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Педаченко Є.Г., Дзяк Л.А., Сірко А.Г.

Декомпресивна краніектомія у потерпілих  
з тяжкою черепно-мозковою травмою

Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ, 
Дніпропетровська державна медична академія

Декомпресивну трепанац ію черепа 
застосовують ще з часів стародавнього Єгипту, 
давньої Греції, імперії інків та ацтеків. В 
нейрохірургічній практиці подібні операції майже 
100 років тому обґрунтовано почав виконувати T. 
Kocher при неоперабельних пухлинах головного 
мозку [1]. Автор стверджував, що «за відсутності 
тиску спинномозкової рідини (СМР) та наявності 
тиску на мозок зменшення цього тиску має здій-
снюватися шляхом надрізання черепа». З того 
часу декомпресивну краніектомію (ДК) викону-
вали то з більшою, то з меншою частотою.

У 1971 р. опубліковано вкрай актуальну на 
той час роботу [2], яка не тільки «воскресила» ДК, 
а й мотивувала нейрохірургів спробувати довести 
її ефективність при лікуванні набряку мозку.

Протягом наступних 40 років спробам уза-
гальнити результати ДК заважали наявність 
численних хірургічних методів ДК і майже 
повна відсутність рандомізованих досліджень 
її ефективності при черепно-мозковій травмі 
(ЧМТ). Було визнано доцільність здійснення ДК 
за тяжкої ЧМТ, проте, не доведено необхідність 
її використання. По-перше, чи допомагає ДК 
контролювати підвищений внутрішньочерепний 
тиск (ВЧТ). По-друге, чи не збільшує ДК набряк 
в зоні пошкодження мозку і, таким чином, сприяє 
вклиненню мозку. По-третє, чи покращує ДК 
результати лікування. По-четверте, яка частота 
можливих ускладнень.

З огляду на необхідність подальшої розробки 
обґрунтованих способів лікування набряку голо-
вного мозку та внутрішньочерепної гіпертензії, 
в останні роки відновився інтерес до вивчення 
ефективності ДК. Метою роботи є аналіз дослід-
жень, присвячених виконанню ДК при тяжкій 
ЧМТ, з визначенням показань, методів, доціль-
ності та ефективності цього втручання.

Термінологія. Виділяють два типи ДК 
(первинну і вторинну), які різняться за метою 
та строками виконання процедури.

Первинну (ранню) ДК здійснюють під час 
видалення внутрішньочерепної гематоми, вона 
спрямована на зниження ВЧТ за умови значного 
набряку головного мозку. Вторинну ДК (відстро-
чену) виконують через кілька днів після травми, 
вона спрямована на зниження ВЧТ за неефек-
тивності медикаментозної терапії.

В експериментальних дослідженнях на тва-
ринах відзначено, що за більш ранньої декомп-

ресії в умовах стискання мозку менш виражене 
пошкодження нейронів [3].

В єдиному проспективному рандомізованому 
контрольованому дослідженні, в якому оцінено 
ефективність вторинної ДК після ЧМТ у дітей, 
встановлене незначне зниження смертності та 
інвалідизації пацієнтів після виконання деком-
пресійних процедур [4]. Дані щодо дорослих 
пацієнтів взяті з ретроспективних досліджень, 
невеликих ситуаційних досліджень або проспек-
тивних нерандомізованих досліджень.

Основні патофізіологічні аргументи до-
цільності виконання ДК з приводу тяжкої 
ЧМТ. За первинного та вторинного пошкодження 
головного мозку виникає патологічна «тріада»: 
підвищення ВЧТ, вклинення мозку та його 
ішемія.

Підвищення ВЧТ. Майже у 50% потерпілих 
при внутрішньочерепному вогнищевому ура-
женні та у 33% — при дифузному пошкодженні 
аксонів виявляють стійке підвищення ВЧТ [5]. 
При підвищенні ВЧТ можливе зниження це-
ребрального перфузійного тиску (ЦПТ). Спра-
ведливим є твердження, що про зниженні ЦПТ 
підвищується ВЧТ. При зниженні ЦПТ артеріоли 
м’якої оболонки головного мозку розширюються 
і вміщують більший церебральний обсяг крові 
(ЦОГ) — так званий «каскад вазодилатації» 
Рознера [6]. При збільшенні ЦОК підвищується 
ВЧТ. Після відновлення нормального ЦПТ ар-
теріоли м’якої оболонки мозку скорочуються, і 
ВЧТ найчастіше знижується.

Рефрактерна до медикаментозної терапії 
внутрішньочерепна гіпертензія є сьогодні найо-
чевиднішим показанням до виконання ДК, попри 
відсутність даних доказовості класу I.

D.S. Yoo та співавтори [7] першими шляхом 
катетеризації шлуночків мозку заміряли ВЧТ до 
і після виконання ДК та узагальнили результати 
лікування 20 пацієнтів, 6 з яких госпіталізовані з 
приводу тяжкої ЧМТ. Показаннями до здійснення 
ДК були однобічний чи двобічний набряк мозку 
за даними комп’ютерної томографії (КТ), а також 
ознаки погіршення стану за шкалою ком Глазго 
(ШКГ) та/або розширення зіниць без реакції на 
світло, зміщення серединних структур більш ніж 
на 6 мм та/або облітерація перимезенцефальної 
цистерни за даними КТ. Початковий ВЧТ у 
пацієнтів становив від 16 до 66 мм рт. ст. Після 
бічної ДК показник зменшився майже на 50%. 
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Всі пацієнти, у яких ВЧТ повторно підвищився 
до 35 мм рт. ст. і більше, померли.

В обсерваційному дослідженні [8] визначені 
клінічні й фізіологічні параметри ДК, яку 
здійснювали як частину стандартизованого 
протоколу лікування 26 пацієнтам. Виконання 
двобічної ДК сприяло помітному (на 50%) 
зниженню середнього ВЧТ з 37 до 18 мм рт. 
ст. Результат лікування визнаний позитивним 
майже у 70% пацієнтів

Вклинення мозку. Безсумнівною є користь 
ДК у декомпресії життєво важливих структур 
стовбура головного мозку. Відповідно доктрини 
Монро–Келлі [9, 10], загальний об’єм вмісту 
черепа (для розміщення ЦОК, СМР та мозку) 
незмінний. Некомпенсоване його збільшення в 
одному відділі або більше зумовлює підвищення 
ВЧТ (у нормі — від 5 до 15 мм рт. ст.). За 
відсутності мас-ефекту підвищення ВЧТ за 
тяжкої ЧМТ є наслідком змін потоку СМР, 
ЦОК та формування переважно вазогенного і 
цитотоксичного набряку. Порушення резорбції 
СМР при травматичному субарахноїдальному 
крововиливі зумовлює збільшення загального 
об’єму СМР. Збільшення ЦОК внаслідок 
порушення ауторегуляції за тяжкої ЧМТ, а 
також вазогенний та цитотоксичний набряк є 
результатом порушення гематоенцефалічного 
бар’єру та осмотичної дизрегуляції в ішемізованих 
клітинах. Фізіологічні механізми створення 
резервного об’єму включають зміни об’єму 
крові та СМР, а також звуження артеріол, що 
спричиняє збільшення відтоку венозної крові з 
черепа та низхідного переміщення СМР крізь 
великий потиличний отвір. Якщо можливості 
цих механізмів вичерпані, ВЧТ підвищується у 
геометричній прогресії. За такого стану найменші 
зміни об’єму можуть спричинити швидке і 
руйнівне неврологічне пошкодження.

Постійний рівень ВЧТ вище 20 мм рт. ст. 
вважають патологією, ВЧТ від 20 до 40 мм рт. 
ст. свідчить про тяжку внутрішньочерепну 
гіпертензію; вище 40 мм рт. ст. — як правило, 
провіщує «неврологічну смерть». Фізичним 
наслідком надмірного об’єму є вклинення 
мозку. Зміщення або вклинення мозку в отвори 
твердої оболонки головного мозку (ТОГМ) та 
черепа відбувається за кількома сценаріями. 
Дуже важливими є вклинення гачка скроневої 
частки великого мозку та спрямоване вниз 
вклинення. Вклинення гачка скроневої частки 
півкулі спричинене медіальним зміщенням 
скроневої частки у напрямку латеральної частини 
середньої черепної ямки або пошкодженнями 
лобової частки, за яких під загрозою опиняються 
іпсилатеральний окоруховий нерв, ніжка мозку, 
ретикулярна активуюча система та, можливо, 
контралатеральна ніжка мозку (так званий 
«феномен Керногана»). Різні види вклинення 
(скронево-тенторіальне, мигдаликів мозочка у 
великий потиличний отвір) можуть виникати за 
ВЧТ менше 20–25 мм рт. ст. Вірогідність вклинення 
залежить від локалізації гематоми [11]. Ураження 
окорухового нерва, що найчастіше проявляється 

розширенням зіниці на боці вклинення, можливе 
за ВЧТ менше 18 мм рт.ст. [12].

Ішемія головного мозку. Досліджений 
вплив ДК на такі фізіологічні параметри, як 
церебральний кровоток (ЦК) та оксигенація 
тканини мозку. Більшість даних свідчать про 
покращення цих показників церебральної 
перфузії після ДК з приводу ЧМТ. За даними 
однофотонної емісійної КТ з 99mтехнецій-
гексаметилпропіленаміноксимом (99mTc-HMPAO) 
відзначене покращення перфузії після ДК [13]. 
В іншому дослідженні за даними перфузійної 
КТ виявлене погіршення перфузії до ДК та її 
відновлення після операції [14].

За даними обстеження пацієнтів, яким показа-
не виконання біфронтальної чи однобічної ДК при 
підвищенні ВЧТ, з використанням транскраніаль-
ного апарата Допплера, встановлене помітне підви-
щення ЦК після декомпресії черепа. Після однобіч-
ної декомпресії ЦК підвищувався в обох півкулях 
великого мозку. В іншому дослідженні не тільки 
підтримана думка про покращання ЦК після ДК з 
приводу ЧМТ, а й продемонстровано, в який спосіб 
такі методи моніторингу можуть бути застосовані 
під час проведення інтенсивної терапії [15].

Оксигенацію тканин мозку (PtiO
2
) раніше 

використовували для прямого визначення ЦК 
в реальному часі, поряд з насиченням киснем 
крові яремної вени (SjvO

2
) та паренхіми (PbO

2
). 

Деякі дослідники висунули припущення про 
значну залежність між ступенем гіпоксії мозку, 
визначеним за оксигенацією його тканин, та 
поганим результатом після ЧМТ [16, 17]. У неве-
ликих дослідженнях з вивчення впливу ДК на 
PtiO

2
 відзначене істотне покращення оксигенації 

паренхіми після пізньої ДК у пацієнтів з ЧМТ, 
поряд з незначними змінами SjvO

2 
[18]. У пацієн-

тів за тяжкої ЧМТ PtiO
2
 перед ДК була меншою, 

ніж після операції. Найзначніше збільшення 
PtiO

2
 після ДК виявлене після пластики ТОГМ, 

а не після краніектомії. Це підтверджує думку, 
що розширення склепіння ТОГМ є критично 
важливим етапом операції.

Методи виконання ДК. Необхідно брати до 
уваги такі чинники, як ураження півкуль вели-
кого мозку (однобічне чи двобічне), розташування 
ураженої зони (лобова, скронева, тім’яна чи по-
тилична частка), розміри ураження та характер 
розрізу ТОГМ. Переважно застосовують три 
типи вторинної декомпресії черепа: однобічну, 
двобічну та скроневу.

У пацієнтів за переважно однобічної ЧМТ, з 
рефрактерним до медикаментозної терапії підви-
щенням ВЧТ, як правило, здійснюють однобічну 
лобово-скронево-тім’яну декомпресію.

За двобічного пошкодження або дифузного 
набряку мозку, як і за дифузного пошкодження 
аксонів, застосовують двобічну декомпресію різ-
них видів. Описано процедуру, найважливішим 
елементом якої є біфронтальна декомпресія з 
достатнім скроневим розширенням [2]. Бітемпо-
ральна краніектомія описана в літературі, проте, 
її застосування обмежене через невисокий рівень 
декомпресії.
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Обмежуючим чинником розміру ДК є венозні 
синуси ТОГМ (сагітальний, поперечний, сигмо-
подібний). Через небезпеку пошкодження цих 
структур часто здійснюють ДК відносно малих 
розмірів, у подальшому це спричиняє стискання 
мозку, що збільшується в об’ємі, на краях кісток, 
і його додаткове пошкодження. Отож, обов’язкове 
здійснення ДК великого розміру. Слід зазначити, 
що краніектомія при площі 30 см2 або менше чи 
краніектомія будь-якого розміру, під час якої 
герметично зашивають ТОГМ без попередньої 
пластики, не належить до ДК [19].

Малий отвір загрожує вклиненням мозку з 
венозним інфарктом та прогресуючим набряком 
в ділянках, що межують з кісткою. Змодельоване 
потенційне збільшення об’єму залежно від розмі-
ру краніектомії [20]. При наближенні до мінімаль-
ного діаметра отвору 10 см потенційний об’єм 
порожнини черепа збільшується на 50 мл.

Також важливим моментом будь-якої де-
компресійної процедури є розширення розрізу 
ТОГМ. Більшість нейрохірургів на емпіричному 
рівні погоджуються з висновками дослідників, які 
визначали додаткове зниження ВЧТ при розши-
ренні розрізу ТОГМ в поєднанні з краніектомією 
[7]. В дослідженні у пацієнтів з ЧМТ та інсультом 
ВЧТ визначали за допомогою катетера, встанов-
леного у шлуночок мозку, а декомпресію черепа 
здійснювали за модифікованим біфронтальним 
способом, при цьому розширення розрізу ТОГМ 
сприяло зниженню ВЧТ додатково до 50% після 
краніектомії. Отже, розширення розрізу ТОГМ 
або її пластика з використанням замінника чи в 
інший спосіб, є найважливішим елементом ДК.

Докази ефективності ДК у дорослих 
пацієнтів. Протягом багатьох років ДК засто-
совували під час лікування потерпілих з ЧМТ. В 
останні 10 років проведені кілька обсерваційних 
досліджень. В одному з них [21] порівнювали 
результати, досягнуті у пацієнтів, яким здій-
снено ДК, з контрольними даними, взятими з 
Національної бази даних у хворих з травматич-
ною комою. Хороші результати досягнуті у 37% 
пацієнтів основної та у 16% — контрольної групи 
з покращенням результату, якщо ДК виконували 
у строки до 48 год після травми, а ВЧТ під час 
операції не перевищував 40 мм рт. ст. E. Kunze 
і співавтори [22] повідомляли про сприятливий 
результат у 56% та смертність 11% з 28 пацієнтів, 
яким здійснено пізню ДК (у середньому через 68 
год після травми). Аналогічні результати наведені 
W.K. Guerra та співавторами [23]: сприятливий 
результат досягнутий у 58% пацієнтів, смертність 
становила 19%. G.P. De Luca та співавтори [24] 
у вибірці з 22 пацієнтів відзначили позитивні 
результати у 41%, летальність 18%. В іншому 
дослідженні [25] сприятливий результат відзна-
чений у 38% пацієнтів, у яких початковий стан 
за ШКГ становив 3–4 бали, смертність — 43%. 
У невеликій вибірці (9 пацієнтів) [26] сприятливі 
результати досягнуті у 66% спостережень, смер-
тність становила 22%, частота тяжкої інвалідиза-
ції — 11%. Інші дослідники демонструють менш 
сприятливі результати, зокрема, з 117 пацієнтів 

у 26% — сприятливий результат, смертність 
40% [27], покращення результатів за даними КТ 
після ДК за відсутності позитивного впливу на 
результат лікування [28], зниження ВЧТ після 
ДК, проте, сприятливий результат досягнутий 
лише у 29% пацієнтів, а смертність становила 
23% [29].

У більш пізніх дослідженнях I. Albanese та 
співавтори [30] у групі з 40 пацієнтів повідомили про 
повне одужання 25% з них, смертність дорівнювала 
43%. За даними T.S. Skoglund і співавторів [31], 
сприятливий результат досягнутий у 68% з 19 
пацієнтів, смертність становила 11%. T. Ucar та 
співавтори [32] відзначили сприятливий результат 
лише у 16% пацієнтів з 100; B. Aarabi та співавтори 
[33] — сприятливий результат спостерігали у 40% 
пацієнтів, смертність становила 28% у виборці з 
50 пацієнтів. Перший досвід застосування ДК 
при лікуванні ЧМТ у Кембриджі [8], описаний у 
2001 р., продемонстрував сприятливий результат 
у 69% з 19 пацієнтів; у групі з 49 пацієнтів [34] 
— у 61%.

Аналіз наведених даних свідчить про від-
сутність єдиної точки зору в цьому питанні. 
Недостатня кількість спостережень щодо прак-
тичної користі ДК в покращанні результатів 
лікування дорослих пацієнтів з тяжкою ЧМТ, 
у яких вичерпані альтернативні нехірургічні 
методи, зумовлена відмінностями їх схем. Від 
проміжку часу, що минув після пошкодження, 
до встановлення показань для виконання ДК, 
рівня догоспітальної та госпітальної інтенсивної 
терапії та способу здійснення декомпресії — всі 
ці змінні чинники заважають виведенню чітких 
рекомендацій щодо здійснення ДК.

Результати застосування ДК у лікуванні 
хворих з ЧМТ за період з 1990 по 2008 р. пред-
ставлені у таблиці.

Отже, дані літератури демонструють широ-
кий діапазон клінічних результатів та відсутність 
чіткої позиції авторів щодо того, якими є пока-
зання до виконання таких операцій. Які рекомен-
дації існують сьогодні щодо ролі ДК в лікуванні 
ЧМТ? В Європі опублікований Кокранівський 
огляд [42]. Автори дійшли висновку, що немає 
доказів щодо доцільності використання ДК як 
стандартної процедури у дорослих пацієнтів з 
тяжкою ЧМТ і підвищеним ВЧТ, що не піддаєть-
ся медикаментозній терапії. У пацієнтів дитячого 
віку ДК знижує ризик смерті та несприятливого 
результату. Втім, результати нерандомізованих 
та контрольованих досліджень з використанням 
історичних контрольних даних у дорослих па-
цієнтів показали, що ДК може бути корисною і 
за ситуацій, коли найінтенсивніше медикамен-
тозне лікування неспроможне нормалізувати 
ВЧТ. За рекомендаціями Американського фонду 
допомоги при пошкодженні мозку [43], біфрон-
тальна ДК, здійснена у строки до 48 год після 
травми, є альтернативою в лікуванні пацієнтів 
з приводу дифузного, резистентного до медика-
ментозної терапії, післятравматичного набряку 
мозку та спричиненої ним внутрішньочерепної 
гіпертензії.
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Докази ефективності ДК у популяції 
дітей. На відміну від відомостей щодо дорос-
лих, дані літератури свідчать на користь засто-
сування ДК у лікуванні пацієнтів, молодших 
18 років, з рефрактерною внутрішньочерепною 
гіпертензією. Дослідники (як у дорослих, так і 
дітей), посилаються на єдине проспективне ран-
домізоване контрольоване дослідження, у якому 
фахівці Дитячої королівської лікарні Мельбурна 
вивчали показники у 27 пацієнтів протягом 7 
років [4]; у 14 з них проведена тільки медикамен-
тозна терапія, у 13 — медикаментозна терапія 
і ДК. У пацієнтів групи стандартного лікування 
відзначене зниження ВЧТ у середньому на 3,7 
мм рт. ст., сприятливий результат досягнутий 
у 14%. У пацієнтів. яким проведене стандартне 
лікування, доповнене декомпресією (через 19 год 
після травми), ВЧТ знизився у середньому на 8,9 
мм рт. ст., сприятливий результат досягнутий у 
54%. Різниця недостовірна.

Хоча у цьому дослідженні наведені виключно 
дані класу I, що свідчать на користь ДК, воно 
також має риси, які перешкоджають узгодженню 
точок зору. Наприклад, декомпресію здійснюва-
ли бітемпоральним способом, розміри ділянок 
кістки, що видаляли, відносно помірні (3–4 см), 

ТОГМ в деяких спостереженнях не розрізали. 
Дивлячись у майбутнє, слід відзначити, що 
порівняльний аналіз результатів досліджень 
радикально спростився б, якби під час опера-
цій використовували схожі методи, а пластику 
ТОГМ включали б в усі процедури.

Дослідження, що наразі тривають. Для 
отримання даних класу I у теперішній час 
тривають два багатоцентрових дослідження 
RESCUEicp та DECRA, метою яких є порівняння 
ефективності оптимальної медикаментозної те-
рапії з вторинною ДК в лікуванні рефрактерного 
ВЧТ, спричиненого травмою головного мозку. Ці 
дослідження мають допомогти у розв’язанні тієї 
неоднозначності, яка супроводжує застосування 
ДК за тяжкої ЧМТ, та виявити ускладнення, 
яких можна очікувати при плановому застосу-
ванні ДК. В цих дослідженнях основне питання: 
чи покращує ДК результати лікування пацієн-
тів з рефрактерною до медикаментозної терапії 
внутрішньочерепною гіпертензією? Розглянемо 
схеми цих двох досліджень.

RESCUEicp — це багатоцентрове рандомізо-
ване дослідження, координоване Кембриджським 
університетом (Велика Британія) та Європей-
ським консорціумом з ЧМТ, в якому порівняно 

Дані літератури про результати застосування ДК в лікуванні ЧМТ.

Автори

Рік про-
ведення 
дослід-
ження

Кількість 
хворих

Показання, 
частота, %

Тривалість 
спостереження, 

міс

Результат лікування, %

спри-
ятли-
вий

тяжка 
ін-

валі-
диза-
ція

веге-
татив-

ний 
стан

смерть

M.R. Gaab та ін. [35] 1990 37 ВДК 12 38 32 8 13
R.S. Polin та ін. [21] 1997 35 ВДК 2 (0,3–7) 37 31 9 23
Е. Kunze та ін. [22] 1998 28 ВДК 12 56 18 14 11
D.S. Yoo та ін. [7] 1999 20 ВДК 12 69 31

W.K. Guerra та ін. [23] 1999 57 ПДК — 68 
ВДК — 32 12 58 11 9 19

Е. Munch та ін. [28] 2000 49 ПДК — 63 
ВДК — 37 6 20 33 14 33

G.P. De Luca та ін. [24] 2000 22 ПДК 
ВДК Не вказано 41 18 23 18

P.C. Whitfield та ін. [8] 2001 26 ВДК 10 69 8 0 23
G.H. Schneider та ін. [29] 2002 62 ВДК 6 29 48 0 23

J. Albanese та ін. [30] 2003 40 ПДК — 68 
ВДК — 32 12 25 33 Вкл. в 

інвал. 43

J.Y. Jiang та ін. [36] 2005 241 ПДК 6 40 30 4 26

B. Aarabi та ін. [33] 2006 50 ПДК — 20 
ВДК — 80 3 40 18 14 28

І. Timofeev та ін. [34] 2006 49 ВДК 6 61 21 0 18

T.S. Skoglund та ін. [31] 2006 19 ПДК — 11 
ВДК — 89 12 68 16 5 11

U. Meier та ін. [27] 2006 117 ПДК — 63 
ВДК — 37 Не вказано 26 20 14 40

М. Olivecrona та ін. [37] 2007 21 ВДК Не вказано 71 10 5 14
S. Chibbaro та ін. [38] 2007 48 ВДК 14 55 12 20 12

J.L. Howard та ін. [39] 2008 40 ПДК — 60 
ВДК — 40 11 (3–26) 30 15 Вкл. в 

інвал. 55

A.P. Huang та ін. [40] 2008 38 ПДК 6 76 5 5 13

M.H. Morgalla та ін. [41] 2008 35 ПДК — 27 
ВДК — 73 36 40 24 20 20

Примітка. ВДК — вторинна ДК, ПДК — первинна ДК.
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ефективність ДК та медикаментозної терапії 
[44, 45]. У дослідження включені 650 пацієнтів 
(50 — на пілотній стадії, 600 — під час основно-
го дослідження) з ЧМТ. Критеріям включення 
відповідають пацієнти віком від 10 до 65 років 
з травмою голови та патологічними змінами за 
даними КТ, яким потрібний моніторинг ВЧТ і з 
підвищеним ВЧТ (більше 25 мм рт. ст. протягом 
1–12 год), рефрактерним до первинних медика-
ментозних способів лікування. У дослідження 
не включали пацієнтів з тяжким руйнівним 
пошкодженням, у яких прогнозували смертель-
ний кінець у строки до 24 год.

Пацієнти випадковим чином розподілені на 
дві групи: тих, у кого продовжували оптимальне 
медикаментозне лікування (в тому числі з вико-
ристанням барбітуратів), і тих, кому призначали 
хірургічне втручання (ДК). Кінцевими точками 
основного дослідження вважали кількість балів 
за ШКГ перед виписуванням та через 6 міс, 
вторинними кінцевими точками — оцінку ре-
зультату за опитувальником SF-36, ефективність 
контролю ВЧТ і тривалість лікування у реані-
маційному відділенні.

Пілотна фаза вже завершена; встановлено 
придатність рандомізованого розподілу пацієн-
тів з ЧМТ по групах. Питання, чи є операція 
ефективною й безпечною, ще потребує відповіді. 
Основна стадія дослідження триває, тож заці-
кавлені лікарні запрошені до участі.

DECRA — багатоцентрове рандомізоване 
дослідження, до якого залучені центри в Новій 
Зеландії та Австралії, базою є Лікарня Альфреда 
в Мельбурні. У дослідження включені пацієнти, 
у яких виникла тяжка дифузна ЧМТ, у строки 
до 72 годин (без ураження з мас-ефектом) ВЧТ 
не знижується (понад 20 мм рт.ст. протягом понад 
15 хв). У дослідження планується залучити дещо 
меншу кількість пацієнтів (200), проте, первин-
ні кінцеві точки такі самі, що і в дослідженні 
RESCUEicp. Сприятливий та несприятливий 
результат оцінюватимуть за дихотомізованою 
розширеною ШКГ (1–4 та 5–8 балів) через 6 міс 
після травми. Вторинні кінцеві точки з контролем 
ВЧТ також подібні, проте, вони включатимуть 
також визначення вмісту метаболітів головно-
го мозку у пацієнтів, яких лікували у Лікарні 
Альфреда.

Висновки та перспективи на майбутнє. 
В загальному підсумку існуючі дані підтриму-
ють доцільність використання ДК у пацієнтів, 
молодших 18 років, за наявності рефрактерної 
до медикаментозної терапії внутрішньочерепної 
гіпертензії. Виконання ДК обґрунтоване доктри-
ною Монро–Келлі та протоколами лікування з 
вимірюванням тиску (ЦПТ, ВЧТ) як ключового 
параметру, які визначають алгоритми догляду за 
пацієнтами з ЧМТ. В той же час, такі відмінності, 
як строки виконання операції, тип декомпресії, 
метод медикаментозної терапії, зумовлюють 
суттєві розбіжності клінічних результатів і пе-
решкоджають формуванню єдиної бази, на яку 
можна було б спиратися, приймаючи рішення 
щодо способу лікування. Також нейрохірурги і 

фахівці з інтенсивної терапії відчувають тривогу, 
чи не змінюється після виконання ДК неминуча 
смерть на постійний вегетативний стан. Зрозумі-
ле негативне ставлення до ДК деяких фахівців, 
які вважають, що розширення показань до ви-
конання цієї маніпуляції зумовить її необґрун-
товане застосування, що збільшить частоту 
виникнення інвалідизуючих дефектів черепа та 
синдром «трепанованого черепа».

Ми розглянули причини, методи та аргумен-
ти, що стосуються використання ДК у пацієнтів 
з ЧМТ, майбутнє якої залежить від результатів 
триваючих клінічних досліджень. Поки дослід-
ження RESCUEicp та DECRA не завершені, 
ми сподіваємося, що в інших дослідженнях 
будуть одержані вичерпні відповіді на питан-
ня, які фізіологічні зміни виникають внаслідок 
ДК. З огляду на те, що ДК сприяє покращенню                                                                                          
     кровотоку в ішемізованих ділянках мозку, 
виникненню в деяких ситуаціях гіперемії мозку, 
слід вивчити ризик виникнення відстрочених 
гематом та збільшення об’єму геморагічних 
контузійних вогнищ. Важливе значення в оцінці 
результатів має не лише післяопераційна леталь-
ність, а й вплив ДК на якість життя оперованих 
хворих. Актуальні також питання консервування 
видалених кісткових клаптів, строки виконання 
та способи краніопластики.

Фахівці з інтенсивної терапії тяжкої ЧМТ 
(нейрохірурги, анестезіологи, неврологи, лікарі 
інтенсивної терапії) з нетерпінням очікують 
результатів цих вкрай важливих досліджень, 
які можуть поставити крапку у суперечках 
про ефективність ДК при лікуванні пацієнтів з 
тяжкою ЧМТ.
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Педаченко Є.Г., Дзяк Л.А., Сірко А.Г.

Декомпресивна краніектомія у потерпілих  
з тяжкою черепно-мозковою травмою

Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ, 
Дніпропетровська державна медична академія

Проаналізовані публікації та дослідження, присвячені здійсненню декомпресивної краніекто-
мії (ДК) у лікуванні потерпілих з тяжкою черепно-мозковою травмою. Основну увагу приділено 
вивченню джерел літератури, присвячених дослідженням, основаним на принципах доказової 
медицини. Узагальнені патофізіологічні механізми, показання, методи виконання та підходи до 
оцінки ефективності ДК. Окреслені напрямки подальших наукових досліджень з застосування 
ДК в лікуванні травматичного ураження головного мозку.

Ключові сло ва: тяжка черепно-мозкова травма, внутрішньочерепний тиск, 
внутрішньочерепна гіпертензія, набряк головного мозку, декомпресивна краніектомія.

Педаченко Е.Г., Дзяк Л.А., Сирко А.Г.

Декомпрессивная краниэктомия у больных  
с тяжелой черепно-мозговой травмой

Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев, 
Днепропетровская государственная медицинская академия

Проанализированы публикации и исследования, посвященные выполнению декомпрессивной 
краниэктомии (ДК) в лечении пострадавших с тяжелой черепно-мозговой травмой. Основное 
внимание уделено изучению источников литературы, посвященных исследованиям, основанным 
на принципах доказательной медицины. Обобщены патофизиологические механизмы, пока-
зания, методы выполнения и подходы к оценке эффективности ДК. Очерчены направления 
дальнейших научных исследований по применению ДК в лечении травматического повреж-
дения головного мозга.

Ключевые сло ва: тяжелая черепно-мозговая травма, внутричерепное давление, 
внутричерепная гипертензия, отек головного мозга, декомпрессивная краниэктомия. 

Pedachenko E.G., Dzyak L.A., Sirko A.G.

Decompressive craniectomy performing at severe cranio-cerebral trauma
Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov  
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kiev 

Dnepropetrovsk state medical academy

Publications and clinical trials, devoted to decompressive craniectomy (DC), performing in 
treatment of injured persons with severe cranio-cerebral trauma were analyzed. Main attention 
was paid to literature issues studying, devoted to researches, based on principals of evidence 
medicine. Pathophysiology mechanisms, indications, surgical techniques and methods of DC efficacy 
evaluating were summarized. The directions of further scientific investigations for DC application 
in treatment of traumatic brain injury were outlined. 

Key words: severe cranio-cerebral trauma, intracranial pressure, intracranial hypertension, 
brain edema, decompressive craniectomy.
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Зорин Н.А., Кирпа Ю.А., Зорин Н.Н.

