкая распространенность эпилепсии (Э) 
в популяции (0,5%), низкая эффективность меди-
каментозной терапии (< 70%), плохой прогноз про-
гредиентных форм заболевания, узкие показания 
к хирургическому лечению и его низкая эффектив-
ность являются причиной стойкой актуальности 
проблемы хирургии эпилепсии.

Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ результатов исследования и лечения 
7200 больных Э в возрасте от 1 до 46 лет, 942 опе-
раций 862 больным со сроком катамнеза от 3 до 
33 лет. Проанализированы хирургическая актив-
ность среди медикаментозно-резистентных (МР) 
больных, структура результатов и осложнения хи-
рургического лечения.

Результаты. Для данной категории больных 
свойственно отсутствие грубого структурного 
поражения мозга, нестабильность амплитудно-
частотной и пространственно-временной орга-
низации ЭЭГ эпиактивности, полиморфность и 
нестереотипность пароксизмального синдрома 
и психопатологической симптоматики. При этом, 
данная тенденция оказалась неизменной на про-
тяжении 30-летнего наблюдения. Руководствуясь 
распространенной центрэнцефалической и цент-
растенической концепциями, показания к хирур-
гическому лечению Э удавалось сформулировать 
лишь в 33% случаев. У 5,3% с гипорезорбтивной 
гидроцефалией проведены ликворошунтирующие 
операции (ЛШО). В результате операции полная и 
стойкая ремиссия проявлений Э (Engel I типа) до-
стигнута в 21% случаев, а нестойкая или неполная 

ремиссия (Engel II) – в 55,4%. Без эффекта или 
дальнейшее прогрессирование заболевания кон-
статировано в 9,2 %. 

Заключение. Для данной группы больных с 
МР Э общепринятая концепция выбора тактики 
хирургического лечения малоэффективна. Она 
позволяет сформулировать показания к операции 
в 1/3 наблюдений и достигнуть желаемого эффек-
та – в 1/5, что не позволяет считать универсальны-
ми центрэнцефалическую и центрастеническую 
концепции. Они эффективны при прогредиент-
ных формах Э со структурным поражением моз-
га, стереотипностью проявлений. В большинстве 
случаев возникает необходимость рассматривать 
эпилептическую систему как нестабильное иерар-
хическое состояние, алгоритмы функционирова-
ния которой подчиняются принципу доминантны 
А.А. Ухтомского. Становится очевидным примене-
ние универсальных методов лечения (нейрости-
муляция, мультидеструкция, ЛШО). В отношении 
данной популяции больных применим принцип 
оценки результатов хирургического лечения, раз-
работанный W.Penfield, при котором учитывается 
динамика основных проявлений Э а не только 
пароксизмального синдрома (как при классифика-
ции J. Engel, 1993, 1996).

У части больных патология системы СМЖ иг-
рает существенную роль в патогенезе Э, а коррек-
ция ликворообращения должна быть включена в 
комплекс хирургического лечения Э. Тогда ликвор 
рассматривается как структурно-функциональная 
составляющая эпилептической системы.
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КЛИНИЧЕСКОЕ  ЗНАЧЕНИЕ  
МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА

К.К. Кожакова, Ж.О. Бейсенова, Б.Р. Аринова   
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Цель. Изучить  структуру  и  антибиотикоре-
зистентность возбудителей  инфекции  у  нейрохи-
рургических больных.

Материалы и методы. Биоматериалом  для 
микробиологического исследования у пациентов  
служили посевы крови, мочи, мокроты, отделяемое 
из ран, мазки из глотки, носа, трахостомы, катетеры 
и ликвор.

Идентификация возбудителей выполнялась  
стандартными бактериологическими методами. 
Определение чувствительности  к  антимикроб-
ным  препаратам производилось  диско-диффузи-
онным  методом на среде Мюллера-Хинтон, агар 
с применением стандартных дисков в соответс-
твии  с критериями CLSI (Performance Standards for 
Antimicrobial  Disk  Susceptibility  Tests).

Инфекционные  осложнения у больных   яв-
ляются ведущей причиной летальности. Знание   
этиологической структуры и антибиотикорезистен-
тности основных  патогенов является необходи-
мым для назначения антибиотикопрофилактики    и  
эмпирической антибиотикотерапии инфекционных   
осложнений у данной  категории больных.

Результаты. Из различных подразделений  
стационара  на бактериологическое  исследова-
ние  поступило 979 проб  клинического  материала. 
Этиологически  значимые положительные  резуль-
таты  посевов  получены в 511  (52,2 %)  случаев.  
В  структуре возбудителей  преобладала  грам-
положительная микрофлора (44,4%),  среди  них  
Staphylococcus aureus  в 13,7 %,  Staphylococcus  
spp. в 23,3 %, Streptococcus spp. в 7,4 %;  Citrobacnter 
spp.в 1,4%, Enterobacter spp. в 12,3%, Klebsiella spp. 
в 5,5 %,  Escherichia coli в 6,5%,  Proteus spp. в 1,9 
%,  Pseudomonas aeruginosa  в 11,7 %,  другие не-
ферментирующие  грамотрицательные бактерии  в  
1,8% и Candida albicans  в 14,5%.

По данным  мониторинга  АО  «РНЦНХ» в  пла-
не чувствительности микроорганизмов ведущее  
место принадлежит карбапенемам, в частности  
меропенему (100%).  Несомненные  преимущества  
имеет  меропенем  при  лечении  больных с бакте-
риальными  менингитами и  другими  поражениями  
ЦНС, в  первую  очередь в  силу  отсутствия про-
судорожной  активности, свойственной имипенему.

Высокая чувствительность большинства  

штаммов  аэробных  бактериальных  культур  к   
аминогликозидам -  амикацину  97,3%;  фторхино-
лонам IY  поколения,  моксифлоксацину 80%.

Анализируя динамику чувствительности анти-
бактериальных препаратов к Staphylococcus aureus 
отмечается чувствительность к оксациллину в 72%. 
Механизм  устойчивости Staphylococcus aureus 
связан  с продукцией  измененного  пенициллин-
связывающего  белка  (ПСБ-2).  В  этом  случае  
наблюдается  устойчивость  к  метициллину  (окса-
циллину),  а  также ко всем  другим  бета-лактам-
ным  антибиотикам. Хотя в некоторых  случаях  in  
vitro оксациллин - и/или  метициллинрезистентные  
стафилококки  (MRSA)  проявляют  чувствитель-
ность к некоторым  бета-лактамам,  в  клинике,  как  
правило, эти  препараты неэффективны.  Поэтому 
выделение  Staphylococcus aureus,  устойчивого  
к   оксациллину, может подразумевать  его устой-
чивость  к  другим бета-лактамам  (пенициллинам, 
цефалоспоринам,  карбапенемам). По  данным  
литературы  в этом  случае  антибактериальной  
терапией следует  считать  применение  гликопеп-
тидов,  а  именно  тейкопланина  (таргоцид).  Тарго-
цид по  сравнению  с  известным  ранее гликопеп-
дидом- ванкомицином  имеет  ряд  преимуществ, 
связанных со  способом  введения,  токсичностью,  
формированием  резистентности  и  спектром  ан-
тимикробной  активности. Поэтому при  диагности-
руемой  стафилококковой  инфекции, по  данным  
литературы,  рекомендуется  применение  таргоци-
да  в  дозировке 6мг/кг 2  раза в  первые  сутки  и  
по  400мг  1 раз  в  день  начиная  со  вторых  суток.  
Диагностика MRSA-штаммов-весьма  трудоемкая  
и  лабораторно  сложная  процедура, требующая  
наличие  специальных  сред  (например,  Мюллера-
Хинтона)  и  имеющая  довольно  большой  процент   
ложных  результатов. 

Выводы.  В связи с повышением резистент-
ности нозокомиальных возбудителей  практически 
ко всем применяемым антибиотикам, необходимо 
внедрить политику рационального применения  
антибиотиков. Перечень используемых антибак-
териальных препаратов должен меняться в зави-
симости от изменения чувствительности микро-
организмов с целью преодоления резистентности  
микрофлоры и механизмов ее  возникновения.
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МИКРОВАСКУЛЯРНАЯ ДЕКОМПРЕССИЯ  В ЛЕЧЕНИИ   
НЕВРАЛГИИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА 

Г.И. Ингороква, И.А. Отарашвили, Л.Д. Хорбаладзе 
Университетская клиника “Центр высоких медицинских технологий“, Тбилиси, Грузия

Ключевые слова.
Невралгия, тройничный нерв, боли в лице, 

микроваскулярная декомпрессия.
Введение. 
Невралгия тройничного нерва (НТН) – забо-

левание, характеризующееся приступообразными 
односторонними болями в лице. Невралгия трой-
ничного нерва (НТН) встречается впервые ежегод-
но у 4 человек на 100000 населения, как правило, 
в возрасте старше 50 лет, в 2 раза чаще у женщин. 
В настоящее время считается доказанным, что 
главной причиной возникновения тригеминальной 
невралгии является компрессия корешка тройнич-
ного нерва артериальным или венозным сосудом 
непосредственно у ствола головного мозга. 

Цель исследования. 
Обоснование показаний к проведению опера-

ции васкулярной декомпрессии и оценки ее эффек-
тивности при НТН.

Материал и методы. 
За период времени с 2008 по 2011 гг в нашей 

клинике находилось на лечении 44 больных с НТН, 
среди которых женщин было-27(61%) пациентов, 
мужчин 17 (39%). Средний возраст 51г. Правосто-

ронний болевой синдром у 31 пациента, левосто-
ронний у 13 пациентов. Всем больным в предопе-
рационном периоде произведена МРТ, которая в 
91% случаев выявила близкое взаиморасположе-
ние какого-либо кровеносного сосуда и корешка 
тройничного нерва. Диагноз НТН устанавливался 
при наличии у пациента 4 из пяти критериев, пред-
ложенных международной обществом головной 
боли в 1994 г. 

Результаты. 
Регресс болевого синдрома сразу же после 

васкулярной декомпрессии тройничного нерва до-
стигнут у всех пациентов. Рецидив болевого син-
дрома в течении года у двух пациентов, в обоих 
случаях произведена повторная операция. После 
реоперации у пациентов отмечен полный регресс 
болей в лице. Через год после однократной васку-
лярной декомпрессии тройничного нерва отсутс-
твие болей на лице отмечалось у 95% больных. В 
нашей серии смертельных исходов не было. 

Выводы. 
Васкулярная декомпрессия корешка трой-

ничного нерва является высокоэффективным па-
тогномоничным методом лечения при НТН. 
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ  
ПРИ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ АНГИОГРАФИИ

А.З.Нурпеисов, М.А.Нурдинов, А.Е.Саменова, О.К.Балабаев, Р.О.Токшекенова 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г.Астана

Основной контингент для проведения цереб-
ральной ангиографии (ЦАГ) составляют больные 
с сосудистой патологией головного мозга (артери-
альные аневризмы, АВМ, каротидные стенозы и 
тромбозы, каротидно-кавернозные соустья), что 
и определяет круг основных проблем. Наиболее 
опасным является проведение ЦАГ у больных в 
остром периоде САК (классы II IV по классифи-
кации Hunt и Hess), у больных с эмбологенными 
бляшками в сонной артерии, а также проведение 
вертебральной ангиографии. Все эти больные 
требуют пристального внимания анестезиолога и 
полноценного мониторинга, как в ходе исследова-
ния, так и в ближайшем периоде после него. 

Из методов анестезии могут быть исполь-
зованы местная анестезия + седация или общая 
анестезия. Первый вариант является предпоч-
тительным у взрослых больных без выраженных 
исходных неврологических и психических наруше-
ний. При этом варианте в нашей клинике в течение 
ряда лет с успехом используется, и это соответс-
твует мировой практике, метод аналгоседации в/в 
введение диазепама, дроперидола и фентанила в 
малых дозах, а также папаверина. 

Общая анестезия при проведении ЦАГ при-
меняется у больных с выраженными невроло-
гическими и психическими нарушениями, а так-
же у детей. При проведении общей анестезии у 
этих больных мы используем методику НЛА; для 
выключения сознания малые дозы кетамина в/в 
дробно, а в последние годы в/в инфузию дипри-
вана. При этом проводится ИВЛ кислородно-воз-
душной смесью в режиме умеренной гипервенти-
ляции. Мониторинг при проведении ЦАГ должен 
включать в себя:

АД непрямым методом, ЭКГ, пульсовую окси-
метрию и капнографию (последнее обязательно 
для больных с ИВЛ и желательно для больных на 
самостоятельном дыхании). 

Во время и после проведения ЦАГ могут раз-
виться осложнения, к терапии которых анестезио-
лог должен быть готов.

Возможные осложнения церебральной анги-
ографии 
1. Нарушение кровообращения в сонной или бед-
ренной артерии (отслаивание интимы с последу-

ющим тромбозом, паравазальное введение РКВ) 
2. Эмболические осложнения; 
3. Развитие или усугубление вазоспазма; 
4. Разрыв аневризмы или артериовенозной маль-
формации;
5. Эпиприпадок; 
6. Системные вегетативные реакции; 
7. Реакции на РКВ; 
8. Внезапная смерть.   

В настоящее время бедренный подход с ис-
пользованием катетеризационной техники для 
проведения ЦАГ широко используется в клиниках. 
Но этому подходу также присущи свои осложне-
ния, наиболее грозным из них является наруше-
ние кровообращения в бедренной артерии в ре-
зультате выраженного спазма или даже тромбоза. 
Это осложнение развивается несколько отсрочен-
но после окончания процедуры и может потребо-
вать проведения не только интенсивной сосудис-
той терапии, но и хирургического вмешательства. 
Одной из основных причин этого осложнения 
является ошибочное субинтимальное или пара-
вазальное введение контраста. При системном 
атеросклерозе высок риск эмболических ослож-
нений, при которых источником эмболии служат 
фрагменты бляшки. Развитие или усугубление 
имевшегося ранее вазоспазма может наблюдать-
ся при проведении ЦАГ. Чаще всего оно возникает 
при длительных манипуляциях и введении боль-
ших объемов РКП. Относительно редко и главным 
образом у больных в остром периоде аневризма-
тического САК может развиться резко выражен-
ный спазм, имитирующий тромбоз (практически 
полное отсутствие контрастирования одного из 
сосудистых бассейнов мозга). В такой ургентной 
ситуации может потребоваться интраартериаль-
ное введение спазмолитиков (папаверин, нимоди-
пин) или баллонная дилятация спазмированного 
сосуда. Результаты исследований показали, что, 
к сожалению, в/в профилактическое введение 
спазмолитиков малоэффективно, зато хороший 
профилактический эффект дает проведение ЦАГ 
в условиях общей анестезии. Поэтому у больных 
с высоким риском развития вазоспазма целесооб-
разно сразу рассмотреть вопрос о проведении ис-
следования в условиях общей анестезии. Разрыв 
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аневризмы или АВМ редкое, но крайне тяжелое 
осложнение при ЦАГ. Оно диагностируется по вне-
запному ухудшению состояния больного или по 
экстравазации контраста, если больной обследу-
ется в условиях общей анестезии. Чаще оно возни-
кает в течении исследования, но в одном из наших 
наблюдений у больного с аневризмой основной 
артерии оно развилось в момент катетеризации 
сосуда. Естественно, что при развитии этого ос-
ложнения исследование должно быть немедленно 
прекращено. При нарушении витальных функций 
следует в условиях достаточно глубокой анесте-
зии интубировать больного и после стабилизации 
состояния перевести в отделение интенсивной те-
рапии. Развитие эпиприпадка также относительно 
редкое осложнение ЦАГ. В состав препаратов для 
седации при проведении ЦАГ, применяемых прак-

тически у всех больных, обязательно входит один 
из препаратов бензодиазепинового ряда. Поэтому 
если эпиприпадок развивается в ходе исследова-
ния, это, как правило, отражает развитие тяжелой 
внутричерепной катастрофы. Системные вегета-
тивные реакции в виде тахикардии, брадикардии, 
индуцированных нарушений ритма и проводимос-
ти, а также остро развивающихся колебаний АД 
встречаются относительно часто, в особенности 
при проведении вертебральной ангиографии. Как 
правило, они проходят самостоятельно и редко 
требуют проведения специфической терапии. Са-
мым тяжелым осложнением является внезапная 
смерть больного. Наиболее вероятной причиной 
внезапной смерти больного во время проведения 
ЦАГ, по-видимому, является реакция на РКП.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРИ ЯМР-ТОМОГРАФИИ

А.З.Нурпеисов, М.А.Нурдинов, А.Е.Саменова, О.К.Балабаев, Р.О.Токшекенова 
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана 

Современные нейрорентгенологические (НР) 
исследования представляют собой один из важ-
нейших компонентов лечения больных с патоло-
гией центральной нервной системы. Так, в настоя-
щее время ни один нейрохирургический больной, 
оперируемый в плановом порядке, не оперируют-
ся без предварительных КТ, ЯМР-томографии или 
церебральной ангиографии. Диагностика ослож-
нений раннего послеоперационного периода (ге-
матома, пневмоцефалия, вазоспазм, ишемичес-
кий очаг, отек и дислокация) также тесно связана с 
проведением НР-исследований 

Все современные НР-исследования мало-
инвазивны и нетравматичны. Тем не менее, для 
анестезиолога в нейрорентгенологии всегда су-
ществует определенный объем работы, который, 
с одной стороны, абсолютно необходим, так как 
есть контингент больных (дети, больные с изме-
ненной психикой, гиперкинезами, клаустрофоби-
ей и др.), у которых без помощи анестезиолога 
проведение исследования невозможно; с другой 
стороны, эта работа существенно отличается от 
обычной деятельности анестезиолога

C позиции анестезиолога ЯМР-томография 
имеет следующие особенности: большая дли-
тельность исследования; даже небольшое дви-
жение исследуемого на любом этапе процедуры 
может дать некачественное изображение и пот-
ребовать повторного исследования; небольшая, 
узкая, практически замкнутая камера томографа, 

куда помещается исследуемый; наличие выра-
женных шумовых эффектов во время исследова-
ния; действие сильного постоянного магнитного 
поля и связанные с этим проблемы. Последний 
момент является принципиально важным и много-
гранным. Так, проблемы, обусловленные сильным 
магнитным полем, могут быть следующими: 

1) эффекты статического магнитного поля на 
клеточные и физиологические функции организма, 
а также его эффект на металлические импланты; 

2) нагревание тела; 
3) возможная утечка криогена.
Сильное магнитное поле влияет на процес-

сы клеточного электрогенеза (индуцированные 
визуальные фосфены, вызванные потенциалы) 
и реологические свойства клеток крови. Однако 
наиболее опасен эффект магнитного поля на ме-
таллические импланты металлические протезы, 
инородные тела, водители ритма и нейростиму-
ляторы. Причем если простые металлические 
предметы (протез тазобедренного сустава) в усло-
виях сильного магнитного поля могут нагревать-
ся или смещаться, то сложные устройства могут 
серьезно выходить из строя, что представляет 
намного большую опасность. Поэтому, согласно 
рекомендации изготовителя, таким пациентам за-
прещено приближаться к камере ЯМР-томографа. 
Повышение температуры тела во время МРТ-ис-
следования редко превышает 1С и представляет 
опасность только для больных с нарушенной тер-
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морегуляцией. У исследуемых больных, которым 
требуется помощь анестезиолога (дети, больные 
с клаустрофобией, психическими отклонениями, 
нарушениями функций жизненно важных органов 
и систем), могут быть использованы либо седа-
ция, либо общая анестезия. При использовании 
седации искусство анестезиолога заключается в 
правильном выборе препарата и дозы. В против-
ном случае исследование приходится прерывать 
для введения дополнительной дозы анестетика. 
По нашему опыту с хорошим эффектом могут 
быть применены следующие препараты: кетамин 
(в/в и в/м), бензодиазепины, дроперидол, дипри-
ван. При проведении общей анестезии с помощью 
ингаляционных анестетиков наиболее серьезной 
является проблема выбора наркозного аппарата. 
Она может решаться двумя способами: 

1) использование обычного респиратора, 
расположенного на удалении (не менее 5 метров 
по рекомендации производителей томографа) от 
камеры прибора или вообще вне комнаты для ис-
следования. Естественно, что при этом требуются 
шланги большой длины и, соответственно, изме-
нение дыхательного объема; 

2) использование специальных аппаратов, 
не содержащих ферромагнитных частей (типа 
Ohmeda Excel MRI или Lung Respiratory System 
Pneu Pac). Современные импортные испарители, 
как правило, не содержат ферромагнитных час-
тей, но их работа может нарушаться в непосредс-

твенной близости от сильного магнитного поля. 
Следует помнить также, что металлических фраг-
ментов не должны содержать ни интубационные 
трубки, ни ларингеальные маски. Мониторинг во 
время проведения МРТ. Cтандарты мониторин-
га при МРТ, разработанные американской ассо-
циацией анестезиологов (ASA), содержат 15 (!) 
параметров контроля. Но даже авторы признают 
трудность реализации этих стандартов. Поэтому 
разумной альтернативой может быть следующий 
вариант. Контроль дыхания и оксигенации: 

1) движение грудной клетки (специальная ре-
зиновая капсула, фиксируемая на груди больного); 

2) капнограмма side-stream (но из-за очень 
длинной трубки возможно занижение значений 
EtCO2); 

3) пульсовая оксиметрия (в настоящее время 
есть коммерчески доступные пульсовые оксимет-
ры, работающие в сильном магнитоном поле); 

4) в случае сомнения в эффективности ИВЛ 
контроль газов крови. Гемодинамика: 1) пальцевая 
плетизмография; 2) неинвазивное АД (но нужны 
очень длинные трубки). Пробуждение. Глубокая 
анестезия при МРТ-исследовании не нужна. Пос-
ле окончания исследования и до полного пробуж-
дения больные находятся в специальной комнате 
под наблюдением опытного персонала. Отпустить 
больного после исследования, проведенного в ус-
ловиях общей анестезии, может только анестезио-
лог, проводивший анестезию.
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Инстиут Общественного здравоохранения АО «Медицинский университет Астана»2,
АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана3,

The article presents the epidemiology of CNS malignant tumors (MT) in the RK. Established that the approximate index of MT of 
CNS is: the whole population – 3,6±0,10/0000, male  – 3,93±0,140/0000  and female – 3,28±0,100/0000. The World, European 
and African standard of diseases were calculated and closer for these data was World standard. In general the trends of illness 
had tendency to increase (Тпр=+1,6%, Тпр=+1,38% and Тпр=1,85% both genders), so in analyzing age groups  had different 
tendency. Age indexes of MT of CNS as in the whole population (9,94±0,470/0000) as in male (12,39±0,70/0000) and female’s 
population (8,29±0,570/0000) reached a peak at the age between 60-69. 

Введение

Высокая заболеваемость злокачественными 
новообразованиями центральной нервной систе-
мы (ЗН ЦНС) отмечается в Бразилии, в США сре-
ди белого населения, Испании, Польше и других 
странах Европы. Заболеваемость низка в странах 
Африки и Азии. Заболеваемость и смертность от 
опухолей мозга значительно выросла во второй 
половине прошлого века. Рост особенно выражен 
в возрастных группах старше 65 лет. Рост забо-
леваемости в развитых странах, особенно среди 
пожилых людей, в первую очередь, можно объяс-
нить улучшением методов диагностики [1-3].

Материал и методы исследования

Материалом исследования послужили дан-
ные онкологических учреждений, касающиеся ЗН 
ЦНС (форма 7). Исследование ретроспективное 
за 8 лет (2003-2010 гг.). Использованы данные о 
численности населения Агентства Республики 
Казахстан по статистике [4, 5]. По общепринятым 
методам медико-биологической статистики [6, 7] 
вычислены экстенсивные, возрастные, грубые и 

стандартизованные (мировой, европейский, аф-
риканский) показатели заболеваемости ЗН ЦНС. 
Определены среднегодовые значения (Р), сред-
няя ошибка (m), 95% доверительный интервал 
(95% ДИ). Стандартизованный показатель вычис-
лен прямым методом, при этом использовано ми-
ровое, европейское и африканское стандартное 
население. Динамика показателей смертности 
изучена за 8 лет, при этом тренды определены 
методом наименьших квадратов. Для вычисления 
среднегодовых темпов прироста и/или убыли ди-
намического ряда применялась средняя геомет-
рическая.

Результаты и их обсуждения

Среднегодовой грубый показатель заболе-
ваемости ЗН ЦНС всего населения Казахстана 
составил 3,6±0,10/0000 (95% ДИ=3,4-3,80/0000). 
Грубый показатель заболеваемости ЗН ЦНС 
у всего населения в динамике увеличивался с 
3,14±0,150/0000 (2003 г.) до 3,57±0,150/0000 в 
2010 году. При выравнивании данного показателя 
установлена тенденция к росту, а среднегодовой 
темп прироста составил Тпр=+1,6% (Рис 1).
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Рисунок 1. 
Динамика грубого показателя заболеваемости ЗН ЦНС у всего населения Казахстана за 2003-2010 гг.

Стандартизованные показатели заболевае-
мости всего населения республики ЗН ЦНС были 
различными. При этом выявлено, что наиболее 
приемлемым для Казахстана оказался миро-
вой стандарт – 3,57±0,100/0000 (95% ДИ=3,37-
3,760/0000), так как он был практически такой 
же как грубый показатель. Среднегодовой афри-
канский стандарт составил 2,89±0,080/0000 (95% 
ДИ=2,73-3,050/0000), а европейский стандарт – 
4,25±0,120/0000 (95% ДИ=4,02-4,480/0000). Ана-
лиз 95% ДИ стандартизованных показателей по-
казал, что они не накладывались друг на друга. В 
динамике выравненные стандартизованные пока-
затели имели тенденцию к росту, а среднегодовые 
темпы прироста были следующими: мировой – 
Тпр=+1,9%; европейский – Тпр=+2,2%; африканс-
кий – Тпр=+1,0% (Рис 2).

Рисунок 2. 

Стандартизованные показатели заболеваемости всего 
населения ЗН ЦНС в Республике Казахстан за  

2003-2010 гг.

Половые особенности заболеваемости ЗН ЦНС 
в Казахстане

Среднегодовой показатель заболеваемос-
ти ЗН ЦНС в Казахстане у мужчин за изучаемый 
период составил 3,93±0,140/0000 (95% ДИ=3,66-
4,210/0000), тогда как у женщин данный показатель 

был 3,28±0,100/0000 (95% ДИ=3,09-3,470/0000). 
Поскольку 95% ДИ не накладывались друг на дру-
га, значит, различия статистически были значимы 
(р<0,05) (Рис 3).

Рисунок 3. 
Среднегодовые показатели заболеваемости мужского 
и женского населения ЗН ЦНС в Республике Казахстан 

за 2003-2010 гг.

В динамике грубый показатель заболева-
емости ЗН ЦНС у мужского населения вырос с 
3,38±0,220/0000 (2003 г.) до 3,69±0,220/0000 в 
2010 году. При выравнивании установлена анало-
гичная тенденция, а среднегодовой темп прирос-
та составил Тпр=+1,38%. У женщин показатели 
заболеваемости ЗН ЦНС в динамике изменились 
с 2,92±0,190/0000 (2003 г.) до 3,45±0,200/0000 в 
2010 году и при выравнивании данных выявлена 
также тенденция к росту (Тпр=+1,85%).

Возрастные особенности заболеваемости РПК 
в Казахстане

Возникновение и распространенность ЗН 
ЦНС, как и многие ЗН прямым образом связаны 
с возрастным составом населения, поскольку од-
ним из наиболее существенных факторов рис-
ка является возраст. Так, среди всего населения 
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моложе 30 лет показатель заболеваемости ЗН 
ЦНС составил 1,57±0,080/0000 (95% ДИ=1,41-
1,720/0000). В 30-39 лет уровень заболеваемос-
ти увеличился в 1,9 раза по сравнению с груп-
пой до 30 лет и достиг – 2,97±0,170/0000 (95% 
ДИ=2,64-3,300/0000). В 40-49 лет частота увели-

чилась в 1,7 раза по сравнению с данными 30-39 
лет, достигая – 4,92±0,160/0000 (95% ДИ=4,59-
5,240/0000). Заболеваемость в 50-59 лет соста-
вила 9,37±0,380/0000 (95% ДИ=8,62-10,120/0000), 
что в 1,9 раза выше показателей возрастной груп-
пы 40-49 лет (Табл. №1).

Возрастные  
группы, лет

Оба пола Мужчины Женщины
P±m 95% ДИ P±m 95% ДИ P±m 95% ДИ

до 30 1,57±0,08 1,41-1,72 1,68±0,12 1,44-1,91 1,45±0,06 1,34-1,56
30-39 2,97±0,17 2,64-3,30 3,31±0,23 2,85-3,76 2,65±0,13 2,39-2,91
40-49 4,92±0,16 4,59-5,24 5,53±0,21 5,13-5,94 4,36±0,20 3,97-4,75
50-59 9,37±0,38 8,62-10,12 11,16±0,67 9,84-12,47 7,91±0,23 7,45-8,36
60-69 9,94±0,47 9,01-10,87 12,39±0,70 11,01-13,78 8,29±0,57 7,17-9,40
70 + 5,12±0,55 4,05-6,19 6,68±0,49 5,73-7,63 4,37±0,66 3,08-5,65

Далее в 60-69 лет показатели заболеваемос-
ти ЗН ЦНС увеличились в 1,1 раза по сравнению 
с предыдущим возрастом – 9,94±0,470/0000 (95% 
ДИ=9,01-10,870/0000). В возрастной группе 70 лет 
и старше показатели составили 5,12±0,550/0000 
(95% ДИ=4,05-6,190/0000), что в 1,9 раза ниже, 
чем в возрасте 60-69 лет.

Анализ 95% ДИ возрастных показателей за-
болеваемости ЗН ЦНС до 60 лет показал, что они 
не накладывались друг на друга, что свидетель-
ствовало о многофакторности и не идентичности 
возникновения данной формы рака. 95% ДИ в 50-
59 и 60-69 лет накладывались друг на друга, т.е. 
разница не значима (р>0,05).

Тренды заболеваемости ЗН ЦНС у всего на-
селения в различных возрастных группах позволя-
ют оценить и охарактеризовать общую тенденцию 
роста или снижения показателей заболеваемости 
в республике. По данному вопросу полученные 
нами результаты позволили констатировать, что 
общий рост или снижение показателей заболевае-
мости ЗН ЦНС среди населения обусловлены рос-
том заболеваемости в одних возрастных группах 
или снижением в других. Так, тренд заболеваемос-
ти ЗН ЦНС у всего населения до 30 лет в первом 
периоде (2003-2010 гг.) имел тенденцию к росту, 
а среднегодовой темп прироста выравненных по-
казателей составил Тпр=+1,56%. Подобный рост 
отмечен в старших возрастных группах – 60-69 лет 
(Тпр=+5,13%) и 70 лет и старше (Тпр=+12,58%). В 
остальных возрастных группах тренды заболева-

емости ЗН ЦНС имели тенденцию к снижению: 
30-39 лет (Туб=−2,96%), 40-49 лет (Туб=−0,25%) 
и 50-59 лет (Туб=−0,18%). В результате вышеука-
занных изменений, в частности из-за роста пока-
зателей в возрастных группах до 30 лет и старше 
60 лет, общая заболеваемость ЗН ЦНС у жителей 
республики выросла (Табл. №2).

Таблица 2

Тренды выравненных возрастных показа-
телей заболеваемости населения ЗН ЦНС в  

Казахстане за 2003-2010 гг.

Возрастные 
группы, лет

Оба 
пола

Мужчины Женщины

до 30 +1,56 +3,50 −0,70
30-39 −2,96 −3,97 −1,75
40-49 −0,25 +0,18 −0,76
50-59 −0,18 −0,40 +0,09
60-69 +5,13 +4,75 +5,66
70 + +12,58 +5,35 +18,93

Из таблицы 2 видно, что тренды выравнен-
ных показателей заболеваемости у мужского на-
селения снижались в возрастных группах 30-39 
лет (Туб=−3,97%) и 50-59 лет (Туб=−0,40%). А в 
остальных группах тренды росли от Тпр=+0,18% 
(40-49 лет) до Тпр=+5,35% (70 лет и старше). У 
женского населения тренды имели тенденцию к 
снижению до 50 лет, а в старших возрастных груп-

Таблица 1

Среднегодовые возрастные показатели заболеваемости населения ЗН ЦНС  
в Казахстане за 2003-2010 гг.
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пах тренды росли, при этом было установлено, 
что высокий среднегодовой темп прироста был в 
70 лет и старше (Тпр=+18,93%).

Стандартизованные показатели заболевае-
мости ЗН ЦНС у мужского и женского населения 
республики были различными. Анализ стандар-
тизованных показателей показывает, что для 
мужского и женского населения также был ближе 

мировой стандарт. Во всех случаях стандартизо-
ванные показатели у мужского населения были 
статистически значимо выше (р<0,05), чем у женс-
кого населения. При этом тренды заболеваемости 
выравненных показателей были наиболее выра-
женными при мировом и европейском стандартах 
(Рис 4).

Рисунок 4. 

Стандартизованные показатели заболеваемости ЗН ЦНС 
у мужского и женского населения в Казахстане за 2003-2010 гг.

Заключение

Таким образом, анализ заболеваемости ЗН 
ЦНС установил, что показатели имели тенденцию 
к росту, это было характерно как для мужчин, так 
и для женщин. С целью элиминирования влияния 
возрастного состава населения произвели расчет 
стандартизованных показателей, при этом наибо-
лее близким к возрастному составу республики 
был мировой стандарт. Возрастная структура на-
селения Казахстана отличалась от стандартов на-
селения Европы и Африки. Надо отметить, что на-
иболее высокие значения показателей были при 
европейском стандарте. Показатели заболевае-
мости ЗН ЦНС у мужчин были статистически зна-
чимо выше, чем у женского населения (р<0,05). 
Возрастные показатели заболеваемости ЗН ЦНС 
имели унимодальный рост с пиком в возрастной 
группе 60-69 лет, и аналогичная картина была 
характерна, как для мужчин, так и для женщин. 
Тренды возрастных показателей заболеваемости 
ЗН ЦНС имели различную тенденцию и отлича-
лись в зависимости от пола.

Учитывая вышеизложенные результаты и 
положения, мы не можем утверждать о роли ка-
кого-то одного фактора в развитии той или иной 
опухоли, будь то вирус или какое-либо химические 
соединение, что можно считать в известной мере 

монокаузализмом. Как известно, абсолютизация 
одного из этиологических факторов может привес-
ти к серьезным ошибкам и недоучету роли взаи-
мосвязи и взаимодействия факторов. Это особен-
но важно при проведении эпидемиологических 
исследований злокачественных опухолей, в час-
тности ЗН ЦНС. В связи с этим весьма важным 
направлением в познании причин возникновения 
ЗН ЦНС является изучение особенностей их рас-
пространения в определенных медико-географи-
ческих регионах среди различных возрастных и 
этнических групп населения. Данные направления 
исследования способствуют изысканию новых 
методов личной и общественной профилакти-
ки злокачественных опухолей и необходимы для 
правильной и целенаправленной противораковой 
борьбы среди населения. Поскольку сама жизнь 
ставит широкий эксперимент, создавая для чело-
века различные климатогеографические, быто-
вые, производственные условия, которые в той или 
иной степени оказывают влияние на его организм. 
Следовательно, на основе указанной концепции 
именно эти влияния подлежат специальному изу-
чению для того, чтобы объяснить преобладающую 
частоту некоторых форм рака в одних возрастных 
группах и крайнюю редкость в других.

Дальнейшее целенаправленное изучение 
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причинно-следственной связи заболеваемости 
ЗН ЦНС с различными факторами экзогенного и 
эндогенного характера будут приоритетными на-

учными направлениями наших перспективных ис-
следований.
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ТҰЖЫРЫМ

РЕЗЮМЕ

Мақалада жалпы республика көлемінде 
орталық жүйке жүйесінің (ОЖЖ) қатерлі ісік-
терімен ауру-сырқаулыққа  баға берілген. Бұл 
көрсеткіштердің, жалпылай көз жүгірткенде, 
халық арасында 3,6±0,10 / 0000, ер кісілерде – 
3,93±0,140/ 0000, әйелдерде – 3,28±0,1000/0000 
екені анықталды. Бүкіләлемдік, еуропалық және 
африкалық ауруға шалдығу стандарттары есеп-
телген, айта кететін жайт, алынған деректер-
ге әлемдік стандарт ең жақын болып шықты. 
Жалпы, ауру-сырқаулық көрсеткіштерінің өсу 

қарқыны байқалады (Тпр=+1,6%, Тпр=+1,38% 
және Тпр=+1,85%, сәйкесінше  ер кісілер мен 
әйелдер) және де жас ерекшеліктері бойынша 
топтамада әр түрлі тенденциялар сақталған. 
Бүкіл халық (9,94±0,470/0000) оның ішінде, 
ер кісілер (12,39±0,70/0000) және әйелдер 
(8,29±0,570/0000) арасында ОЖЖ-нің қатерлі 
ісіктермен аурушаңдықтың жастық көрсеткіштері 
унимодальді өсу бағытының шыңы 60-69 жас 
екендігін көрсетеді. 

В статье дана оценка заболеваемости зло-
качественными новообразованиями центральной 
нервной системы (ЗН ЦНС) в целом по респуб-
лике. Установлено, что грубый показатель забо-
леваемости ЗН ЦНС составил: у всего населе-
ния – 3,6±0,10/0000, мужчин – 3,93±0,140/0000 
и женщин – 3,28±0,100/0000. Были вычислены 
мировой, европейский и африканский стандар-
ты заболеваемости, при этом наиболее близким 
к полученным данным был мировой стандарт. В 

целом тренды заболеваемости имели тенденцию 
к росту (Тпр=+1,6%, Тпр=+1,38% и Тпр=1,85% со-
ответственно оба пола, мужчины и женщины), при 
этом при анализе по возрастным группам имели 
различную тенденцию. Возрастные показатели 
заболеваемости ЗН ЦНС как у всего населения 
(9,94±0,470/0000), так и у мужчин (12,39±0,70/0000) 
и женщин (8,29±0,570/0000) имели унимодальный 
рост с пиком в 60-69 лет.
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АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Immunohistochemistry study is very important in diagnosis of tumors of central nervous system. This method provides the exactly 
defining of tumor histogenesis, nosological way of tumors, helps to identify the primary tumor to metastasis, identify the prognosis 
of tumor disease, malignant transformation of cells, the possibility of targeted therapy, identify the sensitivity of tumors to chemo-
therapeutic drugs and radiation therapy. In difficult cases for histological verification it is not recommended to define the diagnosis 
on a microscopic picture with ordinary light microscopy, because it can cause serious consequences for the patient.

Достижения современной онкологии, в том 
числе и нейроонкологии, во многом обусловлены 
современными методами исследования с помо-
щью рентгеновской компьютерной томографии 
и магнитно-резонансной томографии. Рутинный 
метод гистологической верификации опухолей по-
прежнему остается решающим для определения, 
как тактики (объем оперативного вмешательства), 
так и стратегии (прогноз, лучевая и иная терапия, 
повторные вмешательства и т.д.) в лечении этой 
группы больных. Тщательно собранный анамнез, 
возраст больного, локализация опухоли, ее КТ и 
МРТ отображение (число очагов, распространен-
ность, кистозные и перифокальные изменения, 
отложения солей кальция), мнение нейрохирур-
га во время операции (консистенция, наличие 
некрозов, кровоизлияний, связь с окружающими 
тканями и т.д.) макроскопический  вид удаленно-
го материала и его микроскопическое строение в 
подавляющем большинстве случаев позволят ус-
тановить адекватное патогистологическое заклю-
чение. К этой группе, составляющей до 85 % всех 
наблюдений можно отнести большинство типичес-
ких астроцитом, глиобластом с выраженными ха-
рактерными признаками злокачественности, ряд 
типических олигодендроглиом, медуллобластом, 
«классических» клеточно-отростчатых эпенди-
мом, выразительных ганглиоцитом и ганглиглиом, 
часть доброкачественных мезенхимальных опу-
холей, доброкачественных менингиом, аденомы 
гипофиза, краниофарингиомы и типические гер-
миномы [1, 7, 8]. В небольшом количестве слу-
чаев (менее 15 %) гистологическая верификация 
опухолевого процесса крайне затруднительна и не 
зависит от опыта исследователя. В эту группу вхо-
дят - изоморфноклеточная глиобластома, лимфо-
мы, примитивные нейроэктодермальные опухоли, 
в том числе разные варианты нейробластом, ме-
тастазы низкодифференцированного рака, папил-
лярная глионейрональная опухоль, глиосаркома, 

атипическая тератоидно-рабдоидная опухоль, все 
варианты злокачественных сосудистых и мышеч-
ных образований, перинейромы, все варианты 
злокачественной опухоли периферического не-
рвного ствола, плеоморфная ксантоастроцито-
ма, центральная нейроцитома [1, 7, 8]. В связи с 
трудностью верификации вышеперечисленных 
опухолей на светооптическом уровне необходимо 
проведение иммуногистохимического метода ис-
следования.   

Иммуногистохими́ческое исследование (да-
лее ИГХ) — метод микроскопического исследо-
вания тканей, обеспечивающий наиболее специ-
фическое выявление в них искомых веществ и 
основанный на обработке срезов маркированны-
ми специфическими антителами к выявляемому 
веществу, которое в данной ситуации служит ан-
тигеном. Этот метод основан на реакции антиген-
антитело. Термин «иммуногистохимия» включает 
в себя два корня - «иммуно», что имеет отноше-
ние к антителам, используемым в данном методе, 
и «гисто», обозначающий ткань. Впервые приме-
нение ИГХ на тканях, залитых в парафин, было 
осуществлено в 1974 году Taylor и коллегами. 

В зависимости от способа определения анти-
гена, различают прямой и непрямой метод ИГХ [2]. 
Прямой метод - подразумевает прямую реакцию 
меченых антител с антигенами ткани. Данная тех-
ника является быстрой, простой и осуществляет-
ся в один этап, но обладает низкой чувствитель-
ностью из-за небольшой амплификации сигнала, 
поэтому наиболее широкое применение получил 
непрямой метод. Непрямой метод подразумевает 
связывание первичных немеченых антител с же-
лаемым антигеном, с последующим реагирова-
нием вторичных меченых антител с первичными 
антителами. Непрямой метод более чувствитель-
ный, чем прямой метод, из-за достижения ампли-
фикации сигнала. Модификациями непрямого ме-
тода являются метод PAP, ABC и SLAB.
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При существовании различных методик ИГХ, 
вся процедура может быть разделена на 2 этапа: 
подготовка образцов и окрашивание. Подготовка 
включает в себя взятие материала, фиксацию, 
заключение тканей, приготовление слайдов, вос-
становление эпитопа, блокирование эндогенной 
пероксидазы и связывания с неспецифическими 
эпитопами. Окрашивание включает иммуноде-
текцию, контрастирующую окраску и заключение 
слайдов. Дальнейшая визуализация осуществля-
ется с помощью обычного светового или флуорес-
центного микроскопа в зависимости от используе-
мых антител. Принципиальным отличием ИГХ от 
других методов иммунологической диагностики, 
использующих реакцию антиген-антитело, явля-
ется структурная специфичность исследования. 
Это означает, что в реакции оценивается не толь-
ко наличие сигнала (есть окрашивание или нет) 
и его сила (интенсивность окрашивания), но и 
пространственное распределение сигнала в гис-
тологическом препарате (окрашивание ядра, ци-
топлазмы, мембран клеток и других структурных 
элементов).   

В нейронкологии применение ИГХ крайне 
обязательно,  так как данный метод позволяет 
определить гистогенез опухолей, нозологический 
вариант новообразования, выявить первичную 
опухоль по метастазу, определить прогноз опухо-
левого заболевания, злокачественную трансфор-
мацию клеток, возможность таргетной терапии, 
выявить чувствительность опухоли к химиопрепа-
ратам и лучевой терапии [2].

Для диагностики первичных внутричерепных 
новообразований чаще всего используют сле-
дующие антитела: для всех глиом - глиальный 
фибриллярный кислый белок (GFAP); для ней-
роэктодермальных опухолей – белок S 100; для 
нейрональных опухолей – нейрон-специфическая 
энолаза (NSE), белок нейрофиламентов (NF), ан-
титело специфичное для нейробластом (NB84a); 
общий лейкоцитарный антиген (LCA) – лимфомы; 
эпителиальный мембранный антиген (ЕМА) – опу-
холи сосудистых сплетений, аденомы гипофиза, 
менингиомы, краниофарингиомы; синаптофизин 
(Syn) – нейрональные и нейроэндокринные опухо-
ли, нейробластома; хромогранин А (Crom A) – ней-

роэндокринные опухоли; виментин (Vim) – мезен-
химальные опухоли; десмин (Des) – мышечные 
опухоли; маркер клеточной пролиферации Ki-67 
– используется практически во всех случаях, поз-
воляет прогнозировать темп роста опухоли и реак-
цию опухоли на проводимую химиотерапию, Ki-67 
так же является независимым прогностическим 
фактором в отношении рецидивирования у боль-
ных опухолевого процесса [3]. 

При определении метастатических опухолей 
ЦНС в большинстве случаев также необходимо 
применение ИГХ метода исследования, с исполь-
зованием антител к различным тканеспецифич-
ным антигенам. Наиболее достоверным является 
использование маркеров достаточно специфич-
ных для эпителия (цитокератины, ЕМА, BER-Ep4), 
меланомы (Melan A, HMB45, тирозиназа), анти-
генов - группа цитокератинов (СК), виментин, 
десмин, мышечно-специфический актин (MSA), 
гладкомышечный актин (SMA), СD 31, CD 34, CD 
45, CD 57, CD 99, CD 117,  простат-специфичный 
антиген (PSA), раковый эмбриональный антиген 
(СЕА), тиреоидный фактор транскрипции (TTF-1), 
антитела к рецепторам эстрогенов и прогестерона 
и ряд других [4, 5, 6, 7, 8]. При ИГХ исследовании 
следует учитывать, что цитокератины могут выяв-
ляться и в глиомах, эпендимомах и хориоидкар-
циномах, а эпителиальный мембранный антиген в 
части злокачественных формах лимфом. По мне-
нию А. Г. Коршунова, наиболее решающим марке-
ром для этих целей является BER-Ep4 [4]. 

Таким образом, ИГХ исследование играет 
важнейшую роль в диагностике опухолей ЦНС. 
Данный метод позволяет с точностью определить 
гистогенез опухолей, нозологический вариант но-
вообразования, выявить первичную опухоль по 
метастазу, определить прогноз опухолевого за-
болевания, злокачественную трансформацию 
клеток, возможность таргетной терапии, выявить 
чувствительность опухоли к химиопрепаратам и 
лучевой терапии. В сложных для гистологической 
верификации случаях не рекомендуется устанав-
ливать диагноз по микроскопической картине при 
помощи обычной световой микроскопии, так как 
это может быть чревато серьезными последствия-
ми для пациента. 
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РЕЗЮМЕ

Иммуногистохимическое исследование иг-
рает важнейшую роль в диагностике опухолей 
центральной нервной системы. Данный метод 
позволяет с точностью определить гистогенез опу-
холи, нозологический вариант новообразования, 
выявить первичную опухоль по метастазу, опре-
делить прогноз опухолевого заболевания, злока-
чественную трансформацию клеток, возможность 

таргетной терапии, выявить чувствительность 
опухоли к химиопрепаратам и лучевой терапии. В 
сложных для гистологической верификации слу-
чаев не рекомендуется устанавливать диагноз по 
микроскопической картине при помощи обычной 
световой микроскопии, так как это может быть чре-
вато серьезными последствиями для пациента. 

ТҰЖЫРЫМ

Иммуногистохимиялық зерттеу орталық 
нерв жүйесінің ісігін диагностикалауда маңызды 
рөл атқарады. Аталған әдіс ісіктің гистоге-
незін, жаңадан қалыптасудың нозологиялық 
нұсқасын дәл анықтауға, метастаз бойынша 
бастапқы ісікті айқындауға, ісік ауруы болжа-
мын, жасушалардың қатерлі трансформаци-
ясын, таргетті терапия мүмкіндігін анықтауға, 

ісіктердің химиялық препараттарға және сәулелі 
терапияға сезімталдығын айқындауға мүмкіндік 
береді. Күрделі гистологиялық верификация 
жағдайларында қарапайым жарықты микроскопия 
арқылы микроскопиялық көрініс бойынша диагноз-
ды белгілеуге кеңес берілмейді, өйткені бұл паци-
ент үшін соңы кеселге ұшырайтын салдарға әкеп 
соғуы мүмкін. 
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СОСТОЯНИЕ ГЛАЗНОГО ДНА КАК ПРОГНОСТИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК У 
БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

Бишкекский научно-исследовательский центр травматологии и ортопедии, 
 г. Бишкек, Кыргызстан

Authors presented data of 215 patients (430 eyes) aged from 14 to 78 years (male 90.3%, female – 9.7%) with closed traumatic 
brain injury treated in neurotraumatology department.  Results of complex investigation of patients with traumatic brain injury has 
shown that hemodynamic changes in venous circulation precedes to papilledema, and absence of spontaneous pulsation of cen-
tral vein in the 2 and 3 days after trauma is early and pathognomic sign of intracranial hypertension.

Актуальность

По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), летальность от черепно-мозго-
вой травмы среди лиц до 45 лет стоит на первом 
месте. На сегодняшний день травма, как причина 
смерти населения в мире, занимает третье место, 
уступая в этом лидерство лишь сердечнососудис-
тым и онкологическим заболеваниям. Черепно-
мозговая травма (ЧМТ) является важной не толь-
ко медицинской, но и социальной проблемой. Это 
обусловлено её широкой распространенностью и 
тенденцией к ежегодному увеличению на 1-2%. В 
последние годы особенно быстро увеличивается 
транспортный травматизм, большую часть которо-
го составляет тяжелая ЧМТ с наличием внутриче-
репных гематом и очагов размозжения головного 
мозга. До 50% случаев причиной смерти вследс-
твие травматизма является повреждение головно-
го мозга. 

При тяжелой ЧМТ развиваются патологичес-
кие изменения на глазном дне, обнаружение ко-
торых имеет важное диагностическое значение, 
может служить критерием определения характе-
ра, локализации и тяжести течения болезненного 
процесса в полости черепа и быть показателем 
результативности проводимого лечения [1-5].

Доступность и информативность нейрооф-
тальмологического обследования больных с внут-
ричерепной гипертензией и в настоящее время 
остается одним из существенных критериев оцен-
ки достоинства метода в повседневной практике 
офтальмолога. Основным фактором, вызываю-
щим развитие застойного отека диска зрительного 
нерва, является реактивная ретино-церебральная 
сосудистая гипертензия и застойный диск зри-
тельного нерва возникает только тогда, когда уже 
исчерпываются все компенсаторные механизмы 
мозга и организма в целом. Одним из таких ме-

тодов является оценка спонтанного пульса цент-
ральной вены сетчатки, который описан впервые 
A. Coccius в 1853 году.

Офтальмологическое обследование занимает 
важное место в диагностике внутричерепной ги-
пертензии. Вместе с тем, клинически подтвержден-
ная частота повреждений зрительного нерва при 
травмах черепа (15-20%) несколько ниже действи-
тельной, так как летальные исходы развиваются, 
главным образом, в течение первых 2-х суток.

У практически здоровых лиц спонтанный (по 
данным зарубежных авторов - отраженный пульс) 
центральной вены сетчатки диагностируется до 
99% случаев. Вместе с тем, значимость этого диа-
гностического феномена, его ценность по срав-
нению с застойными дисками зрительных нервов 
описана в литературе в случаях внутричерепной 
гипертензии, обусловленной опухолями головного 
мозга и менингитами [6-10].

Все еще на сегодняшний день нерешенной 
остается проблема объективизации нейроофталь-
мологической диагностики в острый период за-
крытой черепно-мозговой травмы. В связи с этим 
представляется интересной возможность изучить 
показатели спонтанного пульса ЦВС в случаях 
внутричерепной гипертензии, обусловленной че-
репно-мозговой травмой.

Целью настоящей работы явилось определе-
ние степени значимости показателей спонтанного 
пульса центральной вены сетчатки в комплексной 
нейроофтальмологической диагностике закрытой 
черепно-мозговой травмы.

Материал и методы

Нами были изучены и анализированы резуль-
таты комплексных клинических, специально оф-
тальмологических инструментальных методов ис-
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следования в период с 2006 по 2011г.г. Всего было 
обследовано 215 пациентов с черепно-мозговой 
травмой (430 глаз) в возрасте от 12 до 78 лет.

Клинико - инструментальные исследования 
базировались на результатах исследования и ди-
намического наблюдения за 215 пациентами (430 
глаз) с закрытой черепно-мозговой травмой тяже-
лой степени.

Данная работа  основана на анализе собс-
твенных наблюдений в период поступления и в 
ходе лечения пострадавших в отделениях ней-
ротравматологии Национального Госпиталя Мин-
здрава Кыргызской Республики. Из общего числа 
поступивших пациентов 90,3 % мужчин, причем 
на долю работоспособного населения (18-60 лет) 
пришлось 94,8%. Женщины составили 9,7%, од-
нако из них работоспособных (18-55 лет) - 76,2%. 
Все пациенты поступили на стационарное лече-
ние в отделения нейротравматологии в сроки от 
2-х часов до 3-х суток с момента получения трав-
мы. Причем доля поступивших пациентов  в пер-
вые сутки с момента получения травмы головно-
го мозга составила 85,8%, во вторые - 8,5%, а в 
третьи всего - 5,7%. Нейроофтальмологическое 
обследование проводилось в день поступления, в 
1-е, 3-е, 5-е, 7-е сутки и накануне выписки из ста-
ционара.

Комплексное обследование больных включа-
ло оценку общего состояния здоровья и клинико-
функциональные исследования глаз. Пациентам 
всех групп выполнялись стандартные исследо-
вания органа зрения с помощью общепринятых 
в офтальмологии методик: визометрия; биомик-
роскопия переднего отдела глазного яблока; реф-
рактометрия и скиаскопия, в том числе в услови-
ях медикаментозной циклоплегии; кинетическая 
периметрия; тонометрия; офтальмоскопия, в том 
числе в бескрасном свете; функциональные на-
грузочные пробы с целью исследования гемо-и 
гидродинамики глаза.

Острота зрения у пациентов контрольной 
группы определялась по таблицам Сивцева - Го-
ловина, в ряде случаев с помощью проектора зна-
ков. У пациентов основной группы остроту зрения 
определяли по тестовой таблице определения ос-
троты зрения вдаль с расстояния 1 метра.  Остро-
та зрения вдаль определялась без коррекции и с 
оптимально переносимой коррекцией.