Лазерная вапоризация фораминальных грыж  
поясничного отдела позвоночника с КТ-ассистенцией

Днепропетровская государственная медицинская академия,  
Медицинский центр эндоскопической нейрохирургии, г. Днепропетровск

Введение. Фораминальные (латеральные) 
грыжи межпозвонковых дисков — группа 
заболеваний, объединяющая грыжи, располо-
женные внутри межпозвонкового отверстия 
или прилежащие к нему как изнутри, так и 
снаружи. Соответственно, их подразделяют 
на: префораминальные — расположенные у 
входа в межпозвонковое отверстие; интрафо-
раминальные или собственно фораминальные 
— расположенные в межпозвонковом отверстии 
и экстрафораминальные [1–3]. Частота выявле-
ния фораминальных грыж дисков поясничного 
отдела позвоночника от 7 до 12% [1, 2, 4–6]. Из 
них в 43% наблюдений латеральные грыжи 
обнаруживают на уровне L

V
–S

I
, у 38% — на 

уровне L
IV
–L

V
, у 18% — на уровне L

III
–L

IV
, у 1% 

— на уровне L
I
–L

II
; L

II
–L

III
. Особенностью фора-

минальных грыж является трудность диагнос-
тики, поскольку показатели неврологического 
статуса не всегда соответствуют уровню лока-
лизации грыжи [4, 5]. Наиболее информативны 
в диагностике грыж дисков этой локализации 
магниторезонансная (МРТ) и компьютерная 
(КТ) томография. КТ-признаком фораминальной 
и экстрафораминальной грыжи является нали-
чие гиперденсивного образования в просвете 
межпозвонкового отверстия или экстрафорами-
нально, широким основанием контактирующего 
с диском [1, 5, 7, 8]. По КТ-признакам можно 
также определить степень дистрофии студе-
нистого ядра в виде вакуум-эффекта в центре 
или на периферии межпозвонкового диска. МРТ 
позволяет определить гидрофильность диска 
и расположение грыжи по отношению к меж-
позвонковым суставам и корням дуг, а также 
выявить смещение или миграцию фрагмента 
диска [8]. Информативность КТ и МРТ состав-
ляет соответственно79 и 91%.

Неудовлетворительные результаты хирур-
гического лечения обусловлены тем, что меж-
позвонковые отверстия на уровне L

IV
–L

V
 и L

V
–S

I
, 

представляют собой корешковые каналы длиной 
1,5–2 см [9]. Вследствие массивности суставных от-
ростков и протяженности корешкового канала на 
этих уровнях доступ к фораминальным грыжам 
затруднен. Они нередко остаются незамеченными. 
Фораминальные грыжи сопровождаются выра-
женной радикулоалгией, ранней радикулопатией 
в виде гипестезии по корешковому типу и ран-
ним возникновением пареза в соответствующей 
компремированному корешку группе мышц. Кон-
сервативная терапия при такой патологии мало-

эффективна или неэффективна [6, 10]. Наиболее 
часто применяют микрохирургические методы 
лечения [1, 2, 4, 7, 10–13]. Наряду с ними в послед-
ние годы все шире используют эндоскопическую 
фораминотомию [3, 14, 15]. Однако ее возможности, 
особенно на уровне L

V
–S

I
 ограничены [9, 15–17]. 

Что касается пункционных методов лечения, то, 
по данным многих авторов, эффективность их 
весьма низкая [15]. Так, эффективность лазерной 
вапоризации (синонимы: микродискэктомия, 
нуклеотомия, внутридисковая декомпрессия) 
в лечении фораминальных грыж не превышает 
70% [18]. Однако у некоторых пациентов из-за 
наличия тяжелых сопутствующих соматических 
заболеваний выполнение открытого хирургичес-
кого вмешательства сопряжено с высоким рис-
ком для жизни. Кроме того, некоторые больные 
панически боятся открытых методов лечения, но 
легко соглашаются на применение пункционных 
методов. Следовательно, усовершенствование и 
повышение эффективности лазерной вапоризации 
актуально.

Цель исследования — усовершенствовать 
метод лазерной вапоризации и повысить его 
эффективность у больных с фораминальными 
грыжами поясничного отдела позвоночника.

Материалы и методы исследования. В Меди-
цинском центре эндоскопической нейрохирургии в 
период с 2006 по 2009 г. лечили 126 пациентов по 
поводу фораминальных грыж поясничного отде-
ла позвоночника, в том числе 87 (69%) мужчин и 
39 (31%) женщин. Возраст пациентов от 20 до 55 
лет, в среднем (37,5±3,1) года. В 19% наблюдений 
грыжа локализовалась на уровне L

III
–L

IV
; в 36% 

— на уровне L
IV
–L

V
; в 45% — на уровне L

V
–S

I
. Всем 

пациентам лазерную вапоризацию выполняли с 
помощью аппарата Medilas Fibertom 4060 фирмы 
Dornier MedTech (Германия), тип лазера Nd: YAG. 
У 96 больных операции выполняли под рентге-
нофлуороскопическим контролем. В последние 2 
года лазерную вапоризацию осуществляли под 
КТ-флуороскопическим контролем на 4-срезовом 
компьютерном томографе Asteion Super 4 фирмы 
Toshiba (Япония).

КТ-флуороскопический контроль — это ре-
жим последовательного сканирования на одном 
и том же уровне, что дает возможность конт-
ролировать положение конца световода в меж-
позвонковом диске, с максимальной точностью 
(до 1 мм) подводить иглу к межпозвонковому 
отверстию и основанию грыжевого выпячива-
ния. Метод применен у 30 пациентов.
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Перед операцией оценивали неврологичес-
кий статус, анализировали данные КТ и МРТ. 
Корешковый болевой синдром и анталгическую 
установку позвоночника наблюдали у всех 
больных. Гипестезия по корешковому типу от-
мечена у 37% пациентов, снижение коленного 
рефлекса — у 52,4%, выпадение рефлекса — у 
8,7% из них. У всех больных грыжи были без 
признаков секвестрации и миграции фрагмента 
относительно межпозвонкового диска, а также 
без стеноза позвоночного канала, выраженного 
спондилоартроза и спондилолистеза. Размеры 
протрузии (грыжи) от 5 до 6,5 мм, в среднем 
(5,75±0,3) мм. Левосторонняя грыжа выявлена 
в 78%, правосторонняя — в 22% наблюдений. У 
всех пациентов операцию выполняли в положе-
нии лежа на животе. Диски пунктировали с ис-
пользованием преимущественно заднебокового 
доступа. Эффективность выполнения лазерной 
вапоризации с использованием ЭОП и КТ-флуо-
роскопии оценивали по данным контрольной КТ 
и по изменению интенсивности боли, которую 
измеряли по Визуальной аналоговой шкале 
(VAS). Отдаленные результаты оценивали по 
шкале Nurick.

Результаты и их обсуждение. У больных, 
оперированных под контролем ЭОП, иглу 
вначале устанавливали в центре студенистого 
ядра. Осуществляли его лазерную вапоризацию, 
суммарная нагрузка 600–700 Дж. Затем иглу 
подтягивали максимально к межпозвонковому 
отверстию. Однако из-за опасности термического 
повреждения корешка длительность импульса 
уменьшали до 0,5 с и продолжали вапоризацию. 
Общая доза лазерной нагрузки 1150–1600 Дж. 
При этом контролировали состояние больного. 
Увеличение интенсивности боли при каждом 
включении лазера свидетельствовало о близ-
ком расположении конца световода к корешку. 
В таких ситуациях иглу продвигали вглубь на 
5–6 мм и продолжали вапоризацию. Исходная 
интенсивность боли по VAS составила в среднем 
(8,3±0,3) балла.

После операции под контролем ЭОП полное 
устранение боли отметили 15 пациентов, у 31 
— интенсивность боли значительно уменьши-
лась — до (2,0±0,2) балла, у 29 — характер и вы-
раженность болевого синдрома не изменились, 
у 25 — боль усилилась на 
(2,8±0,2) балла. Контрольная 
КТ сразу после операции 
проведена 35 пациентам, у 
32 — отмечен вакуум-эф-
фект в виде зон пониженной 
плотности в межпозвонко-
вом диске (рис. 1).

У 24 из них вакуум-
эффект определяли в цен-
тральной части студенис-
того ядра, у 11 — в самом 
грыжевом выпячивании. 
Именно у этих пациентов 
боль исчезла сразу после 
операции и в последующем 
не возобновлялась.

Через 1 мес после операции у 36 пациентов 
боль исчезла, у 37 — ее интенсивность умень-
шилась до (2,2±0,3) балла. Следует отметить, что 
у всех больных, у которых интенсивность боли 
после операции увеличилась, через 1 мес она 
значительно уменьшилась. Из 29 больных, у ко-
торых интенсивность боли сразу после операции 
не изменилась, у 27 — через 1 мес она была на 
прежнем уровне. Все эти больные оперированы 
с применением микрохирургического метода.

Через 6 мес оценивали состояние больных, 
которых не оперировали с применением микро-
хирургического метода, с помощью объективных 
критериев по модифицированной шкале Nurick 
(1 — полное устранение неврологических сим-
птомов; 2 — улучшение; 3 — состояние без 
изменений; 4 — ухудшение неврологического 
статуса). Из 59 пациентов 1-го уровня достигли 
36 пациентов, на 2-м уровне остались 23.

Следовательно, если оценивать эффектив-
ность лазерной вапоризации во всей группе, с 
учетом оперированных в последующем с при-
менением микрохирургического метода, то она 
составила 72%. Уменьшение размеров грыжи по 
сравнению с такими до операции по данным КТ 
составило в среднем (1,6±0,6) мм.

При выполнении лазерной вапоризации с 
КТ-флуороскопическим контролем у 21 боль-
ного иглу устанавливали как в центре межпоз-
вонкового диска, так и в основании грыжевого 
выпячивания, у 9 больных из-за анатомических 
особенностей игла установлена только в центр 
диска (рис. 2).

На центральную часть диска подавали 
нагрузку (835±63) Дж, у основания грыжевого 
выпячивания — (620±45) Дж. Исходная интен-
сивность боли составила (8,1±0,7) балла.

Сразу после операции 18 пациентов отме-
тили исчезновение боли, у 5 — интенсивность 
боли уменьшилась до (2,3±0,1) балла, у 2 — не 
изменилась, у 5 — увеличилась. Через 1 мес 
у 22 больных отмечено отсутствие боли, у 4 
— ее интенсивность уменьшилась до (2,2±0,2) 
балла, у 4 — лазерная вапоризация оказалась 
неэффективной. Эти больные оперированы с 
применением микрохирургического метода.

Через 6 мес при оценке состояния 26 боль-
ных по шкале Nurick его улучшение отметили 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Вакуум-эффект в межпоз-
вонковом диске после лазерной вапоризации. А — в центре диска 
L

IV
–L

V
; Б — в центре диска и в грыжевом выпячивании.

А Б
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Рис. 2. Компьютерная томограмма. Варианты расположения иглы 
в диске. А — в основании грыжевого выпячивания; Б — в центре 
студенистого ядра.

А Б

все. При объективной оценке 1-го уровня до-
стигли 20 больных, 2-го уровня — 6.

При контрольной КТ после операции у 22 
больных вакуум-эффект отмечен в основании 
грыжи, у 8 — в центре межпозвонкового дис-
ка. Размеры грыжи уменьшились в среднем на 
(1,9±0,2) мм (рис. 3).

Нередко во время проведения вапоризации 
больные ощущали распространение тепла в 
пораженной конечности на фоне некоторого 
увеличения интенсивности боли. Суть этого фе-
номена не совсем понятна, поскольку его нельзя 
объяснить только термическим воздействием на 
нервный корешок. Однако практически у всех 
пациентов при его появлении интенсивность 
боли в конечности уменьшалась, либо она пол-
ностью исчезала к концу операции. Практически 
во всех ситуациях при достижении положи-
тельного эффекта конец световода во время 
операции устанавливали не только в центре 
студенистого ядра, но и в основании грыжевого 
выпячивания. Если иглу устанавливалась в са-
мом грыжевом выпячивании, боль сразу после 
операции исчезала. Также хорошим признаком 
при вапоризации фораминальных грыж было 
наличие вакуум-эффекта не только в центре 
студенистого ядра, но и в основании грыжевого 
выпячивания, а еще лучше — в самом грыже-
вом выпячивании. При выполнении операции 
выполнялась под контролем ЭОП и соответс-

твии установки иглы этим 
требованиям эффект, как 
правило, был положитель-
ным. Однако это не всегда 
удавалось, так как направ-
ление траектории иглы оце-
нивали лишь по отношению 
к костным структурам.

Флуороскопическая КТ-
ассистенция позволяла с 
большей точностью уста-
навливать иглу в основании 
грыжевого выпячивания, 
чем и обусловлена большая 
частота положительных 
результатов в этой груп-
пе. Кроме того, процесс 
вапоризации полностью 

контролировался, что исключало возможность 
термического повреждения корешка. Пункцию 
диска L

V
–S

I
 у всех больных осуществляли с 

применением заднебокового доступа, что, в 
свою очередь, предотвращало травматизацию 
дурального мешка. При выполнении операции 
под контролем ЭОП это удавалось не всегда, в 
связи с чем диск L

V
–S

I
 пунктировали трансду-

рально.
Выводы. 1. Применение КТ-флуороско-

пического контроля способствует повышению 
эффективности операции с 72 до 83%.

2. У пациентов при установлении иглы в 
основании грыжевого выпячивания отмечен 
лучший эффект, чем в ситуациях, когда иглу 
устанавливали только в центре межпозвонко-
вого диска.

3. При КТ-контроле хорошим прогностичес-
ким признаком было наличие вакуум-эффекта 
не только в центре диска, но и в самом грыжевом 
выпячивании.

4. У пациентов с тяжелыми соматическими 
заболеваниями, а также у тех, которые паничес-
ки боятся открытого оперативного вмешательс-
тва, лечение фораминальных грыж поясничного 
отдела позвоночника с применением метода ла-
зерной вапоризации может быть альтернативой 
микрохирургической дискэктомии.
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Зорін М.О., Кирпа Ю.А., Зорін М.М.

Лазерна вапоризація форамінальних гриж  
поперекового відділу хребта з КТ-асистенцією

Дніпропетровська державна медична академія,  
Медичний центр ендоскопічної нейрохірургії, м. Дніпропетровськ

Проаналізовані результати лікування 126 хворих з приводу форамінальних гриж попе-
рекового відділу хребта з використанням методу лазерної вапоризації. У 96 хворих операції 
виконували з використанням рентгенофлуороскопічного, у 30 — КТ-флуороскопічного конт-
ролю, що сприяло підвищенню ефективності операції з 72 до 83%. Лазерна вапоризація під 
КТ-флуороскопічним контролем може бути альтернативою мікрохірургічним втручанням у 
хворих з форамінальними грижами.

Ключові сло ва: форамінальні грижі, лазерна вапоризація, рентгенофлуороскопічний 
контроль, КТ-флуороскопічний контроль.

Зорин Н.А., Кирпа Ю.А., Зорин Н.Н.

Лазерная вапоризация фораминальных грыж  
поясничного отдела позвоночника с КТ-ассистенцией

Днепропетровская государственная медицинская академия,  
Медицинский центр эндоскопической нейрохирургии, г. Днепропетровск

Проанализированы результаты лечения 126 больных по поводу фораминальных грыж пояс-
ничного отдела позвоночника с использованием метода лазерной вапоризации. У 96 больных 
операции выполняли с использованием рентгенофлуороскопического, у 30 — КТ-флуороско-
пического контроля, что способствовало повышению эффективности операции с 72 до 83%. 
Лазерная вапоризация под КТ-флуороскопическим контролем может быть альтернативой 
микрохирургическому лечению больных с фораминальными грыжами.

Ключевые слова: фораминальные грыжи, лазерная вапоризация, рентгенофлуороскопи
ческий контроль, КТ-флуороскопический контроль.

Zorin M.O., Kirpa Yu.A., Zorin M.M.

Laser vaporization of herniated lumbar discs under CT-guidance
Dnepropetrovsk state medical academy,  

Medical center for endoscopic neurosurgery, Dnepropetrovsk

Results of 126 patients treatment because of foraminal disc herniation using laser vaporization 
were analyzed. In 96 cases operations were performed under fluoroscopic guidance, in 30 — under 
CT-guidance that let to increase surgery’s efficacy from 72 to 83%. Laser vaporization under 
CT-guidance might be reasonable alternative of microsurgery at patients with foraminal disc 
herniation.

Key words: foraminal disc herniations, laser vaporization, fluoroscopic guidance, CT-guidance.
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Дзяк Л.А., Зорін М.О., Сірко А.Г., Кирпа І.Ю., Окуневич Н.В.,  
Гриценко П.О., Шпонька В.І.

Диференційоване лікування хворих з приводу СНІД-асоційованого 
вогнищевого ураження головного мозку
Дніпропетровська державна медична академія,  

Обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова,  
Міський центр профілактики та боротьби зі СНІД , м. Дніпропетровськ

Вступ. В Україні кількість вперше зареєс-
трованих хворих на ВІЛ-інфекцію з 1999 р. 
щороку збільшується. У 2008 р. зареєстровано 
18 963 нових спостережень ВІЛ-інфекції серед 
громадян України. Показник захворюваності на 
ВІЛ-інфекцію в Україні у 2008 р. становив 40,9 
на 100 тис. населення. За офіційними даними 
МОЗ України, за 9 місяців 2009 р. зареєстровано 
14744 нових випадків ВІЛ (з них 2768 — діти), 
1828 хворих померли від СНІД (з них 3 дітей).

Найвищою поширеність ВІЛ-інфекції є у 
Дніпропетровській ( 455,2 на 100 тис. населення), 
Одеській (454,0), Донецькій (442,9), Миколаївсь-
кій (434,3) областях, м. Севастополі (334,8) та АР 
Крим (268,6) [1].

CНІД є кінцевою стадією перебігу ВІЛ-ін-
фекції, переважають клінічні ознаки опортуніс-
тичних інфекцій і/або пухлин. Термін «опор-
туністичні інфекції» підкреслює, що їх майже 
не реєструють у хворих за нормальної імунної 
відповіді, вони виникають лише за наявності 
глибокої імунодепресії. При дефіциті гумо-
рального імунітету переважають бактеріальні 
інфекції, клітинного — вірусні, протозойні та 
грибкові [2].

Термінальну стадію ВІЛ-інфекції супровод-
жують опортуністичні інфекції і/чи злоякісні 
пухлини, які ВООЗ визначає як СНІД-асоцій-
овані чи СНІД-індикаторні захворювання. На 
ранній стадії СНІДу активуються токсоплаз-
ми, пневмоцисти, гістоплазми, вірус простого 
герпесу, криптокок, криптоспоридії. На пізній 
стадії СНІДу, коли кількість CD4 лімфоцитів 
знижується до мінімуму, активуються цитоме-
галовірус й атипові мікобактерії, які є передвіс-
никами фатального наслідку [3].

Найбільш часто в Україні у хворих вияв-
ляють туберкульоз, токсоплазмоз, бактеріальні 
інфекції, пневмоцистну пневмонію, герпетичні 
інфекції (оперізуючий герпес, вірус простого 
герпесу I та II типу, цитомегаловірус, вірус Еп-
шейна–Бар), кандидоз, криптококовий менінгіт 
[2].

Частота злоякісних пухлин у хворих на 
СНІД становить майже 40%, що приблизно 
вдвічі більше, ніж у хворих з іншими первинни-
ми чи вторинними імунодефіцитними станами. 
У хворих на СНІД виявляють саркому Капоші, 
первинну лімфому головного мозку, лімфому 
Беркіта, лімфоретикулярні пухлини [2].

Центральна нервова система (ЦНС) у ВІЛ-
інфікованих пацієнтів часто перебуває під 

впливом умовно патогенних або прямих вірус-
них інфекцій. У 80-х роках минулого сторіччя 
ураження ЦНС спостерігали практично у 33% 
пацієнтів, що страждали на СНІД, у 10% з них 
виявляли внутрішньомозкове вогнищеве ура-
ження. Найпоширенішими внутрішньочереп-
ними ускладненнями СНІДу є токсоплазмоз, 
туберкульоз та первинна лімфома ЦНС [4, 5].

Як правило, хворих з вогнищевим СНІД-
асоційованим ураженням головного мозку госпі-
талізують до нейрохірургічних та неврологічних 
відділень з попереднім діагнозом первинної пух-
лини головного мозку чи бактеріального абсцесу. 
Наявність ознак внутрішньочерепної гіпертензії 
(клінічні ознаки гіпертензивного синдрому, пе-
рифокальний набряк, дислокаційний синдром) 
вимагає прийняття невідкладних рішень щодо 
тактики лікування хворих [3]. Більшість хворих 
до госпіталізації не були на спеціалізованому 
обліку, а виявлене вторинне ураження нерво-
вої системи часто є першим проявом інфекції, 
яка протягом тривалого часу мала латентний 
перебіг.

Діагностика базується на анамнестичних, 
клінічних та лабораторних даних, результатах 
нейровізуалізаційних методів дослідження го-
ловного мозку (КТ, МРТ). У більшості ситуацій 
лікар зазнає значних труднощів під час вста-
новлення клінічного діагнозу. Навіть результати 
серологічних досліджень не завжди дозволяють 
встановити остаточний діагноз, що потребує 
проведення біопсії вогнищевого утворення го-
ловного мозку [3].

Стереотаксична біопсія головного мозку 
відіграє важливу роль. Біопсія тканини, отри-
маної за допомогою цього методу, більш ніж у 
90% спостережень дозволяє встановити остаточ-
ний діагноз і призначати відповідне лікування 
[6, 7].

З різних видів ураження ЦНС при ВІЛ-
інфекції особливе місце посідає церебральний 
токсоплазмоз, для якого характерне не тільки 
значне поширення, а й можливість успішного 
лікування. Біопсію головного мозку у ВІЛ-ін-
фікованих пацієнтів рекомендують проводити 
після емпіричного лікування токсоплазмозу 
як найбільш вірогідного ускладнення СНІД [4]. 
У хворих на токсоплазмоз після специфічної 
терапії протягом 3 тиж відзначають регрес не-
врологічних симптомів, позитивну динаміку за 
даними КТ/МРТ. За відсутності «відповіді» на 
протитоксоплазмозну терапію для верифікації 
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патологічного процесу здійснюють стереотак-
сичну біопсію патологічних вогнищ з подальшим 
проведенням етіотропного лікування [4].

Зважаючи на значне збільшення кількості 
ВІЛ-інфікованих хворих у стадії СНІД з вто-
ринним ураженням ЦНС, ця проблема потребує 
подальшого вивчення, розробки протоколів і 
стандартів лікування.

Представлений досвід комплексного ліку-
вання 13 хворих з приводу СНІД-асоційовано-
го вогнищевого ураження головного мозку, у 
яких проведення стереотаксичної пункційної 
біопсії забезпечило гістологічну верифікацію 
діагнозу і дозволило призначити специфічну 
терапію. На основі власного досвіду та даних 
літератури детально висвітлені питання клініки, 
диференційної діагностики та лікування різних 
видів СНІД-асоційованого ураження головного 
мозку.

Матеріали і методи дослідження. У відді-
ленні церебральної нейрохірургії №2 Обласної 
клінічної лікарні ім. І.І. Мечникова у 2007–2009 
р. лікували 19 ВІЛ-інфікованих хворих у стадії 
СНІД. Вік хворих від 23 до 56 років, у середньо-
му (37,4±8,6) року. Чоловіків було 14, жінок — 5. 
Пункційна біопсія з метою верифікації діагнозу 
проведена 13 пацієнтам з СНІД-асоційованим 
вогнищевим ураженням головного мозку, у 9 
— доповнена дренуванням чи тотальним ви-
даленням патологічного вогнища. У 6 хворих 
відмовились від оперативного втручання через 
вкрай тяжкий стан (оцінка за шкалою Карнов-
ські менше 40 балів). Оперовані 12 чоловіків і 
1 жінка. Їх стан за шкалою Карновські до опе-
рації становив від 50 до 90 балів, у середньому 
(74,6±5,3) бала.

Після госпіталізації всім хворим проведено 
спіральну комп’ютерну томографію (СКТ) голо-
вного мозку з внутрішньовенним підсиленням 
препаратом урографін 76% з розрахунку 0,5 
мл/кг маси тіла на томографі СТ/е Dual (General 
Electric, США). У 5 хворих при припущенні про 
множинне ураження головного мозку додатково 
виконано МРТ головного мозку з внутрішньо-
венним підсиленням препаратом магневіст з 
розрахунку 0,2 мл/кг маси тіла на томографі 
Magnetom P8 (Siemens, Німеччина), напруга 
магнітного поля 0,2 Тл.

В усіх спостереженнях вогнища уражен-
ня розташовані супратенторіально, в лобовій 
частці — у 4 хворих, медіобазальних відділах 
скроневої частки та базальних гангліях — у 7, 
тім’яній частці — в 1, потиличній частці — в 
1. У 2 хворих відзначене множинне ураження 
головного мозку (по 2 вогнища у кожного).

Планове оперативне втручання виконане у 9 
хворих, за невідкладними показаннями оперо-
вані 4. Стереотаксична біопсія з використанням 
стереотаксичної рамки системи «Zamorano-
Dujovny» та програмного забезпечення Praesis 
Plus 3.0 здійснена у 4 хворих, стереотаксична 
пункція та дренування абсцесу мозку — у 4, 
рамкове стереотаксичне наведення та вида-
лення патологічного вогнища — у 2, видалення 

патологічного вогнища головного мозку під 
контролем нейронавігаційної системи «Stealth 
Station Treon Plus» — у 3.

Стереотаксичну біопсію виконували під 
загальною анестезією. В проекції точки входу 
розрізали м’які тканини до 2 см, накладали 
трефінаційний отвір діаметром 8 мм. Матеріал 
забирали біопсійною голкою Нешолда. Зразки 
відбирали з кроком 8 мм на 3, 6, 9 та 12 год за 
умовним циферблатом. Матеріал відбирали на 
трьох–чотирьох рівнях. При гомогенному ін-
тенсивному накопиченні контрастної речовини 
мішень біопсії проектували на центр вогнища, 
при неоднорідному її накопиченні — обирали 
ділянки максимального накопичення, при кіль-
цеподібному накопиченні — біопсію проводили 
в проекції обідка (на межі з перифокальною 
зоною). За множинного ураження проводили 
біопсію більшого патологічного вогнища. Одразу 
після стереотаксичного втручання проводили 
СКТ головного мозку для контролю геморагіч-
них ускладнень та точності проведеної біопсії.

Рамкове стереотаксичне наведення з метою 
подальшого видалення новоутворення викорис-
товували у лікарні до появи нейронавігаційного 
обладнання. Метод полягав у стереотаксичному 
встановленні силіконового катетера до центру 
пухлини з подальшим її видаленням. Підхід 
до глибоко розташованого вогнища здійснюва-
ли по встановленому катетеру, що дозволяло 
уникнути травматизації навколишньої тканини 
мозку.

Відібраний операційний матеріал фіксували 
у 10% розчині нейтрального формаліну. З пара-
фінових блоків готували зрізи, які фарбували 
гематоксиліном та еозином. Для подальшої 
діагностики лімфом використовували імуно-
гістохімічне дослідження за допомогою моно-
клональних антитіл до CD45, CD3, CD15, CD20, 
CD30, CD79α, PAX5, ALK, Кі-67 (Lab Vision) та 
полімерної системи візуалізації UltraVision LP 
(Lab Vision) з хромогеном DAB.

Слід відзначити, що, незважаючи на те, що 
на момент звернення до нейрохірургічного відді-
лення всі пацієнти вже належали до IV клінічної 
групи, лише у 2 з них діагноз ВІЛ був відомий. 
У решти хворих попередній діагноз до операції 
встановлений після проведення експрес-тесту 
на ВІЛ. Підтвердження діагнозу отримане з 
центральної лабораторії вже після операції.

Результати та їх обговорення. Токсоплазмоз 
головного мозку діагностований у 4 оперованих 
хворих, туберкульоз головного мозку — у 3, 
лімфома — у 2, абсцес головного мозку бак-
теріальної природи — у 3. Ще в одного хворого 
встановлена криптококова природа абсцесу. Ток-
соплазмові абсцеси локалізувалися переважно 
в медіобазальних відділах скроневої, лобової 
частки та базальних гангліях, туберкульома 
— в медіобазальних відділах скроневої частки, 
лімфома — у тім’яній та потиличній частках, 
абсцес бактеріальної природи — в лобовій та 
скроневій частках, криптококовий абсцес — у 
лобовій частці.
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Стереотаксична біопсія з використанням 
стереотаксичної рамки системи «Zamorano-
Dujovny» та програмного забезпечення Praesis 
Plus 3.0 проведена 4 хворим з токсоплазмовими 
абсцесами. Стереотаксична пункція та 
дренування абсцесу мозку виконані у 3 
хворих з бактеріальним абсцесом та в 1 — з 
абсцесом грибкової етіології (криптокок). Рамкове 
стереотаксичне наведення та видалення 
патологічного вогнища здійснене 2 хворим з 
туберкульомами. Видалення патологічного 
вогнища під контролем нейронавігаційної 
системи «Stealth Station Treon Plus» виконане 
у 2 хворих з приводу лімфоми та в 1 — 
туберкульоми головного мозку.

При токсоплазмозі за даними мікроскопічного 
дослідження (рис. 1 кольорової вкладки) 
спостерігали вогнища некрозу різних розмірів, з 
слабою або помірною лейкоцитарною інфільтрацією 
та вираженою макрофагальною реакцією. На місці 
вогнищ некрозу у пізніх стадіях формувались 
кісти, заповнені спинномозковою рідиною (СМР). 
В їх стінках виявляли макрофаги, в цитоплазмі 
яких містилися продукти розпаду тканини 
мозку. Навколо кіст спостерігали розростання 
клітин глії, що надавало їм ущільненого вигляду. 
В деяких спостереженнях у вогнищах некрозу 
та навколо них відзначали дрібні вогнища звап-
нування. В кровоносних судинах спостерігали 
стаз, набухання ендотелію, проліферацію клітин 
адвентиції, склероз стінок. Склеротичні зміни 
відзначали також у судинних сплетеннях та 
м’якій оболонці мозку.

Ознаками туберкульозного ураження 
головного мозку були солітарні туберкули 
(рис. 2 кольорової вкладки). За даними 
гістологічного дослідження спостерігали 
інфільтрат з епітеліоїдних, лімфоїдних та 
гігантських багатоядерних клітин Пирогова–
Лангханса, інколи — плазмоцити у невеликій 
кількості. В інфільтраті відзначали невелику 
кількість судин та тенденцію до утворення 
вогнищ казеозного некрозу, найчастіше в центрі 
патологічного вогнища.

У 2 хворих у тканині мозку спостерігали 
інфільтрацію великими атиповими клітинами 
здебільшого округлої форми, з великими ядрами 
та кількома ядерцями, виражений поліморфізм 
та численні мітози. В тканині мозку та пухли-
ни спостерігали невеликі вогнища некрозу та 
лімфоцитарну інфільтрацію (рис. 3 кольорової 
вкладки). За даними імуногістохімічного до-
слідження виявлена експресія клітинами пух-
лини маркерів CD45, CD20 (рис. 4 кольорової 
вкладки), CD79α, PAX5, у 2 спостереженнях 
— проліферативна активність Кі-67 у 60 та 
85%, що дозволило встановити діагноз дифузної 
В-клітинної великоклітинної лімфоми, центроб-
ластного варіанту.

У 3 хворих спостерігали накопичення 
поліморфноядерних лейкоцитів з невеликою 
кількістю лімфоцитів та плазмоцитів, як 
правило, при цьому формувалась порожнина 
абсцесу, заповнена тканинним детритом 

та лейкоцитами. В подальшому навколо 
абсцесу відбувалась проліферація гліальних 
елементів та сполучної тканини з формуванням 
капсули. В одного хворого діагностований абсцес 
криптококової природи (рис. 5 кольорової 
вкладки).

Після видалення пухлини головного моз-
ку чи дренування абсцесу вже у ранньому 
післяопераційному періоді відзначали регрес 
неврологічних симптомів. Неврологічний стан 
хворих після стереотаксичної біопсії відповідав 
такому до операції. Післяопераційних усклад-
нень не було. Перед виписуванням стан хворих 
за шкалою Карновські оцінений у середньому 
(80,3±4,6) бала.