Рефракция исследовалась с помощью реф-
рактометра Хартингера, авторефрактометра. У 
пациентов с постельным режимом, а также ог-
раничением подвижности из-за тяжелого общего 
со¬стояния или повреждения опорно-двигатель-
ного аппарата рефракция оп-ределялась скиаско-
пически в условиях медикаментозной циклопле-

гии мидриатиком короткого действия цикломед. 
Исследование поля зрения проводилось 

на периметрах разных систем: отечественном 
проекционном периметре ПРП-60 и на проекци-
онном полушаровом периметре. У пациентов с 
постель¬ным режимом, а также ограничением 
подвижности из-за тяжелого общего состояния 
или повреждения опорно-двигательного аппарата, 
поле зрения определялось с помощью портатив-
ного периметра. 

Офтальмоскопию глазного дна проводили с 
использованием ручного электрического отечест-
венного офтальмоскопа ОР - 2 и налобного бино-
кулярного офтальмоскопа НБО - 2 БП в обычном 
свете и при применении сине-зеленого фильтра 
с целью исследования спонтанного пульса цент-
ральной вены сетчатки в бескрасном свете.

При офтальмоскопии основное внимание 
уделялось: состоянию диска зрительного нерва 
(его границы и контуры, сте¬пень проминации в 
стекловидное тело); на отношение калибра цен-
тральной вены к калибру центральной артерии 
сетчатки, кровенаполнению сосудов, плазмо- и 
геморрагиям по ходу каскада сосудов; на выявле-
ние феномена ритмичного перемещения парава-
зального рефлекса сетчатки; при применении си-
не-зеленого фильтра для осмотра глазного дна в 
бескрасном свете исследовали спонтанный пульс 
центральной вены сетчатки. 

Результаты

В ходе проведения данного исследования 
нами выявлено, что спонтанный пульс централь-
ной вены сетчатки тонко реагирует на внутриче-
репную гипертензию, обусловленную патологи-
ческими изменениями в головном мозгу в ответ 
на черепно-мозговую травму в зависимости от 
степени ее тяжести, а также на колебания уровня 
внутричерепного давления на фоне проводимой 
комплексной дегидратационной терапии. Из всех 
случаев сотрясения головного мозга на момент 
поступления спонтанный пульс центральной вены 
сетчатки диагностирован только в 42,7% случаев 
и первые сутки процент диагностирования возрос 
всего на 3,8% и составил 46,5% выявления спон-
танного пульса центральной вены сетчатки. На 
фоне проводимой терапии венозная пульсация 
была выявлена на 3-е сутки в 92,4% случаях, на 
5-е сутки в 97,8%, а на 7-е сутки в 100% случаях 
сотрясения головного мозга. 

При ушибах головного мозга венозный пульс 
сетчатки на 3-е сутки выявлялся только у 16,7%, 
на 5-е сутки - у 26,7%, а на 7-е - у 53,3% и толь-
ко перед выпиской у 93,3% пациентов. Это объ-



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №2, 3 (27, 28), 201282

ясняется тем, что в 2-х случаях тяжелого ушиба 
головного мозга, в том числе с развитием внутри-
черепной гематомы на 6-е и 8-е сутки от момен-
та госпитализации наступил летальный исход, и 
наблюдение было прервано. При ушибах голо-
вного мозга легкой степени на фоне проводимой 
терапии спонтанный венозный пульс сетчатки 
на 3-е сутки выявлялся уже в 30,8% случаев, на 
5-е - в 46,2%, на 7-е - в 84,6 % и только накануне 
выписки в 100% случаев. При ушибах головного 
мозга средней степени тяжести спонтанный пульс 
центральной вены сетчатки выявлен на 3-е сутки 
у одного пациента, что составило 11,1% от всех 
случаев ушиба головного мозга средней степени 
тяжести.

На глазном дне в группе пациентов с ушиба-
ми головного мозга на 3 -7 сутки развились пато-
логические изменения органического характера 
(ангиопатии сетчатки, плазмо- и геморрагии по 
ходу крупных венозных стволов, стушеванность 
контуров диска зрительного нерва с височной сто-
роны), чего не отмечено ни в одном случае сотря-
сения головного мозга.

Отсутствие спонтанного пульса централь-
ной вены сетчатки и патологические изменения 
на глазном дне во всех случаях ушиба головно-
го мозга верифицировались на 3-е сутки люм-
бальной пункцией, при которой получены цифры 
внутричерепной гипертензии с наличием крови в 
ликворе. На 5-е сутки люмбальная пункция выпол-
нялась только пациентам с ушибами головного 
мозга средней и тяжелой степени с целью санации 
ликвора.

У 2-х пациентов с тяжелым ушибом головного 
мозга и у 4-х с ушибом головного мозга средней 
степени тяжести на 7-е сутки на глазном дне раз-
вилась картина застойного диска зрительного не-
рва. Однако у 3-х пациентов с ушибами головного 
мозга средней степени тяжести на фоне проводи-
мой дегидратационной терапии на глазном дне 

наблюдалась регрессия картины застойного диска 
зрительного нерва. Спонтанный пульс централь-
ной вены сетчатки у этих пациентов был диагнос-
тирован на 9 сутки и стабильно выявлялся при со-
храненной картине застойного диска зрительного 
нерва.

У пациентов с ушибами головного мозга 
средней степени тяжести в динамике на фоне 
проводимой дегидратационной терапии диагнос-
тировался спонтанный пульс центральной вены 
сетчатки, что свидетельствовало о нормализации 
уровня внутричерепного давления и верифициро-
валось данными люмбальной пункции и служило 
критерием оценки эффективности комплексной 
дегидратационной терапии. Это свидетельству-
ет об определенной диагностической значимости 
исследования спонтанного пульса центральной 
вены сетчатки в комплекс¬ном нейроофтальмоги-
ческом обследовании пациентов с черепно-мозго-
вой травмой.

Заключение

Обнаружение венозного пульса сетчатки у 
пациентов с черепно-мозговой травмой и стабиль-
ное его выявление в динамике является признаком 
нормализации уровня внутричерепного давления 
и критерием оценки эффективности проводимой 
дегидратационной терапии пациентам с закрытой 
черепно-мозговой травмой.

Гемодинамические изменения в венозном 
кровообращении сетчатки при черепно-мозговой 
травме предшествуют развитию застойных дисков 
зрительных нервов, что имеет важное диагности-
ческое значение. Отсутствие спонтанного пуль-
са центральной вены сетчатки на обоих глазах в 
сроки от 2-х часов до 3-х суток с момента полу-
чения черепно-мозговой травмы является ранним 
и патогномоничным симптомом внутричерепной 
гипертензии. 
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РЕЗЮМЕ

ТҰЖЫРЫМ

Представлены данные обследования и ле-
чения 215 пациентов с тяжелой черепно-моз-
говой травмой (430 глаз) в возрасте от 14 до 78 
лет. Из общего числа пациентов 90,3 % мужчин, 
женщины составили 9,7%. Все пациенты поступи-
ли на стационарное лечение в отделения нейрот-
равматологии в сроки от 2-х часов до 3-х суток с 
момента получения травмы. При черепно-мозго-
вых травмах гемодинамические изменения в ве-

14 және 78 жастағы ауыр бассүйек-ми 
жарақатын (430 көз жарақаты) алған  215 
пациенттің зерттеу және емдеу деректері 
ұсынылған. Пациенттердің  90,3 % еркектер, 9,7% 
әйелдер. Пациенттердің барлығы  нейротравмато-
логия бөлімшесіне стационарлық емдеуге жарақат 
алған уақыттан 2 сағаттан бастап 3 тәулікке дейінгі 
мерзімде келіп түскен. Бассүйек-ми жарақаттары 
кезінде торқабықтың веналық қан айналымын-

нозном кровообращении сетчатки предшествуют 
развитию застойных дисков зрительных нервов, 
что имеет важное диагностическое значение. От-
сутствие спонтанного пульса центральной вены 
сетчатки на обоих глазах в сроки от 2-х часов до 
3-х суток с момента получения черепно-мозговой 
травмы является ранним и патогномоничным сим-
птомом внутричерепной гипертензии. 

да гемодинамикалық өзгерістер көру нервтері 
дисктерінің іркілісінің дамуына себеп болады, бұл 
маңызды диагностикалық маңызға ие. Бассүйек-
ми жарақатын алған уақыттан 2 сағаттан бастап 3 
тәулікке дейінгі мерзімде екі көздегі торқабықтың 
орталық веналарындағы спонтанды пульстың 
жоқтығы ерте кездегі және бассүйекішілік 
гипертензияның патогномониялық симптомы бо-
лып табылады.
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НЕОБХОДИМОСТЬ СИСТЕМНОГО ПОДХОДА В ДИАГНОСТИКЕ И 
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Results of diagnosis and treatment of 107 patients (male - 73, female – 34) with seizures have been studied. All patients had 
gained complex of antiepileptic therapy in neurological department.In the studying seizures by different nosologies of epilepsy 
were represented 53 patients: post-traumatic convulsive syndrome were occured in 17 cases, and at 15 patients - with encepha-
lopathy.  

Актуальность

Многочисленные катамнестические иссле-
дования нейрохирургов с опытом хирургического 
лечения эпилепсии более двух-трёх десятилетий 
убедительно показывают, что хорошие результаты 
достигаются только после тщательного предопе-
рационного отбора больных, у которых методами 
нейровизуализации были выявлены локальные ор-
ганические изменения головного мозга, а электро-
энцефалографически был чётко локализован один 
эпилептический очаг, как правило, в височной доле. 
При этом семиология припадков топически корре-
лировала с электрофизиологическими и интраско-
пическими исследованиями. 

Эффективность хирургического лечения ме-
дикаментозно резистентной эпилепсии общепри-
знанна. Известно, что показания к хирургическому 
лечению выставляются у 20-30% больных эпилеп-
сией, из них не более 30-40% отвечают перечис-
ленным выше требованиям. У остальных наиболее 
тяжёлых больных с частыми и неясными по семи-
ологии эпилептическими припадками, невыявляе-
мыми или несколькими эпилептическими очагами 
на ЭЭГ и отсутствующей органической патологией 
мозга на KT или МРТ прогноз остается менее бла-
гоприятным [1-7].

Исследования нейрофизиологических, гисто-
логических и биохимических механизмов эпилеп-
тизации нейронов, развитие концепции эпилеп-
тической системы и торможения эпилептического 
возбуждения, концепции патологически устойчивых 
состояний и стирания их лечебными электричес-
кими стимуляциями, использование методов ком-
пьютерной, магнитно-резонансной и позитрон-
но-эмиссионной томографии, клинический опыт 
неврологов и нейрохирургов, пока недостаточны 
для более эффективного лечения наиболее слож-
ных форм многоочаговой эпилепсии. 

В хирургии эпилепсии традиционно усилия 

сосредотачивались на решении таких проблем, как 
топическая диагностика эпилептического очага и 
эпилептической системы, способе их разрушения 
или воздействия на элементы эпилептической или 
противоэпилептической системы. Даже при таком 
явно суженном подходе возникли многочислен-
ные трудности, разрешение которых потребовало 
многих лет, при этом часть из них так и остаются 
невыясненными и актуальными. В частности, от-
сутствует общепринятая клинико-электрофизиоло-
гическая характеристика такого базового понятия 
как эпилептический очаг. Не однозначны топико-
диагностические оценки межприпадочной и при-
падочной эпилептической активности. Остаются 
противоречивыми заключения о необходимости 
проведения и диагностических возможностях ин-
вазивной диагностики в сравнении с неинвазивной. 
Неясным остаётся вопрос о значении анатомичес-
ки преформированных и индивидуально образо-
ванных путей генерализации и торможения эпилеп-
тической активности. Сохраняются противоречия в 
оценке степени эффективности стереотаксических 
и резекционных операций для различных форм 
эпилепсии. Имеются только отдельные попытки 
применить понятийный аппарат теории систем, как 
в организации самой хирургической диагностики, 
так и попытке объяснить закономерности функцио-
нирования эпилептической системы [8-15]. 

Целью данного исследования являлась разра-
ботка и оптимизация методов диагностики и лече-
ния судорожного синдрома при лечении больных с 
различными нозологическими формами.

Материал и методы

В основу настоящего исследования положены 
данные 107 больных с судорожным синдромом в 
возрасте от 15 до 72 лет (Табл. №1). Всем больным 
было проведено комплексное противосудорожное 
лечение в отделении неврологии. Компьютерная 
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томография (КТ) головного мозга и магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) расширили представ-
ления о патогенезе судорожного синдрома. Эти 

методы нейровизуализации позволили наблюдать 
прижизненное формирование и динамику патоло-
гического процесса головного мозга. 

Таблица 1

 Распределение больных по возрасту и полу

Пол Возраст (в годах)

Всего до 30 лет 31-49 лет 50-69 лет 70 и старше 
Мужчины 73 32 21 16 4
Женщины 34 14 13 4 3
Всего 107 46 34 20 7

Результаты

Как видно из Табл. №2, при изучении судо-
рожного синдрома по различным нозологиям эпи-
лепсия была представлена 53 больными, пост-

Таблица 2 

 Распределение больных по нозологическим формам

№ п/п Нозологические формы Количество больных В %
1 Эпилепсия 53 49,5
2 Посттравматические 17 15,9
3 Энцефалопатии 15 14,0
4 Впервые возникшие 7 6,5
5 Опухоли головного мозга 5 4,8
6 Послеоперационные 3 2,8
7 Энцефалиты 2 1,9
8 ОНМК 1 0,9
9 Вертеброгенные 1 0,9
10 Аффективные расстройства 1 0,9
11 Неясные 1 0,9
Всего 107 100

травматический судорожный синдром отмечен в 
17 случаях, а у 15 больных судорожный синдром 
отмечался при энцефалопатии (Табл. №1).

Анатомическая локализация эпилептогенно-
го очага, основанная на данных семиологии при-
падка, скальповой ЭЭГ, данных КТ и МРТ, была 
возможной только в наиболее простых случаях 
одноочаговой эпилепсии при совпадении всех со-
ставляющих проведенной диагностики. В более 
сложных вариантах многоочаговой эпилепсии, при 
которых отмечается несовпадение фокальности по 
семиологии приступов, ЭЭГ изменений и локали-
зации органического очага по данным КТ или МРТ 
и в случае отсутствия фокальности, определить 
локализацию эпилептогенного очага, исследовать 
структурно-функциональную организацию эпилеп-
тической системы возможно только с использова-
нием методов хирургической диагностики. 

Наиболее полное представление о структур-
но-функциональной организации эпилептической 
системы возможно при объединении этих методов 
в функционально целостный метод последователь-

но аппроксимирующей хирургической диагности-
ки. Отдельные методики инвазивной диагностики 
эпилептической системы такие, как введение ней-
роактивных веществ, лечебно-диагностические 
деструкции позволяли исследовать только част-
ные свойства эпилептической системы. Примене-
ние методов локальной химической активации и 
подавления эпилептической активности, таких как 
апликация лидокаина на анатомически важные 
корковые зоны при проведении открытых операций 
и введение нейроактивных веществ через долго-
срочные внутримозговые хемоэлектроды, позво-
ляют исследовать структурно-функциональную 
организацию эпилептической системы и прогнози-
ровать результаты корковых резекций и стереотак-
сических деструкций. 

Условиями эффективной диагностики являет-
ся длительность исследования и многократность 
одних и тех же приемов диагностики, использова-
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ние методик пассивного наблюдения и активного 
воздействия. Методики хирургической диагностики 
позволяют получить максимальную информацию о 
структурно-функциональной организации эпилеп-
тической системы и о локализации эпилептическо-
го очага, если применяются в определённой после-
довательности и при выполнении специфических 
требований. 

При многофокальных формах эпилепсии доля 
хороших результатов как для открытых вмеша-
тельств (42%), так и для стереотаксических (31%) 
остаются недостаточными. Височная лобэктомия 
является наиболее эффективной операцией при 
височных формах эпилепсии, как монофокальной 
(80%), так и битемпоральной (66%). Ограниченные 
корковые резекции приводят к положительным ре-
зультатам в 80% случаев только при условии ана-
томической локализации эпилептогенного очага 
электрофизиологическими методами хирургичес-
кой диагностики. Эффективность открытых хирур-

гических и стереотаксических операций зависит от 
формы эпилепсии и использованной методики ин-
вазивной хирургической диагностики.  

Заключение

Применяя общие системные принципы и кате-
гории, такие, как система и среда, иерархия уров-
ней, стабильность системы, цикличность, прямая и 
обратная связь в описании известных нейрофизи-
ологических феноменов эпилептической системы  
можно дать более полное описание этих законо-
мерностей с точки зрения функционирования сис-
темы в целом, предопределить направление поис-
ков недостающих опытных фактов, наметить пути 
дальнейших исследований в целях повышения 
эффективности консервативного и хирургического 
лечения эпилепсии. Системный подход является 
перспективным методом исследования эпилепти-
ческой системы.
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РЕЗЮМЕ

ТҰЖЫРЫМ

Проведен анализ результатов диагностики и 
лечения   107 больных с судорожным синдромом 
(мужчин – 73, женщин – 34). Всем больным было 
проведено комплексное противосудорожное ле-
чение в отделении неврологии. При изучении су-

дорожного синдрома по различным нозологиям 
эпилепсия была представлена 53 больными, пост-
травматический судорожный синдром отмечен в 
17 случаях, а у 15 больных судорожный синдром 
отмечался при энцефалопатии.

Құрысу синдромы бар 107науқаста (ер-
кектер-73, әйелдер-34) жүргізілген диагнос-
тика және емдеу нәтижелерінің талдауы 
көрсетілген. Науқастардың барлығына невроло-
гия бөлімшесінде құрысуға қарсы кешенді емдеу 

жүргізілді. Құрысу синдромын зерттеу барысында 
эпилепсияның түрлі нозологиялары бойынша 53 
науқаста, жарақаттан кейінгі құрысу синдромы 17 
жағдайда, ал 15 науқаста энцефалопатия кезінде 
құрысу синдромы байқалды.
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СТРУКТУРА  И РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ СОЧЕТАННОЙ   
ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

РГП «НИИТО», Астана, Казахстан 

The article presents the results of treatment of 273 patients with the combined injury of the spine. Spine and spinal cord injuries 
(SSCI) occurred in patients of  working age (81.3%)  from 20 to 49 years. The frequency of spine injuries is two times higher in 
male than in female. In this regard lumbar spine injuries  take the first place, thoracic injuries – the second place, cervical injuries  
- the third place. Priority and emergency of surgery for patients was established taking into account the threat of  trauma. The in-
dications for urgent spinal surgery were: the presence of compression of the spinal cord and its roots, the growth of neurological 
symptoms, unstable fracture of the spine. Using of  the principle of «damage control» in SSCI has enabled to optimize the results 
of treatment of both the emergency and postponed operations.

Введение

По данным исследователей  удельный вес 
повреждения позвоночника в последние годы со-
ставляет от 2 до 18% от всех травм опорно-дви-
гательного аппарата [1, 3,4,6,7,9]. В структуре 
повреждений позвоночника и спинного мозга со-
четанная ПСМТ встречается у 13-63% больных 
(Кариев М.Х. и соавт., 1997; Дулаев А.К. и соавт, 
2003; Vaccaro A.R. et al., 1999). Частота  ПСМТ в 
регионах Республики Казахстан, по данным РГП 
Республиканского информационно-аналитичес-
кого центра, в 2008 году варьировала от 1% (в 
Карагандинской области) до 4% (в Павлодарской 
области) и в 2009 году от 0,5% (в Карагандинской 
области) до 1,8% (в Костанайской области). В це-
лом, по регионам Республики  Казахстан частота 
травмы позвоночника в структуре травматизма со-
ставила 1,8% в 2008г. и  0,9% - в 2009г. В отделении 
хирургии позвоночника и нейротравмы НИИТО в 
структуре общей травмы на травму позвоночни-
ка приходилось  3,4% (в 2006г.); 3,9% (в 2007г.);  
4,6% (в 2008г.); 3,9% (2009г.) [5].  Использование 
принципа «damage control» (контроль поврежде-
ний) в настоящее время является общепризнан-
ной рациональной технологией лечения тяжелых 
сочетанных травм. Данный принцип предполага-
ет разделение хирургической помощи больным с 
тяжелыми повреждениями на два и более этапа 
[2,8]. 

Цель исследования

Целью настоящей работы явилось определе-
ние структуры и результатов лечения  сочетанной 
позвоночно-спинномозговой травмы.
 Материал и методы

Под нашим наблюдением и лечением нахо-
дилось 608 больных с повреждением позвоноч-

ника. В данной работе представлены результаты 
лечения 273 (44,9%) больных с сочетанной  ПСМТ. 
Мужчин было 190(69,5%), женщин – 83(30,5%). У 
мужчин по сравнению с женщинами удельный вес 
травм позвоночника наблюдался в 2 раза выше.  
Более высокий  уровень распространенности  был 
отмечен среди лиц молодого и трудоспособного 
возраста.   Возраст больных варьировал от 16 до 
70 лет. Травма получена в быту 115(42,1%), при 
дорожно-транспортном происшествии (ДТП) – 
92(33,6%), на производстве - 66(24,1%). По ме-
ханизму травмы пострадавшие распределились 
следующим образом: при ДТП – пассажиров было 
56(60,8%), водителей – 22(23,9%), пешеходов – 
14(15,2%); травму получили при падении  с боль-
шой высоты 153 (56%) больных, при падении с вы-
соты роста – 21(7,6%),  падении на спину тяжести  
7(2,5%) больных. При этом с сочетанной ПСМТ 
наибольшее число пострадавших  приходится на 
трудоспособный возраст от 20 до 49 лет (81,3%).  
Среди мужчин больных в возрасте 20-29 лет было 
72(26,3%) и 30-39 лет  – 58(21,2%); далее следу-
ют лица в возрасте 40-49 лет – 31(11,3%), 50-59 
лет – 14(5.1%), 15-19 лет – 10(3,6%) и 60-69 лет - 
5(0,1%).  Среди женщин пострадавших в возрасте 
20-29 лет было 34 (12,4%), 40-49 лет  - 17 (6,2%), 
50-59 лет – 12(4,3%), 30-39 лет – 10 (3,6%),  15-19 
лет – 8 (2,9%), 60-69 лет - 1 (0,03%), 70 лет и стар-
ше - 1 (0,03%). По уровню повреждения позвоноч-
ника  при сочетанной травме больные распреде-
лились  следующим образом:  шейного отдела  
отмечены у 44(16,1%) больных,  осложненные - у 
17(6,2%);  грудного – у 91(33,3 %)  и  29(10,6%); по-
ясничного – у 138 (50,5%)  и  47(17,2%) - соответ-
ственно. Неврологические расстройства оценива-
лись по шкале H. Frankel et al (1969), результаты 
лечения - по шкале оценки болевого синдрома и 
послеоперационной работоспособности F. Denis 
et al (1984). 
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Всем больным проводились клинико-невро-
логическое, рентгенологическое, нейрофизиоло-
гическое обследования, ликвородинамические 
пробы, морфологическое и биохимическое иссле-
дования ликвора, ЭХО-ЭС,  УЗИ брюшной и плев-
ральной полостей при наличии травм этих облас-
тей. Рентгенологические методы включали в себя: 
спондилографию в стандартных и, по показаниям, 
в косых проекциях,  веноспондилографию, лига-
ментографию, миелографию (МГ), интраопера-
ционную МГ с проекцией изображения на экране 
электронно-оптического преобразователя (ЭОП), 
компьютерную томографию (КТ), отдельным боль-
ным выполняли  МРТ. 

Результаты и их обсуждение

Очередность операций при сочетанной ПСМТ 
устанавливали с учетом угрозы для жизни той или 
иной травмы. Экстренное хирургическое лечение 
первым этапом произведено при внутричерепных 
гематомах – у 5 больных, разрывах внутренних 
органов – у 7 больных. Вторым этапом произво-
дили операцию при осложненной  травме позво-
ночника, затем - при нестабильных повреждениях. 
После улучшения состояния пациента и отсут-
ствия противопоказаний  выполняли остеосинтез 
конечностей третьим этапом  после стабилизации 
позвоночника.

У каждого второго пострадавшего 135(49,4%) 
было обнаружено сочетание позвоночно-спинно-
мозговой травмы с черепно-мозговой различной 
степени тяжести, из них с сотрясением головного 
мозга – у 100; ушибом головного мозга легкой сте-
пени – у 14; средней степени – у 16;  тяжелой сте-
пени – у 5 больных.  Одновременные поврежде-
ния  верхних и нижних конечностей имели место  в 
184(67,3%) случаях,  грудной клетки – в 76(27,8%),  
живота -  в 23(8,4%),  таза – в 33(12,1%), органов 
забрюшинного пространства – в 22(8%). В зависи-
мости от метода лечения повреждения позвоноч-
ника больные разделены на 2 клинические группы: 
176  проведено оперативное лечение,  консерва-
тивное - 97 пациентам. Из 176 оперированных 
больных с сочетанной ПСМТ 132(75%) были в ста-

бильном состоянии,  21(11,9%) - в пограничном; 
14(7,9%) - в нестабильном и 9 (5,1%) – в крити-
ческом состоянии. В основной клинической группе 
операции произведены в 1-7 сутки у 45 больных,  
от 7 до 14 – у 43, от 14 до 21 – у 32, от 21 до 28 
– у 16, после 28 суток – у 40.  Такое распределе-
ние оперативных вмешательств на позвоночнике 
возникло из-за сопутствующих повреждений и тя-
жести состояния пациентов. Отдаленные резуль-
таты лечения при неосложненной травме позво-
ночника оценены хорошими у 72(83,7%) больных, 
удовлетворительными – у 14(16,3%). При ослож-
ненной травме позвоночника хорошие результаты 
отмечены у 25(27,8%) пострадавших, удовлетво-
рительные у 55(61,1%) и  неудовлетворительные 
у 10(11,1%) больных. Неудовлетворительные 
результаты лечения наблюдались у больных с  
клиникой частичного либо полного поперечного 
поражения спинного мозга, хотя ортопедический 
результат был хорошим. Умерло 2 больных. 

Выводы

1. Позвоночно-спинномозговая травма в 
структуре общей травмы в различных регионах 
Республики  Казахстан составляет от 1 до 4%, по 
данным отделения хирургии позвоночника и ней-
ротравмы НИИТО от 3,4%  до 4,6%. Сочетанная 
ПСМТ составила 44,9%. В структуре сочетанной 
ПСМТ наибольшее число пострадавших прихо-
дится на трудоспособный возраст от 20 до 49 лет, 
которые  составили 81,3%.   Частота травмы поз-
воночника у мужчин в 2 раза выше, чем у женщин. 
Первое место занимает  травма поясничного, вто-
рое – грудного и третье – шейного отделов позво-
ночника. 

2. Очередность и экстренность операций при 
сочетанной  ПСМТ устанавливали с учетом тяжес-
ти и опасности для жизни повреждения. Показа-
ниями к экстренной операции на позвоночнике 
являлись: наличие компрессии спинного мозга и 
его корешков, нарастание неврологической сим-
птоматики, нестабильный перелом позвоночника.  
Использование принципа  «damage control» позво-
лило улучшить результаты лечения,  как при экс-
тренных, так и отсроченных вмешательствах. 



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №2, 3 (27, 28), 201290

ЛИТЕРАТУРА

1. Базилевская З.В. Повреждения позвоночника 
и спинного мозга. Руководство по ортопедии и 
травматологии. – М.: «Медицина», 1968. – T.III. 
-C.271-331;

 2. Карибаев Б.М.  Применение концепции 
«damage control» при лечении сочетанной 
позвоночно-спинномозговой травмы. //
Материалы Международной юбилейной 
научно-практической конференции 
травматологов-ортопедов «Достижения 
и перспективы развития травматологии 
и ортопедии», посвященной 20-летию 
Независимости Республики Казахстан. Журнал 
Травматологии и ортопедии  №2., г. Астана, 13-
14 октября 2011.–С. 203-205; 

3. Лившиц А.В. Хирургия спинного мозга. – М.: 
Медицина, 1990. – 352с;

4. Луцик А.А, Бородина Л.А., Краузе Н.А. и др. 
Эпидемиология позвоночно-спинномозговой 
травмы в Кузбассе // Эпидемиология травмы 
центральной нервной системы. – Л., 1989. - 
C.114-118;

5. Мухаметжанов Х., Карибаев Б.М., Муха-
метжанов Д.Ж., Бекарысов О.С. Частота, 
распространенность структура травмы 
позвоночника и состояние оказания 
медицинской помощи больным с травмой 
позвоночника в Республике Казахстан.  //

Материалы Международной юбилейной 
научно-практической конференции 
травматологов-ортопедов «Достижения 
и перспективы развития травматологии 
и ортопедии», посвященной 20-летию 
Независимости Республики Казахстан. Журнал 
Травматологии и ортопедии  №2., г. Астана, 13-
14 октября 2011.–С. 28-32; 

6. Перльмуттер О.А. Травма позвоночника и 
спинного мозга. – Нижний Новгород, 2000. 
–C.144; 

7. Соколов В.А. Множественные и сочетанные 
травмы //М., ГЭОТАР – Медиа, 2006.-180-
186с.;

8. Соколов В.А., Бялик Е.И., Иванов П.А., Гараев 
Д.А. Практическое применение концепции  
«damage control» при лечении переломов 
длинных костей конечностей у пострадавших с 
политравмой. //Журнал Вестник травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова, №1, 2005.-С.3-
7; -С.81-84;

9. Фомичев Н.Г., Бедорева И.Ю., Садовой М.А. 
Методические подходы к вопросу оценки 
качества оказания медицинской помощи 
больным с заболеваниями и повреждениями 
позвоночника   // Травматол. и ортопед. 
России. – 1994. - № 3. - С. 7–12.

РЕЗЮМЕ 

В работе представлены результаты лечения 
273 пострадавших с сочетанным повреждени-
ем позвоночника. В структуре сочетанной ПСМТ 
наибольшее число пострадавших приходится на 
трудоспособный возраст от 20 до 49 лет, которые  
составили 81,3%.   Частота травмы позвоночни-
ка у мужчин в 2 раза выше, чем у женщин. При 
этом  первое место занимает  травма пояснично-
го, второе – грудного и третье – шейного отделов 
позвоночника.  Очередность и экстренность опе-

раций больным устанавливались с учетом угрозы 
для жизни той или иной травмы. Показаниями к 
экстренной операции на позвоночнике являлись: 
наличие компрессии спинного мозга и его кореш-
ков, нарастание неврологической симптоматики, 
нестабильный перелом позвоночника. Использо-
вание принципа  «damage control» при сочетанной 
ПСМТ позволило улучшить результаты лечения, 
как при экстренных, так и отсроченных вмеша-
тельствах.   

ТҰЖЫРЫМ

Бұл жұмыста  омыртқаның біріктірілген 
зақымдарымен 273 зардап шеккендерді емдеудің 
қорытындылары ұсынылған. Біріктірілген ОЖМЖ 
құрылымындағы  зардап шеккендердің  көптеген 
саны еңбекке жарамды 20 жастан 49 жасқа дейінгі 
зардап шеккендер, яғни – 81,3% құрайды. Омыртқа 
жарақатының жиілілігі әйелдерге қарағанда, ер аза-
маттарда 2 еседен артық. Бұл ретте омыртқаның 
бел бөлігіндегі жарақаттар – 1 орында, кеуде – 
екінші, омыртқаның мойын бөлігіндегі жарақаттар 
– үшінші орында. Науқастарға  операцияның ке-

зектілігі және шұғылдылығы жарақаттың өмір 
сүруге сол немесе басқа да қаупі есепке алынып 
белгіленді.  Омыртқаның шұғыл операциясының 
көрсеткіші болып табылады: жұлынның және 
оның түптерінің компрессиясы, неврологиялық 
симптоматикалық дамуы,  омыртқаның тұрақсыз 
сынығы. Біріктірілген ОЖМЖ кезінде «damage 
control» ұстанымын қолдану шұғыл да, сонымен 
бірге  кейінге қалдырылған операциялық кірісіп 
емдеудің нәтижелерін оңтайландыруға мүмкіндік 
берді.  
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ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ  
С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ИНСУЛЬТОМ

АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

In the last years many achievements in prevention and treatment of patients with acute stroke were reached, this led to a signifi-
cant reduction in mortality.  Despite of this, one of the leading problems of this disease still remains a high percentage of disability 
(80%). In this regard, to increase efficiency and further improvement of neurorehabilitation is topical issue. The restorative thera-
py must begin as early as possible, starting with the most acute period of stroke, and continue indefinitely. As objects of research 
have served 110 patients who suffered from hemorrhagic stroke, and 175 patients who suffered from ischemic stroke. The com-
plex of restorative treatment for patients is used. It includes medical therapy, physiotherapy, exercise therapy, massage, classes 
with logopedist, psychologist and acupuncture. In result of treatment activities, were increased patients’ tolerance to the exercise; 
fully or partly restored lost moving functions. The results of this work emphasised the importance of rehabilitation of patients who 
suffered from stroke in a specialized rehabilitation department. 

Введение

Цереброваскулярные заболевания головного 
мозга – одна из ведущих причин заболеваемости, 
смертности и инвалидизации в различных странах 
мира. На инсульт – основную причину смерти и вы-
хода на  инвалидность населения приходится зна-
чительная доля расходов здравоохранения в раз-
витых странах. Инсульт приводит к наибольшему 
уменьшению числа лет с нормальным качеством 
жизни, по сравнению с любыми другими болезнями 
[1,3]. 

В большинстве западных стран ежегодно ин-
сультом заболевают 0,2% населения (2000 на 1 
млн. населения) [2]. Ежегодно в мире регистрирует-
ся более 30 миллионов случаев инсульта. 

По данным ВОЗ, совокупная сумма прямых и 
непрямых расходов на одного больного инсультом 
составляет 55 - 73 тысячи американских долларов. 
В России расходы в связи с инсультом составляют 
от 16,5 - 33 млрд. долларов в год [17].

Несмотря на достигнутые в последние годы 
успехи в профилактике и лечении больных с ост-
рым нарушением мозгового кровообращения, при-
ведшие к значительному снижению летальности, 
одной из ведущих проблем при данном заболева-
нии остается высокий процент инвалидности (до 
80%). В связи с этим актуальным вопросом явля-
ется повышение эффективности и дальнейшее со-
вершенствование системы нейрореабилитации.

Следует отметить, что при традиционном ле-
чении, ориентированном на коррекцию невроло-
гического дефицита, к труду возвращалось 20% 
больных, после прохождения курсового восстанови-
тельного лечения в условиях специализированного 
реабилитационного учреждения этот показатель 
достигал 61% [12]. До сих пор медицинская реаби-

литология ограничивается лечебной физкультурой, 
массажем, физиотерапией, мануальной терапией, 
направлением на санаторно-курортное лечение, 
применяемыми, как правило, разрозненно, бессис-
темно [16]. Действующие территориальные систе-
мы реабилитации не отражают согласованности в 
реализации мероприятий по медицинской, трудо-
вой и социальной реабилитации больных и инва-
лидов, а также имеет место проблема отсутствия 
оценки эффективности медицинской реабилита-
ции [13,14,15].

Традиционно лечение больных с инсультом 
принято разделять на 3 этапа: лечение в остром 
периоде, реабилитация и длительный уход. Однако 
такое подразделение не обеспечивает эффектив-
ного достижения цели лечения. При инсульте спас-
тичность формируется к 3–4-й неделе заболевания 
[8] , поэтому необходимо раннее применение мето-
дов, препятствующих развитию мышечной гиперто-
нии.  Стратегией восстановительной терапии явля-
ется ликвидация или уменьшение патологических 
систем, формирующих стойкие неврологические 
синдромы [9].     Истинное восстановление функций 
возможно лишь в первые 6 месяцев после инсуль-
та, обеспечивается оно «растормаживанием» фун-
кционально неактивных нервных клеток, в том чис-
ле в зоне «ишемической полутени», и обусловлено 
исчезновением отека, улучшением метаболизма 
нейронов, восстановлением деятельности синап-
сов. Другим механизмом восстановления является 
компенсация, которая обеспечивается наличием 
многосторонних анатомических связей между раз-
личными отделами нервной системы и пластичнос-
тью нервных центров [10].  Известно, что чем рань-
ше начаты реабилитационные мероприятия, тем 
они эффективнее [11]. Восстановительная терапия 
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должна начинаться как можно раньше, начиная с 
острейшего периода инсульта, и продолжаться не-
прерывно. 

Материалы и методы

В основу исследования  положены результаты 
клинико-патогенетической диагностики и комплек-
сного восстановительного лечения 285 больных с 
инсультами,  находившихся на лечении в отделе-
нии нейрореабилитации АО РНЦНХ в период с 
2009г. по 2011г.  

Среди обследованных пациентов преоблада-
ли мужчины - 68,8% (196 пациентов), женщины со-
ставили 31,2 % (89 наблюдений), что объясняется 
спецификой ОНМК и демографическими особен-
ностями. 

Все больные были разделены на 2 группы: 
1 группу составили 110 пациентов, перенесших 
ОНМК по геморрагическому типу, 2 группу состави-
ли  175 пациентов, перенесших ОНМК по ишеми-
ческому типу.  

В структуре 1 группы мужчин было 80 (72,7%), 
женщин – 30 (27,3%). Возраст пострадавших варь-
ировал от 19 до 80 лет (средний возраст – 48,8 ± 
17,3 лет). Средний возраст во 2  группе составил 
44,1 ± 13,6. Мужчин было 116 (66,3%), женщин 59 
(33,7%).  По данным наших наблюдений, исследуе-
мые группы были сопоставимы  по тяжести общего 
состояния, полу и  возрасту (р>0,1). 

В комплексе восстановительного лечения  па-
циентов  с  последствиями  инсульта,  использова-
лось комбинированное лечение -  медикаментозная 
терапия, лечебная физкультура (ЛФК), физиотера-
пия, массаж, занятия с логопедом, психологом, иг-
лорефлексотерапия. 

Применение  препарата Диспорт (1000ЕД, 
1500ЕД)  для лечения спастичности  в комплексной 
терапии показало высокую эффективность. Общая 
качественная оценка эффективности проведенно-
го лечения позволяет сделать следующее заклю-
чение: у большинства пациентов (>70%) отмечен 
явный позитивный сдвиг по сравнению с состояни-
ем до введения Диспорта. Через 2-3 недели после 
инъекции препарата  нами было отмечено увели-
чение амплитуды движений  в суставах, улучшение 
взаимодействия  с синергистами. При этом не было 
выявлено ухудшения ситуации, непосредствен-
но связанного с введением препарата. С целью 
объективизации наблюдений сравнивались дан-
ные оценки мышечного тонуса по шкале Эшворта 
[4,5,6,7].         

В комплекс лечебной физкультуры входила 
пассивная, пассивно-активная гимнастика и посте-
пенная вертикализация больных.  Внедрены новые 

методики - это эволюционная лечебная гимнасти-
ка, аналитическая лечебная гимнастика, китайская 
лечебная гимнастика, дыхательная лечебная гим-
настика, сегментарная лечебная гимнастика, гид-
рокинезотерапия, механотерапия.  

В комплексе логопедической коррекции в на-
шем отделении были использованы  новые мето-
дики, разработанные Московской школой нейро-
психологов и логопедов,   дифференцированный  
массаж,  артикуляционная гимнастика,  зондовый 
массаж артикуляционного аппарата, занятия по 
коррекции  различных видов афазии, восстанов-
ления звукопроизношения, фонации, голосе по-
дачи.  При использовании  вышеописанных мето-
дик отмечается положительная динамика во всех 
сферах рече- образования. Психологами в своей 
работе были использованы психологическая ком-
пьютерная  диагностика, АРТ-терапия (терапия ис-
кусством, рисованием, лепкой)  с целью улучшения 
мелкой моторики, сенсорная комната для психоло-
гической разгрузки.

Также в комплекс реабилитационных мероп-
риятий входили различные методы и методики фи-
зиотерапии (жемчужные ванны,  гидромасажные 
ванны, 4-х камерная гальванованна,  4-х струйно-
контрастная  ванна, электростимуляция, душ Шар-
ко, циркулярный душ, восходящий душ,  лазероте-
рапия, магнитотерапия, УВЧ,  массаж).  В отделении 
с успехом применяются иглорефлексотератия с 
электоростимуляцией.  В результате  проведенных 
лечебных мероприятий, у пациентов увеличилась  
толерантность к физическим нагрузкам,  полностью 
или частично восстановились утраченные двига-
тельные функции (умение самостоятельно сидеть, 
одеваться, ходить, умываться, кушать, писать).

Практическая значимость: полученные в ра-
боте результаты выявили значимость реабилита-
ции больных инсультом в условиях специализи-
рованного реабилитационного отделения. Оценка 
клинических исходов инсульта и показатели стой-
кой и временной нетрудоспособности в зависимос-
ти от объема и качества реабилитации помогают 
проводить качественную вторичную профилактику 
инсульта на популяционном уровне. Расчет эконо-
мической эффективности позволяет определить 
расходы на лечение больных инсультом и более 
успешно использовать восстановительные мероп-
риятия у данной категории пациентов[17].

Выводы

Эффективность реабилитации больных с ин-
сультом достоверно выше при проведении восста-
новительного лечения в реабилитационном отде-
лении, чем в поликлиниках.
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- восстановление двигательных функций, ком-
муникативных возможностей и уровня социальной 
активности у больных  с инсультом происходит 
более активно при проведении комбинированной  
терапии  в  1-1,5 года  от начала заболевания.

- повторный инсульт в течение трехлетнего 
наблюдения достоверно реже развивался у паци-
ентов, проходивших восстановительное лечение.

- улучшение качества жизни больных с ин-
сультом, уменьшение их физической и социаль-
ной дезадаптации выражено в большей степени 
при лечении в специализированных реабилитаци-
онных отделениях, при этом лучшие результаты 
отмечены у пациентов молодого возраста [17].

Практические рекомендации

Комплексное восстановительное лечение 
больных инсультом должно проводиться преиму-
щественно в специализированных реабилитаци-

онных центрах в виде повторных курсов терапии 
на протяжении 2-3 лет после острого периода ин-
сульта.

- для профилактики повторных церебраль-
ных инсультов необходимо проведение активной 
ранней комплексной восстановительной терапии 
в специализированных реабилитационных цент-
рах.

- для более полного и адекватного исполь-
зования различных реабилитационных мероп-
риятий целесообразно применение шкал оценки 
функционального состояния на различных этапах 
восстановительного лечения.

- для более полного охвата специализиро-
ванной реабилитационной помощью больных 
инсультом необходимо расширять сеть реабили-
тационных учреждений и увеличивать число ре-
абилитационных коек для больных и инвалидов, 
перенесших мозговую сосудистую катастрофу.
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РЕЗЮМЕ

ТҰЖЫРЫМ

Несмотря на достигнутые в последние годы 
успехи в профилактике и лечении больных с ост-
рым нарушением мозгового кровообращения, при-
ведшие к значительному снижению летальности, 
одной из ведущих проблем при данном заболева-
нии остается высокий процент инвалидности (до 
80%). В связи с этим актуальным вопросом явля-
ется повышение эффективности и дальнейшее 
совершенствование системы нейрореабилитации. 
Объектом исследования послужили  110 пациен-
тов  перенесших  геморрагический инсульт, 175 
пациентов  перенесших  ишемический  инсульт. 
В комплекс восстановительного лечения  пациен-

Соңғы жылдарда қан айналымының жіті 
бұзылыстарымен ауыратын науқастарды емдеу 
мен алдын алуда өлім-жітімнің айтарлықтай аза-
юына қол жеткізген жетістіктерге қарамастан, 
аталған ауру түрінің жетекші проблемасының бірі  
мүгедектіктің жоғары пайыз (80 % дейін)  болып 
қалуында. 

Осыған  байланысты, нейрооңалту жүйесін 
бұдан ары қарай жетілдіру және  тиімділігін 
жоғарылату өзекті сұрақ  болып табылады.  
Қалпына келтіру терапиясы мүмкіндігінше ерте 
басталуы керек, инсульттің жіті басталу кезінен 
басталып  тоқтаусыз жалғасуы қажет.  Автордың 
зерттеу объектісі болып геморрагиялық ин-

там  с  последствиями  инсульта,  использовалась 
комбинированное лечение -  медикаментозная 
терапия, лечебная физкультура (ЛФК), физиоте-
рапия, массаж, занятия с логопедом, психологом, 
иглорефлексотерапия.  В результате  проведен-
ных лечебных мероприятий, у пациентов увели-
чилась  толерантность к физическим нагрузкам,  
полностью или частично восстановились утрачен-
ные двигательные функции. Полученные в рабо-
те результаты выявили значимость реабилитации 
больных инсультом в условиях специализирован-
ного реабилитационного отделения.

сульт алған 110 пациент алынды, 175 пациент 
ишемиялық инсульт алғандар. Инсультпен ауырған 
пациенттерге қалпына келтіру кешенді емшара-
ларына құрамдастырылған ем-медикаменттік те-
рапия, емдік денешынықтыру (ЕДШ), физиотера-
пия, массаж, логопедпен, психологпен сабақтар, 
инемен емдеу қолданылды. Өткізілген емдік 
шаралардың нәтижесінде  пациенттерде денеге 
түсетін жүктемеге төзімділік артты, қозғалыс функ-
циялары жартылай және толығымен қалпына кел-
ді. Жасалған жұмыс нәтижесіндегі қорытындылар 
арқылы арнайы мамандандырылған оңалту 
бөлімшесі жағдайында инсультпен ауырған 
науқастарды оңалтудың маңыздылығы анықталды.
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This article describes the treatment of patients with spinal osteochondrosis. The authors estimated the local antiinflammatory and 
analgetic efficacy of Xefocam (lornoxicam). The method of comparative analysis reliably established efficacy in the treatment of 
patients with osteochondrosis. The outcomes of patients treated  with Xefocam improved better in comparison with the control 
group (p <0,05).

Инфильтрационная терапия (так называе-
мые «медикаментозные блокады») при болевых 
синдромах, связанных с заболеваниями позво-
ночника - один из наиболее популярных видов ле-
чения, который приносит ощутимый эффект уже в 
ближайшее время после их выполнения [1, 2, 3]. 
В настоящее время, наряду с обезболивающими 
средствами, при выполнении блокад получили 
распространение различные препараты (корти-
костероиды, аналгетики, витамины и пр.). Они 
позволяют резко усилить лечебный эффект, внеся 
в него выраженный противовоспалительный ком-
понент (уменьшение выраженности отека периар-
тикулярных тканей) и действуют намного дольше.

Множество препаратов, выпускаемых фар-
мацевтической промышленностью и применяе-
мых в различных сочетаниях, к сожалению, не 
всегда эффективны и иногда, возможны побочные 
эффекты. Поэтому выбор препарата часто зави-
сит от личных предпочтений того или иного врача, 
его клинического опыта.

В настоящей работе мы хотим поделиться 
опытом использования препарата Ксефокам для 
лечения неврологических проявлений остеохонд-
роза позвоночника  методом инфильтрационной 
терапии. 

Ксефокам (лорноксикам) - обезболивающее 
и противовоспалительное средство. Противовос-
палительное действие Ксефокама связано со 
способностью угнетать синтез простагландинов 
путем ингибирования активности изоферментов 
циклооксигеназы. Ксефокам так же ингибирует  
образования интерлейкина-6, ингибирует синтез 
индуцибельного оксида азота. Обезболивающее 
действие Ксефокама не связано с наркотически-
ми эффектами. Препарат не влияет на опиоидные 
рецепторы центральной нервной системы, функ-
ции дыхания. Не вызывает привыкания и лекарс-
твенную зависимость. Биодоступность составляет 

90-100%. Связь с альбуминовой фракцией белков 
составляет 99%, что не зависит от уровня содер-
жания препарата в крови. В организме препарат 
полностью поддается метаболизму. В плазме кро-
ви Ксефокам в основном присутствует в активной 
форме, а не в форме матаболита. Период полувы-
ведения Ксефокама не зависит от уровня концен-
трации препарата и составляет 4 часа. Продукты 
метаболизма выводятся с мочой (33%), остальное 
– с желчью. 

Материал исследования

Характеристика больных. В основу работы 
положены данные о 150 больных, с различными 
некомпрессионными синдромами  шейного ос-
теохондроза позвоночника, в комплекс лечения 
которых входила инфльтрационная терапия (т.н. 
«медикаментозные блокады») с препаратом Ксе-
фокам (основная группа). Группу сравнения со-
ставили 110 больных с шейным остеохондрозом, 
прошедших комплексное лечение остеохондроза. 
Новокаиновая (лидокаиновая) инфильтрационная 
терапия (блокады) этим больным проводилась 
без использования препарата Ксефокам.

В основной группе мужчин было 51(34%), 
женщин 99(66%). В контрольной группе мужчин 49 
(44,5%), женщин 61 (55,4%). Длительность забо-
левания пациентов составила от 2 месяцев до 15 
лет (Рис 1). Обе группы больных были полностью 
сопоставимы по всем критериям основного и со-
путствующих заболеваний. Методом исследова-
ния информационно-структурной динамики боли  
в обеих группах собран анамнез болевого синдро-
ма (Рис 2). 

Инфильтрационная терапия (блокады) вы-
полнялась при следующих синдромах шейного и 
поясничного остеохондроза  (Табл. №1, 2). В на-
стоящей работе мы не будем подробно описывать 
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симптоматику каждого отдельного синдрома ос-
теохондроза позвоночника и технику проведения 
каждой блокады, т.к. это имеется в соответствую-
щих статьях и методических пособиях [1, 2, 3].

Раствор для  инфильтрационной терапии 
(блокады) готовят непосредственно перед исполь-
зованием путем растворения содержимого одного 
флакона (Ксефокам лиофилизированный поро-
шок 8 мг) раствором анестетика (новокаин, лидо-
каин и пр.). После приготовления раствора иглу 
заменяют. Приготовленный таким образом рас-
твор используют для проведения инфильтрацион-
ной терапии 2-3 нейрофиброзных узлов, болевых 
точек или триггерных зон. Максимальная суточ-
ная доза Ксефокама не должна быть более 16 мг. 
Больным контрольной группы обкалывание точек 
выполняли раствором новокаина 0,25% - 10,0 или 
лидокаина 1% - 10,0 без добавления препарата 
Ксефокам.

Рисунок 1. 

Распределение больных по продолжительности  
болевого анамнеза. 

Рисунок 2.

Динамика интенсивности  болевого  
синдрома в анамнезе

Таблица 1

Больные с некомпрессионными  
синдромами шейного остеохондроза

Синдромы шейного 
остеохондроза

Основная
группа
N=90

Группа  
сравнения
N=70

Синдромы в области головы и шеи
Склеротомная ке-
фалгия (цефалгия)

7 10

Цервикалгия 48 65
Синдром нижней ко-
сой мышцы головы

13 18

Синдром передней 
лестничной мышцы

13 14

Синдром позвоночной 
артерии

30 24

Синдром в области руки
Плечелопаточный 
болевой синдром

23 31

Синдром Стейнброке-
ра (плечо-кисть)

13 15

Эпикондилиты плеча 23 11
Синдромы в области плечевого  

пояса и грудной клетки
Лопаточно-реберный 
синдром

11 15

Синдром передней 
грудной стенки

7 10

Синдром малой груд-
ной мышцы

8 6

Межлопаточный бо-
левой синдром

32 44

Множественного ней-
роостеофиброза

12 17

При шейном остеохондрозе нами исполь-
зованы следующие виды блокад:

• Паравертебральная блокада  шейного отде-
ла

• Инфильтрационная терапия узлов в трапе-
цевидной мышце

• Блокада нижней косой мышцы головы
• Блокады позвоночных артерий
• Блокада передней лестничной мышцы
• Инфильтрационная терапия узлов большой 

грудной мышцы
• Инфильтрационная терапия малой  грудной 

мышцы
• Блокада мышцы поднимающей лопатку
• Субдельтовидная блокада
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• Блокады брадитрофных тканей при плече-
лопаточном болевом синдроме и при эпи-
кондилитах плеча.

Таблица 2

Больные с некомпрессионными  
синдромами поясничного остеохондроза

Синдромы поясничного 
остеохондроза

Основная
группа
N=60

Группа  
сравне-
ния
N=40

Болевые и рефлекторные синдромы  
поясничного отдела

Люмбаго и люмбалгия 7 10
Синдром квадратной мыш-
цы поясницы

48 65

Синдром многораздельного 
треугольника

13 18

Лигаментоз межостистых 
связок

23 14

Болевые и рефлекторные синдромы  
в области таза

Крестцово-подвздошный 
нейродистрофический син-
дром (периартроз)

23 31

Синдром грушевидной 
мышцы

13 15

Синдром ягодичных мышц 3 11
Симфизо-стернальный 
синдром

Болевые и рефлекторные синдромы  
в области ноги

Тазобедренный периартроз 11 15
Коленный периартроз 7 10
Стопные мышечно-тоничес-
кие нарушения

При поясничном остеохондрозе нами исполь-
зованы следующие виды блокад:

• Блокада  межостистых  связок (при лигамен-
тозе)

• Блокада квадратной мышцы поясницы
• Блокады мышц многораздельного треуголь-

ника
• Блокада грушевидной мышцы
• Сакроспинальная  блокада
• Паравертебральная  внутримышечная  бло-

када на грудном и
поясничном  уровнях  
• Инфильтрационная терапия  тканей в об-

ласти крестцово-подвздошного сочленения
• Инфильтрационная терапия периартикуляр-

ных тканей ног. 

Все больные до поступления в клинику полу-
чали комплексное лечение, включавшее в той или 
иной комбинации физиотерапевтические процеду-
ры, лекарственные средства, ЛФК, массаж, сана-
торно-курортное лечение и т.д. У 27 больных кон-
сервативное лечение оказывало хороший эффект. 
Однако в последующем развитии заболева¬ния 
консервативное лечение в обеих группах оказа-
лось безуспешным, чем и обусловлено было пос-
тупление больных в клинику. При поступлении все 
пациенты были нетрудоспособны. Из них ранее 
находились на больничном листе от одного до 
двух месяцев. Ранее признаны инвалидами (П-Ш 
групп) по основному заболеванию - 24 боль¬ных. 
Пенсионеров по возрасту, которые могли рабо-
тать, но не работали, в связи о заболеванием - 
было 7 человек. 

У всех пациентов отмечено по три-четыре 
рефлекторных синдрома, участвовавших в фор-
мировании жалоб и диагноза (т.н. «очаг остео-
хондроза») (Табл. №1, 2). Например, синдром 
позвоночной артерии зачастую сопровождался 
синдромом нижней косой мышцы головы, цер-
викалгическим синдромом и наличием нейро-
фиброзных узлов плечевого пояса. Аналогичным 
образом диагностировались и другие синдромы. 
В этом случае, выполнялось инфильтрационное 
обкалывание нескольких точек. В ходе лечения 
одному больному было выполнено от 2 до 4-х се-
ансов инфильтрационной терапии. В общей слож-
ности количество выполненных блокад составило 
500. 