Всі хворі виписані для подальшого ліку-
вання в обласному та міському центрах з про-
філактики та боротьби зі СНІД, де їм проведена 
специфічна терапія з огляду на патоморфологіч-
ний діагноз відповідно до клінічних протоколів 
МОЗ України [8]. Крім високоактивної антирет-
ровірусної терапії (ВААРТ), хворим на токсо-
плазмоз призначали периметамін в дозі 100 мг 4 
рази на добу протягом 8 тиж, сульфаметоксазол 
2 г 4 рази на добу — 6 тиж, фолієву кислоту 10 
мг 1 раз на добу — 2 тиж. Лікування проявів 
туберкульозу включало стандартний комплекс 
препаратів: ізоніазид 5 мг/кг, рифампіцин 10 мг/
кг, піразинамід 25 мг/кг, стрептоміцин 15 мг/кг, 
етамбутол 15 мг/кг щоденно протягом 9–12–18 
міс. Для лікування криптококозу використову-
вали амфотерицин В з розрахунку 1 мг/кг 1 
раз на добу протягом 2 тиж, флуконазол 400 
мг 1 раз на добу 8 тиж. За наявності лімфоми 
проводили променеву терапію у поєднанні з 
полівалентною хіміотерапією.

Після проведеного лікування стан хворих 
покращився, відзначений регрес неврологічних 
симптомів, поліпшення якості життя. Один хво-
рий з ознаками туберкульозу головного мозку 
помер внаслідок пізнього виявлення захворю-
вання та поширення процесу на органи черев-
ної порожнини, нирки. Ще один пацієнт після 
успішного лікування токсоплазмозу виписаний, 
проте, відмовився від подальшого профілак-
тичного застосування протитуберкульозних 
препаратів, внаслідок прогресування процесу 
помер через 7 міс в хірургічному стаціонарі від 
внутрішньочеревної кровотечі. Решта пацієнтів 
продовжують постійну ВААРТ, перебувають 
під наглядом лікарів центру профілактики та 
боротьби зі СНІД.

Токсоплазмоз головного мозку. Токсоплазмоз 
— протозойна зоонозна інфекція, спричинена 
Toxoplazma gondii. Джерелом збудника найчастіше 
є ссавці, у яких токсоплазма протягом тривалого 
часу перебуває в епітелію тонкого кишечнику, а її 
ооцисти виділяються у навколишнє середовище. 
Збудник потрапляє в організм людини через 
травний канал. За нормального імунітету 
перебіг токсоплазмозу безсимптомний. У 30–60% 
хворих відзначають безсимптомне носійство, 
що підтверджене серологічними реакціями. 
Церебральний токсоплазмоз майже завжди 
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виникає внаслідок реактивації латентного 
токсоплазмозу. Клінічні форми захворювання, за 
яких найбільш часто уражуються ЦНС та орган 
зору, виявляють у хворих з імунодефіцитом. При 
ВІЛ-інфекції токсоплазмоз має тяжкий перебіг 
з ураженням ЦНС у вигляді токсоплазмового 
енцефаліту [2, 9].

Потрапляючи з травного каналу до кров’яного 
русла, токсоплазми занурюються в стінку кро-
воносних судин головного мозку і спричиняють 
запальну реакцію з формуванням гранульом, 
які в подальшому кальцифікуються чи некро-
тизуються. За даними КТ та МРТ виявляють 
поодинокі чи численні вогнища в різних ділян-
ках мозку (підкіркові ганглії, лобові, тім’яні, 
потиличні частки) з зоною перифокального на-
бряку, мас-ефектом та зміщенням серединних 
структур (рис. 6). При КТ з внутрішньовенним 
підсиленням виявляють вогнища (поодинокі чи 
численні токсоплазмові абсцеси), в яких конт-
растна речовина накопичується по периферії 
у вигляді кільця. Чим більше вогнищ, тим 
вірогідніше діагноз токсоплазмозу. Проте, при 
використанні методів променевої діагностики 
відрізнити токсоплазмоз від бактеріального абс-
цесу, туберкульоми або лімфоми ЦНС не завжди 
просто. Диференційний діагноз включає такі 
рідкісні захворювання, як мультифокальна лей-
коенцефалопатія і криптококома головного моз-
ку. Слід виключити і захворювання, не пов’язані 
з СНІД — первинні або метастатичні пухлини 
головного мозку, судинні захворювання [3].

При дослідженні СМР змін може не бути, 
проте, частіше виявляють підвищення рівня 
білка, лімфоцитарний плеоцитоз (менше 100 
клітин в 1 мкл), зменшення вмісту глюкози.

За методичними рекомендаціями МОЗ Ук-
раїни [10], діагноз церебрального токсоплазмозу 
встановлюють на підставі аналізу патологічних 
змін головного мозку за дaними КТ та/або МРТ; 
виявлення Toxoplasma gondii з біологічних рідин 
(кров, СМР), визначення титру антитіл IgG (рід-

ше IgM) у сироватці та СМР, виявлення ДНК 
Toxoplasma gondii методом ланцюгової реакції 
з полімеразою (ЛРП) у різних біосубстратах; 
мікроскопічного дослідження біоптату; відповіді 
на специфічну терапію.

IgG антитіла, за даними літератури [3], 
виявляють у 97% хворих на токсоплазмоз. За 
негативного результату автори рекомендують 
провести дослідження в іншій лабораторії, і 
лише при повторному негативному результаті 
діагноз токсоплазмозу вважають мало вірогід-
ним. Інші дослідники зазначають, що у хворих 
з імунодефіцитом серологічні реакції часто не-
гативні [2, 3]. Дослідження СМР на токсоплазмоз 
з використанням ЛРП часто також негативне 
[4]. Вирішальне значення для діагностики має 
успіх (у 90% спостережень) протитоксоплазмо-
вої терапії, яка забезпечує регрес симптомів, 
зменшення кількості та розмірів патологічних 
вогнищ у головному мозку (за даними КТ/МРТ) 
[4, 9].

Остаточний прижиттєвий діагноз може бути 
встановлений шляхом стереотаксичної біопсії, 
виконаної під контролем КТ/МРТ, на основі 
аналізу результатів відповідних гістологічних 
та імуногістохімічних досліджень [2, 4, 6, 7].

Для лікування токсоплазмового енцефалі-
ту призначають піриметамін у поєднанні з 
сульфадіазином. Першу ударну дозу викорис-
товують для забезпечення достатнього рівня 
препаратів у крові. Якщо лікування не може 
бути продовжене через виникнення побічних 
реакцій, піримітамін (75 мг на добу) признача-
ють у поєднанні з кліндаміцином 450 мг тричі 
на добу [8].

З метою попередження рецидивів лікування 
слід продовжувати протягом 6–8 тиж або до 
повного зникнення змін за даними КТ. Після 
цього призначають пожиттєво підтримуваль-
ну терапію: піриметамін (25–50 мг на добу) у 
поєднанні з сульфадіазином (2–4 г на добу за 4 
прийоми) двічі на тиждень.

Рис. 6. СКТ хворого на церебральний токсоплазмоз в стереотаксичній рамці. А — вогнище 
ураження малого об’єму в медіобазальних відділах правої скроневої частки. КТ з внутрішньо-
венним підсиленням до операції. Б — вогнище ураження в ділянці правої внутрішньої капсули. 
КТ з внутрішньовенним підсиленням до операції. В — КТ після пункційної біопсії більшого 
токсоплазмового абсцесу.

А Б В
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Туберкульозне ураження головного мозку. 
Поширення ВІЛ-інфекції зумовило радикальні 
зміни в епідеміології туберкульозу. Виражені 
форми туберкульозу виявляють у 33–67% 
пацієнтів, інфікованих ВІЛ. В свою чергу, 
ВІЛ-інфекцію реєструють у 40–70% хворих на 
туберкульоз [2, 3]. Таку ситуацію називають 
«епідемією в епідемії».

Закономірність переважного поєднання 
туберкульозу і ВІЛ зумовлена особливостями 
патогенезу цих двох захворювань. ВІЛ вражає 
переважно T-лімфоцити, особливо популяцію 
Т-хелперів, які відіграють провідну роль і в 
протитуберкульозному імунітеті. Відповідно, 
більш часте виникнення туберкульозу у ВІЛ-
інфікованих можливе як через зниження 
опору до первинного та повторного інфікування 
мікобактеріями (екзогенне інфікування), так 
і внаслідок реактивації старої, латентної 
інфекції, через послаблення нестерильного 
протитуберкульозного імунітету (ендогенна 
реактивація).

У ВІЛ-інфікованих хворих ризик виникнення 
туберкульозу становить приблизно 8% на рік, 
у ВІЛ-негативних ризик захворіти протягом 
життя складає 5–10% [3]. Інфікування ВІЛ 
спричиняє туберкульоз у 50% хворих, раніше 
інфікованих мікобактеріями. Туберкульоз спри-
чиняє туберкульозний менінгіт, туберкульому, 
абсцес мозку у хворих на СНІД.

Туберкульоз головного мозку пов’язаний з 
гематогенною дисемінацією збудника інфекції 
з первинного вогнища, за даними КТ/МРТ 
патологічне вогнище має округлу форму ін-
капсульованого казеозного некрозу (рис. 7). 
За умови прогресування процесу і розташу-
вання туберкульоми поблизу поверхні мозку 
запалення може переходити на м’яку оболонку 
головного мозку. 

Для діагностики туберкульозу головного 
мозку мають значення результати бактеріоло-
гічного та серологічного дослідження (особливо 
імуноферментний аналіз — ІФА), у поєднанні 
з даними КТ та/або МРТ 
головного мозку. Для екс-
прес-діагностики виявляють 
ДНК мікобактерій в СМР 
за допомогою ЛРП. Цей ме-
тод особливо важливий для 
уточнення виду виділених під 
час мікроскопії мікобактерій. 
Позитивна ЛРП підтверджує 
діагноз туберкульозу з віро-
гідністю 95%. На жаль, чут-
ливість ЛРП для виявлення 
мікобактерій туберкульозу у 
культурах за їх відсутності 
за даними мікроскопії стано-
вить лише 40–77% [2, 3, 11].

Основу лікування стано-
вить комплексне застосуван-
ня сучасних протитуберкуль-
озних препаратів. Особливу 
увагу приділяють взаємодії 

цих препаратів з антиретровірусними засобами. 
Використовують три препарати: ізоніазид (по 
300 мг 1 раз на добу, максимально до 600 мг), ри-
фампіцин (по 450 мг 1 раз на добу, максимально 
до 600 мг), піразинамід (30 мг/кг, максимально 
до 3 г). Протитуберкульозну терапію за умови 
її ефективності та хорошої переносності продов-
жують протягом 2–3 міс, після чого піразинамід 
відміняють, а ізоніазид та рифампіцин хворі за-
стосовують ще протягом 10 міс. За недостатньої 
ефективності додатково призначають четвертий 
препарат — етамбутол (по 25 мг/кг на добу 
всередину) чи стрептоміцин (20 мг/кг на добу, 
максимально до 1 г внутрішньом’язово).

Первинну лімфому головного мозку ви-
являють майже у 10 % хворих на СНІД, як 
правило, на тлі глибокої імуносупресії. Майже 
у всіх хворих виникнення первинної лімфоми 
ЦНС пов’язують з вірусом Епштейна–Бар [12]. 
Дані гістологічного дослідження майже завжди 
аналогічні таким при дифузній великоклітинній 
неходжкінській лімфомі. Диференціювати часто 
слід з токсоплазмозом. За даними КТ виявляють 
поодинокі (рис. 8 кольорової вкладки) чи чис-
ленні вогнища, які неможливо диференціювати 
від токсоплазмових абсцесів. Часто виявляють 
численні перивентрикулярні маси, які накопи-
чують контрастну речовину. Лімфома за даними 
МРТ у Т2-режимі нерідко має гіперінтенсивну 
серцевину, оточену обідком, ізоінтенсивним 
сірій речовині, частіше локалізується в ділянці 
мозолистого тіла, субепендимальній або пери-
вентрикулярній ділянці. Нерідко лімфома може 
імітувати менінгіому, а за контрастного підси-
лення може бути широкою, але вузлуватою і 
нерівною. При лімфомах перифокальний набряк 
виражений менше, ніж при токсоплазмових 
вогнищах. Діагноз лімфоми більш вірогідний, 
якщо лікування токсоплазмозу виявилося не-
ефективним.

Типовою діагностичною ознакою, яку рідко 
виявляють при інших типах внутрішньочереп-
них пухлин, є значне зменшення чи зникнення 

Рис. 7. СКТ хворого на церебральний туберкульоз в стереотак-
сичній рамці до операції. А — зона набряку в медіальних від-
ділах правої півкулі. Нативна КТ; Б — туберкульома в ділянці 
базальних ядер праворуч. КТ з внутрішньовенним підсиленням.
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вогнищ ураження через кілька тижнів після 
застосування у високих дозах кортикостероїдів 
(6–10 мг дексаметазону 4 рази на добу). За 
звичайного клінічного перебігу через 2–4 міс 
виникає рецидив, при цьому у хворих реакція 
на стероїди відсутня [2, 3, 12].

Точний діагноз лімфоми дозволяє встано-
вити лише біопсія мозку, виконання якої не 
завжди можливе. На практиці лімфому діагнос-
тують лише після відсутності ефекту пробного 
лікування токсоплазмозу.

Тривалість життя хворих на СНІД з діагнос-
тованою лімфомою до появи ВААРТ, за дани-
ми літератури, рідко перевищувала 3 міс [13]. 
З впровадженням ВААРТ тривалість життя 
хворих після встановлення діагнозу може ста-
новити декілька років, у деяких хворих вдається 
досягти повної ремісії.

Протягом тривалого часу опромінення голо-
ви було єдиним методом лікування первинної 
лімфоми ЦНС, незалежно від ВІЛ-статусу. В 
останні роки прогноз у ВІЛ-негативних хворих 
покращився завдяки застосуванню хіміотерапії 
на основі метотрексату і променевої терапії. Чи 
відносяться ці рекомендації до ВІЛ-інфікованих 
хворих, невідомо. Деякі вчені у ВІЛ-інфікова-
них застосовують лише зовнішнє опромінення 
голови (фракційна променева терапія в дозі 
до 40 Гр); інші — рекомендують розпочинати 
з пробного призначення метотрексату (3 г/м2 
внутрішньовенно через кожні 14 діб в поєднан-
ні з фолінатом кальцію). Проте, вирішальним 
фактором, незалежно від обраної терапії, є 
максимально можливе відновлення імунітету. 
Завдяки ВААРТ можна подовжити життя хво-
рих на декілька років. Описані спостереження 
повної ремісії навіть на тлі проведення лише 
ВААРТ [12, 13]. За даними багатофакторного 
аналізу, крім опромінення голови, ВААРТ — це 
єдиний чинник, що покращує показники вижи-
вання хворих.

Бактеріальні абсцеси у хворих на СНІД за 
клінічними симптомами та даними КТ (рис. 
9) майже не відрізняються від абсцесів, що 
виникають внаслідок запальних захворювань 
ЛОР-органів чи проникаючої черепно-мозкової 
травми.

Слід зазначити, що обстеження хворих 
проводили відповідно до протоколу «Порядок 
добровільного консультування і тестування на 
ВІЛ-інфекцію» [14].

Сьогодні спостерігають тенденцію до збіль-
шення кількості хворих на ВІЛ/СНІД. Зважаючи 
на те, що більшість видів СНІД-асоційованого 
ураження головного мозку піддаються кон-
сервативній терапії, призначення адекватного 
лікування вкрай важливе. На сучасному етапі 
розвитку медицини для вдалого комплексного 
лікування хворих з приводу СНІД-асоційовано-
го ураження головного мозку першочерговим є 
своєчасне встановлення характеру патологічного 
процесу. Оскільки у хворих на ВІЛ/СНІД зазви-
чай є грубі порушення імунної та кровотворної 
систем (лімфоцитопенія, тромбоцитопенія, пору-

шення системи гемостазу), виконання оператив-
ного втручання пов’язане з ризиком виникнення 
загрожуючих життю ускладнень та навіть 
смерті пацієнта після операції. Тому, на нашу 
думку, у таких хворих оперативне втручання 
має бути мінімально інвазивним, з використан-
ням стереотаксичної та навігаційної техніки, 
що дозволить зменшити тривалість операції та 
крововтрату, підвищити частоту інформативних 
біопсій, забезпечить радикальність оперативного 
втручання. Вибір оперативного втручання зале-
жить від розмірів та локалізації новоутворення, 
наявності дислокаційного синдрому, загального 
стану хворого.

Проблема ВІЛ-інфекції в неврології та 
нейрохірургії потребує подальшого вивчення. 
Необхідне вдосконалення організаційних і ліку-
вально-профілактичних заходів, що дозволить 
оптимізувати спеціалізовану медичну допомогу 
хворим з ВІЛ, зокрема з СНІД-асоційованим 
новоутворенням головного мозку.

Висновки. 1. Алгоритм обстеження хворих 
з вогнищевим ураженням головного мозку має 
включати проведення тесту на ВІЛ, клініко-не-
врологічне та нейропсихологічне дослідження, 
КТ/МРТ головного мозку з внутрішньовенним 
підсиленням, серологічне дослідження крові та 
СМР, дослідження СМР за допомогою ЛРП з 
метою виявлення вірогідних збудників захво-
рювання (токсоплазмоз, туберкульоз, вірус Еп-
штейна–Бар, цитомегаловірус, віруси простого 
герпесу, кандиди тощо).

2. У ВІЛ-позитивних хворих діагностичне 
значення має проведення пробного лікування 
токсоплазмозу.

3. За відсутності ефекту лікування токсо-
плазмозу у ВІЛ-інфікованих хворих показане 
проведення стереотаксичної біопсії новоутво-
рення з подальшим гістологічним та імуногіс-
тохімічним дослідженням.

4. За наявності ознак вираженої внутрішнь-
очерепної гіпертензії, поряд з біопсією показане 
максимально можливе зменшення об’єму ново-

Рис. 9. СКТ хворого з бак-
теріальним абсцесом лівої 
скроневої частки в стереотак-
сичній рамці до операції.
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утворення (дренування бактеріальних чи кан-
дидозних абсцесів, тотальне видалення лімфом, 
туберкульом та токсоплазмових абсцесів) для 
зменшення перифокального набряку, усунення 
аксіальної та латеральної дислокації.

5. Лікування СНІД-асоційованого ураження 
включає обов’язкове проведення ВААРТ та спе-
цифічної терапії залежно від виду вогнищевого 
ураження мозку.

6. Використання сучасних мініінвазивних 
стереотаксичних методів дозволяє з високою 
вірогідністю та мінімальною травматизацією 
визначити природу вогнищевого ураження го-
ловного мозку у хворих з ВІЛ/СНІД.

7. Проведення диференційованого лікування 
СНІД-асоційованого ураження головного мозку 
дозволяє збільшити тривалість та покращити 
якість життя хворих.
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Диференційоване лікування хворих з приводу СНІД-асоційованого 
вогнищевого ураження головного мозку
Дніпропетровська державна медична академія,  
Обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова,  

Міський центр профілактики та боротьби зі СНІД , м. Дніпропетровськ

Представлений досвід комплексного лікування 13 хворих з приводу СНІД-асоційованого 
вогнищевого ураження головного мозку. Клінічний діагноз в усіх спостереженнях підтвердже-
ний результатами дослідження біоптатів об’ємного утворення головного мозку. Використання 
сучасних мініінвазивних стереотаксичних методів дозволило з високою вірогідністю та міні-
мальною травматизацією визначити природу вогнищевого ураження головного мозку у хворих, 
інфікованих ВІЛ/СНІД, провести диференційоване лікування.

Ключові сло ва: ВІЛ, СНІД, СНІД-асоційоване ураження, біопсія головного мозку, 
стереотаксис, нейронавігація, високоактивна антиретровірусна терапія.
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Комплексное лечение пациентов по поводу СПИД-ассоциированного 
очагового поражения головного мозга
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Областная клиническая больница им. И.И. Мечникова,  
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Представлен опыт комплексного лечения 13 больных по поводу СПИД-ассоциированного 
очагового поражения головного мозга. Клинический диагноз во всех наблюдениях подтвержден 
результатами исследования биоптатов объемного образования головного мозга. Использование 
современных миниинвазивных стереотаксических методов позволяет с высокой точностью и 
минимальной травматизацией определить природу очагового поражения головного мозга у 
больных, инфицированных ВИЧ/СПИД, и провести дифференцированное лечение.

Ключевые слова: ВИЧ, СПИД, СПИД-ассоциированное поражение, биопсия головного мозга, 
стереотаксис, нейронавигация, высокоактивная антиретровирусная терапия.
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Complex treatment at AIDS-associated focal brain lesion
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The experience of complex treatment of 13 patients with AIDS-associated focal brain lesion is 
given. In all cases diagnosis was confirmed by brain biopsy. Minimally invasive stereotactic methods 
allowed to identify clearly and with minimal damage the nature of focal brain lesion at patients 
with HIV/AIDS and to use differentiated treatment.

Key words: HIV, AIDS, AIDS-associated lesions, brain biopsy, stereotactic guidance, neuronavi-
gation, highly active antiretroviral therapy.
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Імуномодулююча та протипухлинна дія препаратів чистотілу  
на пухлини головного мозку

Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ

Значне поширення злоякісних пухлин 
ЦНС, тенденція до збільшення частоти вияв-
лення, незадовільні результати комбінованого 
лікування зумовили необхідність пошуку та 
розробки нових підходів до лікування нейро-
онкологічної патології.

Підвищення ефективності лікування пухлин 
головного мозку пов’язують з застосуванням 
препаратів, які. поряд з протипухлинною дією, 
справляють імуномодулюючий вплив та здатні 
відновлювати активність імунних реакцій ор-
ганізму хворого, оскільки в багатьох досліджен-
нях доведено, що утворення злоякісних гліом 
супроводжується значними розладами в системі 
імунітету [1–4]. Останнім часом проводяться 
дослідження з оцінки ефективності у комплексі 
реабілітації пацієнтів з онкологічними захворю-
ваннями препаратів рослинного походження, 
що характеризуються низькою токсичністю, 
вираженими регуляторними властивостями, 
можливістю тривалого застосування. До таких 
препаратів належать амітозин (алкілований 
тіофосфамідом алкалоїд чистотілу великого) та 
україн (похідне алкалоїдів чистотілу великого 
та тіофосфорної кислоти). Ці препарати прояв-
ляють широкий спектр протипухлинної дії та 
імуномодулюючі властивості при застосуванні в 
експериментальній і клінічній онкології. In vitro 
доведена пряма цитотоксична дія амітозину 
на клітини пухлин гострого лімфобластного 
лейкозу людини [5], тетрабластоми яєчників 
людини (клітини лінії РА-1)[6], карциноми Ерліха 
та лімфоми NK/Ly [7]. При введенні амітозину 
тваринам з експериментальною саркомою-37, 
карциномою Ерліха [8] та карциномою Льюі-
са (КЛ) [9] відзначене гальмування росту цих 
пухлин. Численні дослідження, проведені іn 
vitro, підтвердили протипухлинну дію україну 
при пухлинах молочної залози, підшлункової 
залози, дрібноклітинного та недрібноклітинного 
раку легенів, різних видах саркоми, лімфоми і 
меланоми [10, 11]. Показана антипроліферативна 
та цитотоксична дія україну на клітини меду-
лобластом в суспензійних культурах [12]. В той 
же час, протипухлинна дія препаратів на зло-
якісні гліоми мозку та імуномоделюючий вплив 
на імунокомпетентні клітини цих препаратів 
недостатньо вивчені.

Метою роботи було вивчення впливу 
препаратів амітозин та україн на деякі влас-
тивості імунокомпетентних клітин крові лю-
дини та особливостей їх протипухлинної дії 
на експериментальну перевивну гліому мозку 
(штам 101.8). 

Матеріали і методи дослідженн   я. Ма-
теріалом дослідження є гепаринізована кров 13 

умовно здорових донорів і 14 біоптатів внутріш-
ньомозкових пухлин різного ґенезу, отриманих 
під час нейрохірургічних втручань. За даними 
гістологічного дослідження пухлини головного 
мозку верифікували відповідно до Міжнарод-
ної гістологічної класифікації пухлин ЦНС [13]. 
Клітини пухлини виділяли відповідно до реко-
мендацій [14]. Тканину пухлини з біопсійного 
матеріалу отримували під час оперативного 
втручання і вміщували у середовище Ігла. Фраг-
менти тканини подрібнювали, відмивали шля-
хом центрифугування у поживному середовищі 
та використовували для подальших досліджень. 
Життєздатність клітин оцінювали у стандарт-
ному тесті шляхом вітального фарбування 0,2% 
розчином трипанового синього [14]. 

Для отримання мононуклеарних клітин 
венозну кров умовно здорових донорів нашаро-
вували на градієнт фікол-верографіну (d=1,077), 
центрифугували протягом 30 хв зі швидкістю 
1500 об./хв [15]. Далі мононуклеари відмивали і 
ресуспензували в поживному середовищі Ігла. 

Фенотип мононуклеарів вивчали з вико-
ристанням моноклональних антитіл непрямим 
імунофлуоресцентним методом за протоколом 
цитофлуорометрії FACS Сalibur [16], визначали 
субпопуляції мононуклеарів: CD25+ (активовані 
лімфоцити, що експресують α-ланцюг рецепто-
ра ІЛ-2); HLA-DR-антиген; CD95+ (клітини, що 
експресують FASR). 

Цитотоксичну дію препаратів визначали in 
vitro за МТТ-колориметричним методом [17]. 
Розчини препаратів амітозин та україн додава-
ли до суспензії виділених пухлинних та імуно-
компетентних клітин та інкубували протягом 24 
год при температурі (37+0,5)°С. Тестували такі 
концентрації препаратів: амітозин — 10 мкг/мл, 
100 мкг/мл, 1000 мкг/мл; україн — 1мкг/мл, 10 
мкг/мл, 100 мкг/мл.

Цитотоксичну дію препаратів на клітини 
пухлин визначали шляхом вітального фарбу-
вання 0,2% розчином трипанового синього та в 
МТТ-тесті [17], основаному на здатності живих 
клітин перетворювати розчинний жовтий бромід 
3-(4,5-диметилтіазол-2-іл)-2,5-тетразолію (МТТ) 
у нерозчинні пурпурно-сині внутрішньоклітинні 
кристали МТТ-формазану (МТТ-Ф). Оптичний 
сигнал, що визначали в діапазоні довжини 
хвиль поглинання МТТ-Ф (540–570 нм) після 
його розчинення, прямо пропорційний кількості 
життєздатних клітин. Результат, отриманий в 
МТТ-тесті, визначали як цитотоксичний індекс 
(ЦІ) [17]. 

Вплив препаратів на перебіг експеримен-
тальної перевивної гліоми 101.8 вивчали на 
60 білих безпородних щурах масою тіла 90 
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г, яких утримували в стандартних умовах 
віварію Інституту. Дослідження проводили за 
дотримання принципів роботи з експеримен-
тальними тваринами. Як модель росту пухлини 
використовували перевивну злоякісну гліому 
мозку щурів (штам 101.8), яка за даними гіс-
тологічного дослідження характеризується од-
ночасною малігнізацією астроцитарного, оліго-
дендрогліального й епендимарного компонентів, 
а також інфільтративним вростанням в приле-
глу тканину мозку, що є ознакою злоякісних 
пухлин. За гістобіологічними властивостями 
ця гліома близька до злоякісних гліом мозку 
людини [18]. Для моделювання росту гліоми в 
мозку щурів клітини перевивної гліоми в кіль-
кості 1×106 імплантували в ліву тім’яну ділянку 
щурів [19]. Дію препаратів чистотілу (україну 
та амітозину) і цисплатину як препарату, що 
досить ефективно застосовують для лікуван-
ня пухлин мозку, вивчали після їх введення 
тваринам з перевивною гліомою 101.8, тваринам 
контрольної групи вводили розчинник препа-
рату. Лікування щурів з гліомою мозку почи-
нали через 3 або 8 діб після імплантації клітин 
гліоми 101.8 протягом 10 діб. Залежно від схеми 
дослідів тварини розподілені на 3 групи:

– 1-ша група, порівняльне дослідження 
п’ятиразового введення амітозину (по 10 мг) та 
україну (по 50 мкг екстракту чистотілу в об’ємі 
0,2 мл);

– 2-га група, порівняльне дослідження, 
п’ятиразове введення цисплатину (по 30 мкг), 
україну (по 75 мкг екстракту чистотілу в об’ємі 
0,2 мл);

– 3-тя група, порівняльне дослідження, 
поєднане або роздільне триразове введення 
цисплатину (по 30 мкг), україну (по 75 мкг екс-
тракту чистотілу в об’ємі 0,2 мл).

Протипухлинний ефект препаратів оціню-
вали за динамікою кількості лікованих живих 
тварин в різні строки після імплантації гліоми 
101.8, за загальною тривалістю життя та три-
валістю клінічних проявів.

Математична обробка отриманих резуль-
татів проведена з використанням пакету прог-
рам «Statistica 5.0».

Результати та їх обговорення. За даними 
дослідження встановлено, що амітозин в тестах 
in vitro справляє цитотоксичний вплив на клі-
тини внутрішньомозкових пухлин ЦНС різного 
генезу. Прямий протипухлинний ефект препа-
рату залежить від його концентрації. За даними 
ММТ-тесту амітозин в найбільшій концентрації 
1000 мкг/мл після експозиції протягом 1 доби 
пригнічує активність мітоходрій (цитотоксична 
дія (ЦД) понад 25 у.о.) усіх клітин злоякісних 
пухлин ЦНС та справляє цитотоксичний вплив 
на їх життєздатність (табл. 1). За поступового 
зменшення концентрації препарату до 100 мкг/
мл, яка відповідає початковій терапевтичній, 
ЦД

25
 на клітини головного мозку різного генезу 

відзначали у 71,4% спостережень; при концент-
рації амітозину в культиваційному середовищі 
10 мкг/мл — у 46,8%.

При дослідженні імуномодулюючої актив-
ності амітозину відзначено, що препарат в 
концентрації 100 мкг не справляє достовірного 
впливу на експресію активованих молекул 
CD25 та HLA-DR мононуклеарів периферійної 
крові умовно здорових донорів. При зменшенні 
концентрації до 10 мкг/мл експресія CD25 та 
HLA-DR антигенів мононуклеарами донорів 
підвищувалась удвічі (табл. 2.). 

При вивченні впливу препарату україн у 
різних концентраціях (100 мкг/мл, 10 мкг/мл, 
1 мкг/мл) на експресію активованих молекул 
мононуклеарів донорів (експозиція протягом 
1 доби in vitro) не встановлено суттєвих змін 
експресії HLA-DR антигену і CD25 антигенів 
(табл. 3).

Підвищення експресії CD 95 (рецептору 
апоптозу) відзначали при використанні украї-
ну в дозі 100 мкг. В цій концентрації препарат 
справляв цитотоксичний вплив на мононукле-
ари донорів. ЦІ за даними МТТ тесту становив 
(43,68±18,37)%, кількість живих клітин серед 

Таблиця 1. Цитотоксичний вплив in vitro препарату амітозин на клітини пухлин головного мозку

Показник
Величина показника під впливом препарату в дозі мкг/мл (M±m)

Контроль
1000 100 10

Життєздатність, %* 
(n=14) 26,26±14,37∇ 64,56±24.21 65,9±19,9 63,8±20,88

ЦІ# (n=14) 65,38±21,85 35,51±21 18,31±15,8 —
ЦД

25
, % 100 71,4 46.8 —

Примітка. * — за показниками вітального фарбування трипановим синім; # — за показниками МТТ-тесту; ∇ — різ-
ниця показника достовірна у порівнянні з таким у контролі (Р<0,01).