При выборе точки проведения блокады мы 
руководствовались ранее проведенными иссле-
дованиями [2, 3, 4]  и нашим собственным накоп-
ленным десятилетиями опытом по лечению боль-
ных с остеохондрозом позвоночника.

Анализ этих данных показал, что наиболее 
важным в диагностике рефлекторных синдромов 
было установление причинной свя¬зи их с шей-
ным остеохондрозом. Для осуществления этого 
использованы так называемые критерии вер-
теброгенности, которые являются опорными в 
диагностике синдромов, особенно при экстравер-
тебральной локализации их клинических проявле-
ний. 

Таким образом, обследованные больные ха-
рактеризовались полисиндромными рефлектор-
ными проявлениями. Наряду с этим, у большинс-
тва пациентов имелись усугубляющие факторы, 
как сопутствующие заболевания внутренних ор-
ганов и систем, сосудисто-компрессионные синд-
ромы шейного остеохондроза, преморбидные не-
полноценности тканей и органов. У подавляющего 
большинства больных заболевание характеризо-
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валось хроническим прогрессирующим течением, 
неэффективностью длительной консервативной 
терапии.

Методы исследования

Клинический метод исследования явился 
главным в диагностике проявлений остеохонд-
роза, а также сопутствующих заболеваний. Эти 
исследования с оценкой и анализом результатов 
проводились по общепринятым методикам, изло-
женным   в литературе [3-6].

Исследование производилось согласно об-
щепринятому неврологическому диагностичес-
кому комплексу [5-8]. При клиническом исследо-
вании больных  учитывались жалобы и анамнез 
заболевания, оценивались ортопедические симп-
томы остеохондроза и объективная неврологичес-
кая симптоматика. 

Диагностический процесс при спондилоген-
ных болевых синдромах включал субъективную 
оценку боли пациентом, опрос и осмотр: исследо-
вание функции мышц, суставно-связочного аппа-
рата, а также корешков спинного мозга и нервов. 
При исследовании мышц, суставно-связочного 
аппарата позвоночника определялась степень 
нарушения функции пораженного отдела и суста-
вов (плечевых, локтевых), наличие болезненных 
(триггерных) зон и очагов миогелоза, степень мы-
шечного напряжения. 

Учитывая разнообразие клинических прояв-
лений синдромов остеохондроза и невозможность 
стандартного  подхода к оценке  каждого синдро-
ма в отдельности, для определения результата ле-
чения при каждом синдроме использовались раз-
личные методы оценки эффективности лечения.

Обозначение морфологических проявлений 
дегенеративного процесса осуществлялось в со-
ответствии с введенными в 1989 году термино-
логическими стандартами Северо-Американской 
ортопедической ассоциации в отношении позво-
ночника, касающихся анатомических, патологоа-
натомических, хирургических терминов [9-11].

Ближайшие результаты изучались нами не-
посредственно после курса лечения (10-15 дней). 
Отдаленные - через 1 год после лечения. 

При их анализе мы, прежде всего, обращали 
внимание на степень достижения основной цели 
лечения - ликвидацию болевого синдрома и воз-
вращение больных к нормальному образу жизни 
и прежней работе. Состояние больных оценивали 
с использованием как объективных, так и субъ-
ективных критериев по шкалам ВАШ (визуально-
аналоговая шкала боли) и шкале Nurick и шкал 
Macnab:  

1. Для исследования ближайших результатов 
интенсивности боли до и после лечения мы при-
меняли ВАШ (визуально-аналоговую шкалу боли). 
ВАШ используется для оценки интенсивности бо-
левого ощущения. Больной должен оценить выра-
женность болевого синдрома, отметив ее точкой 
на отрезке в 100 мм, при этом «0» на одном конце 
этого отрезка будет соответствовать отсутствию 
нарушений, а противоположный конец — макси-
мально возможной выраженности симптома. 

2. Ближайшие и отдаленные результаты ле-
чения оценивали по шкале Nurick (NS): 

1-й уровень - полный регресс неврологичес-
кой симптоматики

2-й  - улучшение 
3-й -  состояние без изменений 
4-й - ухудшение неврологического статуса.
3. С целью сравнения и обработки субъек-

тивных и объективных показателей использова-
лась модифицированная шкала Macnab (MS). Эта 
шкала основана на выделении четырех градаций 
результатов лечения, где: 

1-я степень - отличный результат (симптома-
тика полностью исчезла, больной вернулся к ра-
боте)

2-я степень – хороший результат (больной 
отмечает облегчение, но неполное исчезновение 
болей, возвращается к работе)

3-я степень - состояние без изменений 
4-я степень - ухудшение состояния. 
Шкала допускает сравнение субъективных и 

объективных показателей.
Применение большого количества диагнос-

тических критериев клинического состояния боль-
ных до и после лечения, позволяет получить бо-
лее достоверный результат при статистической 
обработке, более объективно оценить динамику 
неврологических проявлений у больных с отра-
женно-рефлекторными синдромами.

По клиническим показаниям у больных также 
проведены необходимые клинико-инструменталь-
ные исследования (Табл. №3).

Статистическая и математическая обработ-
ка материалов проводилась с использованием 
методов вариационной статистики и дисперсион-
ного анализа. Внутригрупповая дисперсия оце-
нивалась вычислением среднего значения сово-
купности данных и его стандартной ошибки. При 
сравнении средних значений двух групп данных 
использовался частный случай дисперсионного 
анализа - критерий Стьюдента (t). Вероятность 
различий между группами данных считалась до-
стоверной при значениях Р < 0,05. Статистичес-
кий анализ данных был выполнен при помощи 
стандартного пакета статистических программ 
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SPSS 12.0 for Windows и стандартной программы 
Microsoft Excel 2007.

Таблица 3

Дополнительные методы исследования 

Методы иссле-
дования

Основная 
группа
N=150

Группа сравне-
ния N=110

Рентгеногра-
фия

66 51

Функциональ-
ная рентгеног-
рафия

22 26

Компьютерная 
томография

11 8

Магнитноре-
зонансная 
томография

150 110

Допплерогра-
фия

16 15

Электромио-
графия

33 24

Соматосенсор-
ные вызванные 
потенциалы

16 12

Электрокарди-
ография

150 110

Офтальмологи-
ческое

2 5

Отоневрологи-
ческое

4 3

Результаты

Ближайшие результаты  лечения оценива-
лись нами в сроки от первых минут после опера-
ции до выписки больного из стационара (10-15 
дней). 

Проведенный анализ показал, что, сразу пос-
ле манипуляции отмечали уменьшение или ис-
чезновение болевого синдрома (95% в основной 
группе и 72% в группе сравнения). Объективно это 
подтверждалось увеличением объема движений 
в позвоночнике и амплитуды движения в конеч-
ностях. Динамика регресса болевого синдрома с 
первых суток и до выписки свидетельствует, что 
после выполнения блокады, в течение первых 
трех суток болевой синдром регрессировал у 84% 
пациентов. 

Восстановление биомеханики позвоночни-
ка происходило более медленно. Однако у всех 
больных в разные сроки отмечался регресс антал-
гических поз даже при выраженности исходного 
кифосколиоза более 70-80°. Поэтому дискомфор-

тный синдром в позвоночнике сохранялся до не-
скольких недель, оставаясь в слабом виде у неко-
торых больных в виде резидуальных болей. 

При выписке больных, основной группы из 
стационара (10-15 сут),  результаты распредели-
лись следующим образом: 

- улучшение - в 96,7 % случаев
- без изменений – 3,3 % случаев
- ухудшение – нет.
При выписке больных, из группы сравнения  

из стационара (10-15 сут),  результаты следую-
щие: 

- улучшение - в 71,8 % случаев
- без изменений -  18,2 % случаев
- ухудшение - нет.

Таблица 4 

Ближайшие результаты лечения больных с 
рефлекторными синдромами остеохондроза
 

Ликвида-
ция или 
умень-
шение 
болевого 
синдрома 

Больные 
основной 
группы
N= 150

Больные  
группы 
сравнения
N= 110

Р

После 
блокады

108 (72%) 66 (60%) P < 0,05

Через  
10-15 дней

130 
(86,7%)

79 (71,8%) P <0,05

Рисунок 3. 

Динамика интенсивности болевого синдрома в основ-
ной и группе сравнения ко дню выписки по шкале ВАШ

Градация результатов осуществлялась так 
же по шкале Nurick (Табл. №5). В ранний период 
объективное улучшение состояния отмечено у 
141 (97,3%) больных при использовании препара-
та Ксефокам. Субъективно положительная дина-
мика наблюдалась у 136 (90,6%)  больных.
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Таблица 5

Ближайшие результаты лечения больных с некомпрессионными синдромами  
остеохондроза  по шкале Nurik

Уровень по NS Период после блокады
После блокады 1 сутки Через 10-15 суток
Больные 
основной 
группы
N=150

Больные  
группы срав-
нения
N=110

Р Больные 
основной 
группы
N=150

Больные 
группы 
сравнения
N=110

Р

1 50 (33,3%) 35 (31,8%) Р<0,05 60 (40%) 28 (25,4%) Р<0,05
2 91 (60,6%) 55 (50%) Р<0,05 86 (57,3%) 65 (59,1%) Р<0,05
3  9 (6%) 20 (18,1%) Р<0,05 4 (2,6%) 17 (15,5%) Р<0,05
4   -   - - - - -
Всего 150 (100%) 110 (100%) 150 (100%) 110 (100%)

 
Таблица 6

Результаты  объективного клинического исследования  
на 10-15 сутки лечения больных основной группы

Результаты  
обследования

Полное  
исчезновение

Значительное 
уменьшение

Незначительное 
умньшение

Без перемен Всего

Болевой синдом 50 (33,3%) 90(60%) 1 (0,6%) 9(6%) 150
Болезненность 
точек при паль-
пации и перкус-
сии 

113(75,3%) 26(17,3%) 10 (6,6%) 9 (6%) 150

Ограничение 
подвижности

75 (50%) 35 (23,3%) 31 (20,7%) 9 (6%) 150

Зоны рас-
стройств чувс-
твительности

9 (6,0%) 21 (14,0%) 39 (26,0%) 2(1,3%) 71

Неврологичес-
кие симптомы 
выпадения

7 (4,7%) 18 (12,0%) 59 (39,3%) 2(1,3%) 86

Таблица 7 

Результаты клинического исследования на 10-15 сутки лечения группы сравнения

Результаты   
обследования

Полное  
исчезновение

Значительное 
уменьшение

Незначитель-
ное уменьше-
ние

Без перемен Всего

Болевой синдром 30 (27,2%) 30(27,2%) 30 (27,2%) 20(18,1%) 110

Болезненность точек при 
пальпации и перкуссии 

27(24,5%) 30(27,5%) 33 (30%) 20(18,1%) 110

Ограничение  
подвижности

35 (31%) 35 (31,8%) 31 (28,1%) 9 (8,1%) 100

Зоны расстройств  
чувствительности

6 (5,4%) 17 (15,4%) 29 (26,3%) 4(3,6%) 56

Неврологические  
симптомы выпадения

6 (5,4%) 15 (13,6%) 28 (25,4%) 2(1,8%) 51
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Учитывалась также степень возвращения к актив-
ной жизни и восстановления трудоспособности. 
Таким образом, на момент выписки в основной 
группе,  наблюдалось 97,3 % отличных и хороших 
результатов лечения.  В группе сравнения резуль-
таты лечения несколько хуже – 84,5% отличных и 
хороших исходов лечения (Р<0,05).

Отдалённые результаты лечения. Отдалён-
ные результаты оценивались нами через 12 ме-
сяцев после проведённого лечения. Проследить 
отдаленные результаты удалось у 145 больных 
основной группы и 104 больных группы сравне-
ния. При их анализе, прежде всего, обращали 
внимание на степень достижения основной цели 
лечения - ликвидацию болевого синдрома и воз-
вращение больных к нормальному образу жизни 

и прежней работе. Состояние больных оценивали 
с использованием, как объективных, так и субъек-
тивных критериев по модифицированной шкале 
MacNab (субъективная оценка своего состояния 
самими больными). Объективные критерии состо-
яния больных оценивались по данным клинико-
неврологического статуса и данным дополнитель-
ных методов исследования (МРТ, ЭНМГ и др.).

Анализ результатов лечения в отдаленном 
периоде показал следующее. В основной группе 
- субъективно положительный результат лечения 
отмечался у 128 (88%) больных, а данные объек-
тивного обследования свидетельствуют о хороших 
результатах у 135 (93,1%) пациентов. Отдаленные 
результаты лечения в группе сравнения больных 
оказались значительно хуже (Табл. №9).

Таблица 8

Эффективность проведенного лечения через 12 месяцев

Больные  основной группы Больные  группы сравнения
Отличное состояние 39(27%) Отличное состояние  6(5%)
Хорошее состояние 40(27%) Хорошее состояние 34(33%)
Удовлетворительное 49(34%) Удовлетворительное 16(15%)
Без изменений 17(12%) Без изменений 48(47%)
Ухудшение - Ухудшение -
Всего больных 145(100%) Всего больных 104(100%)

При оценке клинического состояния у боль-
ных контрольной группы через 12 месяцев, улуч-
шение состояния, отмечаемое самими больными, 
как и объективный регресс неврологической сим-
птоматики, выявляемый при врачебном осмотре, 
составило 55% (субъективные признаки) и 60% 
(объективные критерии). Без изменений сохраня-
лось у 47% пациентов соответственно субъектив-
ным и объективным показателям.

Анализ эффективности лечения в зависимос-
ти от сроков наблюдения свидетельствует о сни-
жении позитивных результатов операций с 97,6% 
на 15-е сутки после лечения до 88% к 12 месяцу. 

Как показал анализ, эффективность лечения 

закономерно снижается в зависимости от давнос-
ти заболевания. Наилучшие результаты (до 93-
94% отличных и удовлетворительных) лечения 
рефлекторных синдромов получены у больных с 
анамнезом заболевания до 1 года, при отсутствии 
неврологических симптомов значительного выпа-
дения двигательной и чувствительной функций.

При ортопедическом осмотре пациентов в от-
даленном периоде мы определяли объем движе-
ний в позвоночнике: сгибание, разгибание, рота-
цию. Более выраженным оказалось ограничение 
разгибания в позвоночнике. В основной группе 
наблюдалось большее увеличение объема дви-
жений в позвоночнике.
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Таблица 9

Отдаленные результаты лечения больных с рефлекторными синдромами  
шейного остеохондроза по шкале  Macnab

Признаки Результаты лечения
Р Больные 

основной 
группы
N=145

Больные  
группы срав-
нения
N=104

Больные 
основной 
группы
N=145

Больные 
группы срав-
нения
N=104

Больные 
основной 
группы
N=145

Больные  
группы 
сравнения
N=104

Субъек-
тивные
признаки

128 (88,2%) 56 (53,8%) 17 (11,7%) 48 (46,1%) - - Р<0,05

Объектив-
ные
критерии

136 (93,7%) 75 (72,1%) 14 (9,6%) 39 (37,5%) - - Р<0,05

Отличный результат лечения в виде отсутс-
твия болевых ощущений, восстановления тонуса 
мышц и объема движений позвоночника, сохране-
ния трудоспособности отмечен у 39 (27%) боль-
ных основной группы.

Удовлетворительный результат в виде зна-
чительного уменьшения болевых проявлений, 
эпизодичности их возникновения, частичного рег-
ресса двигательных, чувствительных и рефлек-
торных нарушений, сохранения трудоспособности 
отмечен у 4 (20%) пациентов.

У 49 больных (34%) в позднем периоде эф-
фект отсутствовал.

Ухудшения состояния после курса лечения 
ни в одном наблюдении не было.

Таким образом, купирование болевого синд-
рома при проведении инфильтрационной терапии 
с препаратом Ксефокам было достигнуто в 87.2%. 

При проведении новокаиновых блокад  в 
40.0%. 

Хорошие и удовлетворительные результаты в 
отдаленном послеоперационном периоде получе-
ны соответственно в 82.8% и 30% случаев.

Восстановление трудоспособности пациен-
тов после лечения является мощным фактором 
не только социальной, но и медицинской реаби-
литации. По нашим данным полное восстановле-
ние трудоспособности наступило у 96 пациентов 
основной группы (66,2%), что мы отнесли к очень 
хорошим результатам (Табл. №10).

 Таблица10

Трудовая реабилитация пациентов после проведенного лечения

Трудоспособность Основная группа Группа сравнения
Нетрудоспособен 9 (6,2%) 10 (9,6%)
Ограниченно трудоспособен 17 (11,7%) 17 (16,3%)
Смена профессии 23 (15,8%) 22 (21,5%)
Полное восстановление 96 (66,2%) 55 (52,8%)
Всего 145 (100%) 104 (100%)

Обсуждение

Медикаментозные блокады помогают разо-
рвать порочный круг мышечных спазмов и дист-
рофии, улучшить кровообращение, быстро снять 
боль. Разрывая порочный круг – «боль-мышечный 
спазм-боль», с помощью лечебных блокад ока-
зывается выраженное патогенетическое воздейс-
твие на болевой синдром.

Более того, оценка эффективности меди-
каментозной блокады, как правило, оказывает 
существенную помощь в постановке правильно-

го диагноза, позволяет более полно представить 
себе пути формирования болевого синдрома, оп-
ределить источники его продуцирования.

Множество препаратов, выпускаемых фар-
мацевтической промышленностью и применяе-
мых в различных сочетаниях, к сожалению, не 
всегда эффективны. Этому иногда способствует 
недостаточное понимание патогенеза протекаю-
щего заболевания, иногда сказываются побочные 
действия используемых препаратов.

Выбор препарата часто зависит от личных 
предпочтений того или иного врача, его клиничес-
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кого опыта. Часто субъективные причины довлеют 
над объективными, ярко заметен консерватизм 
при появлении новых медикаментозных средств.

Для достижения максимально возможного 
положительного эффекта от применения инфиль-
трационной терапии при остеохондрозе позвоноч-
ника, необходимо руководствоваться некоторыми 
общими положениями и принципами, которых мы 
придерживаемся на основе анализа собственного 
опыта и литературных материалов [4-6].

Медикаментозные блокады -  являются вра-
чебной процедурой, приравниваемой к малым 
хирургическим вмешательствам. Выбор вида ин-
фильтрационной терапии и лекарственных пре-
паратов должен  обосновываться точной инди-
видуализированной диагностикой заболевания и 
ведущих патогенетических механизмов его клини-
ческих проявлений. 

Периодичность блокад и длительность курса 
должны устанавливаться дифференцированно в 
зависимости от диагностического заключения, осо-
бенностей действия лекарственных препаратов, а 
также в зависимости от динамики состояния боль-
ного.

Установление приоритетных зон для инфиль-
трации при выявлении множественных участков 
болезненности или дистрофических изменений. 
Одновременно целесообразно  воздействовать на 
3-5 участков.

В течение всего курса инфильтрационной те-
рапии необходима коррекция места введения, вида 
блокады и вводимых препаратов в зависимости от 
динамики состояния.

При выявлении  эмоционально негативного 
отношения к блокадам или выраженного страха, 
сопровождающегося вегетативно- висцеральными 
и поведенческими реакциями, необходимо возде-
ржаться от проведения блокады, либо отстрочить 
их применение на период, необходимый для прове-

дения мероприятий по психологической коррекции. 
При отсутствии эффекта от первых блокад, 

не следует тотчас же отменять этот вид лечения 
- необходимо тщательно проанализировать  воз-
можные причины неэффективности. Это могут 
быть неточный выбор места воздействия блока-
ды, неадекватность лекарственных препаратов, 
несоблюдение техники выполнения блокады, не-
верная оценка пациентом эффекта от блокады. 
На основании проведенного анализа необходимо 
провести соответствующую коррекцию.

В зависимости от конкретной ситуации и на-
личия показаний, блокады  могут выполняться в 
разных условиях: в стационаре, поликлинике, на 
дому. В любом случае следует помнить, что ин-
фильтрационная терапия относятся к малым хи-
рургическим вмешательствам и поэтому  условия 
их проведения должны соответствовать по соблю-
дению правил асептики и антисептики.

Выводы

1. Использование инфильтрационной тера-
пии с препаратом  Ксефокам в комплексе лечения 
больных с некомпрессионными (рефлекторными) 
синдромами  остеохондроза  позвоночника приво-
дит к достоверному улучшению результатов лече-
ния по сравнению с контрольной группой  (p<0,05).

2. При наличии показаний к инфильтраци-
онной терапии, блокады с препаратом Ксефокам 
необходимо проводить в наиболее ранние сроки 
для ускорения процессов восстановления и пре-
дотвращения перехода обратимых изменений в 
тканях в необратимые.

3. Соблюдение правил асептики и антисеп-
тики позволяет предотвратить осложнения от бло-
кад и эффективно применять этот метод лечения 
в комплексе лечебно- реабилитационных мероп-
риятий при остеохондрозе позвоночника.
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ТҰЖЫРЫМ

Бұл мақала омыртқаның остеохондрозын ем-
деу мәселесіне арналған. 

Қабынуға қарсы және ауру сезімталдығын 
жоятын Ксефокам дәрісін қолдана отырып, 
омыртқаның қалыпты жағдайының бұзылуы 
омыртқа остеохондрозын емдеуге салыстырмалы 
талдау жүргiзiлдi.

Салыстырмалы талдау әдiсімен остеохон-
дроз ауруын емедеуде осы препараттың өте 
тиiмдiлiгi толық дәлелденді. 

Науқастардың омыртқа остеохондроз ауруын  
Ксефокам (Лорноксикам) препаратымен қоса еме-
деу бақылау тобымен (p<0,05) салыстырғанда ем-
деу нәтижелерін толық жақсартуына алып келдi.

РЕЗЮМЕ

Статья посвящена актуальной проблеме ле-
чения больных с остеохондрозом позвоночника. 
Проводится сравнительный анализ лечения боль-
ных с некомпрессионными синдромами остеохон-
дроза позвоночника методом инфильтрационной 
терапии (медикаментозных блокад) с использова-
нием препарата Ксефокам (лорноксикам), обла-
дающим противовоспалительным и обезболиваю-
щим эффектом. Методом сравнительного анализа 

достоверно доказана эффективность препарата в 
лечении больных остеохондрозом. Использование 
инфильтрационной терапии с препаратом Ксефо-
кам в комплексе лечения больных с некомпрес-
сионными (рефлекторными) синдромами  остео-
хондроза  позвоночника приводит к достоверному 
улучшению результатов лечения по сравнению с 
группой  сравнения(p<0,05).  
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РАННЯЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ  
ТРАВМЕ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

This article describes the experience of early rehabilitation and contraindications for early rehabilitation in patients with severe 
trauma of the central nervous system. The data shows a direct correlation between early onset of rehabilitation, more attention to 
exercise therapy and physiotherapy. With a combination of complex rehabilitation measures possible to achieve a better quality of 
life of patients who have had severe brain and spinal injuries. Early beginning of rehabilitation is an integral part of treatment for 
patients with severe trauma of central nervous system, which should involve various specialists.

Введение 

Проблема реабилитации пациентов с тяже-
лой травмой центральной нервной системы при-
обретает все большую актуальность в связи с на-
растанием травматизма [7, 8]. В настоящее время, 
в связи модернизацией нейрохирургического и 
анестезиологического оборудования, ростом опы-
та нейрохирургов, пациентов с тяжелой травмой 
центральной нервной системы удается спасти, 
однако качество жизни таких пациентов резко сни-
жается [1, 3, 4, 5, 6]. Это представляет огромную 
социальную и медицинскую проблему. По данным 
статистики, только в США ежегодно регистрирует-
ся 1,6 млн. пострадавших, из них 800 000 обраща-
ются в службу спасения и другие амбулаторные 
службы, около 270 000 госпитализируется [10-13]. 
Каждый год от 70 000 до 90 000 пострадавших ос-
таются с разной степенью инвалидизации [13, 15]. 
Затраты на восстановление здоровья, утраченно-
го вследствие ЧМТ, оцениваются в сумму около 35 
миллиардов долларов ежегодно [9, 12]. Суммар-
ные потери общества от утраты трудоспособности 
и затраты на обеспечение медицинской помощи 
составляют около 100 миллиардов долларов в год 
[2, 9]. Таким образом, ранняя реабилитация играет 
огромную роль в комплексном лечении. Доказана 
корреляция между ранним началом реабилитаци-
онных мероприятий и результатом [19]. 

Материалы и методы исследования

Проведен анализ 176 пациентов с тяжелой 
травмой центральной нервной системы, находив-
шихся на лечении в АО РНЦНХ в 2010 г.  

Из общего числа, 10 пациентов поступали в 
крайне тяжелом состоянии, по шкале комы Глаз-
го менее 4-5 баллов, с нарушением витальных 
функций. Все были прооперированы в экстренном 
порядке, но, несмотря на проведенный комплекс 

мероприятий,  пациенты погибали в отделении ин-
тенсивной терапии на 1-2 сутки. 

Из числа пациентов с тяжелой цервикальной 
травмой умерло двое пациентов, поступавших с 
клиникой сдавления и тяжелого ушиба спинного 
мозга, бульбарными расстройствами, нарушени-
ем сердечной и дыхательной деятельности.  

Начало реабилитационных процедур уже в 
острый период тяжелой черепно-мозговой травмы  
способно существенно улучшить качество восста-
новления высших психических функций (ВПФ), 
и в итоге качество жизни выздоравливающего 
человека. Проведение реабилитации связано с 
изменением структуры комплексного подхода к 
больному со стороны медицинского персонала и 
других специалистов.

Методами нейрореабилитации в нашей кли-
нике являются физиотерапевтические процедуры, 
лечебная физкультура, восстановительно-обуча-
ющие программы, психостимулирующие методы, 
лечебное питание. 

Реабилитационные комплексы в этих случаях 
направлены на устранение двигательных, стато-
координаторных нарушений, поражений функции 
черепных и периферических нервов, бульбарных 
расстройств, нарушений памяти и речи, наруше-
ний функции тазовых органов, болевых синдро-
мов.
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Противопоказаниями к ранней реабилитации 
следует считать наличие: 1) выраженной обще-
мозговой симптоматики и нарушений гемодина-
мики; 2) гипертермии; 3) осложнения, обусловлен-
ные оперативным вмешательством; 4) высокой 
степени риска повторной острой сосудистой це-
ребральной катастрофы; 5) выраженных нару-
шений психического статуса больных; 7) тяжелой 
соматической патологии. В этих случаях лечение 
сводится к обычному послеоперационному веде-
нию больного.   

Клиническая картина

В послеоперационном периоде на фоне про-
ведения интенсивной медикаментозной терапии 
и нормализации жизненно важных функций, ран-
няя реабилитация начинается уже в отделении 
реанимации и интенсивной терапии. Проводится 
коррекция  основного обмена, путем назначения 
индивидуальных диет, с учетом результатов ла-
бораторных исследований, состояния больного и 
антропометрических параметров. Как можно рань-
ше начинают медикаментозную стимуляцию желу-
дочно-кишечного тракта с применением энтераль-
ного питания. Начинают с энтерального введения 
глюкозо-солевых смесей с последующим перехо-
дом на сбалансированные смеси. К третьим сут-
кам пациент получает 2000-4000 ккал/сут и 1,5-2 
г/кг массы тела белка в сутки. Это позволяет в 2-3 
раза снизить число желудочно-кишечных кровоте-
чений, что является мерой профилактики вторич-
ной ишемии мозга, предупреждает развитие бел-
ково-энергетической недостаточности и ускоряет 
реабилитацию больных.

Специально обученный медицинский персо-
нал  с целью ранней профилактики спастичности 
и контрактур начинает выполнять активные и пас-
сивные движения в конечностях, сгибание и раз-
гибание в крупных суставах. Так же проводится  
массаж конечностей, вибрационный массаж для 
улучшения дренажной функции бронхо-легочной 
системы, переворачивание через каждые 60-90 
минут.

Основными критериями начала реабилита-
ции после перевода больного из отделения ин-
тенсивной терапии  являются, уровень сознания 
10-11 баллов и выше, стабильные витальные фун-
кции. После перевода  в профильное отделение 
пациент осматривается врачом физиотерапевтом, 
лечебной физической культуры и врачом лечеб-
ной диеты.

Эффективность применения физиотерапев-
тических методов лечения зависит от правильно-
го выбора необходимого раздражителя с учетом 

состояния больного, общей реактивности орга-
низма, активности процесса или выраженности 
отдельных его симптомов, сопутствующих забо-
леваний, площади и локализации раздражаемой 
зоны, интенсивности и длительности воздействия 
и т.д. 

Часто целесообразным бывает сочетание 
ряда физических методов, дополняющих друг 
друга. Однако положительный эффект наступает 
лишь при оптимальных дозировках и сочетаниях 
суммарного раздражителя. Необходимо помнить о 
возможном обострении основного или сопутству-
ющего заболевания, ухудшении или нарушении 
функции сердечнососудистой, дыхательной, не-
рвной и других систем.

В условиях отделения физиотерапии, либо 
если это возможно в палате проводятся следую-
щие физиотерапевтические процедуры:

- электростимуляцию различных групп мышц 
- глазодвигательных, мимических, глоточных (как 
внутриглоточно, так и чрезкожно), мышц конечнос-
тей и туловища, мочевого пузыря и кишечника при 
нарушении их функции;

-  электрофорез с различными препаратами и 
по различным методикам: траснкраниально, тран-
сорбитально, трансаурально, трансназально; на 
воротниковую зону, грудную клетку, область рубца 
(электроэлиминация); 

- гальванизация или воздействием ультра-
звуком;

- дарсонвализацию, ультразвук, индуктотер-
мию, УВЧ, магнитотерапию, внутривенное или 
чрескожное лазерное облучение крови; 

- магнитотерапия.
Целесообразно назначение комбинирован-

ных физиотерапевтических процедур, потенциру-
ющих друг друга. Например, предварительное оз-
вучивание глазодвигательных, мимических мышц 
ультразвуком перед их электростимуляцией.

Особое значение имеет раннее начало лечеб-
ной физкультуры и массажа которые, проводятся  
с целью профилактики контрактур, остеопороза, 
борьбы с гипоксией, обеспечения дополнитель-
ной афферентной импульсации в очаге пораже-
ния, улучшения периферической и центральной 
гемодинамики, функций сердечнососудистой и 
дыхательной систем, трофики тканей. Примене-
ние различных видов ортезов в раннем периоде 
способствует формированию нормальной походки 
и ранней профилактики осложнений. 

Наблюдение пациентов после выписки пока-
зывает, что 92 пациентам перенесшим тяжелую 
черепно-мозговую травму удалось социально 
адаптироваться. Последствия были представлены 
вегето-сосудистой дистонией, незначительными 
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головными болями, психологическими отклонени-
ями. У 43 пациентов парезы и параличи различ-
ной степени тяжести разрешились в условиях от-
деления, в среднем сила конечностей составила 
4 балла. Несмотря на проводимый комплекс ме-
роприятий, 2 пациентов перешли в вегетативное 
состояние, средний койко-день составил 75 дней. 
При наблюдении через 6 месяцев отмечался час-
тичный выход из вегетативного состояния в виде 
самостоятельного глотания, более осмысленного 
взгляда, фиксации взора на предметах. 

Так же нами прослежен отдаленный период 
тяжелой травмы центральной нервной системы у 
данных пациентов при помощи шкалы Бартеля.

Динамика исходов тяжелой черепно-мозго-
вой травмы в течении 12 месяцев с помощью шка-
лы Бартеля.

Из полученной диаграммы видно, что на 
фоне проводимого комплекса реабилитационных 
мероприятий наиболее быстрое улучшение состо-

яния происходит в промежутке от шести до десяти 
месяцев.

Неотъемлемой частью реабилитационной 
программы являются занятия с психологом. Наш 
центр оснащен специально оборудованной сен-
сорной комнатой, где пациенты находятся в ком-
фортных условиях, проводится воздействие с по-
мощью приятных оттенков цветов, музыки, звуков, 
окружающих предметов  логопедом.

Логопедом проводятся занятия по коррекции 
речи, с помощью различных компьютерных про-
грамм, проводится музыкальная терапия, когда 
пациент поет наиболее любимые песни, чаще из 
детства. Кроме того, выполняются занятия на-
правленные на разработку мимической мускула-
туры, стимуляция глоточных рефлексов.

Заключение

Результаты литературных и наших данных 
показывают прямую зависимость между ранним 
началом реабилитации, большим вниманием к 
лечебной физкультуре и физиотерапии, и положи-
тельным эффектом лечения. С помощью комби-
нации комплекса реабилитационных мероприятий 
возможно достижение улучшения качества жизни 
пациентов, перенесших тяжелую черепно-мозго-
вую и спинальную травмы. Начало ранней реаби-
литации является неотъемлемой частью лечения 
пациентов с тяжелыми повреждениями централь-
ной нервной системы,  которое должно проводит-
ся с участием специалистов различного профиля.   
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РЕЗЮМЕ

В данной статье описан опыт ранней реаби-
литации и противопоказания к ранней реабилита-
ции у пациентов с тяжелой травмой центральной 
нервной системы. Данные показывают прямую 
зависимость между ранним началом реабилита-
ции, занятиями лечебной физкультурой и более 
полным восстановлением пациента. С помощью 
комбинации комплекса реабилитационных мероп-

риятий возможно достижение улучшения качества 
жизни пациентов перенесших тяжелую черепно-
мозговую и спинальную травмы. Начало ранней 
реабилитации является неотъемлемой частью 
лечения пациентов с тяжелыми повреждениями 
центральной нервной системы,  которое должно 
проводиться с участием специалистов различного 
профиля.   

ТҰЖЫРЫМ

Осы мақалада  орталық жүйке жүйесінің ауыр 
жарақатын алған пациенттерді оңалту және ерте 
оңалту қарсы көрсетілімдер туралы сиппаталған.   
Физиотерапия және емдік дене шынықтыруға 
көп көңіл бөлінеді, осы мақалада берілгендер 
ерте басталған оңалтудың арасындағы тура 
тәуелділікті көрсетеді. Оңалту іс шараларының 

құрамдастырылған жиынтығының көмегімен ауыр 
бассүйек - ми және жұлын жарақататтарын алған 
науқастар өмірінің сапасын арттыру мүмкіндігі 
бар. Орталық жүйке жүйесі ауыр жарақатталған 
науқастар үшін әр түрлі бейіндегі мамандармен 
бірге ерте оңалтуды бастау өте маңызды деп 
есептеледі.
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Т.Т Керимбаев., Е.А. Урунбаев, В.Г. Алейников, Е.В Кисаев., А.Б. Сансызбаев, И.Ж. Галиев, 
М.А. Тлеубергенов, А.Б. Калиев, А.М. Садыков

БЕЛ ОМЫРТҚАСЫНЫҢ ДЕГЕНЕРАТИВТІК АУРУЛАРЫН ЕМДЕУГЕ 
ЖОТАЛЫҚ ӨСІНДІ АРАЛЫҚ ДІАМ ИМПЛАНТЫМЕН БЕКІТУ ӘДІСІН 

ҚОЛДАНУ ТӘЖІРИБЕМІЗ

 «Республиқалық нейрохирургия ғылыми орталығы» АҚ,  Астана қ.

Dynamic stabilization method can be used as an independent method of surgical treatment for degenerative lesions of the spine, 
or in combination with other previously known operations. Preservation of anatomical structures of the spine, biocompatibility of 
materials and lack of complications in the implementation of this method makes it possible to widely use the method in neurosur-
gical practice.

Зерттеудің мақсаты

Бел омыртқасының дегенеративтік ауру-
ларын хирургиялық жолмен емдеудегі жоталық 
өсінді аралық ДІАМ имплантымен бекітуді қолдану 
тәжірибемізді түйіндеп, алғашқы нәтижелерін 
мәлімдеу.

Материалдар мен әдістер

Жоталық өсінді аралық динамикалық ДІАМ 
импланты(сурет № 1) 19-73 жас аралығындағы 87 
науқасқа пайдаланылды. 

Клиникалық синдромның патоморфологиялық 
себебі омыртқа аралық диск жарығы және про-
трузиясы, остеофиттер, омыртқа каналының сте-
нозы, сегментарлық тұрақсыздық. 78 жағдайда 
жоталық өсінді аралық ДІАМ имплантты қояр ал-
дында жұлын түбіршігінің декомпрессиясы жаса-
лынды. Ал қалған 9 науқасқа тек  омытрқа аралық 
спондилодез жасалынды. Жасалынған оталардың 
клиникалық, рентгенологиялық нәтижесі операция-
дан кейін 6 ай мерзім ішінде бақыланды.

Нәтижелері

Операциядан 3 және 6 айдан кейін тек-
серілген науқастардың орташа Освестри индексі 
ең минимальді көрсеткішке дейін төмендеген. 
Жоталық өсінді аралық ДІАМ имплантын пайда-
лану арқасында омыртқа аралық дискінің негізі-
нен артқы, аз мөлшерде ортаңғы бөлігінің биіктігі 
өскен.

Сегментарлық бұрыштың  аздаған кішіреюі 
орын алса да кифоздық деформация бір де бір 
жағдайда тіркелген жоқ.Сагиталды жазықтықтағы 
флексионды-экстензиалық тұрақсыздық операция 
жасалған сегменттерде екі есеге дейін азайды. 
Омыртқаның сегментарлық қатынастарындағы 
қол жеткізген коррекция дәрежесі операциядан 6 

ай өткенде де сақталды.Имплантты орнатуға бай-
ланысты асқынулар орын алған жоқ. Имплантпен 
байланысқа түскен, жақын орналасқан сүйектің 
резорбциясының рентгенологиялық белгілері тір-
келген жоқ. 

Қорытынды: жоталық өсіндіаралық дина-
микалық ДІАМ имплантымен бекіту әдістемесі 
техникалық жағынан оңай, омыртқаның 
анатомиялық құрылымдарын бұзбайды. 
Омыртқаның сегментарлық  тұрақсыздығын ем-
деуге ғана емес, сонымен қатар оның алдын алу 
үшін де кеңінен пайдалануға болады.

Омыртқаның дегенеративтік зақымдануының 
патогенезін құрайтын фазалардың бірі 
тұрақсыздық, яғни, омыртқа сегментінің 
тұрақсыздығы. Сол себепті жоталық өсінді-
аралық динамикалық  имплантымен бекіту әдісі  
омыртқаның дегенеративтік зақымдануының па-
тогенездік негізі бар ем түрі болып табылады.                                                                                  
Әртүрлі биомеханикалық қағидаттарға негіз-
делген, омыртқаларды алдыңғы дене аралық және 
артқы бөлігін бекітуге арналған омыртқалардың 
сегменттерін динамикалық тұрақтандыру  әдістері 
мен сан алуан түрлері өңделген. Мұндай әдістерге 
омыртқааралық дискілерді протездеу, Брон-
сард байламымен бекіту(Bronsard's ligament)[4, 
5], Граф бойынша «лигаментопластика» [7, 11], 
DYNESYS аспабымен динамикалық бекіту [15] 
жатады. Омыртқаны тұрақтандыруға бағытталған 
құрылғылардың жаңа түрі бел омыртқалары сег-
менттерін динамикалық бекітуге арналған жоталық 
өсінділер аралық импланттар болып табылады. 

Зерттеудің мақсаты жеке тәжірибемізді жал-
пылау және DIAM жоталық өсінділер аралық 
динамикалық импланттарын қолдана отырып 
жүргізілетін бел омыртқаларының дегенера-
тивті зақымдануларының хиругиялық емінің 
нәтижелерін бағалау. 
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Материалдар мен әдістер

Зерттеуге бел омыртқаларының дегенератив-
ті зақымданулары бойынша DIAM импланттарын 
қолдана отырып операция жасалған 87 науқас 
қосылған. Олардың 39-ы ер, ал 48-і әйел; жас 
аралықтары 19 – 73. «Medtronic» фирмасының 
DIAM  импланты силиконнан дайындалған, сырты-
нан ласанды қабықпен қапталған және екі бекітуші 
лигатурасы бар(Сурет №1). 

Сурет 1.

«Medtronic» фирмасының DIAM  импланты
Операцияға көрсеткіштер омыртқалардың деге-
неративті паталогиялары салдарынан дамыған 
интенсивті, консервативті емге берілмейтін 
компрессиялық түбіршікті және рефлекторлық 
ауырсыну синдромдары болды. Диагностикалық 
жиынтыққа клинико - неврологиялық, рентген-
ографиялық  МРТ мен КТ зерттеулері кірді.

Сурет 2. 

Импланты ендіру кезеңі.
Операциялар әдеттегі жоталық өсінді аралық 

имплант бекіту тәсілімен жасалды. Жоталық 
өсінді аралық байлам алынып, арнайы аспап 
арқылы лавсанды қабықпен қапталған силикон-
нан дайындалған имплант орналастырылды (Су-
рет 2), екі бекітуші лигатуралар арқылы көршілес 
омыртқалардың жоталық өсінділеріне бекітіледі 
(Cурет 3, 4).

 

Сурет 3.

Имплантантты операцияның кезеңдері.

Сурет 4

Барлық науқастарда бір сегменттің жоталық  
өсінділері арасын бекіту жасалды. 

62 науқаста клиникалық симптоматикасының 
патоморфологиялық субстраты омыртқаралық 
дискінің жарығы, оның ішінде 4 жағдай реци-
див; 5 науқаста спондилоартроз немесе омыртқа 
денелерінің жиектік остеофиттері салдарынан 
дамыған омыртқа өзегінің дегенеративті сте-
нозы болған; омыртқааралық дискінің протру-
зиясы немесе жарығы мен омыртқа өзегінің 
стенозының бірлесе кездесуі 16 науқаста болды. 
Бақыланушылардың барлығында омыртқааралық 
дискілердің дегенерациясының МРТ-белгілері 
болған. Емнің нәтижелерін комплексті бағалауды 
операциядан кейін 10-14 күннен соң 87 науқаста, 
2 айдан соң 35, 6 айдан соң 10 науқаста жүргіздік. 
Неврологиялық жағдайының, 10 балдық шкала 
бойынша ауырсыну синдромының қарқындылық 
динамикасын, сонымен қатар Освестри ин-
дексі бойынша науқастардың функционалды 
белсенділігінің бұзылысының айқындылығын (ODI 
– Oswestry Disability Index) бағаладық. 
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Операциялардан кейінгі алғашқы күндерде 
және 6 айдан кейін КТ, МРТ жасалынды (Суреттер 
5, 6). 

Сурет 5.

Операциядан кейінгі КТ- көрініс.

Суреттер 6, 7.

Операциядан кейінгі МРТ – көрініс.

Нәтижелері

Операциядан кейінгі кезеңде науқастардың 
басым көпшілігінде (80 науқаста) алғашқы аптаның 
ішінде, жиі операциядан кейін келесі күні жиі ауыр-
сыну синдромы толық немесе айтарлықтай басыл-
ды. Қол жеткізген нәтиже 3 және 6 айдан кейін де 
сақталды. 

Жоталық өсінділер аралық имплантты орна-
ту әдісі қарапайым және хирургиялық араласудың 
уақытын айтарлықтай ұзартпайтынын атап өткен 
жөн. Осыған қоса, жоталық өсінділер аралық бекі-
ту операцияларынан – ригидті транспедикулярлы 
және денеаралық конструкциялар қолданылатын 
декомпрессиялық-тұрақтандырушы, жарақаттығы 
жағынан айтарлықтай ұтымдылығымен ерекшеле-
неді.  

Неврологиялық дефицит ауырсыну синд-
ромына қарағанда ұзақ уақыт қалпына келді, кей 
жағдайларда толық емес, бұл аурудың ұзақтығына 
және жүйке-тамырлық құрылымдарының зақым-
далу ерекшелігіне байланысты болды. 

Неврологиялық дефициттің толық неме-
се жартылай қалпына келуі 82 (85 %)  науқаста 
байқалды. 

Науқастардың функционалды белсенділігін 
ODI  бойынша 0 - ден 100 %-ға дейінгі шкаламен 
бағаладық. ODI 0 ден 20 % аралығында болғанда 
қабілеттілігі минимальді деп бағаланды,  20 мен 
40 % – әлсіз,  40 пен 60 % – айтарлықтай күрделі, 
60 және 80 % аралығы – мүгедектікке әкелетін,  
80 мен 100 % – науқасты төсекке таңатын неме-
се симптомдарының күшеюі ретінде бағаланды. 
Біз зерттеген науқастарда операциядан кейін 3 
және 6 айдан соң ODI –дың орташа мәні мини-
мальді бұзылыстар деңгейіне дейін төмендеді. 
Инфекциялық және имплантты орнатуға байла-
нысты асқынулар болмады. 

Сүйек тінінің имплантпен байланысу 
аумағында резорбцияның рентгенологиялық бел-
гілері 6 айға дейін байқалмады. Рентгенометриялық 
зерттеулердің нәтижелері жоталық өсінділер-
аралық динамикалық бекітудің биомеханикалық 
әсерін бағалауға мүмкіндік берді.  

Операция алдындағы рентгенологиялық 
зерттеулерде көптеген науқастарда сегментарлық 
тұрақсыздық немесе гиперқозғалғыштық бел-
гілері анықталған болатын. Атап айтқанда, саги-
тальді кеңістікте 3 мм-ден артық флексионды-
экстензиондық гиперангуляция және линиялық 
трансляция   38 (39,6 %) науқаста, тракциялық 
шпорлар –  92 (95,8 %), бейтарап жағдайдағы 
3мм-ден артық ретролистез –  18 (18,8 %), ваку-
ум-феномен  3 (3,1 %) науқаста болды. Жоталық 
өсінділер аралық имплантты орнатқаннан кейін 
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артқы, аз деңгейде ортаңғы дене аралық кеңістіктің 
биіктігі артқан, алдыңғы бөлігі өзгеріссіз қалған. 
Сәйкесінше сегментарлы бұрыш азайды,бірақ 
имплант қойған деңгейде бір де бір жағдайда 
кифоз байқалмады. Бел лордозының бұрышы 
операцияға дейін де, кейін де өзгеріссіз қалды. 
Жоталық өсінділераралық динамикалық бекіту 
операция жасалған сегменттердегі қозғалысты 
шектеді, оған сегментарлы бұрыштың флексион-
ды-экстензионды амплитуданың төмендеуі дәлел. 

Бұған қоса, бел омыртқаларының қозғалыс 
көлемі өзгермеді. Жоталық өсінділераралық 
бекіту импланттарының әр түрін қолдануға бай-
ланысты омыртқалардың рентгенометриялық 
көрсеткіштері арасында нақты айырмашылықтар 
жоқ. Динамикалық бекіту нәтижесінде қол жеткіз-
ген сегментарлы байланыстарды реттеу 3 және 6 
айдан кейінгі бақылауда да  сақталды. 

Талқылау

 Заманауи импланттық құрылымдарды және 
материалдарды пайдалану 90 % жағдайда омыртқа 
аралық блок түзуге мүмкіндік береді. Дегенмен, 
бізге белгілі болғандай, омыртқаның дегенера-
тивті зақымданулары кезіндегі спондилодездің 
клиникалық нәтижелері рентгенологиялық 
нәтижелерімен салыстырғанда барлық жағдайда 
жақсы бола бермейді.

Декомпрессиялық та, тұрақтандырушы 
операциялардың да өз кемшіліктері бар. 
Декомпрессиялық операциялар омыртқаның 
тұрақсыздығын дамытады немесе күшейтеді. 

Спондилодездің сан алуан түрлерінің ин-
вазивтілігі жоғары және хирургиялық асқынулар 
қаупі де жоғары. Бұған қоса, ригидті бекіту іргелес 
жатқан омыртқа сегменттеріне түсетін  жүктемені 
күшейтеді және олардың дегенерациясын же-
делдетуі мүмкін[3, 6, 14]. Осы тұрғыдан алғанда 
динамикалық бекіту физиологиялылығы жағынан  
жақын, себебі ол, омыртқа сегменттерінің қозғалыс 
деңгейінің басқарылуын сақтауға бағытталған.

 Бел омыртқаларын динамикалық бекі-
ту саласындағы соңғы құрастыру жұмыстары – 
жоталық өсінділераралық DIAM импланты.  Бел-
гілі жағдай, жоталық өсінділердің дистракциясы 
кезінде сары байлам, фиброзды сақинаның артқы 
бөлігі созылады және буындық өсінділердің рекли-
нациясы дамиды, нәтижесінде омыртқа өзегінің 
және омыртқааралық тесіктердің өлшемдері 
артады. Бұл, омыртқа өзегінің дегенеративті 
стенозының кейбір түрлерінде, сонымен қатар  
омыртқаны тұрақтандыру үшін ригидті және 
динамикалық жоталық өсінділераралық имплант-
тарды пайдалануға негіз болды. [8, 10].

Біз жеке тәжірибемізде бел омыртқалары 
остеохондрозының хирургиялық емінде DIAM 
имплантын қолданудың талдауларын жүргіздік. 
Динамикалық жоталық өсінділераралық бе-
кіту 87 науқасқа жүргізілді. Клиникалық 
синдромдардың патоморфологиялық субстрат-
тары омыртқааралық дискілердің протрузиясы, 
жарығы, остеофиттер, омыртқа өзегінің дегене-
ративті стенозы, сегментарлы тұрақсыздық болып 
табылды. 65 науқаста жоталық өсінділераралық 
бекітуді нерв түбіршіктерінің декомпрессиясымен 
бірге жасадық, басқа 8 жағдайда іргелес жатқан 
сегменттің динамикалық бекітілуі қоса жүргізілді. 
Емнің клиникалық нәтижелері, операциядан кейін 
6 айға дейін бақылау жүргізу айтарлықтай жақсы 
көрсеткіштер берді, бірақ бұл жайында әзірге 
жарық көрген мәліметтер аз.[1, 2, 13].

DIAM динамикалық фиксация имплантының 
басты артықшылығы оның  жарақаттаушы әсерінің 
аз және хирургиялық орындалуының оңай болуын-
да. Имплантты қолдануға байланысты асқынулар 
болмады. Операциядан кейін 6 айға дейін 
рентгенологиялық бақылауда импланттың орны-
нан ығысуы және сынуы, сонымен қатар онымен 
шекаралас сүйек тінінің резорбциясы байқалмады. 
Рентгенологиялық зерттеулер жоталық өсінділер-
аралық DIAM имплантын орнатқаннан кейін артқы, 
аз деңгейде ортаңғы дене аралық кеңістіктің биік-
тігі артқанын көрсетті. 

Сегментарлы бұрыштың біршама азайғанына 
қарамастан, хиругиялық араласу аумағында бір де 
бір жағдайда кифоздық деформация болған жоқ. 
Жоталық өсінділераралық динамикалық бекіту 
операция жасалған сегменттің флексионды-экс-
тензионды қозғалысын айтарлықтай шектеді, оған 
сегментарлы бұрыштың флексионды-экстензи-
онды амплитудасының екі есеге дейін төмендеуі 
дәлел. 

Операцияға дейін анықталған гипер-
қозғалғыштық барлық жағдайда жойылған. 
Клинико-рентгенологиялық зерттеулер біз-
ге жоталық өсінділераралық бекітудің сегмен-
тарлы қозғалысқа аксиальді және фронтальді 
кеңістіктердегі әсерін бағалауға мүмкіндік бермеді. 
Дегенмен, адам омыртқаларынан дайындалған 
препараттарда in vitro жүргізілген зерттеулер-
де, имплантпен бекіту тек флексионды-экстен-
зионды қозғалысты ғана емес, сонымен бірге 
тұрақсызданған омыртқа сегменттерінің аксиальді 
ротациялық қозғалысын шектейтіні анықталды [9].

Қорытынды

Жоталық өсінділер арасын динамикалық 
DIAM имплантымен бекіту бел омыртқаларының 
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сегментарлы қозғалысын шектейді, сонымен бірге 
омыртқаның буындық өсіндісі мен омыртқааралық 
дискілердің артқы бөлігіне жүктемені азайта-
ды. Бұл әдіс техникалық орындалуы жағынан 
жеңіл, омыртқаның анатомиялық құрылымының 
бұзылыстары болмайды және сегментарлы 
тұрақсыздықты жоюға да, алдын алу мақсатында 
да қолданылады. Бақылау мерзімінің жеткілік-
сіз болуы қалыптасқан хирургиялық әдістермен 
салыстырғанда динамикалық жоталық өсінділер 
аралық бекітудің тиімділігін толық бағалауға 

мүмкіндік бермеді. Дегенмен, теориялық тұрғыдан 
қарағанда операция жасалған омыртқалар 
сегменттерінің қозғалыс деңгейін басқаруды сақтау 
науқастың әдеттегі өміріне бейімделуіне оңтайлы 
жағдай жасайды деуге болады. Омыртқа сегментін 
тұрақтандырудың мұндай әдісіне омыртқалардың 
дегенеративті өзгерістерінің ерекшеліктерін еске-
ре отырып және қолданылған бекіту әдісінің кеш 
нәтижелерін зерттеу мақсатында нақты қолдану 
көрсеткіштерін анықтаған жөн.
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ТҰЖЫРЫМ

Жоталық өсінділер арасын динамикалық 
DIAM имплантымен бекіту әдісін омыртқаның де-
генеративті ауруларын емдеуде жеке хирургиялық 
тәсіл ретінде де және басқа да белгілі оталармен 
бірге қолдануға болады. Омыртқаның анатомиялық 

құрылымдарын сақтауы, биологиялық сәйкестік 
дәрежесі, операцияны орындау қарапайымдығы 
әдісті нейрохирургиялық тәжірибеде кеңінен 
пайдалануға мүмкіндік береді.

РЕЗЮМЕ

Способ динамической стабилизации можно 
использовать как самостоятельный способ хи-
рургического лечения при дегенеративных пора-
жениях позвоночника, так и в комбинации с дру-
гими известными ранее операциями. Сохранение 

анатомических структур позвоночника, биологи-
ческая совместимость материалов и отсутствие 
осложнений при выполнении этого метода позво-
ляет широко применять метод в нейрохирургичес-
кой практике.
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С.К. Акшулаков, Ч.С. Шашкин, Б.Т. Канафин, А.Б. Калиев, А.М. Садыков

ПРЕДПОСЫЛКИ ДЛЯ ВНЕДРЕНИЯ НЕЙРОСТИМУЛЯЦИИ  
СПИННОГО МОЗГА В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

Every year in Kazakhstan performed more than 2,000 surgeries on the spine. One of the outcomes of the spine surgery is Failed 
back surgery syndrome (FBSS). According to some international clinics, 10 - 20% of operated patients suffer from chronic back 
and/or legs pain, and reduced quality of life. We assessed the incidence of chronic low back and/ or legs pain in Astana city. The 
total number of patients with FBSS according to the city of Astana was 43 patients. If we extrapolate this data to the Republic of 
Kazakhstan, the average number of patients with chronic neuropathic pain in the back and legs will be about 1600-2000 people. 