Таблиця 2. Вплив in vitro препарату амітозин на експресію активованих молекул  
мононуклеарів донорів

Показник
Величина показника під впливом препарату в дозі, 

мкг/мл (M±m) Контроль
100 10

HLA-DR, % (n=7) 12,67±1,42 21,5±2,33* 10,03±1,78
CD25, % (n=7) 12,1±1,84 19,3±0,95* 8,87±1,34
Примітка. * — різниця показників достовірна у порівнянні з такою у контролі (Р<0,05).
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мононуклеарів пісня експозиції з україном в 
дозі 100 мкг/мл протягом 1 доби становила 
(48,0±4,7)%, у контролі — (96,0±0,2)%. Зменшен-
ня концентрації препарату в культуральному 
середовищі супроводжувалось зменшенням ЦІ 
та збільшенням кількості живих клітин. Так, 
при застосуванні україну в концентрації 1 
мкг/мл ЦІ становив (8,72±6,97)%, життєздатність 
мононуклеарів —у середньому 90%.

Таким чином, препарати рослинного по-
ходження амітозин та україн в тестах in vitro 
дозозалежно впливають на експресію HLA-DR, 
CD25 і CD95 на периферійних мононуклеарах, 
а виявлене підвищення експресії HLA-DR та 
CD25 антигенів при застосуванні амітозину 
важливе у зв’язку з наявністю порушень в 
імунній системі при гліомах, зокрема, пригні-
чення активації лімфоцитів, особливо в системі 
IL-2, та зменшення кількості мононуклеарів з 
фенотипом HLA-DR+ [20]. Пригнічення експресії 
HLA-DR у хворих з гліобластомами вважають 
одним з механізмів формування функціональ-
них порушень Т-лімфоцитів, оскільки антиге-
ни головного комплексу гістосумісності HLA 
класів І і ІІ та костимуляційні молекули (CD40, 
CD80/86) відіграють провідну роль в організації 
міжклітинної кооперації [21].

На наступному етапі досліджували про-
типухлинний ефект при введенні амітозину, 
україну в порівнянні з стандартним хіміопре-
паратом цисплатином тваринам з експеримен-

тальною гліомою, штам 101.8. При дослідженні 
протипухлинного ефекту п’ятиразового введен-
ня препаратів чистотілу, починаючи з 8-ї доби 
(8, 10, 12, 14-та та 16-та доба) після імплантації 
в мозок клітин гліоми відзначено певну про-
типухлинну активність амітозину та україну 
(рис. 1).

Так, на 21-шу добу після імплантації клітин 
гліоми в групі порівняння (введення розчинників 
лікарських препаратів) були живі 50% тварин, 
після введення амітозину тваринам з гліомою 
101.8 — 71,4%, україну — 85,6%. На 24-ту добу 
після внутрішньомозкової імплантації клітин 
пухлини в групі порівняння всі тварини загину-
ли, при введенні амітозину та україну кількість 
живих тварин становила відповідно 42,8 і 57,1%. 
Всі тварини, яким вводили амітозин, загинули 
на 26-ту добу, україн — на 27-му добу після 
імплантації клітин гліоми, що в середньому на 
2–3 доби більше, ніж в групі порівняння.

В другій серії експериментів п’ятиразове 
введення україну в більш ранні строки після 
імплантації клітин гліоми (3, 5, 7, 9-та, 11-та 
доба) сприяло більш пізній загибелі тварин до 
(24,5±3,78) доби, тобто, збільшенню тривалості 
життя тварин з гліомою на 7–10 діб (рис. 2), 
що достовірно більше, ніж у контрольній групі. 
Введення цисплатину в ці самі строки забезпечило 
подовження тривалості життя тварин до 
(20,1±3,1) доби, що достовірно відрізнялось від 
такої у контрольній групі, проте, не відрізнялось 

від показника в групі 
тварин, яким вводили 
україн.

Таким чином, засто-
сування україну спри-
яло подовженню три-
валості життя тварин 
з гліомою мозку майже 
так само, як і препарату 
цисплатин.

Вивчення впливу 
україну та цисплатину 
за умови їх роздільного 
та поєднаного введення 
щурам з гліомою 101.8 
свідчило, що триразове 
введення цисплатину 
на 5, 7 та 10-ту добу 
після імплантації клі-
тин пухлин сприяло 
подовженню тривалості 
життя щурів з пухли-
ною головного мозку на 
6–8 діб. Тривалість їх 

Таблиця 3. Вплив препарату україн на експресію активованих молекул мононуклеарів донорів  
при спільному культивуванні in vitro

Показник
Величина показника під впливом препарату в дозі, мкг/мл (M±m)

Контроль
100 10 1

HLA-DR (n=6) 15,32±2,83 10,83±2,65 7,35±1,48 11,22±3,94
CD95 (n=6) 19,85±4,84 15,01±5,31 10,23±1,24 13,45±5,49
CD25 (n=6) 15,8±1,6 14,06±5 12,2±1 14,93±7,26
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Рис. 1. Динаміка тривалості життя тварин після внутрішньомозко-
вої імплантації клітин гліоми 101.8 та введення препаратів чистотілу 
на 8, 10, 12, 14-ту та 16-ту добу. 1 — група порівняння (гліома 101.8); 
2 — гліома 101.8+амітозин; 3 — гліома 101.8+україн.
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життя у середньому становила (20,1±3,1) доби, 
проте, застосування в ці строки україну було 
дещо більш ефективним, тривалість життя 
становила (22,1±4,8) доби (рис. 3). За поєднаного 
введення цисплатину та україну вірогідні роз-
біжності тривалості життя у порівнянні з такою 
у тварин, яким вводили тільки цисплатин, не 
спостерігали, проте, ефективність україну дещо 
зменшувалася, що можна пояснити пригнічен-
ням імуностимулюючого впливу україну при 
застосуванні цисплатину. Оскільки поєднане 
використання україну і цисплатину сприяло 
подовженню тривалості життя тварин з пухли-
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Рис. 2. Динаміка тривалості життя тварин після внутрішньомозкової 
імплантації клітин гліоми 101.8 та введення україну і цисплатину 
на 3, 5, 7, 9-ту та 11-ту добу. 1 — група порівняння (гліома 101.8); 2 
— гліома 101.8+цисплатин; 3 — гліома 101.8+україн. 

нами мозку, доцільне їх 
окреме застосування в 
різні періоди лікування.

Таким чином, ре-
зультати проведених 
досліджень свідчать, 
що рослинні препара-
ти чистотілу (амітозин 
та україн) в тестах in 
vitro справляють ци-
тотоксичний вплив на 
клітини пухлин ЦНС та 
імуномоделюючий вплив 
на імунокомпетентні 
клітини, а також певний 
протипухлинний вплив 
при введенні експери-
ментальним тваринам з 
гліомою 101.8. Ефектив-
ність препаратів україну 
та амітозину залежить 
від строків їх введення 
після внутрішньомозко-
вої імплантації клітин 
гліоми та схеми лікуван-
ня. Так, використання 
україну в ранні строки 
після імплантації клітин 
гліоми, по-перше, спри-
яло більшому подовжен-
ню тривалості життя 
тварин з гліомою, ніж 
при більш пізньому його 
введенні (на 8-му добу 
після імплантації клітин 
штаму 101.8). По-друге, 
за умови п’ятиразового 
введення україну, по-
чинаючи з 3-ї доби піс-
ля імплантації клітин 
гліоми, тривалість ви-
живання тварин була 
співставна з такою при 
застосуванні хіміопре-
парату цисплатину, до-
сить ефективного при 
лікуванні пухлин мозку 
у людини [22]. В той же 
час, за поєднаного за-
стосування цисплатину 
та україну у щурів з 
гліомою 101.8 не спос-

терігали суттєвого збільшення тривалості життя 
дослідних тварин, що свідчило про доцільність 
їх окремого або поетапного використання. 

У численних дослідженнях іn vitro вста-
новлено, що україн проявляє протипухлинну 
дію за наявності пухлин молочної залози, під-
шлункової залози, слизової оболонки ротової 
порожнини, первинної пухлини печінки, дріб-
ноклітинного та недрібноклітинного раку легенів, 
різних видів сарком, лімфоми і меланоми [10, 
11]. Протипухлинна та протиметастатична дія 
україну відзначена також на моделі карциноми 
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Рис. 3. Динаміка тривалості життя тварин після внутрішньомозкової 
імплантації клітин гліоми 101.8 та введення цисплатину та україну 
на 5, 7-му і 9-ту добу. 1 — група порівняння (гліома 101.8); 2 — гліома 
101.8+україн і цисплатин; 3 — гліома 101.8+україн; 4 — гліома 
101.8+цисплатин.
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Льюіса [23]. Встановлена нами протипухлинна 
дія україну у щурів з гліомою мозку обгрунто-
вує можливість використання цього препарату 
в нейроонкології. 

Bисновки. 1. Препарати чистотілу амітозин і 
україн в тестах in vitro дозозалежно впливають 
на активовані молекули лімфоцитів донорів. 
Амітозин вдвічі підвищує експресію CD25 та 
HLA-DR антигенів на лімфоцитах, україн сут-
тєво не впливає на експресію CD25 рецептора 
лімфоцитами, що свідчить про більшу імунос-
тимулюючу активність амітозину. 

3. Застосування амітозину та україну спри-
яло подовженню життя щурів з експеримен-
тальною гліомою, штам 101.8. Протипухлинний 
ефект залежить від схем та строків введення 
препаратів, україн має більш виражену проти-
пухлинну дію.

3. Тривалість життя щурів з гліомою мозку 
при введенні україну співставна з такою при 
введенні цисплатину, що свідчить про досить 
високий протипухлинний вплив україну, проте, 
застосування україну та цисплатину не забез-
печує суттєве подовження тривалості життя 
тварин з гліомою мозку в порівнянні з такою за 
роздільного використання цих препаратів.

4. Отримані дані свідчать про доцільність 
використання цих препаратів в нейроонкології 
поряд з іншими хіміопрепаратами та імуномо-
дуляторами.
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Лісяний М.І., Бєльська Л.М., Ключникова А.І.

Імуномодулююча і протипухлинна дія препаратів чистотілу  
на пухлини головного мозку

Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ

У тестах in vitro доведений дозозалежний вплив препаратів чистотілу (амітозину і україну) 
на активовані молекули лімфоцитів (CD25, CD95) і HLA-DR антиген. На моделі експерименталь-
ної злоякісної гліоми мозку щура (штам 101.8) вивчена протипухлинна активність препаратів 
чистотілу, протипухлинний ефект залежить від схеми і строків введення препаратів. Україн, 
як і цисплатин, збільшує тривалість життя тварин з експериментальною гліомою.

Ключові слова: експериментальна злоякісна гліома, протипухлинна та імуномодулююча 
активність, препарати чистотілу.

Лисяный Н.И., Бельская Л.Н., Ключникова А.И.

Иммуномодулирующее и противоопухолевое действие препаратов чистотела 
на опухоли головного мозга

Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев

В тестах in vitro доказано дозозависимое влияние препаратов чистотела (амитозина и укра-
ина) на активированные молекулы лимфоцитов (CD25, CD95) и HLA-DR антиген. На модели 
экспериментальной злокачественной глиомы мозга крысы (штамм 101.8) изучена противоопу-
холевая активность препаратов чистотела, противоопухолевый эффект зависит от схемы и 
сроков введения препаратов. Украин, как и цисплатин, увеличивает продолжительность жизни 
животных с экспериментальной глиомой.

Ключевые сло ва: экспериментальная злокачественная глиома, противоопухолевая и 
иммуномодулирующая активность, препараты чистотела.

Lisyaniy N.I., Behlskaya L.N., Klyuchnikova A.I.

Іmmunomodulаtive and antitumor effect of celandine’s preparations  
on brain tumors

Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov  
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kiev

Doze-dependent effect of celandine’s preparations (amytozin and ukrain) on activated lymphocyte 
molecules (CD25, CD95) and HLA-DR antigen in vitro was shown. Antitumor activity of celandine’s 
preparations was studied on the model of experimental glioma in rats (stamm 101.8), the antitumor 
effect depended on scheme and terms of preparations’ introduction. Ukrain, as well as cisplatin, 
increased survival terms of animals with experimental glioma.

Key words: experimental malignant glioma, antitumor and immunomodulаtive activity, prepa-
rations of celandine.
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к статье Лисяного Н.И. и соавторов «Иммуномодулирующее и противоопухолевое действие 
препаратов чистотела опухоли головного мозга»

Представленная работа посвящена эксперимен-
тальному обоснованию возможности применения в 
нейроонкологии препаратов — производных чистотела 
— амитозина и украина, которые широко применяют 
в комплексном лечении пациентов с онкологическими 
заболеваниями, поскольку они обладают не только 
противоопухолевыми, но и иммуномоделирующими 
свойствами. 

В кратком обзоре литературы авторы справедливо 
отмечают, что внедрение в нейроонкологию этих про-
тивоопухолевых препаратов может быть одним из путей 
повышения эффективности лечения опухолей мозга, пос-
кольку при высокой противоопухолевой активности они 
малотоксичны и способны восстанавливать активность 
иммунных реакций в организме больного. 

Разработка этого вопроса имеет чрезвычайно 
важное практическое значение для лечения пациентов с 
нейроонкологическими заболеваниями, у которых рост 
злокачественных опухолей в мозгу сопровождается 
существенными нарушениями в системе иммунитета. 
Уместно подчеркнуть, что для нейроонкологии подобный 
аспект исследований является новым и перспективным 
направлением. 

В статье представлены результаты эксперименталь-
ных исследований цитотоксической активности ами-
тозина в отношении глиом головного мозга человека 
на моделях in vitro (на суспензионных культурах), а в 
экспериментах in vivo — на перевивной злокачественной 
глиоме мозга крыс (штамм 101.8) — амитозина и украина 
в сопоставлении с цисплатином. Наряду с этим, изучено 
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влияние этих препаратов на функциональную активность 
иммунокомпетентных клеток периферической крови 
(мононуклеаров) условно здоровых людей.

При оценке характера прямого цитотоксического 
действия амитозина на жизнеспособность клеток 14 
злокачественных глиом мозга человека в краткосрочных 
культурах (in vitro) авторы установили дозозависимое 
увеличение количества поврежденных клеток опухоли 
(по показателю цитотоксического индекса), что сов-
падает с результатами тестирования цитотоксичности 
амитозина в количественном МТТ-тесте. В этом тесте 
выраженность цитотоксического эффекта амитозина 
также дозозависима и увеличивается пропорционально 
при воздействии на клетки опухоли более высоких кон-
центраций препарата. Так, при тестировании наибольшей 
концентрации амитозина 1000 мкг/мл, в 10 раз превыша-
ющей условно терапевтическую (100 мкг/мл), отмечено 
снижение активности митохондрий клеток опухоли в 
100% исследованных глиом мозга человека. В связи с 
этим в дальнейшем при накоплении большего количес-
тва материала рекомендовано проанализировать выра-
женность достигнутого противоопухолевого эффекта 
амитозина в зависимости от исходной гистоструктуры 
глиом и степени их злокачественности. 

К сожалению, в этом разделе работы не приведены 
результаты тестирования украина на жизнеспособность 
клеток в суспензионных культурах глиом человека, 
поэтому не представляется возможной сравнительная 
оценка их прямого цитотоксического влияния на клетки 
глиом человека в этих экспериментах. 

Большой интерес представляют полученные данные 
в отношении ответной реакции на воздействие разных 
концентраций амитозина и украина на иммунокомпетен-
тные клетки, выделенные из крови условно здоровых 
людей. Оценка этих реакций проведена на современном 
молекулярном уровне по показателям экспрессии акти-
вированных молекул на поверхности мононуклеаров 
после экспозиции клеток в течение 1 сут с тестируемыми 
препаратами. Результаты исследования сопоставляли с 
величиной цитотоксического индекса по данным МТТ-
теста. Однако диапазон определяемых показателей 
(молекул) в этих опытах (табл. 2 и 3) для амитозина и 
украина не однотипный: при исследовании амитозина не 
определяли экспрессию СD95.

Вполне обоснована постановка последующих экс-
периментов по тестированию активности амитозина и 
украина in vivo на модели перевивной злокачественной 
глиомы мозга крыс (штамм 101.8). С этой целью авторы 
использовали различные схемы применения у живот-

ных амитозина и украина, касающиеся сроков начала 
лечения и частоты введения препаратов, а также их 
раздельного и сочетанного с цисплатином введения. В 
качестве критериев эффективности противоопухолевого 
влияния препаратов на рост глиомы авторы использовали 
показатели продолжительности жизни и динамику клини-
ческих проявлений заболевания в группах «леченых» и 
контрольных животных. Результаты этих экспериментов 
позволили сделать ряд важных практических выводов, 
которые могут оказаться полезными в дальнейшем для 
разработки режимов применения амитозина и украина 
в клинических условиях.

Прежде всего, это касается увеличения показателей 
выживания животных, у которых применяли амитозин и 
украин, на 2–3 сут по сравнению с таковыми в контроль-
ной группе. Особый интерес представляет также вывод 
о большей эффективности украина после более раннего 
начала его применения у животных с глиомой мозга, что 
проявлялось более существенным увеличением продол-
жительности их жизни — на 7–10 сут, что сопоставимо 
с влиянием цисплатина. Вместе с тем, по наблюдениям 
авторов сочетанное применение у животных с глиомой 
украина и цисплатина существенно не влияет на продол-
жительность их жизни, что свидетельствует о нецелесо-
образности применения такого сочетания и должно быть 
учтено в дальнейшем. В связи с этим, на наш взгляд, 
важно было бы проследить эффективность сочетанного 
применения амитозина и цисплатина, что может стать 
предметом последующих исследований. 

Целесообразно порекомендовать авторам продол-
жить и углубить исследования в данном направлении и 
использовать возможность сравнительных исследований 
лечебного патоморфоза в ткани глиомы мозга крыс 
после применения амитозина и украина. Рекомендуется 
также изучить противоопухолевую активность этих 
препаратов на модели тканевых культур глиом мозга 
человека с анализом их чувствительности в зависимости 
от гистоструктуры и степени злокачественности. 

Таким образом, представленная статья имеет несом-
ненную научную новизну и практическую ценность, 
основана на исследовании достаточно большого факти-
ческого материала. Работа имеет весомые перспективы 
для дальнейшего углубленного изучения этого нового 
для нейроонкологии научного направления, результаты 
которого имеют как практическое, так и теоретическое 
значение и должны быть учтены при совершенствовании 
тактики комплексного лечения пациентов с нейроонко-
логическими заболеваниями. 

В.М. Семенова, доктор мед. наук профессор 
зав. лабораторией культивирования тканей 

Института нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины
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Нейрофізіологічна оцінка функцій спінальних  
та нижньостовбурових структур у хворих при мальформації Кіарі  

в динаміці хірургічного лікування
Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ

Вступ. Мальформація Кіарі належить 
до аномалій розвитку центральної нервової 
системи. Висока частота поєднання мальфор-
мації Кіарі та сирингомієлії — від 70 до 96% 
[1–4], а також результати патофізіологічних 
досліджень розглядають як доказ патогене-
тичної значущості аномалії Кіарі у формуванні 
лікворної блокади ділянки великого потилич-
ного отвору (ВПО), що, в свою чергу, зумовлює 
утворення порожнин у спинному мозку [1, 4, 
5]. Впровадження в клінічну практику МРТ 
дозволило вирішити багато питань, пов’язаних 
з діагностикою аномалії Кіарі [5–7]. Цьому 
сприяли хороша візуалізація структур задньої 
черепної ямки (ЗЧЯ), краніовертебрального 
переходу, спинного мозку, відсутність артефак-
тів від кісткових структур. Найбільш поширена 
мальформація Кіарі І типу, яка проявляється 
опущенням мигдаликів мозочка через ВПО у 
хребтовий канал, характерні клінічні симптоми 
частіше виникають на третьому-четвертому 
десятиріччі життя. До них належать: біль в 
шийно-потиличній ділянці, ністагм, ураження 
черепних нервів (ЧН) каудальної групи, роз-
лади глибокої чутливості, мозочкова атаксія, 
пірамідний синдром з спастичним парезом, 
проте, за асимптомного варіанту аномалії Кіарі 
її виявлення може бути випадковим під час 
проведення МРТ. За певних умов прогредієн-
тного прогресування конфлікту остеоневраль-
них взаємовідносин і тяжкості неврологічних 
симптомів таким хворим показане хірургічне 
лікування. Тому важливо мати об’єктивні 
показники, які б дозволяли кількісно оцінити 
порушення функцій спінальних і нижньостов-
бурових структур головного мозку до операції 
у зіставленні з морфометричними характерис-
тиками кісткових і невральних утворень ЗЧЯ 
і, відповідно, об’єктивно оцінити ефективність 
проведеної хірургічної декомпресії.

Метою дослідження було визначення 
найбільш чутливих нейрофізіологічних (НФ) 
критеріїв відновлення функцій спінальних та 
нижньостовбурових структур в ранній та від-
ділений післяопераційний період у хворих при 
мальформації Кіарі.

Матеріали і методи дослідження. Клініч-
ні і НФ дослідження проведені у 20 хворих з 
синдромом Кіарі віком від 16 до 50 років, у се-
редньому (36,9±3,7) року на етапах хірургічного 
лікування. Чоловіків було 45%, жінок — 55%. 
Клінічні прояви виникали у хворих віком у 
середньому (29,3±4,4) року.

Клініко-неврологічні симптоми, виходячи 
з тяжкості неврологічних розладів та ступе-

ня пристосованості хворих, умовно оцінені як 
неврологічний дефіцит легкого, помірного й 
тяжкого ступеня [1].

Важливою складовою дослідження було 
визначене за даними МРТ об’єму ЗЧЯ, си-
рингомієлітичних кіст та ступеня дислокації 
мигдаликів мозочка у ВПО. Їх оцінювали на 
основі даних МРТ ЗЧЯ, шийного та грудного 
відділів хребта шляхом аналізу за спеціально 
розробленою нами математичною програмою 
(Є.І. Слинько).

Комплекс НФ методів включав реєстрацію 
викликаних моторних потенціалів (ВМП) на 
транскраніальну (ТМС) та сегментарну (СМС)  
магнітну стимуляцію на рівні шийного відділу 
хребта; вивчення стовбурових мигального та 
мандибулярного рефлексів. За умови клінічно-
го виявлення порушень чутливості визначали 
соматосенсорні викликані потенціали (ССВП) на 
стимуляцію серединних нервів.

НФ дослідження проводили з використан-
ням апаратів «Нейро-МВП-4» та «Нейро-МС» 
(«Нейрософт», РФ) до оперативного втручання, 
через 7–14 діб і 6 міс після операції декомп-
ресії.

Хірургічне лікування передбачало здійс-
нення операції декомпресії ЗЧЯ. Під загальною 
анестезією видаляли частину потиличної кістки, 
а також задніх половин 1 та/чи 2 шийних хреб-
ців, до рівня опущення мигдаликів мозочка. Під 
час хірургічного втручання розширяли ВПО, що 
сприяло усуненню стискання стовбура мозку, 
спинного мозку та мигдаликів мозочка. Під час 
операції відкривали тверду оболонку головного 
мозку, вшивали латку з потиличного апоневрозу 
або синтетичного матеріалу «Gortex, Membrane 
dura preclude», що забезпечувало вільне про-
ходження спинномозкової рідини. Оперативне 
лікування намагалися проводити до появи 
грубих неврологічних розладів, для стабілізації 
неврологічного статусу пацієнтів та припинення 
прогресування захворювання.

Для подальшого аналізу до бази даних вно-
сили дані доопераційного неврологічного статусу 
пацієнта (ступінь неврологічного дефіциту), 
нейровізуалізуючих досліджень, НФ тестування 
спінальних та нижньостовбурових структур, 
інтраопераційної діагностики. Їх порівнювали 
з результатами, отриманими в ранньому та 
віддаленому післяопераційному періоді.

Статистичний аналіз проведений з вико-
ристанням непараметричного методу Манна 
– Уїтні, пакета прикладних програм для ста-
тистичної обробки «STATISTICA 8», StatSoft, 
Inc. 2007.
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Результати та їх обговорення. Мальформація 
Кіарі І встановлена у 85% хворих, Кіарі ІІ — у 
3(15%). Клінічними ознаками мальформації Кіарі 
були: синдром сирингомієлії — у 12 (60%) хворих, 
гіпертензивно-гідроцефальний синдром — у 45%, 
больовий синдром в шийно-потиличній ділянці 
— у 95%, пірамідний синдром — у 70%, ураження 
ЧН каудальної групи (IX–XII) — у 30%, мозочкова 
атаксія — у 60%, ністагм — у 55%, порушення 
чутливості — у 80%. У 17 (85%) обстежених спос-
терігали всі або окремі симптоми ВПО.

Морфометричні показники об’єму ЗЧЯ та 
сирингомієлітичних кіст обчислені за даними 
МРТ, наведені у табл. 1. В нормі об’єм ЗЧЯ 
становить 173,5 cм3.

Величина дислокації мигдаликів мозочка до 
операції становила від 1,0 до 29,0 мм, у середнь-
ому 12,1 мм, статистичне відхилення 6,29. Після 
операції в усіх спостереженнях мигдалики мо-
зочка містилися вище ВПО.

За даними літератури, морфометричні по-
казники, що характеризують основу черепа, 
аксіальні розміри стовбура мозку і мозочка у 
хворих при мальформації Кіарі, свідчать про 
вірогідне зменшення розмірів кісткових утво-
рень, диспропорцію між об’ємом невральних ут-
ворень та ЗЧЯ [5–7]. В цілому, це узгоджується 
з даними, отриманими в нашому дослідженні.

Проведений аналіз кореляційного взаємозв’язку 
за методом R. Spearman наступних показників: 
об’єму ЗЧЯ, ступеня опущення мигдаликів мозоч-
ка, тривалості захворювання, об’єму сирингомієлі-
тичної кісти, вираженості рухових та чутливих 
провідникових порушень, порушення функцій 
органів таза, координаторних розладів, цефаліч-
ного синдрому до і після операції.

Бульбарні порушення корелювали з розміра-
ми ЗЧЯ: чим менше розміри ЗЧЯ, тим більш 
виражені бульбарні розлади (r=0,62), а також з 
ступенем опущення мигдаликів до операції (r= 
–0,65). З іншими неврологічними порушеннями 
кореляція менша.

Координаторні розлади корелювали з роз-
мірами ЗЧЯ: чим менше розміри ЗЧЯ, тим вони 
більш виражені (r=0,76), а також з ступенем 
опущення мигдаликів мозочка до операції (r= 
–0,67). З іншими неврологічними порушеннями 
кореляція менша.

Кореляційний зв’язок встановлений між 
вираженістю головного болю та зменшенням 
розмірів ЗЧЯ, більшим ступенем опущення 
мигдаликів мозочка.

Провідникові рухові порушення корелювали 
з розмірами ЗЧЯ чи ступенем опущення миг-

даликів мозочка, меншою мірою — з об’ємом 
сирингомієлітичної порожнини (r=0,89), з ін-
шими неврологічними розладами. Провідникові 
порушення поверхневої чутливості корелювали 
тільки з об’ємом сирингомієлітичної порож-
нини (r= –0,83). Порушення функцій органів 
таза корелювали з об’ємом ЗЧЯ (r=0,64), слабо 
корелювали з розмірами сирингомієлітичної 
порожнини (r= –0,20) та іншими неврологічними 
розладами.

Результати НФ тестування функцій спіналь-
них і нижньостовбурових структур аналізували 
відповідно до характеру і тяжкості неврологіч-
ного дефіциту, ступеня зміщення мигдаликів 
мозочка, об’єму ЗЧЯ.

У 35% хворих за наявності мальформації 
Кіарі І і сирингомієлії за допомогою ТМС вста-
новлено порушення провідності пірамідних 
шляхів, у 13 (65%) з 20 хворих — час цент-
рального моторного проведення (ЧЦМП) був 
вірогідно більше порівняно з нормою, причому у 
5 хворих — з обох боків; у 7 (35%) — ЧЦМП не 
відрізнявся від норми. У 75% хворих асиметрія 
показників ЧЦМП перевищувала 1 мс при абсо-
лютних значеннях в межах норми, форма ВМП 
змінена. Підвищення моторного порогу ВМП, 
зареєстроване у 80% спостережень, свідчило про 
зниження збудливості моторної кори.

На рис. 1 представлений запис ВМП при 
мальформації Кіарі І до операції як приклад 
уповільнення проведення сигналу по пірамід-
них кортикоцервікальних шляхах, збільшення 
ЧЦМП переважно ліворуч.

ЧЦМП ліворуч збільшений до 18,8 мс при 
нормі від 7,5 до 10,5 мс, у середньому (7,3±1,3) мс, 
праворуч — до 11 мс; поріг виникнення ВМП на 
стимуляцію кори підвищений до 90% ліворуч, 
75% — праворуч при нормі 40–60%; форма ВМП 
поліфазна. Параметри ВМП на СМС в межах 
норми.

Хірургічна тактика спрямована на деком-
пресію нижніх відділів мозочка, відновлення 
лікворовідтоку в ділянці краніовертебрального 
переходу, збільшення загального об’єму ЗЧЯ та 
краніовертебрального переходу. Позитивні ре-
зультати лікування досягнуті в усіх оперованих 
хворих (Р<0,1). Після хірургічного лікування 
спостерігали регрес проявів сирингомієлії (у 
80% пацієнтів), гіпертензивно-гідроцефально-
го синдрому (у 70%), пірамідного синдрому (у 
60%), мозочкового (у 65%) та корінцевого (у 60%) 
синдромів.

Після операції кореляційні зв’язки невроло-
гічних порушень майже не змінювалися. Буль-

Таблиця 1. Морфометричні показники ЗЧЯ та сирингомієлітичних кіст у хворих в динаміці лікування.

Строки  
спостереження

Об’єм ЗЧЯ, см3 Об’єм кісти, см3

від…до у серед
ньому відхилення від…до у серед

ньому відхилення

До операції 110–218 157,95 19,136 251–9844 3755,45 2986,970
Через 1 тиж  
після операції 125–228 170,960 18,006 157–8949 2743,242 2226,117

Через 1 рік 125–228 172,125 17,833 0,0–2303 521,65 420,466
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барні та координаторні порушення, вираженість 
головного болю корелювали з розмірами ЗЧЯ 
і ступенем опущення мигдаликів мозочка, по-
рушення функцій органів таза — з розмірами 
ЗЧЯ. Вираженість провідникових порушень 
корелювала з розмірами сирингомієлітичної 
кісти. Спостерігали перехресну кореляцію не-
врологічних проявів один з одним.

Через 2 тиж після операції у 45% хворих 
нормалізувалися показники ЧЦМП, зменши-
лася асиметрія ВМП (рис. 2).

Отримані дані свідчать про позитивну 
динаміку проведення по пірамідних кортико-
цервікальних шляхах, зберігається незначне 
уповільнення ЧЦМП ліворуч.

З метою оцінки функціонального стану 
нижньостовбурових структур головного мозку 
у хворих з аномалією Кіарі І та сирингомієлі-
тичним синдромом реєстрували стовбурові 
рефлекси, а саме: мигальний (тригеміно-
фаціальний) та мандибулярний. У 19 (95%) 
обстежених хворих показник латентності R1 
компоненту мигального рефлексу був в межах 
норми. Латентність вторинних компонентів (R2 

ipsi, R2 contr) тригемінофаціального рефлексу 
у 7 хворих з 20 (35%) перевищувала верхню 
межу норми – 40 мс (Р<0,05). В табл. 2 на-
ведені значення показників мигального реф-
лексу у цих пацієнтів в порівнянні з даними 
у здорових людей того ж віку (контрольна 
група з 10 чоловіків та 10 жінок). Асиметрія 
вторинних компонентів спостерігалася майже 
в усіх хворих. У 4 хворих вірогідні відхилення 
параметрів мигального рефлексу спостерігали 
за відсутності клінічних проявів стовбурових 
порушень.