Введение

Ежегодно в Казахстане производится более 
2000 хирургических вмешательств на позвоноч-
нике. Благодаря наличию диагностических воз-
можностей, хирургия позвоночника стала более 
доступной и обширной.

Одним из исходов оперативного вмешатель-
ства на позвоночнике является синдром опе-
рированного позвоночника (Failed back surgery 
syndrome). Синдром оперированного позвоноч-
ника является одной из наиболее частых причин 
хронических болей в спине и ногах и остается 
важной проблемой мирового здравоохранения. 
По данным некоторых мировых клиник, у 10- 20 % 
оперированных больных развиваются хроничес-
кая боль в спине и/или ногах и снижение качес-
тва жизни. К примеру, в Великобритании каждый 
год возникает около 2000 новых случаев FBSS [1].  
Частота встречаемости этого синдрома колеблет-
ся от 5 до 10% всех операций (Davis, 1994) до 15-
50% (М.С.Гельфенбейн, 2000) в зависимости от 
характера оперативных пособий, подбора паци-
ентов, методов оценки результатов лечения и так-
тики послеоперационного ведения больных. Если 
экстраполировать мировые данные на Республику 
Казахстан, доля  синдрома оперированного поз-
воночника составит 500-600 случаев в год.  Эта 
группа пациентов имеет неблагоприятный прогноз 
для выздоровления и представляет важнейшую 
медицинскую и социальную проблему, так как на 
нее приходится до 80% затрат здравоохранения 
на лечение болей в спине [3, 4]. Особенностью 
данной патологии является пик заболеваемости в 
трудоспособном возрасте (около 40 лет). 

Основной причиной хронической нейропа-
тической боли является повреждение нервных 
структур, в результате длительного механического 
воздействия, воспалительного процесса или инт-
раоперационная травма нервов.  Механизм боле-

вого синдрома при хронических болях в спине и/
или ногах заключается в возникновении патологи-
ческого импульса исходящего из ганглия заднего 
нервного корешка и спинного мозга, в результате 
чего возникает синдром хронической нейропати-
ческой боли. 

Синдром оперированного позвоночника ха-
рактеризуется хроническими болями в спине и/
или ногах после перенесенной операции на поз-
воночнике. 

Одним из методов лечения хронической ней-
ропатической боли в спине и/или в ногах является 
нейростимуляция спинного мозга. Нейростимуля-
ция спинного мозга (НССМ) - метод воздействия 
слабых электрических импульсов на нервные 
структуры спинного мозга, с целью блокировки 
различные нейрогенных патологических состо-
яний. При этом вместо боли пациент ощущает 
легкое чувство покалывания в зоне боли (парес-
тезии). Нейростимуляция спинного мозга является 
малоинвазивным, не деструктивным, безопасным 
и обратимым методом лечения. 

В 1967 году Shealy et al.  впервые успешно 
выполнил имплантацию электродов в задние от-
делы спинного мозга. С 1972 года метод начал 
широко применяться в Германии, Швеции, Швей-
царии и Франции. К 1975 году число пациентов 
перенесших имплантацию  электродов достигло 
3000 человек по всему миру(2). От 10% до 40% па-
циентов перенесших оперативные вмешательства 
на пояснично-крестцовом отделе позвоночника 
страдают так называемым синдромом неудачной 
операции на позвоночнике [1].

Метод нейростимуляции спинного мозга при-
меняется уже более 40 лет. Более 100 000 паци-
ентам страдающим хроническими болями выпол-
нена успешная имплантация нейростимуляторов. 

Вопрос экономической эффективности ме-
тода нейростимуляции становится все более ак-
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туальным. Это связано с высокой стоимостью 
метода нейростимуляции спинного мозга, оши-
бочная восприятие метода нейростимуляции 
спинного мозга как чрезмерно дорогого и не вы-
годного в экономических аспектах. Однако выпол-
нено множество исследований указывающих на 
экономическую эффективность и оправданность 
метода НССМ. Так по данным Krishna Kumar et 
al. стоимость метода НССМ на одного пациента 
за 5 летний период составила 29б123 долларов, 
стоимость консервативной терапии за анало-
гичный период составила 38,029 долларов. При 
этом 15% пациентов перенесших имплантацию 
нейростимулятора вернулись на работу. В группе 
пациентов получавших консервативное лечение 
никто из пациентов не смог вернуться к труду [5]. 
Наблюдение в течении 3,1 лет показало что, стои-
мость нейростимуляции спинного мозга составила 
31,530 долларов, тогда как стоимость повторной 
операции составила 38,160 долларов [6].    

Нейростимуляция спинного мозга при син-
дроме оперированного позвоночника требует 
особого, тщательного отбора пациентов. Для 
включения пациентов в группу для тестовой ней-
ростимуляции спинного мозга имеются опреде-
ленные критерии:

- Отсутствие эффекта от проводимого комп-
лексного, консервативного лечения;

- Отсутствие  показаний к хирургическому ле-
чению;

 - Хронический болевой синдром длительнос-
тью более 6 месяцев;

- Присутствие нейропатического компонента, 
не опухолевой природы;

- Несколько перенесенных оперативных вме-
шательств на позвоночнике; 

- Психологическое состояние пациента, поз-
воляющее адекватно оценивать собственное со-
стояние и способность управлять системой для 
пациента;

- Отсутствие проявлений другой серьёзной 
хронической патологии;

- Отсутствие в анамнезе употребления нарко-
тиков и алкоголизма;

Критериями исключения для 
нейростимуляции спинного мозга следующие:

- Психологическая неустойчивость пациента;
- Наркотическая или алкогольная зависи-

мость в анамнезе;
- Коагулопатии;
- Предыдущие неудачные попытки нейрости-

муляции;

- Показания к хирургическому лечению;
- Неадекватная семейная обстановка;
- Неспособность пациента понять механизм 

функционирования системы нейростимуляции;
- Локальная инфекция в области планируе-

мой имплантации;
- Наличие патологического процесса, метал-

лической конструкции, препятствующие проведе-
нию электрода в эпидуральное пространство;

- Неприятие пациентом зависимости от сти-
мулятора.

При осмотре пациента необходимо обратить 
особое внимание на психологическое состояние 
пациента. После общего осмотра пациента, сбо-
ра анамнеза, оценки неврологического статуса и 
оценки представленных данных нейровизуализа-
ционных методов диагностики производится оцен-
ка интенсивности болевых ощущений. Оценка 
интенсивности болевого синдрома проводится по 
Визуальной Аналоговой Шкале (ВАШ). 

После положительного решения о проведе-
нии имплантации нейростимулятора  начинается 
подготовка к тестовой стимуляции спинного мозга. 
Тестовая стимуляция спинного мозга выполняется 
с целью окончательного решения вопроса об им-
плантации постоянного нейростимулятора. Под-
готовка к операции проводится по общим хирур-
гическим правилам. Имплантация стимуляторов 
спинного мозга выполняется в операционной, со-
гласно правилам асептики и антисептики. Опера-
ция выполняется в условиях местной анестезии. 
Обязательным условием проведения импланта-
ции стимулятора спинного мозга является нали-
чие электронно-оптического преобразователя (С-
дуги). 

После имплантации тестового стимулятора 
пациент обучается управлению программатором 
пациента. Длительность тестового периода длит-
ся от 3 до 14 дней. Индикатором эффективности 
нейростимуляции спинного мозга является умень-
шение интенсивности болевого синдрома на 50% 
и более по ВАШ. При достаточной эффективности 
тестовой нейростимуляции спинного мозга выпол-
няется второй этап лечения – имплантация посто-
янного нейростимулятора.  

Материалы и методы

Целью нашего исследования является оцен-
ка заболеваемости хроническими болями в спине 
и ногах на примере города Астана.

В таблице 1 указано количество пациентов по 
данным восьми поликлиник по городу Астана.
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Таблица 1

Количество пациентов по данным восьми поликлиник по городу Астана

Наименование заболевания/
поликлиника

№1 №2 №3 №4 №5 №6 №7 №8

Синдром оперированного 
позвоночника (FBSS).

4 4 2 11 12 - 5 5

Результаты и их обсуждение

Общее количество пациентов состоящих на 
диспансерном учете составило 43 пациента. Па-
циенты были консультированы, изучены данные 
анамнеза, выполнено неврологическое обследо-
вание, изучены результаты КТ, МРТ. Основными 
жалобы предъявляемыми пациентами являются 
боли в поясничной области и/или в нижних ко-
нечностях различной локализации. В анамнезе 
у пациентов имеется перенесенная операция по 
поводу остеохондроза поясничного отдела поз-
воночника, грыжи диска различной локализации. 
При этом, отмечено, что наиболее часто встре-
чающийся уровень поражения является  L4-L5, 
L5-S1. Пациенты регулярно получают медикамен-
тозное лечение нестероидными противовоспали-
тельными средствами (НПВС), внутривенное вве-
дение различных препаратов, витаминотерапию, 
физиотерапевтическое лечение, занятия ЛФК, 
как в условиях поликлиники так в стационарных 
условиях. При этом, эффект от проведенного ле-
чения пациентов не удовлетворяет, снижение ин-
тенсивности боли отмечается на короткий период 
времени (до 14-26 дней), а у некоторых пациентов 
эффекта вовсе нет.  

Интенсивность боли была оценена по визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ). 26 пациентов 
(60%) оценили интенсивность своей боли в 8-9 
баллов. Остальные 17 пациентов (40%) дали 
оценку в 6-7 баллов по ВАШ. 

Таким образом, 60% опрошенных пациентов 
испытывают интенсивную боль в поясничной об-
ласти и/или в нижних конечностях снижающую ка-
чество жизни пациентов. По результатам опроса 

пациентов, а так же при беседе с врачами невро-
логами выяснилось, что пациенты регулярно при-
нимают нестероидные противовоспалительные 
средства с целью обезболивания. Пациенты пло-
хо спят ночью, снижен эмоциональный фон.

Если экстраполировать данные по г. Астана 
на Республику Казахстан, с учетом пациентов, не 
обращающихся за медицинской помощью, зани-
мающихся самолечением, нетрадиционными ме-
тодами терапии, то среднее количество пациен-
тов с хроническими нейропатическими болями в 
спине и ногах составит около 1600-2000 человек.

Заключение

Таким образом, хронические болевые синд-
ромы после оперативных вмешательств на поз-
воночнике становятся актуальной проблемой в 
Казахстане. Это связано с прогрессом в нейрохи-
рургии и ортопедии, возрастающим числом опе-
раций на позвоночнике. Синдром оперированного 
позвоночника становится не только медицинской 
но и социальной проблемой, вызывающей нетру-
доспособность пациентов и значительное сниже-
ние качества жизни. 

Внедрение новых методов диагностики и ле-
чения в отечественную нейрохирургию позволит 
значительно улучшить показатели диагностики 
и лечения пациентов. Метод нейростимуляции 
спинного мозга позволит проводить лечение паци-
ентов с хроническими болевыми синдромами, тем 
самым, улучшить качество жизни и восстановить 
трудоспособность, снизить стоимость лечения 
данных пациентов.
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ТҰЖЫРЫМ

Қазақстанда жыл сайын омыртқаға 2000-нан  
астам хирургиялық оталар өткізіледі. Оталған 
омыртқа синдромы операциялардың салдарының 
бірі болып есептеледі. Әлемдік клиникаларының  
есебі бойынша, 10-20  % науқастарында өмірінің 
сапасы төмендеуі және аяқтарының немесе/және 
арқасының созылмалы  ауырсынуы синдромы пай-
да болады. Астана қаласы бойынша аяқтарының 
немесе/және арқасының  созылмалы ауырсынуы 

сырқаттанушылығының есебін жүргіздік.
Астана қаласындағы емханалардың есебі 

бойынша диспансерлік есептегі науқастардың 
жалпы саны 43 болып табылды. Егер Астана 
қаласының есебін Қазақстан Республикасына са-
лып көрсек аяқтарының немесе/және арқаның со-
зылмалы нейропатиялық ауырсынуымен ауыра-
тын науқастарының орташа саны 1600-2000 адам 
болып табылады.

РЕЗЮМЕ

Ежегодно в Казахстане производится более 
2000 хирургических вмешательств на позвоноч-
нике. Одним из исходов оперативного вмеша-
тельства на позвоночнике является синдром опе-
рированного позвоночника (Failed back surgery 
syndrome). По данным некоторых мировых клиник, 
у 10- 20 % оперированных больных развиваются 
хроническая боль в спине и/или ногах и снижение 
качества жизни. Нами проведена оценка заболе-

ваемости хроническими болями в спине и/или но-
гах на примере города Астана. Общее количество 
пациентов состоящих на диспансерном учете по 
данным поликлиник города Астана  составило 43 
пациента. Если экстраполировать данные по г. Ас-
тана на Республику Казахстан, среднее количест-
во пациентов с хроническими нейропатическими 
болями в спине и ногах составит около 1600-2000 
человек.
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ОПУХОЛИ БОКОВЫХ ЖЕЛУДОЧКОВ:  
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

АО  «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

The work is devoted to the one of an actual problems of neurosurgery - the surgical treatment of intraven-
trucular brain tumors. The article presents the results of treatment of 11 patients. Described in details the clini-
cal presentation and histological data, illustrated the main complications and methods for their prevention. 

Введение

Опухоли боковых желудочков являются ред-
кими опухолями головного мозга, которые состав-
ляют от 0,81%  до  1,6% от всех опухолей голо-
вного мозга.  Учитывая медленный рост опухоли, 
позднее развитие клинической симптоматики диа-
гноз верифицируется, когда   опухоль достигает 
уже больших размеров [1, 2], вызывая дальней-
шую окклюзию ликворных путей. Так же выявле-
но, что при гидроцефальных изменениях боковых 
желудочков повышается опасность возникновения 
кровотечения из значительно расширенных пол-
нокровных субэпендимарных вен и вен сосудис-
тых сплетений [3-6], которые могут быть причиной 
неблагоприятного исхода заболевания. 

Опухоли данной локализации имеют разную 
гистологическую структуру, наиболее часто встре-
чаются астроцитомы, эпендимомы, олигодендрог-
лиомы, папиллома сосудистого сплетения и 
менингиомы [1,7].  Такие опухоли,  как гигантокле-
точная субэпендимарная астроцитома, субэпен-
димома, пилоцитарная астрацитома, нейроцито-
ма, карцинома сосудистого сплетения, тератома, 
киста сосудистого сплетения, гемангиобластома, 
эпидермальная опухоль, кавернозная ангиома и 
метастатическая карцинома относятся  к редким 
внутрижелудочковым опухолям [1,7-9].

Хирургический доступ к области боковых же-
лудочков является одним  из  сложных, который 
обусловлен  глубокой локализацией опухоли, ин-
тимной связью  с  многочисленными перфорат-
ными артериями, кровоснабжающими глубинные 
отделы головного мозга, а также из-за тесной вза-
имосвязи с проводящими путями головного мозга.

Таким образом, учитывая всю сложность си-
туации, хирургия данной области  должна сводить  
к минимальному риску повреждение коры, под-
корковых и сосудистых структур.  [7]. Существует 
множество хирургических доступов к опухолям  

боковых желудочков, среди которых малотравма-
тичным является удаление опухоли через транс-
кортикальный и  транскаллезный доступы.

Помимо хирургического лечения дополни-
тельно применяется: адъювантная лучевая  тера-
пия, радиохирургия и химиотерапия, что позволя-
ет улучшить  исход заболевания. [10-25]. 

Летальность в послеоперационном периоде 
составляет не больше 10%. Основными причина-
ми летальности  являются эмболия легочной арте-
рии и вторичные кровоизлияния. 

Цель исследования

Целью настоящего исследования является 
оценка частоты встречаемости опухолей боковых 
желудочков в структуре нейроонкологической па-
тологии, выявление особенностей клинического  
течения, а так же результатов хирургического ле-
чения.

Материалы и методы

В Республиканском научном центре нейро-
хирургии, в отделении  патологии ЦНС с 2009 г. 
по 2011 г. с опухолью головного мозга различной 
гистологической структуры  пролечено 1120 паци-
ентов, среди них с опухолью боковых желудочков 
прооперировано 11 (0,98%) пациентов.

Результаты

Нами проведен ретроспективный анализ,  
изучены истории болезни пациентов, где выяв-
лено: что возрастной промежуток  заболеваемос-
ти  опухолью боковых желудочков  от 19 - 60 лет 
(средний возраст 35 лет),  различие соотноше-
ний в зависимости от пола особо не выявлено.  В 
большинстве наблюдений исходный рост опухоли 
из левого бокового желудочка – у 8 пациентов, 
в правом – у 3 пациентов, в 3-х случаях опухоль 
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прорастала в  полость третьего желудочка.  От на-
чала проявления первых симптомов заболевания  
до постановки диагноза проходил в среднем 1 год. 
На момент выявления опухоли, она достигала уже 
больших размеров.

Клиническая картина заболевания проявля-
лась в виде: гипертензивно – гидроцефального 
синдрома -7 больных (63,6%), изменениями  на 
глазном дне -  6 больных (54,6%), интеллектуаль-
но-мнестические нарушения - 5 больных (45,4%), 
чувствительными  нарушениями  и общемозговой  
симптоматикой - 4 больных (36,4%),  эпилептичес-
кими припадками -  2 больных (18,2%). В большин-
стве случаев опухоли боковых желудочков ослож-
нялись развитием окклюзионной гидроцефалии  - 8 
пациентов (73%). 

Всем 11 пациентам произведено оперативное 
вмешательство. Из них 4 пациентам произведе-
но  тотальное удаление опухоли,  субтотальное –  

6 пациентам, и в одном случае оперативное лече-
ние было  ограничено ликворошунтирующей опе-
рацией. 

Основным хирургическим доступ к опухоли 
был транскортикальный (90%),  транскаллезный 
доступ использован только в 1 случае. Так же всем 
больным после операции  был установлен конт-
рольный вентрикулярный дренаж,  проводилось КТ 
и/или МРТ головного мозга в течении 24-48 часов. В 
некоторых  случаях  для адекватного мониторинга 
внутричерепного давления (ВЧД) был установлен 
датчик ВЧД.  Данная тактика  позволила вовремя 
диагностировать осложнения и адекватно провести 
коррекцию лечения.

Гистологическая вариабельность опухолей бо-
ковых желудочков была разнообразна,  в большинс-
тве случаев это были опухоли  глиального ряда и 
медленно - растущие (Low-grade).  Таблица 1. 

Таблица 1.  
Гистопатология по классификации ВОЗ (2007г.)

№  Тип опухолей Степень злокачественнос-
ти (Grade) 

Кол-во пациентов

 Нейроэпительальные опухоли 

1 Субэпендимарная астроцитома G = I 2 (18,2%)
2
 
 

Эпендимома  
доброкачественная G = I 1 (9,1%)
анапластическая G = III 2 (18,2%)

3 Центральная нейроцитома G =  II 2 (18,2%)
4 Ганглиома G =  I 1 (9,1%)

Нейрональные и смешанные нейронально - глиальные опухоли
5 Центральная нейроцитома G =  II 1 (9,1%)

 Опухоли оболочек 
6 Менингиома атипичная G =  II 1 (9,1%)

Результаты лечения представлены в таблице 2. 
После операции у 6 (54,5%) больных  отмечалось 
улучшение состояния -  регресс неврологического 
дефицита,  2 (18,2%) пациентов выписаны с не-
врологическим дефицитом при умеренной инва-
лидизации и 2 (18,2%) выписаны в вегетативном 
состоянии. Летальный исход был в 1 (9,1%) слу-
чае, причиной которого явилось  кровоизлияние  в 
остатки опухоли.

Развитие вентрикулита и кровоизлияние в 
опухоль были основными осложнениями после 
операции -  4 (36,4%) больных. Результаты лече-
ния показали, что после субтотального удаления 
опухоли повышается риск кровоизлияния в опу-
холь. 
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Выводы

В результате исследования выявлено, что  
опухоли боковых желудочков являются редкой па-
тологией, встречаются в 0,98% от  всех опухолей 
головного мозга и диагностируются на поздних 
стадиях  заболевания. 

Опухоли данной локализации сопровождают-
ся  в большинстве случаев окклюзионной гидро-
цефалией.  

После субтотального удаления опухоли по-
вышается риск кровоизлияния в опухоль. При 
удаление опухоли больших размеров или при суб-
тотальном удалении опухоли целесообразно уста-
новливать  вентрикулярный  дренаж и/или  датчик 
для измерения  ВЧД.  
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ТҰЖЫРЫМ

Жұмыс нейрохирургияның маңызды 
мәселелерінің бірі – бас миының бүйір 
қарыншалары ісіктерінің хирургиялық еміне 
арналған. Бұл зерттеуде 11 науқасты емдеу 

нәтижесі көрсетілді. Клиникалық көріністері мен 
гистологиялық зерттеудің мағлұматтары бейне-
ленген, негізгі асқыныстары мен олардың алдын 
алу әдістері сипатталған.  

РЕЗЮМЕ

Работа посвящена одной из актуальных про-
блем нейрохирургии - хирургическому лечению 
опухолей боковых желудочков головного мозга. 
В работе представлены результаты лечения 11 

больных. Подробно описана клиническая картина 
и данные гистологического исследования, осве-
щены основные осложнения и методы их профи-
лактики.      
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Patients with brain tumors require close attention to medical issues resulting from their disease and therapy. Effective medi-
cal therapy results reduces morbidity and mortality, improved quality of life. The most frequent neurological problems 
arise from seizures, peritumoral edema, venous tromboembolism, fatigue and cognitive dysfunctions. This article focus-
es on the most important findings or treatment of the most relevant medical complications among patients with brain tumors.  

Судорожный синдром

Судороги являются наиболее частой причи-
ной болезненных состояний, связанных с опухоля-
ми головного мозга. Частота судорог у пациентов 
с опухолями головного мозга варьируется от 30 до 
70%. Пациенты с глиомами низкой степени злока-
чественности наиболее часто подвержены риску 
судорог (60-85%), чем с глиомами высокой сте-
пени злокачественности (20-40%) и метастазами 
в головной мозг (15-20%) [1-3]. Корковые опухоли 
более эпилептогенные, чем глубинные. 

Патофизиология судорог не до конца изуче-
на. Предполагаемые механизмы включают в себя 
дисбаланс между подавляющими и возбуждающи-
ми, в основном глутаматергическими механизма-
ми, изменениями перитуморальных тканей, и свя-
занные с этим деафферентацией кортикальных 
полей. Они в свою очередь вызывают эпилепто-
генный очаг, который может быть на расстоянии 
от опухоли [4].

Профилактические противоэпилептические 
препараты (ПЭП) часто используются на основе 
индивидуальных предпочтений лечащего врача, 
а не на основе доказательной медицины. Мета-
анализ пяти рандомизированных исследований 
403 пациентов с глиальными опухолями, менин-
гиомами и метастазами выявило отсутствие поло-
жительного результата от противоэпилептической 
профилактики с использованием фенобарбитала, 
фенотоина или вальпроевой кислоты у пациентов 
без указания в анамнезе судорог [5]. Другой мета-
анализ исследовал потенциальное улучшение ре-
зультатов от противоэпилептической профилакти-
ки после удаления супратенториальных опухолей 
с предпочтением использования фенотоина для 
профилактики раннего судорожного синдрома. 
Однако не было доказательств, что фенотоин или 

карбамазепин снижает возникновение судорог в 
сравнении с плацебо и с группой, не получавших 
лечение ПЭП [6]. 

Известные побочные эффекты антиконвуль-
сантной терапии включают в себя сыпь (включая 
синдром Стивенса-Джонсона), миелосупрессию, 
слабость, атаксию, гепатотоксичность, остеома-
ляцию, тремор и когнитивные дисфункции. Встре-
чаемость и тяжесть побочных эффектов выше 
у пациентов с опухолями головного мозга, чем у 
других пациентов, получающих антиконвульсанты 
[7-9]. Учитывая недостаточность доказательств, 
поддерживающих использование профилакти-
ческой антиконвульсантной терапии, Американ-
ская Академия Неврологии утверждает, что про-
филактическое назначение ПЭП не должно быть 
рутинным для пациентов с первично диагности-
рованными опухолями головного мозга (стандарт) 
и должно быть уменьшено и отменено в течение 
первой послеоперационной недели у пациентов, 
у которых не отмечали судороги (рекомендация) 
[7]. Несмотря на эти рекомендации 89% взрослых 
пациентов с глиомами в настоящем исследовании 
получают ПЭП, при этом только у 32% отмечаются 
судороги [10].

В случае если у пациентов с опухолью го-
ловного мозга имеются судороги, показана дли-
тельная терапия ПЭП из-за высокого риска во-
зобновления судорог. Даже если полный контроль 
за судорогами не может быть достигнут, терапия 
ПЭП может снизить тяжесть и частоту судорог. 

Выбор ПЭП должен быть основан на лекарс-
твенном взаимодействии с противоопухолевыми 
препаратами. 

Фенотоин, карбамазепин, окскарбазепин и 
фенобарбитал известны как ферментсодержа-
щие ПЭП, потому что они вырабатывают фермент 
CYP450, снижающий уровень противоопухолевых 
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препаратов в плазме. Ферментсодержащие ПЭП 
также влияют на дексаметазон, который исполь-
зуется в лечение перитуморального отека мозга. 
Дексаметазон вырабатывает фермент CYP450, 
который потенциально снижает уровень ПЭП, 
метаболизирующиеся системой цитохром Р450. 
И наоборот, использование ферментсодержащих 
ПЭП может привести к необходимости увеличения 
дозы дексаметазона для оказания терапевтичес-
кого эффекта [11]. Вальпроевая кислота является 
ингибитором CYP450 и снижает клиренс других 
медикаментов, метаболизирующихся данным пу-
тем. Большинство новых ПЭП (например лако-
замид, леветирацетам, габапентин, прегабалин, 
ламотриджин, топирамат, тиагабин и зонизамид) 
не вырабатывают CYP450 и должны иметь пред-
почтение при назначении пациентам с опухолями 
головного мозга [12-14]. Несколько исследований 
показали, что монотерапия леветирациетамом бе-
зопасна и эффективна при лечении и профилак-
тике судорог у пациентов с опухолями головного 
мозга. Основные принципы лечения эпилепсии 
применимы к пациентам с опухолями головного 
мозга. Пациенты должны лечиться одним препа-
ратом в наименьшей дозе, которая эффективно 
контролирует судороги. 

В таблице 1 и 2 представлены наиболее час-
то применяемые ПЭП с их дозами, побочными 
эффектами, доказанными US FDA показаниями. 
Если начальная доза не работает в высокотоле-

рантной дозе, пациенту показано подключение 
второго препарата. Использование множествен-
ных ПЭП должно быть сдержанным в сложных 
случаях из-за побочных эффектов, усиливающих-
ся с увеличением количества применяемых ПЭП. 
Имеются несколько исследований по сравнению 
эффективности разных ПЭП. Выбор ПЭП для каж-
дого пациента основывается на анализе побочных 
эффектов, фармакокинетики, особенностях, при-
ема и метода действия.