Вірогідне збільшення латентності вторинних 
іпси- та контралатеральних компонентів ми-
гального рефлексу у хворих при аномалії Кіарі 
та сирингомієлітичному синдромі корелювало з 
вираженістю клінічних симптомів (Р<0,05). У 8 
(40%) пацієнтів це дозволило діагностувати ура-
ження структур моста та каудальних структур 
головного мозку.

Мандибулярний рефлекс визначали у 12 
хворих при аномалії Кіарі І та сирингомієлітич-
ному синдромі. У 6 спостереженнях виявлені 
вірогідні відхилення показників у порівнянні 

Таблиця 2. Показники мигального рефлексу у хворих при аномалії Кіарі І  
і сирингомієлітичному синдромі та у контролі (Р<0,05).

Групи

Латентний період мигального рефлексу, мс (M±m)

cтимуляція праворуч стимуляція ліворуч

R1 ipsi R2 ipsi R2 contr R1 ipsi R2 ipsi R2 contr

Хворі з ано-
малією Кіарі І 
(n=20)

9,9±0,5 37,1±3,3 38,3±2,0 8,4±1,5 38,1±1,3 37,8±2,1

Здорові (n=20) 10,2±0,4 30,3±2,9 30,5±3,9 9,6±0,8 29,8±2,7 30,5±4,2

Примітка. R1 ipsi та R2 ipsi — латентність іпсилатеральної ранньої та пізньої рефлекторних відповідей; R2 contr 
— латентність контралатеральної пізньої рефлекторної відповіді.

Рис. 1. ТМС у хворої О., 59 років, з аномалією 
Кіарі І. А — відведення ВМП з відвідного 
м’яза мізинця праворуч, Б — ліворуч. На 1 і 2 
треках — ВМП на ТМС кіркової проекційної 
зони кисті (підсилення 5 мВ/поділ., розгор-
тка 10 мс/поділ.; на 3 треку — ВМП на СМС 
корінців на рівні С

VII
 хребця.

Рис. 2. ВМП при ТМС у хворої О., 59 років, з 
аномалією Кіарі І до і після операції декомпресії 
краніовертебрального переходу, відновлення 
ліквороциркуляції. А — ВМП з відвідного 
м’яза мізинця праворуч до операції, Б — після 
операції. На 1 треку — ВМП на ТМС кіркової 
проекційної зони кисті (підсилення 2 мВ/поділ., 
розгортка 10 мс/поділ.); на 2 і 3 треках — ВМП 
на СМС корінців на рівні С

VII
 хребця.

ЧЦМП (Vertex-Cerv.) — 11 мс

А
1к: пр., Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1

А
1к: прав., Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1

Б
1к: пр., Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1

Б
1к: лів., Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1

ЧЦМП (Vertex-Cerv.) — 18,8 мс
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з такими у контрольній групі (Р<0,05). Основ-
ним критерієм порушення провідності під час 
дослідження екстероцептивної довільної актив-
ності жувальних м’язів вважали подовження 
пригнічення пізнього періоду мовчання 2 (ПМ 
2) чи відсутність рефлексу [8, 9].

Як приклад наводимо дані НФ-дослідження 
у хворого М. в динаміці лікування. До операції 
у хворого діагностований тетрапарез, гідроце-
фалія, мозочково-координаторні порушення; за 
даними реєстрації мандибулярного рефлексу 
виявлені ознаки порушення провідності у виг-
ляді вірогідного збільшення ПМ 2 до 120 мс з 
обох боків (в нормі ПН 2 не повинен закінчува-
тися пізніше, ніж через 80–100 мс від моменту 
подачі стимулу).

Після операції стан рухових функцій істотно 
покращився, при реєстрації мандибулярного 
рефлексу на стимуляцію підборідного нерва, не-
залежно від боку стимуляції в усіх відведеннях 
зареєстроване незначне збільшення тривалості ПМ 
2, ці показники майже нормалізувалися (рис. 3).

Хірургічне лікування мальформації Кіарі 
з синдромом сирингомієлії, здійснення деком-
пресії нижніх відділів мозочка, відновлення 
лікворовідтоку в ділянці краніовертебрального 
переходу, пластика дефекту твердої оболонки 
головного мозку з використанням фрагмента 
потиличного апоневрозу для реконструкції ве-
ликої потиличної цистерни дозволяють усунути 
основні патогенетичні чинники мальформації.

Внаслідок цього вдається досягти значного 
зменшення тяжкості неврологічного дефіциту і 
нормалізації НФ параметрів, а саме: показників 

Рис. 3. Показники мандибулярного рефлексу у хворого 
М., 49 років, з аномалією Кіарі І та сирингомієлією ший-
ного відділу спинного мозку через 2 тиж після опера-
ції декомпресії. 1, 3 — електроміограма (ЕМГ) правого 
жувального м’яза; 2 і 4 — ЕМГ лівого жувального м’яза. 
Стрілкою позначений момент подачі стимулу одночасно 
з обох боків. 1 і 2 — відповідь на стимуляцію правого 
підборідного нерва; 3 і 4 — відповідь на стимуляцію лівого 
підборідного нерва; ПМ 1 — період мовчання 1; ПМ 2 
— період мовчання 2.

проведення нервових імпульсів (аферентних 
та еферентних) по провідних шляхах стовбура 
мозку та шийного відділу спинного мозку.

Таким чином, у хворих при мальформації 
Кіарі І та сирингомієлії проведення НФ-дослід-
ження дозволило виявити функціональні зміни 
на різних рівнях стовбура мозку. Відхилення 
показників стовбурових рефлексів, затримка 
проведення імпульсів на рівні моста та ка-
удальних відділів є відображенням поширення 
патологічного процесу не тільки на сегментар-
ний апарат шийного відділу спинного мозку, 
а й на стовбурові структури головного мозку. 
Поєднання відхилень мандибулярного рефлексу 
та пізніх компонентів мигального рефлексу з 
високою вірогідністю співпадали з вираженістю 
клінічних симптомів. Подібні співпадіння від-
значали й інші автори [8, 10].

В період від 3 міс до 1 року після оператив-
ного втручання за допомогою ТМС виявляли 
вірогідне зниження латентності ВМП, змен-
шення середніх значень ЧЦМП по пірамідному 
тракту, підвищення амплітуди ВМП майже у 
65% хворих. Також відзначене покращення по-
казників стовбурових рефлексів. Ці параметри 
були найбільш чутливими в ранньому післяо-
пераційному періоді і, як правило, дозволяли 
скласти позитивний прогноз щодо відновлення 
функцій провідних шляхів на віддалений піс-
ляопераційний період.

Висновки. 1. Співставлення оцінки можли-
вої компресії нижньостовбурових структур за 
мофометричними показниками ЗЧЯ у хворих 
при мальформації Кіарі І і сирингомієлії та 

результатів НФ тестування для 
встановлення дисфункції стов-
бурових і спінальних структур 
підвищує ефективність діагности-
ки на доопераційному етапі.

2. Використання комплексу 
НФ методів діагностики дозволяє 
об’єктивно оцінити вираженість 
порушень функцій спінальних та 
нижньостовбурових структур на 
доопераційному етапі, що в цілому 
узгоджується з результатами мор-
фометричних досліджень, які ха-
рактеризують об’єм ЗЧЯ, ступінь 
опущення мигдаликів мозочка та 
об’єм сирингомієлітичної кісти. Ви-
користання комплексу НФ методів 
дозволяє виявити дисфункцію 
провідникових структур стовбура 
мозку і шийного відділу навіть за 
відсутності клінічних ознак невро-
логічного дефіциту.

3.Комплексне НФ тестування 
в динаміці хірургічного лікуван-
ня забезпечує об’єктивні критерії 
оцінки ефективності декомпресії 
нижньостовбурових і спінальних 
структур у хворих при мальфор-
мації Кіарі.
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Третьякова А.І., Слинько Є.І., Чеботарьова Л.Л., Мохаммед Камель М.М. Ражабі

Нейрофізіологічна оцінка функцій спінальних та нижньостовбурових 
структур у хворих при мальформації Кіарі в динаміці хірургічного лікування

Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ

З метою визначення нейрофізіологічних (НФ) критеріїв відновлення функцій спінальних 
та нижньостовбурових структур в ранній та віддалений післяопераційний період у хворих 
при мальформації Кіарі застосований комплекс НФ методів: реєстрація викликаних моторних 
потенціалів (ВМП) на транскраніальну та сегментарну магнітну стимуляцію на рівні шийного 
відділу хребта; стовбурових мигального та мандибулярного рефлексів. Результати клінічних та 
НФ досліджень проаналізовані у зіставленні з даними морфометричного дослідження об’єму 
задньої черепної ямки (ЗЧЯ) та сирингомієлітичних кіст, ступеню дислокації мигдаликів 
мозочка у великий потиличний отвір на основі даних МРТ ЗЧЯ за спеціально розробленою 
математичною програмою (Є.І. Слинько). Комплексне НФ тестування в динаміці хірургічного 
лікування забезпечує об’єктивні критерії оцінки ефективності декомпресії нижньостовбурових 
і спінальних структур у хворих при мальформації Кіарі.

Ключові слова: мальформація Кіарі, морфометрія задньої черепної ямки, транскраніальна 
магнітна стимуляція, реєстрація стовбурових рефлексів, оцінка ефективності хірургічного 
лікування.

Третьякова А.И., Слынько Е.И., Чеботарева Л.Л., Мохаммед Камель М.М. Ражаби

Нейрофизиологическая оценка функций спинальных и нижнестволовых 
структур у больных при мальформации Киари в динамике хирургического лечения

Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев

В целях определения нейрофизиологических (НФ) критериев восстановления функций 
спинальных и нижнестволовых структур в раннем и отдаленном послеоперационном периоде 
у больных при мальформации Киари применен комплекс НФ методов: регистрация вызванных 
моторных потенциалов (ВМП) на транскраниальную и сегментарную магнитную стимуляцию 
на уровне шейного отдела позвоночника; стволовых мигательного и мандибулярного рефлексов. 
Результаты клинических и НФ исследований проанализированы в сопоставлении с данными 
морфометрического изучения объема задней черепной ямки (ЗЧЯ) и сирингомиелитических 
кист, степени дислокации миндалин мозжечка в большое затылочное отверстие на основании 
данных МРТ ЗЧЯ с использованием специально разработанной математической программы 
(Е.И. Слынько). Комплексное НФ тестирование в динамике хирургического лечения позволяет 
получить объективные критерии эффективности декомпрессии нижнестволовых и спинальных 
структур у больных при мальформации Киари.

Ключевые сло ва: мальформация Киари, морфометрия задней черепной ямки, 
транскраниальная магнитная стимуляция, регистрация стволовых рефлексов, оценка 
эффективности хирургического лечения.
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Tretyakova A.I., Slinko E.I., Chebotaryova L.L., Mochamed Kamel M.M. Razhaby

Neurophysiological evaluation of spinal and low-brainstem structures functions 
at patients with Chiary malformation in dynamics of surgical treatment

Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov  
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv

In order to define neurophysiological (NPh) criteria of functions restoration of spinal and low-
brainstem structures in early and remote postoperative period at patients with Сhiary malformation 
complex of NPh methods was applied: registration of motor evoked potentials at transcranial and 
segmented magnetic stimulation of cervical level, blink- and masticatory brainstem reflexes. Results 
of clinical end NPh investigations were analyzed in correlation with morfometric studies of posterior 
cranial fossa (PCF) and syringomyelitic cysts sizes, rate of cerebellum tonsils dislocation into the 
large occipital foramen based on MRI investigations of PCF using specially developed mathematic 
program (after E.I. Slyhnko). Complex NPh testing in dynamics of surgery treatment guarantees 
objective evaluation criteria for decompression efficacy of low-brainstem and spinal structures at 
patients with Сhiary malformation.

Key words: Сhiary malformation, posterior cranial fossae morphometria, transcranial magnetic 
stimulation, brainstem reflexes, evaluation of surgery treatment efficacy.

Коментар	
до статті Третьякової А.І. та співавторів «Нейрофізіологічна оцінка функцій спінальних та 
нижньостовбурових структур у хворих при мальформації Кіарі в динаміці хірургічного лікування»

Робота присвячена визначенню об’єктивних кри-
теріїв кількісної оцінки порушення функцій спінальних 
і нижньостовбурових структур головного мозку у 
хворих при мальформації Кіарі в динаміці хірургічного 
лікування.

Актуальні питання, висвітлені в цій роботі, присвячені 
проблемам, корисним для широкого кола фахівців не 
лише хірургічного профілю.

Авторами закладені основи для формування сис-
темного підходу до діагностики, визначені чіткі критерії 
відбору хворих до оперативного лікування. Використання 
електрофізіологічних методів дає змогу об’єктивізувати 
неврологічні прояви та визначити глибину їх змін. Аналіз 
даних рентгенологічних, клініко-неврологічних та елек-
трофізіологічних досліджень з визначенням ступеня їх 

кореляції в доопераційному, ранньому та віддаленому 
післяопераційному періоді дають змогу прогнозувати 
результати хірургічного лікування.

З нашої точки зору, важливим був би аналіз резуль-
татів електрофізіологічних методів дослідження в піс-
ляопераційному періоді, після різних видів оперативних 
втручань з приводу мальформації Кіарі, визначення 
найефективніших втручань в плані регресу неврологічних 
симптомів за сумарними даними різних методів дослід-
ження та місця електрофізіологічних методів під час 
відбору хворих, яким безумовно показане оперативне 
лікування.

Запропонований комплекс методів дослідження може 
бути широко застосований як діагностичний алгоритм під 
час лікування хворих з мальформацією Кіарі.

Л.Д. Пічкур, доктор мед. наук 
лікар-нейрохірург відділення відновної нейрохірургії 

Інституту нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України



36 Український нейрохірургічний журнал, №1, 2011

616.832.12-001-089.844:615.84

Цимбалюк В.І., Ямінський Ю.Я.

Застосування методу епідуральної електростимуляції  
у відновному хірургічному лікуванні хворих з наслідками травматичного 

ушкодження шийних сегментів спинного мозку
Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ

Відновлення провідності спинного мозку 
після його травматичного ушкодження є одним 
з найскладніших завдань сучасної нейрохірур-
гії. Серед хворих з наслідками травматичного 
ушкодження спинного мозку особливої уваги 
потребують хворі з наслідками ушкодження 
шийних сегментів спинного мозку. Висока 
летальність у гострому періоді травми та тяжка 
інвалідизація в пізньому післяопераційному 
періоді визначають актуальність проблеми 
відновного лікування хворих з травматичними 
ушкодженнями шийних сегментів спинного 
мозку.

Основними проблемами, що перешкоджа-
ють відновленню провідності, є рубцеве або 
кістозне переродження спинного мозку в зоні 
травми, порушення кровопостачання ураженої 
ділянки, виснаження нейротрофічних факторів, 
демієлінізація аксонів. Проведення вчасного 
кваліфікованого хірургічного й консервативно-
го лікування у гострому періоді травматичної 
хвороби спинного мозку [1–3] зменшує наслід-
ки впливу дії вторинних чинників, покращує 
прогноз на відновлення його функцій. Сучасне 
лікування травматичного ушкодження спинно-
го мозку включає декомпресивно-стабілізуючі 
хірургічні втручання та застосування великих 
доз кортикостероїдів [1, 2]. Воно спрямоване на 
реконструкцію хребтового каналу та зменшення 
впливу вторинних патофізіологічних чинни-
ків у гострому періоді травматичної хвороби 
спинного мозку. На жаль, майже 83% хворих з 
приводу наслідків ушкодження спинного мозку 
встановлюють інвалідність I групи. Основними 
напрямками експериментальних досліджень, 
спрямованих на відновлення функції спинного 
мозку, є застосування нейротрансплантаційних 
методів (трансплантація стовбурових нервових 

клітин [4], фетальних нервових клітин [5, 6], 
ольфакторних клітин [7] та нейролемоцитів [8]), 
модифікація клітинного оточення в зоні травми 
ЦНС [4, 5] (антитіла до ендогенних інгібуючих 
факторів, нейротрофічні фактори), електрична 
стимуляція спинного мозку [9, 10]. Сьогодні 
існують лише поодинокі публікації щодо ефек-
тивності застосування цих новітніх методів у 
клінічній практиці [11, 12].

Представлені результати застосування ме-
тоду епідуральної електростимуляції у лікуван-
ні хворих з застарілим ушкодженням шийних 
сегментів спинного мозку.

Матеріали і методи дослідженн   я. Про-
аналізовані результати лікування 59 хворих з 
наслідками травматичного ушкодження шийних 
сегментів спинного мозку, оперованих в клініці 
відновної хірургії в період з 2002 по 2009 р.

Чоловіків було 57, жінок — 2. Вік хворих 
від 9 до 50 років, у середньому 32,2 року. Серед 
травмуючих чинників на першому місці — пір-
нання — у 37 (62,7%) потерпілих, дорожньо-
транспортна пригода — у 14 (23,7%), падіння з 
висоти — у 7 (11,9%), вогнепальне ушкодження 
— в 1 (1,7%).

В дослідження включені пацієнти, оперовані 
в пізньому періоді травматичної хвороби спин-
ного мозку (3 міс після травми і більше). Строки 
після травми від 3 міс до 10 років (табл. 1). В 
період від 3 до 6 міс після травми оперовані 11 
(18,6%) хворих, від 6 до 12 міс — 5 (8,6%), від 12 
міс до 2 років — 19 (32,2%), від 2 до 3 років — 8 
(13,5%), пізніше, ніж через 3 роки — 16 (27,1%).

За шкалою Frankel хворі розподілені: А 
— повна відсутність рухів і чутливості з рівня 
ушкодження (29 хворих); В — повна відсутність 
рухів з рівня ушкодження за часткового збере-
ження чутливості (21 хворий); С — збереження 

Таблиця 1. Розподіл хворих залежно від тривалості періоду травми та її тяжкості.

Групи хворих 
(за Frankel)

Кількість спостережень за тривалості періоду після травми
Разом

3–6 міс 6–12 міс 1–2 роки 2–3 роки понад 3 
роки

А — відсутність рухів і 
чутливості 4 1 12 2 10 29

В — відсутність рухів за 
часткової втрати чутли-
вості

3 2 6 5 5 21

С — слабкі рухи за част-
кової втрати чутливості 3 2 1 — 1 7

D — рухи, достатні для 
ходіння з сторонньою 
допомогою, за часткової 
втрати чутливості

1 — — 1 — 2

Загалом 11 5 19 8 16 59
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рухів і чутливості нижче рівня ушкодження, 
проте, сила м’язів не перевищує 3 балів (7 
хворих); D — збереження рухів і чутливості 
нижче рівня ушкодження, сила м’язів понад 3 
бали (2 хворих); Е — норма (хворих цієї групи 
у дослідженні не було).

Клінічними проявами травматичної хвороби 
спинного мозку були порушення рухів у верх-
ніх і нижніх кінцівках, порушення чутливості 
в дерматомах нижче рівня травми, порушення 
функції органів таза, больовий синдром, висока 
спастичність. Вивчений вплив електростиму-
ляції спинного мозку на відновлення рухів, 
корекцію больового синдрому та спастичності, 
покращення контролю функції сечового міхура 
залежно від тривалості існування травми спин-
ного мозку та її тяжкості.

Невропатичний больовий синдром відзначе-
ний у 7 (11,9%) хворих, патологічна спастичність 
(3–4 бали за шкалою Ashworth) — в 11 (18,6%). 
Лікування больового синдрому і спастичності 
розглядали лише в контексті покращення якості 
життя хворих з наслідками травми шийних 
сегментів спинного мозку.

Операцію з встановлення електродів епіду-
рально здійснювали з використанням заднього 
доступу, шляхом ламінектомії на рівні травми 
спинного мозку — у 56 (94,9%) хворих або ін-
терламінектомії — у 3 (5,1%). На задньобічні 
поверхні дурального мішка встановлювали і 
фіксували 2 пари електродів у поздовжньому 
напрямку, катод розміщували на 1,5–2,5 см 

каудальніше анода. У 51 (86,4%) хворого опера-
цію встановлення електродів супроводжували 
мієлорадикулолізом, у 12 (20,3%) — декомпре-
сивно-стабілізуючими втручаннями, які вико-
нували з використанням переднього доступу. 
Електростимуляцію спинного мозку проводили 
тричі на добу. Тривалість одного сеанса від 2 до 
10 хв, залежно від переносності процедури.

Для оцінки відновлення рухів та чутливості 
використовували шкали ASIA та Frankel. Вира-
женість больового синдрому оцінювали за шка-
лами VAS та NRS, спастичності — за шкалою 
Ashworth, якість життя хворих з наслідками 
травматичного ушкодження спинного мозку 
— за розробленою нами шкалою (табл. 2). За 
нашою шкалою мінімальна якість життя — це 
повністю втрачена здатність хворого до самооб-
слуговування. Хворим цієї групи постійно пот-
рібна стороння допомога у повсякденному житті. 
Хворі за низької якості життя можуть частково 
себе обслуговувати (наприклад, перевертатися 
в ліжку, пересідати у крісло-каталку), проте, не 
можуть самостійно вмиватися, їсти, одягатися. 
При задовільній якості життя хворі можуть 
повністю себе обслуговувати без сторонньої до-
помоги, вони також можуть виконувати роботу, 
що не вимагає фізичного зусилля. За хорошої 
якості життя, крім повного самообслуговування, 
хворі можуть виконувати роботу, що вимагає 
певного фізичного зусилля.

Результати лікування оцінювали через 10–12 
міс після імплантації електродів.

Таблиця 2. Шкала оцінки якості життя хворих з наслідками травматичного ушкодження шийних 
сегментів спинного мозку.

Оцінка практичних навичок, здатність

– керувати каталкою (1 бал)

– повертатися в ліжку (1 бал)

– сідати без сторонньої допомоги (2 бали)

– брати предмети з стола (2 бали)

– стояти з сторонньою допомогою (2 бали)

– самостійно пересідати з ліжка на крісло-катал-
ку (3 бали)

– переставляти руками нижні кінцівки (3 бали)

– вмикати і вимикати вимикач світла (3 бали)

– самостійно стояти (3 бали)

– самостійно вмиватися (4 бали)

– самостійно їсти, пити (4 бали)

– самостійно вдягатися (4 бали)

– ходити за допомогою спеціальних пристроїв 
(4 бали)

– брати та запалювати сірники (5 балів)

– друкувати на машинці, клавіатурі (5 балів)

– самостійно ходити (5 балів)

Максимально — 50 балів (37 балів — функція 
кисті)

Ступінь контролю за функцією сечового міхура
– відсутність контролю (0 балів)

– частковий (5 балів)

– повний (10 балів)
Біль (максимум 10 балів за шкалою VAS) додаємо 10 балів, якщо немає болю
Наявність пролежнів — віднімаємо 2 бали, якщо є пролежні
Якість життя:

мінімальна — 0–19 балів

низька — 20–29 балів

задовільна — 30–45 балів

хороша — понад 45 балів
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Результати та їх обговорення. Проаналізо-
вані результати епідуральної електростимуляції 
залежно від тяжкості травми спинного мозку та 
тривалості його пошкодження.

Відновлення та покращення рухів у верхніх 
і нижніх кінцівках є одним з найважливіших 
чинників, що визначає зміни якості життя 
хворих після операції. Результати відновлення 
рухів під впливом епідуральної електростиму-
ляції представлені у табл. 3. В групі Frankel 
А у жодного хворого рухи у нижніх кінцівках 
не відновилися. Відновлення та покращення 
рухів у верхніх кінцівках на 1–10 балів (за 
шкалою ASIA) відзначене у 21 (72,4%) хворого, 
у 6 (20,7%) — рухи покращились на 11–25 балів, 
у 2 (6,9%) хворих цієї групи відновлення рухів 
не спостерігали.

В групі Frankel В відновлення та покращен-
ня рухів під впливом епідуральної електрости-
муляції досягнуте у 20 (95,2%) хворих, незначне 
відновлення рухів у верхніх кінцівках на 1–10 
балів — у 8 (38,1%), ще у 8(38,1%) — на 11–25 
балів, у 4 (19,0%) результати відновлення дуже 
хороші: рухи покращились більш ніж на 25 
балів. Рухи у нижніх кінцівках відновились у 
6 (28,6%) хворих цієї групи, у 2 — до 1–10 балів, 
у 4 — до 11-25 балів. Під впливом лікування в 
групу Frankel С перейшли 5 (23,8%) хворих, 1 
(4,8%) — в групу Frankel D.

В групі Frankel С покращення рухів у вер-
хніх кінцівках досягнуте в усіх 7 хворих, в 1 
(14,3%) з них — на 1–10 балів, у 4 (57,1%) — на 
11–25 балів, у 2 (28,6%) — більше ніж на 25 
балів. Рухи в нижніх кінцівках покращились у 
5 (71,4%) хворих. Через 10–12 міс спостереження 
в групу Frankel D перейшли 4 (57,1%) хворих.

В групі Frankel D покращення рухів у верх-
ніх і нижніх кінцівках досягнуте в обох хворих, 
в одного — на 12 балів (з них на 6 балів — у 
нижніх кінцівках), в іншого — на 18 балів (з них 
на 6 балів — у нижніх кінцівках).

Таким чином, відновлення та покращення 
рухів у верхніх кінцівках вдалося досягти у 56 
(94,9%) хворих, відновлення рухів у нижніх кін-
цівках — у 6 (10,2%) хворих, їх покращення — у 
7 (11,9%). Під впливом проведеного лікування 
функція ходіння відновлена у 5 (8,5%) хворих, 
покращилася — у 2 (3,4%).

Результати впливу епідуральної елект-
ростимуляції спинного мозку щодо корекції 
больового синдрому, спастичності та дисфункції 
сечового міхура представлені у табл. 4. В групі 
Frankel A з 5 хворих, у яких спостерігали не-
вропатичний больовий синдром, у 4 (80%) — його 
вираженість зменшилася більш ніж на 50%. 
Зменшення спастичності (що перевищувала до 
операції 2 бали за шкалою Ashworth) досягнуте 
у 5 (74,2%) хворих. Контроль за функцією сечо-
вого міхура покращився у 17 (58,6%) хворих.

В групі Frankel В невропатичний больовий 
синдром відзначений в одного хворого. Інтенсив-
ність болю за шкалою NRS у нього зменшилася 
з 8 до 2 балів. В усіх 3 хворих з патологічною 
спастичністю вдалося досягти її зниження 
більш ніж на 2 бали. Покращення функції се-
чового міхура у віддаленому післяопераційному 
періоді відзначили 15 (71,4%) хворих.

В групі Frankel С больовий синдром в поєд-
нанні з патологічною спастичністю виявлений 
в одного хворого. У нього вдалося досягти хо-
рошого результату корекції цих синдромів при 
застосуванні методу епідуральної електрости-

Таблиця 3. Результати відновлення рухів під впливом епідуральної електростимуляції залежно від 
тяжкості травми.

Групи  
хворих

Зміни неврологічного статусу

Разом
біль за шкалою VAS спастичність  

за шкалою Ashworth
контроль функції  
сечового міхура

зменшився 
більше ніж 

на 50%
не змінився

зменшилася 
більше ніж 
на 2 бали

не змінилася покращився не змінився

Frankel A 4 1 5 2 17 12 29
Frankel B 1 — 3 — 15 6 21
Frankel C 1 — 1 — 6 1 7
Frankel D — — — — 1 1 2
Загалом 6 1 9 2 39 20 59

Таблиця 4. Результати корекції больового синдрому, спастичності та дисфункції сечового міхура під 
впливом епідуральної електростимуляції.

Групи  
хворих

Кількість спостережень відновлення та покращення рухів (балів за шкалою ASIA)

Разомверхні кінцівки нижні кінцівки

1–10 11–25 понад 25 не було 1–10 11–25 понад 25 не було

Frankel A 21 6 — 2 — — — 29 29
Frankel B 8 8 4 1 2 4 — 15 21
Frankel C 1 4 2 — 1 4 — 2 7
Frankel D 1 1 — — 2 — — — 2
Загалом 31 19 6 3 5 8 — 46 59
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обслуговування (табл. 6). У 4 (20%) хворих 
якість життя з мінімальної покращилась до за-
довільної, що дало можливість хворим повністю 
обслуговувати себе та виконувати роботу, яка 
не вимагає фізичного зусилля. У 5 (25%) хворих 
мінімальна якість життя не змінилась. З 9 (31%) 
хворих групи Frankel A з низькою якістю життя 
у 7 (77,8%) — вона покращилась до задовільної, 
у 2 (22,2%) — не змінилась.

В групі Frankel В мінімальна якість життя 
відзначена у 14 (66,7%) хворих з 21, у 4 (28,6%) з 
них вона покращилась до низької, у 10 (71,4%) 
— до задовільної. З 7 хворих групи Frankel 
В за низької якості життя у 5 (71,4%) — вона 
покращилась до задовільної, в 1 (14,3%) — до 
хорошої, що дозволило йому повернутись до 
роботи, яка вимагала певних фізичних зусиль. 
В одного хворого з низькою якістю життя вона 
не змінилась.

В усіх хворих групи Frankel С відзначене 
покращення якості життя під впливом проведе-
ного лікування, у 3 (42,8%) з них — з мінімальної 
до задовільної, у 2 (28,6%) — з низької до за-
довільної, у 2 (28,6%) — з низької до хорошої.

В групі Frankel D у хворих якість життя 
покращилась з задовільної до хорошої.

Відновлення провідності спинного мозку після 
його травматичного пошкодження, незважаючи 
на застосування сучасних медичних технологій, 
є невирішеною проблемою. Складні первинні й 
вторинні патофізіологічні процеси у спинному 
мозку після його травматичного ушкодження 
спричиняють утворення грубого гліального 
рубця в зоні травми, демієлінізацію нервових 
волокон, дистрофічно-дегенеративні зміни в 
тілах нейронів, виснаження факторів росту 
нервів [13, 14]. За даними експериментальних 
досліджень, електрична стимуляція нервових 
структур зумовлює деполяризацію клітинної 
мембрани, що, залежно від сили подразнення, 
спричиняє виникнення місцевих потенціалів або 
потенціалів дії, що є основою для формування 
нервового імпульсу [15]. Експериментально 
доведено, що в електричному полі прискорюється 
ріст аксонів, зменшується астроцитарна реакція 
на травму, астроцити формують свої відростки 
паралельно до ліній електричного поля, що 
дозволяє запобігти формуванню грубого 
гліального рубця в місці травми [15]. Ще одним 
чинником впливу електричного поля при травмі 
спинного мозку є стимуляція регенерації аксонів 

та індукція колатерального спраутингу [16]. 
Перші результати клінічного застосування 
методу епідуральної електростимуляції у 
гострому періоді травми спинного мозку [17] 
свідчать про його високу ефективність.

В дослідженні наведені результати застосування 
методу епідуральної електростимуляції у 
пізньому періоді травматичної хвороби спинного 
мозку. Метою застосування цього методу є 
покращення якості життя хворих. Результати 
лікування значною мірою залежали від тяжкості 
неврологічних розладів, тривалості періоду після 
травми. У більшості хворих групи Frankel A до 
операції відзначена мінімальна якість життя, 
тобто, хворі потребували постійного стороннього 
догляду. Покращення якості життя у 79,3% 
хворих цієї групи зумовлене переважно корекцією 
дисфункції сечового міхура (у 58,6% хворих), 
невропатичного больового синдрому (у 13,8%), 
збільшенням здатності хворих до виконання 
практичних навичок, покращення та відновлення 
рухів у верхніх кінцівках (у 28,6%), зниження 
спастичності (у 17,2%), що полегшило догляд за 
хворими.

За часткового збереження провідності 
спинного мозку результати застосування епі-
дуральної електростимуляції значно кращі. 
Це пов’язане з тим, що метод епідуральної 
електростимуляції оснований на нормалізації 
мембранного потенціалу гіперполяризованих або 
деполяризації клітинних мембран, що сприяє 
відновленню здатності нервової клітини до фор-
мування та проведення нервового імпульсу [12]. 
Тобто, точкою прикладання дії цього методу є 
жива нервова клітина, в якій під впливом трав-
ми виникли дистрофічно-дегенеративні зміни. 
В групі Frankel В покращення якості життя 
досягнуте у 95,3% хворих, у 28,6% — вдалося 
відновити рухи в нижніх кінцівках, у 57,1% 
— значно покращити та відновити рухи у вер-
хніх кінцівках, що дозволило значно збільшити 
здатність хворих до виконання практичних 
навичок, а в 1 хворого — відновлення функції 
ходіння. Значно кращими були і результати 
відновлення функції сечового міхура у хворих 
групи Frankel В у порівнянні з такими в групі 
Frankel А. Здатність до самообслуговування 
відновилась у 76,2% хворих. В групах Frankel 
С і D в усіх хворих покращились рухи у верх-
ніх і нижніх кінцівках, що дозволило у 4 з них 
досягти хорошої якості життя.

Таблиця 6. Зміни якості життя хворих під впливом епідуральної електростимуляції.

Зміна якості життя
Кількість спостережень в групах

Разом
Frankel A Frankel B Frankel C Frankel D

З мінімальної до низької 12 4 — — 16
З мінімальної до задовільної 4 10 3 — 17
З низької до задовільної 7 5 2 — 14
З низької до хорошої — 1 2 — 3
З задовільної до хорошої — — — 2 2
Без змін 6 1 — — 7
Загалом 29 21 7 2 59



41Український нейрохірургічний журнал, №1, 2011

При аналізі залежності результатів ліку-
вання від тривалості існування травматичної 
хвороби встановлене суттєве відновлення та 
покращення рухів лише у пацієнтів, оперованих 
у строки до 2 років після травми: відновлення 
рухів більш ніж на 10 балів у 81,2% хворих, 
оперованих у строки до 1 року після травми, у 
42,1% — в період від 1 до 2 років і лише у 16,7% 
— оперованих пізніше. Результати відновлення 
функції сечового міхура теж були кращими у 
хворих, оперованих у строки до 2 років після 
травми. Метою втручання у 33% хворих, оперо-
ваних пізніше ніж через 2 роки після травми, 
є корекція больового синдрому та спастичності. 
На нашу думку, гірші результати відновного 
лікування в пізній період травматичної хвороби 
спинного мозку зумовлені виснаженням реге-
нераторних процесів, грубими дистрофічними 
змінами у спинному мозку, як на рівні мото-
нейронів шийного потовщення, так і на рівні 
провідників.

Висновки. 1. Епідуральна електростиму-
ляція спинного мозку є ефективним методом 
відновного лікування хворих з наслідками трав-
матичного ушкодження спинного мозку.

2. Ефективність методу епідуральної елек-
тростимуляції значно вища за частково збере-
женої провідності спинного мозку.

3. Результати відновлення функцій спин-
ного мозку при його електростимуляції прямо 
пропорційні тяжкості травми та тривалості 
існування його пошкодження.
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Цимбалюк В.І., Ямінський Ю.Я.

Застосування методу епідуральної електростимуляції у відновному 
хірургічному лікуванні хворих з наслідками травматичного ушкодження 

шийних сегментів спинного мозку
Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ

Розробка нових методів хірургічного лікування, спрямованих на відновлення функцій спин-
ного мозку та покращення якості життя хворих з наслідками його травматичного ушкодження, 
є одним з перспективних напрямків розвитку сучасної нейрохірургії.

Представлені результати застосування методу епідуральної електростимуляції у лікуванні 
59 хворих з застарілим ушкодженням шийних сегментів спинного мозку. Для оцінки віднов-
лення рухів та чутливості використовували шкали ASIA та Frankel. Вираженість больового 
синдрому оцінювали за шкалами VAS та NRS, спастичності — за шкалою Ashworth.

Відновлення та покращення рухів у верхніх кінцівках вдалося досягти у 56 (94,9%) хворих, 
відновлення рухів у нижніх кінцівках — у 6 (10,2%), їх покращення — у 7 (11,9%). Під впли-
вом проведеного лікування функція ходіння відновлена у 5 (8,5%) хворих, покращилась — у 2 
(3,4%). Хороший результат щодо корекції невропатичного больового синдрому досягнутий у 6 
(85,7%) хворих з 7, спастичності — у 9 (81,8%) хворих з 11, покращення функції сечового міхура 
відзначене у 39 (66,1%).

Результати відновлення функцій спинного мозку при застосуванні методу електростимуляції 
прямо пропорційні тяжкості та тривалості існування його травматичного пошкодження.

Ключові слова: травма спинного мозку, епідуральна електростимуляція, відновлення 
рухів, невропатичний больовий синдром, спастичність.

Цымбалюк В.И., Яминский Ю.Я.

Применение метода эпидуральной электростимуляции в восстановительном 
хирургическом лечении больных с последствиями травматического повреждения 

шейных сегментов спинного мозга
Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев

Разработка новых методов хирургического лечения, направленных на восстановление функ-
ций спинного мозга и улучшение качества жизни больных с последствиями его травматического 
повреждения, является перспективным направлением развития современной нейрохирургии.

Представлены результаты применения метода эпидуральной электростимуляции в лечении 
59 больных с последствиями повреждения шейных сегментов спинного мозга. Для оценки вос-
становления движений использовали шкалы ASIA и Frankel. Выраженность болевого синдрома 
оценивали с использованием шкал VAS и NRS, спастичности — шкалы Ashworth.

Восстановление и улучшение движений в верхних конечностях отмечено у 56 (94,9%) боль-
ных, восстановление движений в нижних конечностях — у 6 (10,2%), их улучшение — у 7 
(11,9%). Функция ходьбы восстановлена у 5 (8,5%) больных, улучшилась — у 2 (3,4%). Хорошие 
результаты относительно коррекции невропатического болевого синдрома достигнуты у 6 
(85,7%) больных из 7, спастичности — у 9 (81,8%) больных из 11, улучшение функции мочевого 
пузыря отметили 39 (66,1%).

Результаты восстановления функций спинного мозга при использовании метода эпидураль-
ной электростимуляции прямо пропорциональны тяжести и длительности существования его 
повреждения.

Ключевые сло ва: травма спинного мозга, эпидуральная электростимуляция, 
восстановление движений, невропатический болевой синдром, спастичность.
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Tsimbalyuk V.I., Yaminskiy Yu.Ya.

Application of epidural electrostimulation method in renewing surgical 
treatment of patients with consequences of cervical spine traumatic injury

Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov of National Academy of 
Medical Sciences of Ukraine, Kiev

Working out of new methods of surgical treatment, aimed to renew spinal cord function and to 
improve life quality of patients with consequences it’s traumatic injury, is one of the most perspec-
tive directions of modern neurosurgery development.

The results of epidural electrostimulation application at 59 patients with consequences of cervical 
spine injury are given. Movements renewing was estimated according to ASIA and Frankel scales. 
Pain syndrome intensity was estimated by VAS and NRS scales, the spasticity — by Ashworth.

Renewing and improvement of movements in upper limbs was observed at 56 (94.9%) patients, 
renewing of movements in lower limbs — at 6 (10.2%), their improvement — at 7 (11.9%). The 
ability to walk was renewed at 5 (8.5%) patients, was improved — at 2 (3.4%). Positive results in 
neuropathic pain syndrome correction were obtained at 6 (85.7%) of 7 patients, in spasticity — at 
9 (81.8%) patients of 11, bladder function was improved at 39 (66.1%).

Results of spinal cord functions renewing using epidural electrostimulation are directly 
proportional to trauma severity and duration of injury existence.

Key words: spinal trauma, epidural electrostimulation, movements renewing, neuropathic pain 
syndrome, spasticity.

Коментар	
до статті Цимбалюка В.І., Ямінського Ю.Я. «Застосування методу епідуральної електростимуляції 
у відновному хірургічному лікуванні хворих з наслідками травматичного ушкодження шийних 
сегментів спинного мозку»

Застосування методу епідуральної електростимуля-
ції у потерпілих з травмою хребта та спинного мозку 
використовують протягом майже 30 років. Проте, такий 
детальний аналіз результатів використання цього методу 
у значної кількості (59) хворих проведений чи не вперше. 
Тому стаття однозначно зацікавить фахівців.

В доступній формі на підставі аналізу достатнього 
фактичного матеріалу показані переваги застосування 
епідуральної електростимуляції у хворих з травмою 
спинного мозку. Особливо переконливі результати 
застосування методу у хворих за часткового ушкодження 

спинного мозку, у строки до 1 року після травми. Метод 
досить ефективний також для зменшення вираженості 
нейропатичного больового синдрому та проявів спас-
тичності. Застосування епідуральної електростимуляції 
позитивно впливало на ступінь відновлення функції 
верхніх кінцівок в усіх хворих, що суттєво поліпшило 
якість їх життя.

Приємно відзначити ще й те, що позитивні результати 
лікування хворих з травмою шийних сегментів спинного 
мозку досягнуті при використанні нейростимулюючих 
систем вітчизняного виробництва.

І.Б. Третяк, доктор мед. наук, 
нейрохірург відділення відновної нейрохірургії 

Інституту нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України
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Кардаш А.М., Фисталь Э.Я., Кардаш К.А., Гохфельд И.Г.,  
Листратенко А.И., Лищенко Е.А., Военный И.В.

Принципы и опыт хирургического лечения термического и механического 
повреждения мягких тканей и костей черепа

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, 
Донецкое областное клиническое территориальное медицинское объединение

Введение. В связи с урбанизацией, тех-
ническим прогрессом во всех сферах жизни 
человека увеличивается число больных с 
повреждением покрова и костей черепа после 
перенесенных черепно-мозговых травм (ЧМТ), 
электрических, химических и термических 
ожогов, операций на головном мозге. И не слу-
чайно эта проблема возникла в промышленном 
регионе Донбасса, где лечение таких больных 
осуществляют в клиниках нейрохирургии, 
комбустиологии и пластической хирургии.

Понимание необходимости замещения кос-
тных дефектов черепа существовало еще с 
доисторических времен. Имплантаты изготав-
ливали из серебра и золота. Актуальным вопрос 
о замещении костных дефектов стал в 50–60-е 
годы прошлого столетия, когда после Великой 
Отечественной войны появилось большое число 
пациентов с костными дефектами черепа, пос-
традавших вследствие огнестрельных ранений 
головы. В связи с большой частотой осложнений, 
обусловленных незамещенными дефектами, та-
ких больных направляли в нейрохирургические 
клиники для оперативного лечения.

Основным пластическим материалом для 
замещения дефектов черепа был плексиглас 
(оргстекло), в последующем применяли синте-
тический материал протакрил [1], формалини-
зированную или лиофилизированную кость, 
аутокостные трансплантанты [2–6], биокомпо-
зитный материал [7], корундовые имплантаты 
[8, 9], углеродные материалы [10]. В последние 
годы широко применяют титановые пластины 
[3, 11–13], а также титановые пластины, изго-
товленные с применением компьютерного моде-
лирования [12–14].

У значительного числа больных выявляют 
повреждение мягких тканей черепа с обна-
жением и повреждением его костей. Анализ 
результатов хирургического лечения таких 
пациентов показал, что в клинике комбусти-
ологии и пластической хирургии г. Донецка 
ежегодно оперируют около 70 пострадавших, 
10 из которых — по поводу ожогов IV степени 
с повреждением костей черепа.

Цель исследо вания — анализ состояния 
оказания нейрохирургической помощи больным 
с дефектами покрова и костей черепа в Донец-
кой области.

Материалы и методы исследования. Про-
веден анализ результатов оперативного лечения 
больных с дефектами покрова и костей черепа 
различного генеза в нейрохирургических отде-

лениях Донецкой области и Донецком областном 
ожоговом центре за период с 2005 по 2009 г. 
Оперированы 798 больных, из них с дефектом 
мягких тканей покрова черепа — 334 (41,8 %), 
костей черепа — 416 (52,1%), мягких тканей и 
костей черепа — 48 (6,1%). Возраст больных от 
7 до 72 лет, в среднем — 34 года. Мужчин было 
345 (82,9%), женщин — 70 (17,1%). Размеры кос-
тных дефектов от 6 до 110 см2. По локализации 
выделены костные дефекты (рис. 1): лобной — у 
81 (18,5%), теменной — у 116 (27,8%), височной 
— у 58 (13,9%), затылочной — у 12 (2,9%), фрон-
тоорбитальной области – у 20 (4,8%), обширные 
дефекты с вовлечением двух областей и более 
— у 129 (31%).

Первичная пластика осуществлена у 12 
больных. Сроки от первой операции до реконс-
труктивной составляли от 1 до 20 мес. Дефекты 
костей черепа (рис. 2) образовались после опе-
раций по поводу переломов костей черепа — у 
192 (46,2%) больных, внутричерепных гематом 
— у 171 (41,2%), опухолей головного мозга и 
костей черепа — у 46 (11%), декомпрессионной 
трепанации при нарушении кровообращения 
головного мозга — у 7 (1,8%).

По этиологии повреждения мягких тканей 
свода черепа распределены следующим обра-
зом: ожоги (электрические, лучевые, химичес-
кие, пламенем, горячими предметами) — у 269 
(78,3%) больных; механическое повреждение 
(раны ушибленные, скальпированные, укушен-
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Рис. 1. Локализация костных дефектов.
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ные, послеоперационные) — у 43 (13%), опухо-
левое, послеоперационное изъязвление рубцов 
— у 29 (8,7%).

Для пластики костных дефектов использо-
вали протакрил — у 255 (61,2%) больных, ти-
тановые сетчатые пластины фирмы «Конмент» 
(Россия) — у 161 (38,8%), из них у 37 — с при-
менением стереолитографического метода.

Перед операцией больным проведено комп-
лексное клинико-инструментальное обследова-
ние с обязательным использованием рентгеног-
рафии и компьютерной томографии.

Результаты и их обсуждение. Мы не стави-
ли перед собой задачу сравнивать результаты 
операций по поводу пластики костных дефектов 
в зависимости от материала, хотя некоторые 
авторы [2, 7] обосновывают переход от протак-
рила к титановым сетчатым конструкциям его 
токсичностью. Мы в основном осуществляли 
отсроченную пластику — у 404 (97,1%) боль-
ных (рис. 3), поскольку в остром периоде при 
открытых переломах рана часто инфицирована, 
оперативную помощь больным оказывали «на 
выезде» — в местных больницах, где нет плас-
тического материала, костные дефекты остались 

после резекционной, декомпрессионной трепана-
ции или удаления опухолей костей черепа.

При первичной пластике костные фрагменты 
иногда фиксировали протакрилом, титановы-
ми пластинами. Часто во время выполнения 
костнопластической трепанации возникала 
необходимость «раскусывать» костный дефект 
до больших размеров. При установке костного 
фрагмента для пластики «выкушенного» учас-
тка использовали протакрил.

При ретроспективном анализе исхода пласти-
ки костных дефектов отмечено, что в 6 наблюде-
ниях пластику пришлось выполнять повторно: в 1 
— из-за повторной ЧМТ с разрушением пластины 
из протакрила, в 5 (в 4 — пластика протакрилом, 
в 1 — титаном) — возникло нагноение операци-
онной раны в отдаленном (через 3 мес и более) 
периоде. Аллотрансплантат пришлось удалить. 
Из них в 2 наблюдениях формировали переднюю 
стенку лобной пазухи, пластина нагноилась после 
возникновения фронтита.

В настоящее время в лечении больных по 
поводу дефектов мягких тканей покрова черепа 
с обнажением костей применяем различные 
тактические подходы. Общепринятая тактика 
включала наложение множественных фрезевых 
отверстий для ускорения отторжения остео-
некроза, роста грануляций, предупреждения 
образования эпидуральных гнойников и пос-
ледующей тангенциальной остеонекрэктомии с 
аутодермотрансплантацией [6, 15–17] (рис. 4–6 
цветной вкладки).

На образовавшиеся через 3–4 нед гранули-
рующие раны чаще пересаживали свободные 
расщепленные кожные трансплантаты, в после-
дующем иногда использовали несвободные виды 
кожной пластики. Приживление пересаженного 
сложного (многослойного) лоскута не только 
предупреждало воспаление и секвестрацию 
некротизированной кости, но и способствовало 
восстановлению структуры костной ткани.

Для одномоментной реваскуляризации зоны 
остеонекроза осуществляли пластику с исполь-
зованием ротационных кожно-апоневротичес-
ких лоскутов на постоянной питающей ножке 
(рис. 7, 8 цветной вкладки).

Стремление к применению подобных опе-
раций обусловлено их одноэтапностью и от-
сутствием вынужденного положения больного. 
При ограниченном (до 100 см2) и обширном (до 
300 см2) повреждении покровов свода черепа с 
помощью ротации П-образных кожно-апонев-
ротических лоскутов возможно закрытие всей 
поверхности обнаженных костей. При наличии 
более распространенных дефектов тканей вы-
полняли пластику с использованием двух и 
даже трех встречных лоскутов, что зависело от 
объема донорского материала, расположенного 
рядом с дефектом (рис. 9 цветной вкладки). 
Самое важное при пластике раневого дефекта 
с использованием ротационных лоскутов — за-
крыть обнаженную кость. На гранулирующие 
раны вполне достаточно наложить свободные 
аутодермотрансплантаты.

Рис. 2. Причины образования костных дефектов.
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Рис. 3. Сроки пластики костных дефектов.
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Рис. 4. Обширный посттравматический 
дефект мягких тканей черепа с обнажением 
кости.

Рис. 5. Множественные фрезевые отверстия 
у того же больного.

Рис. 6. Множественные фрезевые отверстия 
у больного с обширным дефектом мягких 
тканей черепа.

Рис. 7. Пластика дефекта с использованием 
кожно-апоневротического лоскута у того же 
больного.

Рис. 8. Тот же больной через 7 мес после 
травмы.

Рис. 9. Пластика дефекта мягких тканей  
с применением нескольких кожно-апоневро-
тических лоскутов.
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При анализе ближайших результатов 
реваскуляризации с применением одного из 
вариантов пластики дефектов кости с использо-
ванием ротационных кожно-апоневротических 
лоскутов в большинстве (85,7%) наблюдений 
отмечены фиксация и первичное приживление 
пересаженных трансплантатов. В отдаленном 
периоде после пересадки кожно-апоневротичес-
ких лоскутов на зону остеонекроза установлена 
регенерация костей черепа, что подтверждено 
данными рентгенологических исследований.

В целях закрытия обширных дефектов пок-
рова свода черепа при невозможности примене-
ния описанных методов нами разработан способ 
формирования и пересадки мигрирующего кож-
но-мышечного лоскута, при котором в стебель 
включают мышцу с осевым типом кровообра-
щения, дополнительно проводят ее электрости-
муляцию. В течение всего периода перемещения 
мышцы проводили ее электростимуляцию в оп-
тимальном режиме, что позволило избежать ее 
атрофии, способствовало улучшению обменных 
процессов, и, следовательно, снижению риска 
возникновения некроза стебля [16].

В качестве превентивного хирургического 
лечения у больных при повреждении покрова 
свода черепа с участками остеонекроза, так-
же пересаживали дермотензионные лоскуты. 
Учитывая необходимость устранения раны в 
наиболее ранние сроки, больным устанавливали 
силиконовый экспандер и осуществляли дермо-
тензию по интенсивной технологии (8 мл/сут), 
достигая прироста пластического материала 
на 140–150% от исходной площади донорского 
поля (рис. 10).

В выращенном в процессе дермотензии 
лоскуте дополнительное кровоснабжение осу-
ществлялось за счет фиброзной капсулы, что 
обеспечивало реваскуляризацию костей черепа. 
Продолжительность лечения больных при ис-
пользовании интенсивной технологии дермотен-
зии в 1,5 раза меньше, чем обычно.

Большинство произведенных операций пре-
дусматривали восстановление утраченных мяг-
ких тканей покрова свода черепа с применением 

расщепленных кожных аутотрансплантатов 
(см. таблицу) и пластику дефектов кости с 
использованием ротационных кожно-апонев-
ротических лоскутов, поскольку ротационные 
лоскуты мягких тканей свода черепа могут 
быть расположены рядом с дефектом в любом 
направлении в связи с богатым кровоснабже-
нием этой зоны. Отдельный вид представляли 
оперативные вмешательства с применением ост-
рой дозированной дермотензии. При обнажении 
костей черепа на площади более 130–150 см2 
осуществляли пластику дефекта тканей де-
рмотензионным лоскутом, которую проводили 
в несколько этапов с помощью латексных или 
силиконовых эндоэкспандеров. Однако метод 
дермотензии не лишен недостатков, он не при-
меним при обширных дефектах. Вследствие 
близости очага инфекции иногда возможно на-
гноение дермотензионного лоскута, увеличение 
продолжительности лечения.

Особого внимания заслуживали наблюдения 
несостоятельности кожно-апоневротического 
лоскута над имеющимся трансплантатом в об-
ласти замещенного костного дефекта, над пом-
пами вентрикулоперитонеальных шунтов (ВПШ) 
(у детей с гипотрофичными тканями вследствие 
гидроцефалии). Тогда перед нейрохирургом 
возникает проблема удаления трансплантата 
либо переустановки ВПШ вследствие их инфи-
цирования, не говоря уже о внутричерепных 
осложнениях — остеомиелите, эпидуральных, 
субдуральных абсцессах, менингите, вентрику-
лите. Указанные операции, особенно пластика 
с применением ротационных лоскутов, в таких 
ситуациях позволяли сохранить трансплантаты 
и избежать тяжелых осложнений. В клинике 
нейрохирургии и ожоговом центре Института 
неотложной и восстановительной хирургии им. 
В.К. Гусака НАМН Украины в период с 2005 по 
2009 г. выполнены операции пластики кожных 
дефектов с использованием ротационных кож-
ных лоскутов:

- над помпой ВПШ — у 2 детей
- над ранее замещенными костными дефек-

тами (протакрилом) — у 4
- с одномоментной пластикой костного де-

фекта титановой пластиной — у 5
- при распространенном нейрофиброматозе 

Реклингаузена в затылочно-заднешейной области 

Восстановительные пластические операции при 
повреждении мягких тканей покрова и костей 
свода черепа

Оперативное вмешательство Число 
больных

Свободная дерматомная ауто-
дермотрансплантация 245

Пластика с использованием рота-
ционных лоскутов 115

Пластические операции с приме-
нением лоскутов с осевым типом 
кровообращения

10

Дермотензия 12
Всего… 382

Рис. 10. Этап дермотензии у больной с имп-
лантированным эндоэкспандером.
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с поражением костной ткани, вовлечением в про-
цесс твердой оболочки головного мозга — у 1.

Выводы. 1. Анализ результатов лечения де-
фектов покрова и костей черепа в Донецкой об-
ласти показал, что успешное решение проблемы 
требует взаимодействия нейрохирургов, комбус-
тиологов, пластических хирургов, ЛОР-специа-
листов, челюстно-лицевых хирургов, травмато-
логов. С этой целью на кафедре комбустиологии 
и пластической хирургии совместно с кафедрой 
нейрохирургии предлагается организовать цикл 
тематического усовершенствования для врачей 
указанных специальностей.

2. В последние годы появились новые мате-
риалы для пластики костных дефектов, при-
менение каждого из них имеет свои показания. 
Лучшим пластическим материалом является 
аутокость, что требует бережного отношения к 
отломкам кости при вдавленных и оскольчатых 
переломах черепа и умения сохранять костные 
фрагменты при костно-пластической и деком-
прессионной трепанации для последующего их 
использования при пластике.

3. Применение титановых пластин позволило 
уменьшить продолжительность оперативного 
вмешательства и исключает возможность воз-
никновения такого осложнения, как подвиж-
ность пластины.

4. При пластике костных дефектов сложной 
конфигурации лобно-орбитальной области луч-
шей технологией является стереолитографичес-
кое изготовление титановых пластин.

5. Современные методы замещения костных 
дефектов, применяемые в комбустиологии, поз-
воляют достичь положительных результатов 
при обширных дефектах мягких тканей головы, 
сочетающихся с повреждением костей черепа.
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Кардаш А.М., Фісталь Е.Я., Кардаш К.А., Гохфельд І.Г.,  
Лістратенко О.І., Ліщенко Є.А., Воєнний І.В.

Принципи і досвід хірургічного лікування термічного і механічного 
пошкодження м’яких тканин і кісток черепа

Донецький національний медичний університет ім. М. Горького, 
Донецьке обласне клінічне територіальне медичне об’єднання

Представлений аналіз надання нейрохірургічної допомоги хворим з дефектами покриву 
і кісток черепа різного генезу в Донецькій області за період з 2005 по 2009 р. Оперовані 798 
хворих, з них з дефектами м’яких тканин покриву черепа — 334 (41,8%), кісток черепа — 416 
(52,1%), м’яких тканин і кісток черепа — 48 (6,1%). Проаналізовані результати використання для 
пластики кісткових дефектів протакрилу і титанових пластин, методів заміщення дефектів 
м’яких тканин покриву черепа.

Ключові слова: дефекти м’яких тканин покриву черепа, дефекти кісток черепа, пластика 
дефектів.

Кардаш А.М., Фисталь Э.Я., Кардаш К.А., Гохфельд И.Г.,  
Листратенко А.И., Лищенко Е.А., Военный И.В.

Принципы и опыт хирургического лечения термического и механического 
повреждения мягких тканей и костей черепа

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, 
Донецкое областное клиническое территориальное медицинское объединение

Представлен анализ оказания нейрохирургической помощи больным с дефектами покрова и 
костей черепа различного генеза в Донецкой области за период с 2005 по 2009 г. Оперированы 
798 больных, из них с дефектами мягких тканей покрова черепа — 334 (41,8%), костей черепа 
— 416 (52,1%), мягких тканей и костей черепа — 48 (6,1%). Проанализированы результаты 
использования для пластики костных дефектов протакрила и титановых пластин, методов 
замещения дефектов мягких тканей покрова черепа.

Ключевые сло ва: дефекты мягких тканей покрова черепа, дефекты костей черепа, 
пластика дефектов.

Kardash A.M., Fistal A.Ya., Kardash K.A., Gohfeld I.G.,  
Listratenko A.I., Lishchenko Ye.A., Voenniy I.V.

Principles and experience of surgical treatment of termal and mechanical 
damage of soft tissues and bones of a skull

Donetsk National Medical University named after M. Gorky, 
Donetsk Regional Clinical Territorial Medical Department

Neurosurgical help providing to patients with scull cover and bones defects of different genesis 
in Donetsk region for the period from 2005 to 2009 years was analyzed. 798 patients have been 
operated, 344 (41.8%) of them — with scull soft tissues defects, 416 (52.1%) — with scull bones 
defects, 48 (6.1%) — with soft tissues and bones damage. The results of scull bones defects plastics 
using protacril and titan plates and methods for soft tissues defects removing were analyzed.

Key words: defects of soft tissues of cover of skull, defects of bones of skull, the plastic arts 
of defects.
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механического повреждения мягких тканей и костей черепа»

Колективне дослідження, над яким працювали 
фахівці суміжних спеціальностей протягом 5 років, 
присвячене актуальній проблемі хірургічного лікування 
хворих з дефектами покриву та кісток склепіння черепа 
у Донецькому регіоні. В роботі відображені труднощі 
у заміщенні кісткових дефектів черепа та пластичного 
закриття ранових поверхонь м’якими тканинами.

Науково-практична новизна та цінність роботи поля-
гають у розробці тактики ефективного хірургічного ліку-
вання хворих з дефектами покриву та кісток склепіння 
черепа з використанням сучасних методів реконструк-
тивно-відновної хірургії та нейрохірургії.

Робота основана на достатній кількості клінічних спос-
тережень — 798 хворих, з яких у 334 (41,8%) — виявлені 
дефекти м’яких тканин голови, у 416 (52,1%) — кісток 
склепіння, у 48 (6,1%) — поєднані дефекти. Вік постраж-
далих від 7 до 72 років. Проте, на мою думку, в роботу 
недоцільно було включати таку кількість спостережень, 
виходячи з назви «…термического и механического пов-
реждения…», автори здійснили аналіз хворих з пухлинами 
та порушеннями кровообігу, а також з внутрішньочереп-
ними гематомами невідомої етіології.

Обґрунтованість отриманих результатів базується 

на застосуванні сучасних інформативних, адекватних 
методів дослідження. Достовірність одержаних резуль-
татів підтверджена даними статистичного аналізу.

Робота актуальна не тільки у Донецькому регіоні, а й 
в цілому в Україні. Вона має науково-практичну цінність, 
її результати можуть бути використані для лікування 
дуже важкого контингенту хворих з поєднаним уражен-
ням м’яких тканин і кісток склепіння черепа. Дискусійним 
питанням є використання методу розтягування тканин 
при гострій травмі. У сучасній літературі з цього питання 
існує стала думка щодо утримання від застосування цього 
методу при гострому ураженні. Це пов’язане з тривалими 
строками розтягування й високою частотою гнійних 
ускладнень. В таких ситуаціях дефекти закривають з 
використанням стандартних методів пластики, а вже у 
подальшому можливе використання розтягнутих тканин 
(McCauley R.L. Functional and aestetic reconstruction of 
burned patients, 2005; Sood R. Achauer and Sood’s burn 
surgery, reconstruction and rehabilitation, 2006; Spense 
R.J. An algoritm for total and subtotal facial reconstruction 
using an expanded transposition flap: a 20-year experience 
// Plast. Reconstr. Surg. — 2008. — N3. — Р.795–797. 
та ін.).

О.А. Жернов, доктор мед. наук 
завідувач відділу опікової травми 

Інституту гематології та трансфузіології НАМН України
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Диагностические возможности метода компьютерной стабилографии  
при опухолях задней черепной ямки (предварительное сообщение)

Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев, 
ЗАО ОКБ «РИТМ», г. Таганрог, Россия

Введение. Нарушения функции равновесия 
и координации движений являются одним из 
важнейших и ведущих клинических симпто-
мов поражения вестибулярного анализатора 
при опухолях задней черепной ямки. Наряду с 
другими симптомами они определяют тяжесть 
заболевания и нередко обусловливают дли-
тельную стойкую утрату трудоспособности в 
послеоперационном периоде.

Вестибулярная система, наряду со зритель-
ной, проприоцептивной и другими афферентны-
ми системами, участвует в обеспечении функ-
ций определения пространственных координат 
и поддержания равновесия. Все эти структуры 
исследователи объединяют понятием «система 
статокинетической устойчивости». Устойчивость 
человека при перемещении в пространстве оп-
ределяется не столько функциональным состоя-
нием каждой из этих сенсорных систем, сколько 
их согласованной деятельностью — функцио-
нальным взаимодействием [1, 2].

По мере уточнения знаний о физиологии 
вестибулярного анализатора, методы его ис-
следования совершенствовались по пути объ-
единения, объективизации, упрощения и стан-
дартизации. До недавнего времени объективная 
оценка функции вестибулярного анализатора 
основывалась, главным образом, на результатах 
исследования и регистрации вестибулярного 
рефлекса с учетом спонтанных вестибулогла-
зодвигательных нарушений [3, 4].

В последние годы при обследовании больных 
для выявления и объективизации вестибуляр-
ной дисфункции и нарушений равновесия у 
пациентов при поражении центральной нервной 
системы, а также в комплексе реабилитацион-
ных мероприятий используют метод компью-
терной стабилографии (КС) [5–11].

Метод основан на графической регистрации 
положения и колебаний общего центра давления 
тела человека, находящегося на специальной 
платформе в положении стоя. КС является ме-
тодом интегральной оценки статокинетической 
функции, основан на сравнении объективных по-
казателей, отражающих состояние равновесия в 
покое и при функциональных пробах [10, 12–16].

Метод КС характеризуется высокой чувс-
твительностью и низкой специфичностью [7, 
12, 17].