Многие противоопухолевые препараты ис-
пользуются в лечение пациентов с опухолями го-
ловного мозга, такие как цисплатин, карбоплатин, 
кармустин и метатрексат, которые взаимодейству-
ют с ПЭП, такими как фенитоин, снижая их биоак-
тивность. Предполагаемые механизмы включают 
в себя замедленную абсорбцию ПЭП, выделение 
фермента цитохром CYP450 и повреждение свя-
зывания белка. Не известно взаимодействие темо-
золомида с ПЭП. Вальпроевая кислота ингибиру-
ет глюкуронидацию SN-38, активного метаболита 
иринотекана, наиболее сильно снижая уровень 
иринотекана. Дополнительно было показано, что 
она понижает гистон деацетилазу, цель некоторых 
терапевтических агентов, таких как вориностат и 
панобиностат, в развитии глиом и других раков. Их 
использование у пациентов, получающих эти пре-
параты, в последующем должно быть прекращено 
[15, 16].

Таблица 1

 Фермент-индуцирующие противоэпилептические препараты, используемые 
для лечения пациентов с опухолями головного мозга

№ Фермент-индуци-
рующие ПЭП

Доза Побочные эффекты Подходящие 
для монотера-
пии

1 Карбамазепин От 400 мг до 2400 мг в 
день в 2-4 приемаТар-
гетная концентрация в 
плазме (ТКП): 8 µg/mL- 
12 µg/mL

Дремота, головокружение, дип-
лопия, супрессия костного мозга 
(особенно лейкопения), сыпь, ги-
понатриемия, гепатотоксичность, 
аритмия

Да

2 Окскарбазепин От 1200 мг до 2400 мг в 
день в 2-4 приема ТКП:  
12 µg/mL-30 µg/mL

Дремота, головокружение, дип-
лопия, сыпь, тошнота, гипонатри-
емия, гепатотоксичность, лимфо-
аденопатия

Да

3 Фенитоин От 15 мг/кг до 20 мг/кг, 
затем 3-5 мг/кг  в день в 
1-2 приема ТКП: 10 µg/
mL-20 µg/mL

Дремота, головокружение, сыпь, 
гиперплазия десен, супрессия 
костного мозга (особенно лей-
копения), гепатотоксичность, 
нейропатия, мозжечковая де-
генерация, дефицит фолиевой 
кислоты, остеомаляция, волчан-
ка, лимфоаденопатия

Да
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4 Фенобарбитал От 10 мг/кг до 20 мг/кг, 
затем 1-3 мг/кг  в день 
однократно ТКП: 15 µg/
mL-40 µg/mL

Седация, дремота, снижение 
когнитивных функций, гипер-
активность, сыпь, супрессия 
костного мозга  (редко),  гепато-
токсичность (редко), контрактура 
Дюпюитрена, снижение либидо

Да

5 Пиримидон От 750 мг до 2000 мг в 
день в 3 приема ТКП: 5 
µg/mL-12 µg/mL ТКП: 5 µg/
mL-12 µg/mL

Те же, что и у фенобарбитала Да

Таблица 2

Не индуцирующие фермент противоэпилептические препараты,  
используемы для лечения пациентов с опухолями головного мозга

№ Не индуциру-
ющие фер-
мент ПЭП

Доза Побочные эффекты Подтверж-
дение моно-
терапии при 
парциальных 
и вторично ге-
неральзован-
ных судорогах

1 Клоназепам 2-20 мг в день в 1-4 при-
ема

Дремота, атаксия, поведенческие рас-
стройства, гиперактивность, гиперса-
ливация, обострение судорог, гепато-
токсичность

Нет

2 Фелбамат 1200-3600 мг в день в 3-4 
приема

Риск апластической анемии или 
поражения печени, дремота, головная 
боль, тошнота, запор

Да 

3 Габапентин 900-4800 мг в день в 3-4 
приема

Дремота, головокружение, апатия, 
атаксия

Нет 

4 Ламотриджин 300-500 мг в день; 100-150 
мг в день в 1-2 приема, 
если принимается валь-
проевая кислота ТКП: 3-14 
µg/mL

Дремота, головокружение, апатия, 
атаксия, сыпь, гепатотоксичность

Переход на 
монотерапию

5 Леветирацетам 1000-3000 мг в день в 2 
приема

Дремота, апатия, нервозность, голо-
вная боль

Нет

6 Прегабалин 150-600 мг в день в 2-4 
приема

Дремота, головокружение, отек, сни-
жение концентрации, расплывчатое 
зрение, прибавка веса, атаксия

Нет

7 Тиагабин 32-56 мг в день в 2-4 
приема

Дремота, головокружение, апатия, 
нервозность, тремор,  снижение кон-
центрации

Нет

8 Топирамат 200-400 мг в день в 2 
приема

Дремота, апатия, снижение концентра-
ции, парестезия, потеря веса, камни в 
почках

Да

9 Вальпроевая 
кислота 

15-60 мг/кг в день в 3-4 
приема

Дремота, тошнота, тремор, тромбоци-
топения, гепатотоксичность, прибавка 
веса, выпадение волос, панкреатит

Да

10 Зонизамид 200-600 мг в день в 1-2 
приема 200-600 мг в день 
в 1-2 приема
ТКП: 10-30 µg/mL

Дремота, головокружение, анорексия, 
тошнота, головная боль, трудность 
концентрации, потеря веса, камни в 
почках

Нет

11 Лакозамид 100-400 мг в день в 2 
приема

Дремота, головокружение, атаксия, 
сыпь

Нет
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Перитуморозный отек 
Патофизиология. Вазогенный отек, который 

окружает многие опухоли головного мозга и силь-
но влияет на течение заболевания. Перитумо-
ральный отек появляется в результате нарушения 
гемато-энцефалического барьера, когда богатая 
белком жидкость аккумулируется во внеклеточном 
пространстве. Вазогенный отек имеет тенденцию 
к распространению больше в белом, чем в сером 
веществе [18]. Отек мозга, связанный с опухолью 
головного мозга нарушает синаптические переда-
чи, нарушает нервную возбудимость и приводит к 
головной боли, судорогам, фокальному невроло-
гическому дефициту и сонливости. Более того, не-
контролируемый отек мозга может быть причиной 
фатального исхода.

Большинство пациентов с опухолью головно-
го мозга и перитуморальным отеком может быть 
пролечено кортикостероидами. Снижение внут-
ричерепного давления и улучшение неврологи-
ческого дефицита обычно начинаются в течение 
нескольких часов. Системные кортикостероиды 
показаны всем пациентам с симптомами отека 
мозга. Дексаметазон является стандартным пре-
паратом, вследствие его относительно низкого ми-
нералокортикоидного действия, тем самым сни-
жая вероятность удержания жидкости, а также это 
может быть связано с низким риском инфекции и 
когнитивных расстройств по сравнению с другими 
кортикостероидами [19, 20]. 

У пациентов с выраженными симптомами 
обычная терапия дексаметазоном заключается 
в однократном введении 10 мг с последующим 
введением 4 мг 4 раза в день или по 8 мг дваж-
ды в день. Некоторые исследования утверждают, 
что низкие дозы (1-2 мг 4 раза в день) могут быть 
также эффективны, как и большие дозы, но менее 
токсичны у пациентов без возможного вклинения 
головного мозга [21].  Хотя дексаметазон чаще 
назначается в 4 дневных дозах, его период био-
логического полураспада достаточно длинный, 
чтобы назначать его дважды в день, что, несом-
ненно, более удобно для пациентов и исключает 
необходимость ночного введения. Чтобы миними-
зировать осложнения необходимо использовать 
наименьшую эффективную для контроля отека 
дозу. Абсорбция пероральных кортикостероидов 
очень хорошая и завершается через 30 минут пос-
ле введения. 

Вследствие того, что адекватное снижение 
внутричерепного давления из-за перитумораль-
ного отека может занять несколько дней приема 
стероидов, пациентам могут понадобиться допол-
нительные меры по снижению отека головного 
мозга, такие как поднятие головного конца кровати 

на 30 градусов, ограничение жидкости, гипервен-
тиляция, назначение маннитола, гипертоническо-
го раствора или диуретиков [23-25]. Осмолярная 
терапия маннитолом используется у пациентов 
с выраженным отеком мозга. Стандартная доза 
маннитола составляет 1 мг/кг (250 мл 20% раство-
ра). 

Несмотря на хороший эффект кортикостеро-
идов, они обладают большим количеством побоч-
ных эффектов. Общими побочными эффектами 
являются бессонница, тремор, икота. Имеются 
три группы осложнений, специфических для па-
циентов с опухолями головного мозга: гастроин-
тестинальные осложнения, стероидная миопа-
тия и оппортунистическая инфекция, такая как 
Pneumocystis jiroveci пневмония.

Эффективность профилактического лече-
ния для предотвращения развития пептической 
язвы у пациентов с опухолями головного мозга 
неизвестна. Возможно нет необходимости в про-
филактической терапии для большинства паци-
ентов, несмотря на высокий теоретический риск. 
Единственно, когда есть необходимость в приме-
нении НПВП, предпочтительно назначать НПВП 
– ингибиторы ЦОГ-2, которые снижают риск гас-
троинтестинальных осложнений. Профилактика 
запоров снижает риск развития перфорации ки-
шечника.

Стероидная миопатия достаточно сильно 
влияет на течение заболевания у пациентов с 
опухолями головного мозга и развивается в 20% 
случаев [26]. Начало обычно подострое, продол-
жается несколько недель, хотя может быть инди-
видуальная вариабельность. Некоторые пациенты 
чувствуют слабость уже после приема небольшой 
дозы на протяжении нескольких недель. Другие же 
наоборот, не испытывают никаких проблем даже 
после приема высоких доз кортикостероидов на 
протяжении месяцев или лет. Лечение стероид-
ной миопатии очень тяжелое. В идеале стероиды 
сразу должны быть отменены, но если их прием 
необходим, то доза должна быть наименьше воз-
можной. Восстановление после отмены стерои-
дов может продолжаться 2-3 месяца.

Оппортунистическая инфекция в виде 
Pneumocystis jiroveci пневмонии встречается у 
1,7-6,2% пациентов с опухолями головного моз-
га. У пациентов, принимающих стероиды и про-
лонгированный курс темозоломида риск развития 
Pneumocystis jiroveci пневмонии выше [27-29]. 
Поэтому этим пациентам должна быть назначена 
профилактическая терапия триметприм-сульфа-
метоксазолом (Ко-тримоксазол) по одной таблетке 
в день три раза в неделю во время приема стерои-
дов и 1 месяц после окончания терапии. 
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Также, у пациентов с опухолями головного 
мозга, принимающие кортикостероиды, возможно 
развитие кандидоза. Терапия нистатином, клотри-
мазолом, флуконазолом или итраконазалом весь-
ма успешна. 

Новым методом лечения отека головного 
мозга является применение анти-СЭФР (сосудис-
то-эндотелиальный фактор роста) моноклональ-
ных антител, таких как бевацизунаб. Этот класс 
медикаментов имеет большие шансы стать более 
эффективным и менее токсичным препаратом 
для лечения отека мозга, чем кортикостероиды 
[30-32].

Тромбоэмболические осложнения

Венозная тромбоэмболия является второй 
по частоте причиной смерти у пациентов с раком. 
Частота тромбоза глубоких вен (ТГВ) или тромбо-
эмболии легочной артерии (ТЭЛА) у пациентов с 
опухолями головного мозга варьирует от 3% до 
60% в различных исследованиях [33]. У пациентов 
с глиомами высокой степени злокачественности 
в дооперационный период частота варьирует от 
20 до 30% [33, 34]. Риск возрастает в послеопе-
рационный период у пациентов старше 60 лет, у 
пациентов с гемиплегией, глиобластомами и боль-
шими размерами опухоли, а также у пациентов 
получающих химиотерапию и гормональную тера-
пию. Проспективное исследование 77 пациентов 
с глиомами высокой степени злокачественности 
выявило 21%-ный риск развития ТГВ в течение 12 
месяцев с повышением до 32% в течение 24 ме-
сяцев. Патогенез ТГВ у пациентов с опухолями го-
ловного мозга недостаточно изучен. Нормальная 
ткань головного мозга богата источником тканево-
го фактора и клеточными поверхностными рецеп-
торами факторов VII/VIIа, которые играют цент-
ральную роль в запуске коагуляционного каскада. 
Чем выше злокачественнее опухоль, тем больше 
она выделяет тканевого фактора, усиливающего 
коагуляционный каскад.  

В связи с высоким риском развития венозной 
тромбоэмболии, пациенты с опухолями головного 
мозга, которым предстоит краниотомия, требуют 
адекватной профилактики. Методы профилактики 
венозной тромбоэмболии могут быть механичес-
кими, фармакологическими (например нефрак-
ционированный гепарин или низкомолекулярный 
гепарин) или их комбинация. Оптимальный ре-
жим профилактики еще до конца не установлен. 
Механические методы включают в себя раннюю 
активизацию, компрессионный трикотаж, электри-
ческую стимуляцию икроножных мышц, наружную 
пневматическую аппаратную компрессию. Иссле-

дования по механической профилактики у ней-
рохирургических больных демонстрируют предо-
твращение до 50% тромбоэмболий по сравнению 
с контрольной группой. Исследования, сравнива-
ющие пневматическую компрессию и применение 
гепарина у нейрохирургических больных, выявило, 
что гепарин снижает частоту развития венозной 
тромбоэмболии и ТЭЛА на 40-50%. Однако, часто-
та больших послеоперационных внутричерепных 
кровоизлияний может повышаться от основной ли-
нии на 1-3,9%, а то и выше 10,9% вследствие вве-
дения гепарина. Мета-анализ 4 исследований по 
тромбопрофилактике у пациентов с опухолями го-
ловного мозга показал, что нефракционированный 
гепарин или низкомолекулярный гепарин снижает 
риск венозной тромбоэмболии с 12,5% до 6,2% и 
является причиной кровотечения в 2% случаев. 

Нейрокогнитивные симптомы часто выявля-
ются на стадии диагностики опухолей головного 
мозга. К ним относятся апатия, депрессия, когни-
тивные расстройства. Апатия встречается чаще у 
пациентов с опухолями головного мозга высокой 
степени злокачественности. Анемия, ПЭП, хими-
отерапия, депрессия, побочные эффекты медика-
ментов вызывают апатию. Применяются психости-
муляторы, такие как модафинил, метилфенидат, 
армодафинил и другие. Они доказано улучшают 
психоповеденческие дисфункции. Когнитивные 
расстройства проявляются в виде нарушения па-
мяти, внимания, мотивации, настроения. В этих 
случаях также показано применение психостиму-
ляторов [35, 36]. 

Депрессия – частый симптом у пациентов с 
опухолью головного мозга. Депрессия может быть 
симптомом поражения лобных долей, действия 
медикаментов или быть частью психологического 
ответа на опухолевое заболевание. Согласно ис-
следованиям Glioma Outcome Project, у 93% опери-
рованных больных по поводу опухолей головного 
мозга, выявлены симптомы депрессии. В таких слу-
чаях показано назначение антидепрессантов [37].

Заключение

Судороги, отек головного мозга, тромбоэм-
болические осложнения, нейрокогнитивные дис-
функции и депрессия являются наиболее час-
тыми расстройствами у пациентов с опухолями 
головного мозга, влияющие на прогноз течения 
заболевания и увеличивающие летальность. Эф-
фективная медикаментозная терапия этих ослож-
нений позволит значительно улучшить качество 
жизни таких пациентов.
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ТҰЖЫРЫМ

Бас ми ісігі бар пациенттер ауруы және оның 
емделуіне байланысты ерекше қадағалауды ке-
рек етеді. Тиімді дәрі-дәрмек терапиясы  аурудың 
және өлім-жітімнің азаюына, өмір сапасының 
жоғарылауына әкеледі. Неврологиялық про-

блемалар құрысуды, перитуморальдық  ісінуді, 
веналық тромбоэмболияны, әлсіздік пен когни-
тивті дисфунк цияны тудырады. Бұл мақала  ми 
ісігі асқынуының ең маңызды емдеу аспектілерін 
талқылайды. 

РЕЗЮМЕ

Пациенты с опухолями головного мозга требу-
ют особого внимания в зависимости от заболева-
ния и ее терапии. Эффективная медикаментозная 
терапия приводит к снижению заболеваемости и 
летальности, улучшает качество жизни. Наибо-
лее часто неврологические проблемы вызывают 

судороги, перитуморальный отек, венозная тром-
боэмболию, слабость и когнитивные дисфункции. 
Данная статья фокусируется на наиболее важных 
аспектах лечения самых значимых осложнений 
опухолей головного мозга. 



131

Алфавитный указатель

А

Абаков Д.К. .................................................55 

Абдулгужина Р.М. .......................................... 6

Абдыкаримова С.М. ......................................60

Адильбеков Е.Б. ...................................... 23,72

Акшулаков С.К.  ....................................11, 115

Алейников В.Г. ................39, 45, 48, 49, 54, 109

Алиев А.Т. ...................................................25

Амиржанова А.К. .................................... 55, 57

Аношин  Ю.И. ............................... 8, 22, 43, 52

Аринова  Б.Р. .......................................... 63,67

Асылбеков У.Е. .............................................38

Аффи М.Х. ...................................................61

Аханов Г.Ж. .................................................63

Ахметов К.К. ................................................17

Б

Бабажанов Е.М. ............................................53

Байжигитов Ж.А ...........................................26

Балабаев О.К ....................58, 59, 69, 70, 60, 64

Барлубаева К.С. ..................................... 40, 41

Бегманов Т.А.    ............................................31

Бейсенов Б.О. .............................................  10

Бейсенова  Ж.О.  ..........................................67

Бердиходжаев М.С............................. 58, 59, 60

Буркутбаев К.С ............................................95

В

Волков И.В. ........................................... 46, 47

Г

Гаитова К.К. ................................................72

Галиев И.Ж.  .......20, 39, 45, 48, 49, 50, 54, 109,

Герантиди  Г.Л. ............................. 8,22, 43, 52, 

Гринюк В.С. .................................................20

Гужова И.В ..................................................12

Д

Даллакян Н.О. ..............................................66

Джанкабаев А.Б. ..........................................24

Дон О.А. ........................................................7

Досжанов Б. С.  .....................................10,119, 

Дюсембаев Р.М. ...................................... 19, 44

Е

Еликбаев Г.М. ..............................................31

Ерекешов А.Е. ..............................................38

Ж

Жангельдинова А.К. ............................... 57, 64

Жанисбаев А.К.  ...........................................24

Жетписбаев Б.Б. ....................................... 6, 77

Жумадильдина А.Ж.  .............................10, 119, 

И

Ибраимова А.А. ............................................80

Иванов И.В. .................................................27

Игисинов Н.С.  .............................................72

Ильясов Т.З. .......................................... 19, 44

Иманкулов С.А. ............................................84

Ингороква Г.И.  ............................................68

Исаев К.С. ...................................................26

К

Кайржанова Ф.А. ........................................ 105

Калиев А.Б.  .......................... 39, 105, 109, 115, 

Камзина А.Г ...................................... 59, 58, 60

Канафин Б.Т.  ............................................ 115

Кандыба Д.В ................................................62

Карабаев И.Ш.,  ..................................... 46, 47

Карибаев Б.М. ..............................................88

Касымханова А.Т. ..................................... 17, 9

Керимбаев Т.Т.  ..............39, 45, 48, 49, 54, 109, 

Ким А.В. .............................................7, 12, 29

Кисаев Е.В .....................39, 45, 48, 49, 54, 109, 

Кожакова К.К. ..............................................67

Крючков В.В.  ..............................................95

Кульманов Х.Б. ............................................38

Кульмирзаев М.А.  ........................................72

Кусаинов С.С. ..............................................44

Л

Лебедев К.Э. ................................18, 28, 32, 66

М

Маматханов М.Р. ............................... 18, 28, 66

Маргулис Б.А. ..............................................12

Махамбетов Е.Т. .................................58, 59,60

Молдахметов М.Б. .................................. 39, 41



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №2, 3 (27, 28), 2012132

Мусин Е.Ш. ..................................................57

Мустафин Х.А.  ...............10, 11, 39, 41, 42, 119, 

Н

Никатов К.А.. ...............................................24

Нургалиев К.Б. .............................................91

Нурдинов М.А.  ..................... 55, 57, 64, 69, 70,  

Нуриев Р. И.  ...............................................26

Нурпеисов А.З ............ 55, 57, 58, 59, 64, 69, 70,  

О

Оленбай Г.И.  ................................. 10, 11, 119, 

Омаров Е.К. .................................................44

Омаров С.С.,  ...............................................19

Оразмаханулы Ш. .........................................10

Отарашвили И.А.  .........................................68

П

Парфенов В.Е......................................... 46, 47

Поздняков А.В. .............................................12

Пяткина О.В. ................................................37

Р

Рабандияров М.Р .........................33, 34, 35, 60, 

Разумов А.А. ................................................38

Ребров М.В. ...................................... 20, 50, 56

Романова И.В. ..............................................12

Рыскельдиев Н.А.  ................ 119, 9, 10, 11, 119 

С

Савелло А.В. ................................................62

Садыков  А.М. ............... 23, 9, 17, 105, 109, 115

Садыков Б.Н ..................................... 39, 41, 42 

Салехов С. А. .................................... 39, 41, 42

Самачерных К.А. ..........................................27

Саменова А.Е. ............. 55, 57, 58, 59, 64, 69, 70  

Самочерных К.А. ............................... 12, 30, 36

Сансызбаев А.Б.  ........................................ 109

Сафяников М.Б..  .........................................44

Свистов Д.В.. ...............................................62

Сидорович Р.Р. .............................................61

Смагулов Ф.Х. ................................... 58, 59, 60

Смеянович А.Ф. ............................................61

Сыгай Н. А.. ............................................... 119

Сысоев К.В. .................................................32

Т

Танкачеев Р.Ш.  ...........................................95

Тельтаев Д.К.  ..............................9, 10, 11, 119  

Тлеубергенов М.А.  ...............................39, 109, 

Токшекенова Р.А. .............................. 58, 59, 60

Токшекенова Р.О. .............................. 64, 69, 70

Турсынов Н.И. ................................... 58, 59, 60

У

Урунбаев Е.А.  ................39, 45, 48, 49, 54, 109, 

Х

Хачатрян В.А. ............................... 7, 12, 27, 66 

Хорбаладзе Л.Д.. ..........................................68

Ц

Цветков  В.И. ............................... 8, 22, 43, 52, 

Цибиров А.А. ...............................................62

Ч

Чернов В.Ф ............................ 13, 14, 20, 50, 56

Чернов Д.В.  ..................................... 20, 56, 50

Чмутин Г.Е. ..................................................66

Ш

Шашкин Ч.С.  ...............................105, 115, 124

Шевцов М.А. ................................................12

Шершевер А.С. .............................................66

Шипай А.П. ..................................................61

Шпеков А.С ....................................... 58, 59, 60

Ы

Ырысов К.Б.  ................................................84











Т

ТОО “Universal Business Systems” Establishment” (UBS Establishment) - является авторизованным дилером и партнером 
компаний Hewlett-Packard, APC, Microsoft, Autodesk, Liebert, Xerox, Oracle в Центральной Азии и Республике Казахстан. 

Компания UBS Establishment, учрежденная холдинговой группой компаний Mideast Data Systems (MDS), ведущих свою 
деятельность в Средней Азии, Африке, Европе, Америке и Центральной Азии, является казахстанским юридическим лицом, на 
сегодняшний день со 100% казахстанским  капиталом. 

Открывшись в 1994 году в Алматы, наша компания со временем получила свою известность на территории всего Казахстана. 
На протяжении последних десяти лет компания UBS Establishment стала поистине крупнейшим поставщиком компьютерного 
оборудования для большинства нефтегазовых компаний, банков, международных организаций и мультинациональных 
компаний, ведущих свою деятельность на территории Республики Казахстан. 

Наша финансовая стабильность, быстрое и своевременное выполнение заказов на поставку компьютерного оборудования и 
программного обеспечения, ориентация на удовлетворение запросов клиентов, а также хорошо подготовленный технический 
персонал - всё это в значительной степени придает весомость нашей компании и вносит вклад в рост и успех компании. 
Инженеры нашей компании прошли обучение и сертификацию в компаниях Hewlett-Packard, APC by Schneider Electric, Microsoft. 

Выбрав компанию UBS Establishment, вы обретете надежного партнера и получите возможность вместе с нами строить 
эффективные проекты. Среди наших клиентов ведущие компании, работающие на рынке Республики Казахстан. В целом, наша 
база данных насчитывает более 700 клиентов. 

Секреты нашего успеха:
•  Полное и безусловное выполнение заключенных договоров 
•  Исчерпывающий спектр услуг по созданию вычислительных систем любой сложности 
•  Индивидуальный подход к каждому заказчику 
•  Наличие опытных квалифицированных специалистов 
•  Кратчайшие сроки поставки в любой регион Казахстана, страны ближнего зарубежья 
•  Гибкая ценовая политика
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Ликво-шунтирующие системы
Клапаны и катетеры позволяющие регулировать количество СМЖ(спинно-мозговой жидкости). Codman 
производит клапаны постоянного и программируемого давления, а также ряд 
принадлежностей. Основные преимущества клапанов: высокая точность и надежность.

Bactiseal
Катетеры для ликво-шунтирующих систем и наружного дренажа с антимикробной пропиткой, разработанная в 
целях уменьшения риска инфицирования поверхностей катетеров грам-положительными микроорганизмами. 
Антибиотики выделяются на поверхность катетера в течениe 28 дней после имплантации.

Malis
Система биполярной коагуляции с блоком ирригации. Используется для резания и коагуляции.

ICP Express
Система мониторинга внутричерепного давления. Позволяет отслеживать точное значение ВЧД в режиме 
реального времени. Отличительными особенностями системы являются миниатюрность датчика и 
мобильность монитора.

Duraform
Имплантат для закрытия дефектов твердой мозговой оболочки. Изготовлен из биологически совместимого 
материала на коллагеновой основе. Не требует сшивания, достаточно просто наложить имплантат. С течением 
времени имплантат рассасывается и заменяется собственной тканью мозговой оболочки. Duraform может 
быть использован как для закрытия дефектов на голове и на позвоночнике, так и для предотвращения 
спаечных процессов.

ПЕРЕДОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В НЕЙРОХИРУРГИИ И НЕЙРОРЕАНИМАЦИИ

Офис в Москве:
121614 Россия, г. Москва ул. Крылатская д. 17, к. 3, эт. 2
Тел.: +7 495 580-7777, Факс: +7 495 580-7878

Офис в Алматы:
г. Алматы, Тимирязева 42, пав. 23А

Тел.: 8 727 245 88 10

За более подробной информацией обращайтесь:
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Imagine Campaign: Neuromag Brain Activity

...detecting brain activity precisely  
when and where it occurs

With Elekta Neuromag®, it’s reality.
Elekta Neuromag is a highly sophisticated magnetoencephalography 
system used to localize epileptic foci before surgery and in clinical 
research of the brain. With its unique sensor design and millisecond 
resolution, Elekta Neuromag provides the sensitivity needed for  
your cases.

Experience the Elekta Difference
More at elekta.com/imagine
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Imagine Campaign: Leksell Stereotactic System

...neurosurgery with maximum  
accuracy and minimum effort

With Leksell Stereotactic System®, it’s reality
Leksell Stereotactic System® is the world’s most preferred system for 
functional neurosurgery. An integrated solution known for its high 
accuracy, versatility and ease of use. Sophisticated, yet simple.

Experience the Elekta Difference
More at elekta.com/imagine
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