В доступной литературе имеются единич-
ные сообщения о результатах КС у пациентов 
с опухолями головного мозга [18].

Цель исследования — изучить диагности-
ческие возможности метода КС у пациентов с 
опухолями задней черепной ямки.

Материалы и методы исследования. Про-
анализированы результаты обследования 14 
пациентов до оперативного вмешательства по 
поводу опухолей задней черепной ямки различ-
ного генеза и топографии. Диагноз установлен 
на основании анализа клинического симптомо-
комплекса, во всех наблюдениях верифициро-
ван данными нейровизуализирующих методов, 
уточнен интраоперационно и по результатам 
гистологических исследований. Женщин было 
9, мужчин — 5, возраст пациентов от 18 до 
56 лет. Невринома VIII пары черепных нервов 
обнаружена у 4 пациентов, менингиома задней 
черепной ямки — у 5, опухоль IV желудочка 
— у 1, опухоль мозжечка — у 4.

В контрольную группу включены 122 доб-
ровольца без патологии внутреннего и среднего 
уха, хронических заболеваний центральной не-
рвной системы, опорно-двигательного аппарата 
и мышечной системы.

Объективное отоневрологическое обследова-
ние пациентов проводили после госпитализации 
и после операции. Осуществляли общепринятый 
отоларингологический осмотр с последующей 
визуальной оценкой характера спонтанных вес-
тибулоглазодвигательных расстройств.

Для оценки функционального состояния вес-
тибулярного анализатора у пациентов использо-
вали модифицированный стандартизированный 
опросник — шкалу оценки головокружения 
и мнестических функций (Dizziness Handicap 
Inventory – DHI) [19, 20].

Тональную пороговую аудиометрию с соблю-
дением установленных стандартов проводили с 
помощью клинического аудиометра МА-31 (Гер-
мания) в звукоизолированной камере, уровень 
шума не превышал 30 дБ.

Для объективной оценки функции равно-
весия, состояния координации движений ис-
пользовали стабилоанализатор компьютерный 
с биологической обратной связью «Стабилоана-
лизатор-01-03» («Ритм», РФ). В программном 
обеспечении стабилографического комплекса 
имеется большой выбор стандартных диа-
гностических тестов, большинство из которых 
представляют модификацию известных клини-
ческих тестов. По данным литературы, наиболее 
информативными тестами в отоневрологической 
практике для решения поставленных задач 
являются следующие: функциональный тест 
Ромберга, включающий две пробы — с откры-
тыми (ОГ) и закрытыми (ЗГ) глазами; динами-
ческий стабилографический тест «Мишень», 
позволявший выявлять степень устойчивости 
в режиме биологической обратной связи [1, 
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10]. Длительность функциональных проб 20 с, 
перерыв между ними 1 мин. Пациент во время 
перерыва сохранял устойчивую позу без изме-
нения позиции стоп.

Анализировали следующие классические 
параметры статокинезиграммы: длина колеба-
ний общего центра давления (ОЦД) по направ-
лениям LХ (мм), фронтальному; LY (мм) — са-
гиттальному; площадь статокинезиграммы — S 
(мм2), средняя скорость перемещения ОЦД — V 
(мм/с), длина пути за единицу площади — LFS 
(1/мм). Анализ данных литературы свидетельс-
твует, что наиболее оптимальным и стабильным 
количественным интегральным показателем 
функции равновесия является функция распре-
деления длины векторов линейной скорости [6, 
9, 10]. Этот показатель векторного анализа по-
ложен в основу показателя «Качество функции 
равновесия» (КФР), выражаемого в процентах. 
КФР — интегральный показатель на основе 
векторного анализа статокинезиграммы одного 
человека, является высокоинформативным для 
оценки поддержания позы. С помощью КФР 
диагностируют нарушения функции равновесия 
в клинической практике. Кроме того, анализ 
функции равновесия по КФР позволяет оце-
нивать достоверность различий у одного конк-
ретного пациента, а не групповую [6, 12, 14, 18]

Обязательными критериями для проведения 
КС у пациентов с опухолями задней черепной 
ямки были: отсутствие нарушений высших пси-
хических функций (состояние функции зрения 
не влияло на статику больного), возможность 
самостоятельно перемещаться в пределах поме-
щения, самостоятельно (без опоры) удерживать 
вертикальную позу, сохранять рав-
новесие не менее 2 мин, отсутствие 
патологии опорно-двигательного 
аппарата и мышечной системы.

Результаты и их обсуждение. 
Для решения поставленных задач 
и в качестве иллюстрации приве-
дем результаты стабилографичес-
кого обследования до оперативного 
вмешательства 3 пациентов с 
опухолями задней черепной ямки 
различного генеза и топографии.

Приводим данные стабилогра-
фического обследования больной 
Б., 33 лет, с диагнозом: опухоль ле-
вого преддверно-улиткового нерва 
(невринома). По данным магнито-
резонансной томографии в области 

левого мостомозжечкового угла обнаружено 
объемное образование размерами 37×39×31 мм 
с интраканальной частью размерами 11×6×10 
мм. Опухоль значительно сдавливает левую 
половину моста, левую ножку и полушария 
мозжечка, выявлены перифокальный отек и 
окклюзия ликворных путей на уровне IV желу-
дочка. Аудиометрическое исследование: справа 
— слух в переделах физиологической нормы, 
слева — тяжелое поражение звуковоспринима-
ющего аппарата, практически глухота, уровень 
слуха по шкале Gardner – Robertson Class IV–V. 
Выявлена дисфункция лицевого нерва II сте-
пени по шкале House – Brackmann. Нарушение 
функции промежуточного нерва проявлялось 
снижением вкуса на передних 2/3 языка на 
стороне поражения. Отмечены выраженные 
статокоординаторные и глазодвигательные 
нарушения. Вместе с тем, при анализе резуль-
татов КС параметры статокинезиграммы, в том 
числе КФР, в тесте Ромберга с ЗГ и ОГ были 
в пределах нижней границы нормы (табл. 1, 
рис. 1). В тесте «Мишень» классические пара-
метры статокинезиграммы увеличены, в том 
числе длина статокинезиграммы в фронтальном 
направлении — в противоположную сторону. 
Однако значение КФР было в пределах нормы 
(табл. 2, рис. 2).

Диссоциация, выявленная у пациентки на 
этапе обследования до оперативного вмешатель-
ства, между клиническими проявлениями вес-
тибулярной дисфункции (статокоординаторные 
нарушения) и данными КС свидетельствует о 
сохранности и компенсации центральных регу-
ляторных механизмов, участвующих в подде-

Таблица 1. Стабилографические показатели у больной Б. в тесте Ромберга с ЗГ и ОГ.

Проба
Параметры статокинезиграммы

V, мм/с S, мм2 LX, мм LY, мм LFS, 1/мм КФР, %

ОГ 6,79 94,9 72,7 98,3 0,956 90,65
ЗГ 12,81 125,9 146,1 181,2 1,805 67,81

Норма ОГ (M±m) 5,88±1,43 52,24±27,81 61,18±22,61 86,55±20,50 2,49±1,44 92,30±3,54

Норма ЗГ (M±m) 9,15±3,54 116,02±102,88 86,50±39,15 141,45±58,35 1,79±0,84 81,47±12,08

Рис. 1. Статокинезиграммы больной Б. в тесте Ромберга с 
ЗГ и ОГ.

Тест Ромберга с ОГ Тест Ромберга с ЗГ
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ржании равно-
весия, и может 
быть расценена 
как благопри-
ятный прогноз 
относительно 
возможности 
восстановле-
нии функции 
равновесия в 
послеопераци-
онном периоде.

По данным 
КС такая же 
зависимость 
выя влен а  у 
больной А., 56 
лет, с опухолью 

мостомозжечкового угла (менингиома) размера-
ми 27×24×22 мм. Несмотря на некоторое расши-
рение внутреннего слухового прохода на стороне 
поражения у больной по данным магниторезо-
нансной томографии, по данным аудиометричес-
кого исследования слух был в пределах физио-

Таблица 2. Стабилографические показатели у 
больной Б. в тесте «Мишень».

Параметры 
статокине-
зиграммы

В норме (M±m) У больной

V, мм/с 10,04±3,32 18,61
S, мм2 69,73±39,21 263,9
LX, мм 115,32±45,13 249
LY, мм 138,42±47,99 224,9
LFS, 1/мм 3,28±1,44 1,409
КФР, % 78,42±11,36 79,42

Рис. 2. Статокинезиграмма 
больной Б. в тесте «Мишень».

логической нормы. Вестибулоглазодвигательные 
нарушения проявлялись преимущественно 
слабостью конвергенции, множественным спон-
танным нистагмом с преобладанием в сторону 
поражения, а также непостоянным, но четким 
спонтанным вертикальным нистагмом. Это рас-
ценивали как вторичноочаговый симптом, что 
свидетельствовало о воздействии на высокие 
стволовые отделы. Анализ результатов КС: все 
классические показатели статокинезиграммы, 
в том числе КФР в тестах Ромберга с ЗГ и ОГ 
и «Мишень», были в пределах возрастных зна-
чений (табл. 3, рис. 3, табл. 4, рис. 4). Это 
свидетельствовало о хороших компенсаторных 
возможностях центральных регуляторных ме-
ханизмов статокинетической системы, включая 
основную ее структуру — вестибулярный ана-
лизатор. Течение послеоперационного периода 
без осложнений, больная выписана на 14-е 
сутки в удовлетворительном состоянии, без 
клинических признаков вестибулярной дис-
функции.

При более выраженном воздействии на 
стволовые отделы, обусловленном опухолью 

Таблица 3. Стабилографические показатели у больной А. в тесте Ромберга с ЗГ и ОГ.

Проба
Параметры статокинезиграммы

V, мм/с S, мм2 LX, мм LY, мм LFS, 1/мм КФР, %

ОГ 5,12 88,2 54,8 73,9 1,056 94,25
ЗГ 7,54 160,2 59,8 127,1 0,576 87,94
Норма ОГ (M±m) 6,75±1,69 72,80±51,62 63,31±20,57 104,75±30,56 2,16±1,18 89,5±5,13
Норма ЗГ (M±m) 11,32±3,31 188,37±157,66 97,42±41,92 182,82±56,93 1,52±0,86 73,74±11,8

Таблица 4. Стабилографические показатели у 
больной А. в тесте «Мишень».

Параметры 
статокине-
зиграммы

В норме (M±m) У больной

V, мм/с 11,11±4,15 9,33
S, мм2 110,10±96,37 57,4
LX, мм 126,65±62,02 101,3
LY, мм 151,82±55,88 127,3
LFS, 1/мм 2,69±1,44 3,1441
КФР, % 75,39±13,94 80,58

Рис. 3. Статокинезиграммы больной А. в тесте Ромберга с 
ЗГ и ОГ.

Тест Ромберга с ОГ Тест Ромберга с ЗГ
Рис. 4. Статокинезиграмма 
больной А. в тесте «Мишень».
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опухолях задней черепной ямки планируется 
установить закономерности в зависимости от 
тяжести течения заболевания, локализации и 
размеров новообразования; уточнить диагности-
ческие возможности метода КС в зависимости 
от особенностей локализации опухолей, степени 
выраженности гипертензивного синдрома, на-
личия дислокационно-компрессионных симпто-
мов, что, несомненно, окажет влияние на выбор 
тактики лечения.

Выводы. 1. В программном обеспечении 
стабилографического комплекса тесты Ромберга 
и «Мишень» являются наиболее простыми и 
информативными, позволяют выявить основные 
нарушения функции равновесия у пациентов с 
опухолями задней черепной ямки различного 
генеза и топографии.

2. Метод КС позволяет достоверно уста-
новить уровень поражения вестибулярного 
анализатора, судить о сохранности функции, 
степени компенсации центральных регулятор-
ных механизмов статокинетической системы 
и альтернативных сенсорных систем, участ-

IV желудочка (астроцитома фибриллярно-про-
топлазматическая, G II, ВОЗ, 2007) размерами 
35×32×29 мм у больного А., 19 лет, которое про-
являлось вынужденным положением головы, 
вегетативными и вестибулоглазодвигательными 
нарушениями на фоне гипертензивного син-
дрома (начальный застой дисков зрительных 
нервов) отмечено значительное (в 2 раза и более) 
увеличение всех параметров статокинезиграм-
мы, в том числе значительное снижение КФР 
в тестах Ромберга с ЗГ и ОГ (табл. 5, рис. 5) 
и «Мишень» (табл. 6, рис. 6).

Таким образом, результаты проведенного 
исследования подтверждают перспективность 
использования метода КС в диагностическом 
комплексе у пациентов с опухолями задней 
черепной ямки различного генеза и топогра-
фии. При проведении комплексных стабилог-
рафических исследований у всех пациентов с 
опухолями задней черепной ямки установлены 
определенные закономерности: увеличение 
значений классических параметров статоки-
незиграммы и снижение КФР по сравнению с 
нормой в соответствующих возрастных группах. 
Применение метода КС позволяет не только 
количественно объективизировать статокоор-
динаторные расстройства, но и выявлять их на 
субклиническом уровне, при отсутствии клини-
ческих признаков вестибулярной дисфункции. 
Резюмируя изложенное, отметим, что метод 
КС имеет широкие диагностические возмож-
ности, целесообразно продолжить изучение, 
накопление и системный анализ клинического 
материала. Во время проведения дальнейших 
исследований с использованием метода КС при 
парастволовых внемозговых и внутримозговых 

Таблица 5. Стабилографические показатели у больного А. в тесте Ромберга с ЗГ и ОГ.

Проба
Параметры статокинезиграммы

V, мм/с S, мм2 LX, мм LY, мм LFS, 1/мм КФР, %

ОГ 10,41 247,6 127,8 137,8 0,751 77,77
ЗГ 13,92 417,4 113,1 231,6 0,654 64,27
Норма ОГ (M±m) 6,00±1,60 48,64±30,08 56,08±21,29 93,68±22,38 2,86±1,73 92,07±4,02
Норма ЗГ (M±m) 9,39±2,56 116,9±72,65 82,87±29,80 150,72±42,65 1,73±0,93 80,87±8,61

Таблица 6. Стабилографические показатели у 
больного А. в тесте «Мишень».

Параметры 
статокине-
зиграммы

В норме (M±m) У больного

V, мм/с 10,36±3,80 18,72
S, мм2 55,4±34,88 275,5
LX, мм 107,38±50,80 224,8
LY, мм 152,57±54,83 251,9
LFS, 1/мм 4,16±1,82 1,337
КФР, % 77,36±13,61 51,42

Рис. 5. Статокинезиграммы больного А. в тесте Ромберга 
с ЗГ и ОГ.

Тест Ромберга с ОГ Тест Ромберга с ЗГ
Рис. 6. Статокинезиграмма 
больного А. в тесте 
«Мишень».
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вующих в обеспечении функций определения 
пространственных координат и поддержания 
равновесия.

3. Метод КС целесообразно использовать 
в диагностическом комплексе при опухолях 
задней черепной ямки для прогнозирования и 
оценки динамики вестибулярных симптомов в 
процессе хирургического лечения.
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Скобська О.Є., Кисельова І.Г., Гудков В.В., Слива С.С., Бойко К.Н.

Діагностичні можливості методу комп’ютерної стабілографії  
при пухлинах задньої черепної ямки (попереднє повідомлення)
Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ, 

ЗАТ ОКБ «РИТМ», м. Таганрог, Росія

Статокоординаторні порушення є одним з провідних клінічних симптомів за наявності пухлин 
задньої черепної ямки. Комп’ютерна стабілографія (КС) є методом інтегральної оцінки стану 
статокінетичної системи, що дозволяє виявити та об’єктивізувати її порушення. При пухли-
нах задньої черепної ямки різного генезу використання методу КС доцільне в діагностичному 
комплексі для вивчення механізмів патогенезу вестибулярних розладів і ступеня їх компен-
сації. Застосування методу КС має значні діагностичні можливості, що зумовлює необхідність 
подальшого накопичення і системного аналізу клінічного матеріалу.

Ключові сло ва: пухлини задньої черепної ямки, статокоординаторні порушення, 
комп’ютерна стабілографія, діагностика.
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Скобская О.Е., Киселева И.Г., Гудков В.В., Слива С.С., Бойко К.Н.

Диагностические возможности метода компьютерной стабилографии  
при опухолях задней черепной ямки (предварительное сообщение)
Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев, 

ЗАО ОКБ «РИТМ», г. Таганрог, Россия

Статокоординаторные нарушения являются одним из ведущих клинических симптомов 
при опухолях задней черепной ямки. Компьютерная стабилография (КС) является методом 
интегральной оценки состояния статокинетической системы, позволяет выявить и объективи-
зировать ее нарушения. При опухолях задней черепной ямки различного генеза применение 
метода КС целесообразно в диагностическом комплексе для изучения механизмов патогенеза 
вестибулярных нарушений, степени их компенсации. Применение метода КС имеет широкие 
диагностические возможности, что обосновывает необходимость дальнейшего накопления и 
системного анализа клинического материала.

Ключевые сло ва: опухоли задней черепной ямки, статокоординаторные нарушения, 
компьютерная стабилография, диагностика.

Skobska О.E., Kiselyova I.G., Gudkov V.V., Sliva S.S., Boyko K.N.

The diagnostic opportunities of computer stabilography method  
at tumors of posterior cranial fossa (preliminary message)

Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov  
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kiev, Ukraine, 

ОKB «Rytm» Ltd., Taganrog, Russia

Stato-coordinative disorders are one of main clinical symptoms of tumors of posterior cranial 
fossa. Computer stabilography (CS) is the method for integral valuation of statokinetic system state, 
and allows to detect and objectify it’s malfunctions. At tumors of different genesis it’s reasonable 
to use CS in diagnostic complex in order to examine the pathogenesis mechanism of vestibular 
disorders and their compensation level. CS method application has large diagnostic opportunities 
that ground the necessity of further accumulation of clinical material and it’s analysis.

Key words: tumors of posterior cranial fossa, stato-coordinative disorders, computer stabilog-
raphy, diagnostics.

Комментарий	
к статье Скобской О.Е. и соавторов «Диагностические возможности метода компьютерной 
стабилографии при опухолях задней черепной ямки (предварительное сообщение)»

В работе освещены предварительные результаты 
применения нового диагностического метода — компью-
терной стабилографии у пациентов с новообразованиями 
задней черепной ямки, впервые внедренного в Украине. 
Это определяет научную новизну и практическую значи-
мость исследования.

Компьютерная стабилография позволяет быстро и 
с высокой точностью оценить параметры, совокупность 
которых отражает различные аспекты функциониро-
вания статокинетической системы. Особого внимания 
заслуживают диагностические возможности метода 
для выявления и объективизации статокоординаторных 

нарушений у пациентов с опухолями задней черепной 
ямки различного генеза. По мере накопления клиничес-
кого материала с использованием метода компьютерной 
стабилографии, несомненно, появятся данные, которые 
позволят уточнить механизмы патогенеза вестибулярных 
нарушений и их компенсации.

Компьютерная стабилография является современным 
и перспективным методом диагностики у больных с нару-
шениями функции равновесия и координации движений, 
обусловленными поражением вестибулярного анали-
затора и других сенсорных систем. Метод может быть 
успешно использован в нейрохирургической практике.

П.М. Онищенко, канд. мед. наук, 
научный сотрудник отдела нейроонкологии 

Института нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев
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Слынько Е.И., Золотоверх А.М., Гурина И.И., Терницкая Ю.П. 

Особенности компьютерной томографии при планировании хирургического 
лечения грыж грудного отдела позвоночника

Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев.

Вступление. Грыжи грудного отдела поз-
воночника (ГОП) чрезвычайно сложны для 
хирургического удаления. Оперативное лечение 
данной патологии часто сопровождается усугуб-
лением имеющихся или возникновением новых 
проводниковых симптомов. Впервые грыжи ГОП 
описал Key в 1838 г. Позже Middleton и Leachen 
в 1911 г., Мixter и Barr в 1934 г., Hawk в 1936 г. 
описали наблюдения хирургического лечения 
грыж ГОП [1–3]. Частота выявления дискогенной 
патологии ГОП составляет 0,5% в структуре 
патологии позвоночника. 

При лечении ГОП применяют такие нестан-
дартные доступы, как трансфасетный педи-
кулосохраняющий, транспедикулярный, лате-
ральный экстракавитарный, трансторакальный. 
Поэтому точная диагностика уровня поражения 
очень важна при планировании оперативного 
вмешательства. Интраоперационно сложно оп-
ределить уровень поражения без применения 
дополнительных навигационных средств, чаще 
всего для интраоперационной диагностики уров-
ня поражения используют нейронавигаторы или 
интраоперационную МРТ, имеющую достаточно 
высокую степень погрешности, так как больного 
для проведения МРТ необходимо транспорти-
ровать в соседнюю с операционной комнату, 
а навигаторы имеются не в каждом нейрохи-
рургическом стационаре и являются довольно 
дорогостоящим оборудованием. Учитывая эти 
факторы, применение компьютерной томогра-
фии (КТ) и КТ-миелографии с рентгеноконт-
растными метками перед операцией позволяет 
снизить риск ошибок во время операции, тем 
самым уменьшая частоту послеоперационных 
осложнений [1, 4, 5].

В целях усовершенствования предопераци-
онной подготовки больных с грыжами грудных 
межпозвонковых дисков (МПД) проанализиро-
ваны результаты лечения больных, оперирован-
ных в І спинальном отделении с 2005 по 2010 г., 
у которых в целях диагностики применяли КТ 
и КТ-миелографию.

Материалы и метод  ы исследо вания. За 
период с 2005 по 2010 г. у 20 больных, которым 
был установлен диагноз грыжи МПД ГОП, кли-
нически проявлявшейся выраженным болевым 
синдромом, рахиалгией, в целях диагностики 
проведены КТ и КТ-миелография. У 2 больных 
грыжа располагалась на уровне на уровне Т
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заболевания менее 6 мес отмечена у 11 пациен-
тов, 6–12 мес — у 5, 12–24 мес — у 2, более 24 
мес — у 1. До операции болевой синдром отмечен 
у всех больных, проводниковые двигательные 

расстройства — у 3, чувствительные — у 11, 
нарушения мочеиспускания — у 3, сегментар-
ные и корешковые расстройства — у 18. Для 
суммирования выраженности двигательных, 
чувствительных, тазовых нарушений, болевого 
синдрома, функционального статуса больных 
применяли шкалу грудной миелорадикулопатии 
(ШГМР, Questionnaire of Thoracic mieloradicu-
lopathy — QThMP), которая позволяет одной 
цифрой характеризовать состояние больного. 

Так, выраженный функциональный дефи-
цит (10–18 баллов) установлен у 10 больных, 
умеренно выраженный (19–28 баллов) — у 7, 
слабо выраженный (29–36 баллов) — у 3. 

КТ ГОП и КТ-миелографию проводили с по-
мощью спиральных компьютерных томографов 
Somatom PLUS 4 фирмы Siemens (Германия) и 
Light Speed VCT фирмы General Electric (США). 
Толщина томографического среза 3 мм — на 
томографе Somatom PLUS 4, на томографе Light 
Speed VCT — 1,25 мм, пациент находился в 
положении лежа на спине, полученные изоб-
ражения преобразовывали в сагиттальные и 
фронтальные реконструкции.

Результаты и и  х о бсуждение. КТ не яв-
ляется основным методом исследования для 
диагностики грыж МПД, однако в некоторых 
ситуациях помогает правильно определить 
уровень поражения до операции. В отличие от 
МРТ, при КТ визуализация прямых и косвен-
ных признаков грыжи МПД не всегда возможна. 
Плотность МПД составляет 60–80 HU. В силу 
небольшой разницы плотности хрящевой тка-
ни диска и содержимого позвоночного канала, 
признаки деформации дурального мешка или 
сдавления корешков недостаточно отчетливы, 
поэтому для улучшения визуализационной 
способности КТ при мягкотканных грыжах 
использовали КТ-миелографию. 

При анализе компьютерных томограмм 
применена схема, включавшая оценку формы, 
размеров, структуры, контуров позвонков (тел, 
дуг, отростков), межпозвонковых пространств, 
суставов, позвоночного канала. С помощью КТ 
определяли абсолютные количественные кри-
терии сужения позвоночного канала (сагитталь-
ный размер менее 11,5 мм, площадь менее 2,5 
см2). Сужение считали незначительным, если 
площадь позвоночного канала составляла 2,5–1,7 
см2 (в 8 наблюдениях), умеренным — 1,7–1,0 см2 
(в 7), значительным — менее 1,0 см2 (в 5).

Однако лучше всего при нативной КТ воз-
можна идентификация грыжи МПД ГОП по 
прямым признакам при ее обызвествлении, 
когда плотность грыжевого фрагмента увели-
чивается до 150–200 HU (рис. 1). 
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КТ пораженного уровня проводили в до-
полнение к МРТ для подтверждения кальци-
фикации грыжи МПД ГОП, что в дальнейшем 
помогало при выборе оперативного доступа. 
Обызвествление грыжи МПД ГОП диагнос-
тировано у 14 больных, которым проведена 
КТ. В 12 наблюдениях КТ сочетали с обычной 
миелографией (КТ-миелография), что позволи-
ло выявить деформацию субарахноидального 
пространства при его контрастировании. Метод 
имеет большую разрешающую способность, чем 
обычная миелография. Нам удалось выявить 
деформацию субарахноидального пространства 
грыжей МПД ГОП у всех 12 больных.

Несмотря на то, что миелография относится 
к инвазивным процедурам, применение совре-
менных водорастворимых неионных изотоничес-
ких рентгеноконтрастных веществ обеспечивает 
гораздо меньшую частоту осложнений по срав-
нению с таковой при использовании жирорас-
творимых или нерастворимых веществ.

Проведение миелографии с использованием 
изотонических контрастных веществ позволило 
уменьшить тяжесть возможных осложнений. 
Метод обладает высокой точностью в диагнос-
тике заболеваний МПД ГОП, риск возникнове-
ния постмиелографического арахноидита очень 
низкий [4]. 

Миелографию выполняли по стандартной 
методике, количество извлеченной спинномоз-
говой жидкости должно соответствовать коли-
честву вводимого контрастного вещества. 

По данным миелографии при грыже МПД 
ГОП определяли сравнительно широкий мозг в 
ограниченном пространстве позвоночного кана-
ла. Выявляли тонкие контуры контрастного ве-
щества в боковых пространствах на уровне от Т

І
 

до Т
ХІІ

 и замедленное прохождение контрастного 
вещества в ростральном направлении. Спинной 
мозг равномерно расширен на всем протяже-
нии позвоночного канала, несколько увеличен 
на уровне Т

ХІ
–Т

ХІІ 
позвонков. Реконструкция в 

сагиттальной проекции позволяла установить 
уменьшение переднезаднего (сагиттального) 
размера позвоночного канала.

При грыже МПД ГОП боковые пространства 
позвоночного канала относительно широкие, 
основное давление создавалось в сагиттальном 
направлении. 

Грыжа МПД ГОП имела четкие и типичные 
миелографические признаки: полное или час-
тичное прекращение продвижения контрастного 
вещества, появление лакунарных изображений, 
радикулярная «ампутация» контрастного ве-
щества. В некоторых наблюдениях контрастное 
вещество как бы огибало грыжу, определяя ее 
локализацию: латеральная — в 8 (38%) наблю-
дениях, срединная — в 8 (38%), множественные 
— в 5 (24%) в соответствующей области позво-
ночника и ее относительные размеры. При боко-
вой грыже дефект заполнения четко очерчивал 
грыжу сбоку. При срединной грыже наблюдали 
частичную остановку контрастного вещества по 
средней линии. При множественных боковых 
грыжах отмечали лакунарные изображения. 
Срединная грыжа проявлялась «четками» или 
перетяжками на уровне нескольких дисков. 

Во время проведения КТ-миелографии в 
проекции остистых отростков устанавливали 
рентгеноконтрастные метки для определения 
уровня оперативного вмешательства скелето-
топически, что позволяло точно определить 
уровень вмешательства проекционно, при сов-
падении уровня сдавления спинного мозга с 
одной из меток (рис. 2) [4, 6].

Рентгеноконтрастные метки устанавливали 
в проекции остистых отростков при планирова-
нии транспедикулярного или латерального экс-
тракавитарного доступа, в проекции остистых 
отростков и ребер по передней подмышечной 
линии — при планировании трансторакального 
доступа (рис. 3). Далее проводили условную 
линию, по возможности соединяющую обе 
метки и проходящую через пораженный диск, 
определяли межреберье, через которое будет 
выполнен доступ.

Рис. 1. КТ ГОП на уровне Т
XI
–Т

XII
. 

Визуализируется оссифицированная 
грыжа медиальной локализации.

А Б

Рис. 2. КТ-миелография ГОП: А — с рент-
геноконтрастными метками; Б — 3D реконс-
трукция.
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Введение. По данным статистики, спастич-
ность регистрируют у 12 млн. пациентов [1]. 
Первое место среди заболеваний, обусловли-
вающих формирование спастичности, является 
детский церебральный паралич (ДЦП), затем 
— цереброваскулярные заболевания, рассеян-
ный склероз, опухоли мозга, черепно-мозговая 
травма (ЧМТ) [2]. После инсульта спастичность 
возникает у 20–40% пациентов.

Функция верхней конечности является на-
иболее важной в обеспечении способности па-
циента к самообслуживанию. В работе верхней 
конечности основной является функция захвата 
и удержания предметов, а также тонкие дви-
жения пальцев. Поэтому одной из первых задач 
реабилитации больных при спастичности явля-
ется восстановление функции кисти.

При спастической деформации кисти опре-
деляющее значение имеет нарушение функции 
большого пальца. Положение большого пальца 
зависит от взаимоотношения сил, действующих 
вдоль запястно-пястного, пястно-фаланговых и 
межфаланговых суставов. Происхождение этих 
сил может быть внутренним, исходящим из 
самой кисти, и наружным, источником которых 
являются мышцы предплечья. Классификация 
спастичности кисти впервые предложена J.H. 
House [3, 4], основана на определении способности 
пациента сжать кисть в кулак, удерживая боль-
шой палец в латеральном положении.

Спастичность І типа включает преимущест-
венно приводящую контрактуру, исходящую из 
собственных мышц кисти. При этом выявляют 
приведение большого пальца метакарпально, 
сгибание в пястно-фаланговом суставе и раз-
гибание — в межфаланговом. Деформирующая 
сила действует посредством мышцы, приводящей 
большой палец (m. adductor pollicis), короткого 
сгибателя большого пальца (m. flexor pollicis 
brevis) и первой дорзальной межостной мышцы. 
Патологическое положение большого пальца 
в основном определяется напряжением мыш-
цы, приводящей большой палец, и короткого 
сгибателя большого пальца с преобладанием 
одной из них. Иннервация указанных мышц 
осуществляется локтевым нервом и частично 
— срединным нервом. Отмечают парез длинной 
мышцы, отводящей большой палец (m. abductor 
pollicis longus), короткого и длинного разгибате-
лей большого пальца (m. extensor pollicis brevis, 
m. extensor pollicis longus), иннервация которых 
осуществляется лучевым нервом.

При спастичности ІІ типа также поражаются 
собственные мышцы кисти, в основном длинный 
сгибатель большого пальца (m. flexor pollicis 
longus), иннервируемый срединным нервом, что 

обусловливает сгибание в пястно-фаланговом и 
межфаланговом суставах. Приведение большого 
пальца в этой ситуации не нарушено. Отмечают 
парез длинного разгибателя большого пальца (m. 
extensor pollicis longus).

Спастичность ІІІ типа характеризуется 
комбинированной деформацией, обусловленной 
как поражением собственных мышц кисти, так 
и мышц предплечья. В формировании контрак-
туры в различной степени участвуют мышцы, 
начинающиеся на предплечье: длинный сгиба-
тель большого пальца (m. flexor pollicis longus), 
мышца, приводящая большой палец (m. adductor 
pollicis), и собственные мышцы кисти: первая 
дорзальная межкостная мышца и короткий сги-
батель большого пальца (m. flexor pollicis brevis). 
Иннервация указанных мышц осуществляется 
в равной мере срединным и локтевым нервами. 
Отмечают парез мышц, отводящих и разгибаю-
щих большой палец (mm. abductor pollicis longus, 
extensor pollicis brevis, extensor pollicis longus). 
Происходит приведение большого пальца с од-
новременным сгибанием в пястно-фаланговом и 
межфаланговом суставах, что создает положение 
кисти «большой палец в ладони».

При спастичности кисти и запястья обыч-
но значительно снижается функция, полезной 
является только незначительная спастичность 
пальцев, что облегчает захват. Если у пациента 
сохранены способность к произвольному дви-
жению разгибателей и супинаторов, а также 
чувствительность, можно ожидать значительно-
го улучшения функции кисти, при отсутствии 
указанных функций оперативная коррекция 
позволяет устранить боль и улучшить положе-
ние кисти для ухода за пациентом.

Общепризнанным методом хирургического 
лечения спастичности кисти являются селек-
тивная нейротомия и фасцикулотомия. Впервые 
периферическая селективная нейротомия про-
изведена F. Lorenz в 1887 г. на запирательном 
нерве [5]. Stoffel в 1912 г. применил нейротомию 
срединного нерва для лечения спастичности 
кисти и предплечья. Вначале была выполнена 
внутристволовая фасцикулотомия срединного 
нерва, затем —периферическая селективная 
нейротомия. Gros в 1976 г. применил электрости-
муляцию во время операции для определения 
моторных волокон и использовал микроскопи-
ческую технику, что дало новый толчок к при-
менению нейротомии для лечения спастичности. 
Организация волокон внутри срединного и лок-
тевого нервов не позволяет дифференцировать 
двигательные и чувствительные волокна. G. 
Brunelli, F. Brunelli [6, 7] в 1988 г. детально опи-
сали микрохирургическую технику нейротомии 
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на верхней конечности и представили результаты 
операций. Во избежание повреждения сенсорных 
волокон авторы предложили применять обшир-
ный доступ с большим разрезом на предплечье, 
чтобы выделить двигательные волокна при их 
вхождении в мышцы. В дальнейшем нейротомию 
широко применяли для лечения спастичности 
конечностей различного генеза [8]. Наиболее 
широко использовали нейротомию на нижних 
конечностях ввиду четкой дифференциации 
двигательных и чувствительных волокон, а так-
же отсутствия двойной иннервации. В 1988 г. Р. 
Mertens и М. Sindou опубликовали результаты 
нейротомии большеберцового нерва при спас-
тичности стопы [9]. Авторы впервые применили 
локальные анестетики для блокады нервов при 
определении генеза спастичности — диффе-
ренцирования нейрогенной контрактуры от су-
хожильно-мышечной. К. Msaddi и соавторы [10] 
проанализировали эффективность перифери-
ческой селективной нейротомии у 28 пациентов 
со спастической деформацией конечностей при 
ДЦП. Сроки оценки эффекта операции от 3 мес 
до 4 лет. У 28 нейротомию выполняли на боль-
шеберцовом нерве по поводу деформации стопы, 
у 3 — операцию на срединном и локтевом нервах 
по поводу спастичности кисти, у 2 — операции 
на седалищном нерве по поводу патологическо-
го сгибания коленного сустава, у 3 — операции 
на запирательных нервах. Отмечена коррекция 
положения конечности во всех ситуациях, при 
которых контрактура была чисто нейрогенной. 
Позитивный результат отмечен как в раннем, 
так и позднем послеоперационном периоде. Ав-
торами сделан вывод о высокой эффективности 
периферической селективной нейротомии в кор-
рекции спастической деформации конечностей у 
пациентов при ДЦП. Операция рекомендована 
в качестве стандарта лечения при неэффектив-
ности медикаментозной терапии и инъекций 
ботулотоксина.

Функциональная оценка пациентов при спас-
тичности представлена J. Maarrawi, P. Mertens 
[11]. Состояние пациентов до и после операции 
оценивала группа врачей в составе нейрохи-
рурга, невролога, физиотерапевта, ортопеда. 
Спастичность оценивали по пятибалльной шкале 
Ashworth (0–4), также учитывали силу в паре-
тичной конечности по шестибалльной шкале, 
степень деформации суставов при пассивном 
положении конечности, амплитуду движения 
запястья, пальцев, большого пальца, способность 
пациента к самообслуживанию, хватательную 
функцию. С использованием анестетического 
блока, включавшего 3 мл 0,25% раствора бупи-
вакаина, в области прохождения мышечно-кож-
ного, локтевого, срединного нервов оценивали 
роль нейрогенной контрактуры в деформации 
кисти. Позитивный эффект анестетического 
блока проявлялся улучшением функции кисти 
на несколько часов, что считали прямым по-
казанием к выполнению нейротомии. На осно-
вании результатов оценки состояния пациента 
устанавливали показания к операции и план 
оперативного вмешательства, который включал 
перечень мышц для частичной денервации и 

объем нейротомии: 50% волокон резецировали 
при спастичности легкой степени (Ashworth 2), 
65% — средней тяжести (Ashworth 3), более 80% 
— при выраженной спастичности (Ashworth 4). 
Проанализированы результаты периферичес-
кой нейротомии, выполненной у 64 больных за 
10 лет, из них у 15 — операция выполнена на 
мышечно-кожном нерве, у 25 — на срединном, 
у 24 — на локтевом. Положительный результат 
достигнут у всех пациентов, частота рецидивов 
составила 15,6% в сроки до 6 мес после операции. 
При утрате функции разгибателей в результате 
операции достигнуто улучшение эстетического 
вида кисти, облегчение ухода за паретичной 
конечностью, уменьшение интенсивности боли. 
Хватательная функция кисти у этих больных 
не восстановилась.

По данным литературы, нейротомия и фас-
цикулотомия являются одними из эффективных 
методов лечения спастичности при ДЦП [12, 
13].

Методом, который может быть эффективно 
использован для восстановления функции при 
спастичности конечностей является нейромы-
шечная стимуляция. В исследовании N. Mesci, F. 
Ozdemir [14] оценивали эффективность нейромы-
шечной стимуляции у больных со спастической 
гемиплегией после инсульта. Сравнивали две 
группы по 20 больных в каждой с последствия-
ми нарушения кровообращения головного мозга 
в виде спастического гемипареза. Пациентам 
контрольной группы проводили стандартную 
физиотерапию в течение 4 нед, в исследуемой 
группе — дополнительно применяли электрости-
муляцию тыльных сгибателей стопы (20 сеансов 
в течение 4 нед). Оценивали спастичность и 
функциональную активность до и после лечения. 
В контрольной группе не отмечено достоверное 
улучшение состояния больного, в исследуемой 
группе — наблюдали достоверное улучшение 
неврологического статуса пациентов.

Проанализированы результаты лечения 46 
пациентов с повреждением периферических 
нервов и плечевого сплетения [15]. Наряду с 
оперативным вмешательством проводили дли-
тельную электростимуляцию периферической 
нервной системы с использованием отечествен-
ной электростимулирующей системы НейСи–3М, 
разработанной в экспериментальной лаборатории 
Института. Электрическую стимуляцию прово-
дили прямоугольными бифазными импульсами 
продолжительностью 0,1–0,5 мс, амплитудой от 
5 до 50 мкА, частотой 5–50 имп./с. Во избежание 
чрезмерного возбуждения нервных волокон и 
равномерного распределения суммарного влия-
ния на нерв ежедневно проводили 4 сеанса элек-
тростимуляции продолжительностью 5–10 мин. 
Функциональное состояние нервов оценивали 
как клинически, так и с помощью электромиогра-
фии. Контроль регенерации нервов проводили, 
как в ранние сроки, так и в отдаленном перио-
де. Ранние признаки регенерации (позитивный 
симптом Тиннеля, появление болевых ощущений 
в иннервируемых мышцах), а также ранние 
объективные признаки восстановления нерва: 
появление ортодромного потенциала действия 
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нерва, в дальнейшем — М–ответа) регистри-
ровали раньше у больных, которым проводили 
электростимуляцию, чем у пациентов контроль-
ной группы.

Для лечения распространенной спастич-
ности при ДЦП в течение длительного времени 
применяли хроническую эпидуральную элект-
ростимуляцию на уровне поясничного утолщения 
спинного мозга [16].

Метод успешно применяют также для устра-
нения распространенной спастичности и восста-
новления функции после неполного повреждения 
спинного мозга [17]. Суммируя данные, посвящен-
ные применению электростимуляции мышц и 
нервов в лечении спастичности и восстановлении 
функции нервов, можно сделать вывод о перс-
пективности этого направления в реабилитации 
больных со спастическим синдромом и необходи-
мости сочетанного применения электростимуля-
ции с оперативными методами для достижения 
наилучшего результата лечения.

Материалы и методы исследования. У 21 
пациента при спастичности кисти различного 
генеза выполнена селективная фасцикулотомия 
на срединном и/или локтевом нерве. У 7 паци-
ентов на лучевой нерв установлен временный 
нейростимулятор, у 2 из них активный элект-
род фиксировали эпиневрально, у 5 — субэпи-
неврально.

У 11 пациентов диагностированы нарушения 
кровообращения головного мозга, у 5 — ДЦП, у 4 
— последствия ЧМТ, у 1 — остаточные явления 
удаления олигодендроглиомы, у 1 — рассеянный 
энцефаломиелит. Фасцикулотомия выполнена 
на правой верхней конечности — у 15, на левой 
— у 14 больных. На срединном нерве выполнено 
18 операций (спастичность ІІ типа по House), на 
локтевом — 11 (спастичность І типа по House). У 
7 пациентов операция выполнена одновременно 
на срединном и локтевом нервах (спастичность 
ІІІ типа по House). Продолжительность заболе-
вания от начала до выполнения операции от 2 
до 20 лет. Период наблюдения после лечения в 
среднем 8 мес.

Состояние пациентов до и после лечения оце-
нивали с использованием шкалы спастичности 
Ashworth (0–4) и шестибалльной шкалы (0–5), 
определяющей силу в конечностях.

У 14 больных степень спастичности соста-
вила 2 с глубоким гемипарезом — 3 балла, у 
4 — степень спастичности 2 с силой 3 балла, у 
3 — выраженная спастичность с сухожильной 
контрактурой (4-я степень по шкале Ashworth) 
с глубоким парезом и плегией в кисти, из них у 
2 — после острого нарушения кровообращения 
головного мозга, у 1 — тяжелой ЧМТ.

После изолированной фасцикулотомии из 14 
больных у 11 отмечены выраженная спастич-
ность без сухожильной контактуры (3-й степени 
по шкале Ashworth) и глубокий парез 2 балла, у 
2 — спастичность 2-й степени с силой 3 балла, 
у 1 — плегия в кисти и выраженная спастич-
ность 4-й степени с сухожильной контрактурой 
в кисти.

После использования нейростимулятора у 3 
пациентов отмечена спастичность 4-й степени, из 

них у 1 — плегия, у 2 — глубокий парез (сила 1 
балл); у 2 пациентов — спастичность 3-й степени 
с силой 2 балла, у 2 — умеренная спастичность 
2-й степени с силой 3 балла.

Фасцикулотомию локтевого и срединного 
нервов осуществляли с использованием стан-
дартной техники, описанной Brunelli, с помощью 
операционного микроскопа и нейростимулято-
ра для определения волокон, иннервирующих 
сгибатели пальцев и кисти. Доступ в области 
локтевой ямки — при изолированной фасци-
кулотомии срединного нерва и в верхней трети 
плеча — при необходимости выполнения опе-
рации на локтевом и срединном нервах, в такой 
ситуации дополнительно производили разрез в 
области локтевой ямки для установки времен-
ного стимулятора на лучевой нерв. После вы-
деления нерва под операционным микроскопом 
вскрывали эпиневрий и определяли волокна с 
использованием нейростимулятора. Применяли 
постоянный ток с частотой 1 Гц, импульсами 
прямоугольной формы. Сила тока 2,5–3 мА. 
После топирования фасцикул осуществляли их 
резекцию до 1 см с повторяющейся стимуляцией 
дистально и проксимально от места пересече-
ния для определения остаточной силы. Объем 
резекции зависел от степени спастичности в 
соответствии с рекомендациями J. Maarawi, P.J. 
Mertens [11], при выраженной спастичности ре-
зецировали до 80% волокон, при средней — 65%, 
при легкой — 50%.

После выполнения селективной фасцикуло-
томии, при необходимости установки нейрости-
мулятора, выделяли лучевой нерв на стороне 
операции. Стимулятор устанавливали двумя 
способами в зависимости от распространеннос-
ти спастичности. При поражении сгибателей 
кисти и пальцев осуществляли эпиневральную 
фиксацию активного электрода, что позволяло 
стимулировать весь нерв равномерно. При по-
ражении  сгибателей пальцев и мышц большого 
пальца эпиневрий вскрывали под микроскопом, 
путем нейростимуляции определяли фасцикулы, 
иннервирующие разгибатели пальцев и большого 
пальца, а также мышцу, отводящую большой 
палец. Затем активный электрод фиксировали 
к эпиневрию путем наложения погружающего 
атравматичного шва для преимущественной 
нейростимуляции только указанных волокон. 
Пассивный электрод погружали в окружающие 
мышцы, оба электрода выводили через конт-
рапертуру и фиксировали швом к коже. Сти-
муляцию проводили 4 раза в сутки по 10 мин 
постоянным током с прямоугольными импуль-
сами от 3 до 7 мА, с частотой 1 Гц. Сила тока 
зависела от выраженности пареза. Критерием 
эффективности процедуры считали достижение 
выраженного сокращения разгибателей паль-
цев и кисти. Продолжительность стимуляции в 
среднем 10 сут. У всех пациентов стимуляцию 
начинали с первых суток после операции, со 
вторых суток параллельно проводили лечебную 
физкультуру.

Результаты и и  х о бсуждение. После изо-
лированной фасцикулотомии у всех пациентов 
достигнут хороший результат — регресс или 
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снижение спастичности до 1-й степени, устра-
нение боли, обусловленной спастичностью. При 
наличии остаточной силы более 3 баллов частич-
но восстановилась функция захвата. У пациентов 
с глубоким парезом (2 балла меньше) функция 
захвата не восстановилась из-за слабости и атро-
фии разгибателей пальцев и запястья. Рецидивов 
спастичности в течение периода наблюдения не 
отмечали.

После нейростимуляции и фасцикулотомии 
срединного или локтевого нервов достигнут пол-
ный регресс спастичности и боли. Наилучший 
результат отмечен у больных при спастичности 
2–3 степени и силе менее 2 баллов, что проявля-
лось не только снижением степени спастичности, 
но и восстановлением функции захвата, а также 
увеличением силы в разгибателях на 1 балл по 
отношению к исходной, чего не наблюдали после 
изолированной фасцикулотомии, у таких паци-
ентов сила в разгибателях после операции не 
превышала силу в сгибателях. Важно отметить, 
что без стимуляции лучевого нерва у пациентов 
при силе 2 балла практически не достигнут 
функциональный эффект фасцикулотомии, в 
то время как временная стимуляция позволяла 
частично восстановить функцию захвата в спас-
тической кисти.

У этих пациентов также не отмечали реци-
дивов спастичности с сохранением достигнутого 
уровня функциональности кисти.

При плегии и парезе до 1 балла в спастичес-
кой кисти результаты операций с применением 
стимулятора и без него не различались — уст-
ранены спастичность и боль без восстановления 
произвольных движений.

У 4 (15%) пациентов отмечена болезненная 
анестезия в зоне иннервации нервов, на кото-
рых выполняли фасцикулотомию. Осложнение 
устранено в течение 1 нед с помощью карбама-
зепина.

Выводы. 1. Выполнение селективной фас-
цикулотомии показано при неэффективности 
инъекций ботулотоксина, а также выраженной 
спастичности (более 2 по шкале Ashworth).

2. Изолированная фасцикулотомия средин-
ного и локтевого нервов обеспечивает стойкий 
эффект в отношении снижения степени спас-
тичности кисти и минимальную частоту ослож-
нений в виде гипестезии, позволяет полностью 
или частично восстановить функцию захвата 
спастической кисти только при остаточной силе 
более 2 баллов.

3. Применение временной нейростимуляции 
лучевого нерва наряду с селективной фасцикуло-
томией позволяет достичь значительно лучшего 
эффекта в отношении восстановления функции 
кисти при спастичности до 3-й степени (по шкале 
Ashworth) и силе 2 балла и более.

4. При спастичности 4-й степени с парезом и 
плегией применение указанных хирургических 
методов для восстановления функции кисти 
невозможно. Стойкого устранения спастичности 
у этих пациентов можно достичь путем выпол-
нения селективной фасцикулотомии срединного 
и локтевого нервов без нейростимуляции.
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Цимбалюк В.І.1, Зозуля Ю.А.2

Селективна фасцикулотомія і нейростимуляція у лікуванні спастичності кисті
1 Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ, 

2 Обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова, м. Дніпропетровськ

Вивчено ефективність лікування спастичності кисті з використанням селективної фасцику-
лотомії серединного та ліктьового нервів у поєднанні з стимуляцією променевого нерва та без 
такої. Проаналізовані результати хірургічного лікування 21 хворого з приводу спастичності 
кисті різного походження. У 7 пацієнтів додатково до фасцикулотомії на променевий нерв вста-
новлений тимчасовий нейростимулятор. Селективна фасцикулотомія є ефективним методом 
лікування спаcтичності кисті. Додаткова тимчасова стимуляція променевого нерва суттєво 
поліпшує функцію кисті завдяки посиленню розгиначів.

Ключові сло ва: спастичність кисті, селективна фасцикулотомія, нейростимуляція, 
реабілітація, інсульт, дитячий церебральний параліч.

Цымбалюк В.И. 1, Зозуля Ю.А. 2

Селективная фасцикулотомия и нейростимуляция в лечении спастичности кисти
1 Институт нейрохирургии им. акад. А. П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев, 

2 Областная клиническая больница им. И.И. Мечникова, г. Днепропетровск

Изучена эффективность лечения спастичности кисти с применением селективной фасци-
кулотомии срединного и локтевого нервов в сочетании со стимуляцией лучевого нерва и без 
таковой. Проанализированы результаты лечения 21 больного со спастичностью кисти различ-
ного генеза, у которых выполнена селективная фасцикулотомия срединного и/или локтевого 
нерва. У 7 больных дополнительно на лучевой нерв установлен временный нейростимулятор. 
Селективная фасцикулотомия срединного и/или локтевого нерва является эффективным мето-
дом лечения спастичности кисти. Дополнительное использование временной нейростимуляции 
лучевого нерва значительно улучшает функцию кисти благодаря усилению разгибателей.

Ключевые слова: спастичность кисти, селективная фасцикулотомия, нейростимуляция, 
реабилитация, инсульт, детский церебральный паралич.

Tsymbalyuk V.I. 1, Zozulya Yu.A. 2

Selective fasciculotomy and neurostimulation in spasticity hand treatment
1 Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov  
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kiev, 

2 Dnepropetrovsk regional hospital named after I.I. Mechnikov

The efficacy of spasticity hand treatment using selective fasciculotomy, combined with radial 
nerve stimulation or without it, were studied. Treatment results at 21 patients, been operated 
because of spasticity hand, were analyzed. At 7 patients fasciculotomy was performed together with 
application of neurostimulator on radial nerve. Selective fasciculotomy is an effective method for 
spasticity hand treatment. Additional timely stimulation of radial nerve improves hand’s functions 
significantly due to extensors activity increasing.

Key words: spasticity hand, selective fasciculotomy, neurostimulation, rehabilitation, stroke, 
cerebral palsy.
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лікуванні спастичності кисті»

Надмірна спастичність кисті при різноманітних трав-
мах і захворюваннях центральної нервової системи є 
значною перешкодою для повноцінного використання 
верхньої кінцівки, що суттєво впливає на якість життя 
пацієнтів. Селективна фасцикулотомія є одним з ефек-
тивних методів усунення спастичності кисті. Проте, 
метод не позбавлений недоліків, з яких найчастішим є 
повне випадіння функції денервованих м’язів, що може 
спричинити негативні результати та зниження функціо-
нальної здатності кінцівки, а також рецидив спастичності 
за недостатнього вимкнення моторних волокон. Тому 
застосування селективної нейротомії з метою зменшення 
спастичності кисті вимагає від хірурга не лише достатніх 
навичок мікрохірургічної техніки, а й досконалого знання 
внутрішньоневральної топографії та сучасних методів 
інтраопераційної діагностики.

Стаття досить актуальна, оскільки відображає 
власний досвід авторів у вирішенні такої складної 

проблеми як лікування пацієнтів з надмірною спастич-
ністю кисті. Детально розібрано, які групи м’язів беруть 
участь у формуванні різних видів спастичності кисті, 
подано цікаву історичну довідку появи та вдоскона-
лення методу нейротомії, наведені результати власних 
досліджень.

Щодо перспективи використання методу електрости-
муляції нервів з метою зменшення проявів спастичності, 
на якій наголошено у роботі, висловив би сумнів, 
оскільки результати лікування незначної кількості хворих 
(7), у яких його застосовано, ще не дає можливості сфор-
мулювати вірогідні висновки про ефективність методу. 
Цікавим було б порівняння результатів застосування 
селективної нейротомії з іншими методами лікування, 
які широко використовують для зниження спастичності 
кисті, зокрема, застосування препаратів ботулінічного 
токсину, транспозиція м’язів, епідуральна стимуляція 
шийних сегментів спинного мозку, DREZ-томія.

І.Б. Третяк, доктор мед. наук, 
нейрохірург відділення відновної нейрохірургії 

Інституту нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України
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Мінов С.В., Чепкий Л.П., Гавриш Р.В.

Вплив ранніх синдромів системної запальної відповіді  
та поліорганної недостатності на частоту гнійно-запальних ускладнень  

у потерпілих з черепно-мозковою травмою
Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ

Одним з тяжких ускладнень черепно-мозко-
вої травми (ЧМТ) є гнійно-запальні ускладнення 
(ГЗУ),  які виникають при пошкодженні голо-
вного  мозку (ГМ) достовірно  частіше,  ніж після 
планових хірургічних втручань. ГЗУ можуть 
бути як інтра-,  так і екстрацеребральними. До  
інтрацеребральних належать: гнійний менінгіт,  
менінгоенцефаліт,  вентрикуліт,  абсцес ГМ. 
З екстрацеребральних переважають бронхо-
легеневі (пневмонія,  гнійний трахеобронхіт),  
які виникають при порушенні свідомості,  що  
спричиняє розлади дихання,  пригнічує кашльо-
вий рефлекс;  найбільш тяжким ускладненням 
є сепсис [1,  2]. Однією з основних причин його  
появи при ЧМТ є пригнічення імунореактивності 
організму потерпілого.

Виникненню ГЗУ сприяє формування син-
дрому системної запальної відповіді (ССЗВ),  
який є одним з клінічних проявів генералізо-
ваної запальної реакції організму і причиною 
ендотоксикозу [3–6]. ССЗВ виникає внаслідок 
викидання різних біологічно  активних речовин,  
які з вогнища пошкодження потрапляють у за-
гальний кровоток. Сама назва синдрому свідчить 
про  його  тісний зв’язок з ГЗУ при будь-якій 
патології та травмі. Як правило,  для діагностики 
ССЗВ використовують шкалу R. Bone [7],  за якою 
його  ознаками є: тахікардія (частота скорочень 
серця — ЧСС понад 90 за 1 хв,  тахіпное (частота 
дихання — ЧД понад 20 за 1 хв),  гіпо- або  
гіпертермія (температура тіла нижче 36°C або  
вище 38°C),  лейкоцитоз або  лейкопенія (вміст 
лейкоцитів більше 12×109 в 1 л або  менше 4×109 
в 1 л),  наявність у лейкоцитарній формулі 
незрілих форм лейкоцитів (більше 10%  їх 
загальної кількості).

ССЗВ є однією з основних причин розвитку 
синдрому поліорганної недостатності (СПОН) 
[6,  8,  9] і,  таким чином,  ГЗУ.

Ознаки ССЗВ і СПОН,  як правило,  виявляють 
у різні строки після травми,  за несприятливого  
прогнозу — вони прогресують,  при покращенні 
стану хворих — поступово  зникають [4,  10]. 
Зважаючи на можливість впливу ССЗВ і 
СПОН на частоту виникнення ГЗУ,  необхідно  
контролювати їх показники в динаміці і при 
погіршенні стану пацієнта — розпочинати 
лікувально-профілактичні заходи. Робіт,  
присвячених вивченню впливу ранніх проявів 
ССЗВ і СПОН на перебіг посттравматичного  
періоду і частоту виникнення ГЗУ при ЧМТ,  
досить мало. В більшості публікацій аналізується 
пізній СПОН,  за якого  летальність сягає 
75–90%,  і у більшості спостережень прогноз 
захворювання негативний [2,  3]. Питання 

раннього  СПОН,  ССЗВ і ГЗУ в літературі 
недостатньо  висвітлені.

Мета дослідженн я — клініко-фізіологічне 
обґрунтування застосування своєчасної 
деескалаційної терапії за високого  ризику 
виникнення ГЗУ у потерпілих з ЧМТ на підставі 
аналізу показників ранніх ССЗВ і СПОН.

Завдання дослідження. 1. Визначити часто-
ту окремих видів ГЗУ,  зокрема,  з ураженням 
дихальної і центральної нервової (ЦНС) систе-
ми,  сепсису у потерпілих з ЧМТ,  яких лікували 
у відділенні гнійної нейрохірургії. 2. Встановити 
інформативність ССЗВ за критеріями R. Bone 
і СПОН — за шкалою SOFA у прогнозуванні 
виникнення ГЗУ і летальності. 3. Визначити 
частоту виникнення ГЗУ,  ССЗВ і СПОН у 
потерпілих з ЧМТ залежно  від їх статі,  віку,  
тяжкості травми,  об’єму внутрішньочерепних 
гематом,  вираженості порушень функції ЦНС за 
шкалою ком Глазго  (ШКГ),  наявності супутніх 
захворювань,  концентрації алкоголю в крові. 
4. Оцінити прогностичну значущість основних 
клініко-лабораторних показників у виникненні 
ГЗУ. 5. Обґрунтувати за даними визначення 
ССЗВ і СПОН показання до  проведення дееска-
лаційної терапії залежно  від ступеня ризику 
виникнення ГЗУ.

Матеріали і методи дослідженн   я. Наве-
дені дані ретроспективного  (з 2000 по  2006 
р.) аналізу 170 історій хвороби потерпілих з 
ізольованою ЧМТ і проспективного  (з 2007 по  
2009 р.) — 107.

Вік хворих від 15 до  75 років. Чоловіків було  
230 (83%),  жінок — 47 (17%). Оперовані 188 
(67,8%) пацієнтів,  не оперовані — 89 (32,2%).

Тяжкість ЧМТ оцінювали за даними клініко-
лабораторних і інструментальних (комп’ютерна 
— КТ,  магніторезонансна — МРТ томографія,  
рентгенографія) методів дослідження,  а також 
(за умови смерті хворих) — поглибленого  па-
тологоанатомічного  дослідження.

З метою виявлення мікрофлори та визна-
чення її чутливості до  антибіотиків викорис-
товували бактеріоскопічне та бактеріологічне 
дослідження мокроти,  крові і спинномозкової 
рідини.

Тяжкість клінічних проявів ЧМТ і вира-
женість внутрішньочерепної гіпертензії виз-
начали за ШКГ і шкалою SOFA. Отримані дані 
доповнювали результатами КТ,  які свідчили 
про  поширений набряк ГМ,  дислокацію його  
серединних структур  при підвищенні внутріш-
ньочерепного  тиску (ВЧТ).

Підвищення ВЧТ відзначене у 139 (50,2%) 
хворих. Стан свідомості у них за ШКГ менше 9 
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балів. Зміщення серединних структур ГМ більш 
ніж на 7 мм виявлене у 94 (64,4%) пацієнтів, 
понад 15 мм — у 52 (35,6%).

Також застосовували поглиблений аналіз 
показників електролітного, газового складу та 
кислотно-основного стану крові з використанням 
аналізатора ABL-700 фірми Radiometer (Данія).

Залежно від характеру і тяжкості ЧМТ по-
терпілі розподілені на 6 груп (табл. 1).

У 172 (62%) потерпілих діагностована закри-
та ЧМТ, у 105 (38%) — відкрита, в тому числі 
перелом основи черепа з ліквореєю.

Супутні захворювання з вираженими 
клінічними проявами і порушенням функцій 
органів і систем діагностовані у 132 пацієнтів: 
у 89 (32,1%) — органів дихання, у 29 (10,5%) 
— серцево-судинної системи, у 3 (1,1%) — нирок, 
у 5 (1,8%) — печінки, у 6 (4,8%) — інші. У 21% 
спостережень відзначене одночасне ураження 
кількох систем організму.

ЧМТ у 42 (15,2%) потерпілих виникла у стані 
алкогольного сп’яніння; у них ГЗУ спостеріга-
ли на 8% частіше, в основному бронхо-легеневі 
ускладнення.

Протягом першої доби після ЧМТ госпіталі-
зовані153 хворих, пізніше — 124.

Статистична обробка результатів здійсне-
на за допомогою пакета прикладної програми 
«Statistica-7». Визначали середнє арифметичне, 
довірчий інтервал, стандартне відхилення, по-
милку середнього арифметичного, коефіцієнт 
кореляції Спірмена. Для відносних показників 
використовували також Z-критерій. Тяжкість 
ССЗВ визначали за критеріями R.C. Bone [7], 
СПОН — за шкалою SOFA, що дозволяло 
оцінити тяжкість стану хворих.

Всі дослідження проведені в динаміці: під 
час госпіталізації, перебування у відділенні 
інтенсивної терапії, у день смерті хворого або 
переведення його у нейрохірургічне відділення; 

при цьому брали до уваги найгірші клініко-ла-
бораторні показники.

Результати та   їх о бговорення. На під-
ставі аналізу даних за період з 2005 по 2008 р. 
встановлено, що ГЗУ з ураженням дихальної 
системи (пневмонія, гнійний трахеобронхіт) 
виникли у 60,5% хворих, ЦНС (менінгіт, менін-
гоенцефаліт, вентрикуліт, абсцес ГМ) — у 13%, 
сепсис — у 9,9%; поєднані ГЗУ відзначені у 
16,5% (табл. 2).

Визначальною для виникнення ГЗУ, ССЗВ 
і СПОН була тяжкість ЧМТ, якщо у пацієнтів 
1-ї групи частота ГЗУ не перевищувала 10%, 
то у хворих 4-ї і 6-ї груп вона була більшою у 
6 разів (рис. 1).

При поглибленні неврологічних розладів 
(від 15 до 6 балів і менше за ШКГ) частота ГЗУ 
збільшувалася з 5 до 48%, поряд з цим відзна-

Таблиця 1. Розподіл потерпілих залежно від характеру і тяжкості ЧМТ.

Група Характер ЧМТ Стан свідомості за 
ШКГ, балів (M±m)

Кількість хворих

абс. %

1 Тривало існуючі гематоми 13,8±0,41 50 18,1
2 Екстрадуральні гематоми з обмеженим забоєм ГМ 10,9±0,52* 44 15,9
3 Забій ГМ з субдуральними гематомами 9,1±0,32* 53 19,1
4 Забій ГМ з внутрішньомозковими гематомами 8,0±0,28* 54 19,5

5 Внутрішньошлуночкові крововиливи з внутрішньо
мозковими гематомами та без них 6,8±0,33* 46 16,6

6 Крововилив в стовбурові відділи ГМ, дифузне 
пошкодження аксонів 6,1±0,7 30 10,8

Примітка. * — різниця показників достовірна у порівнянні з такими у попередній групі (P<0,05).

Таблиця 2. Частота виникнення ГЗУ у хворих, які вижили, і які померли.

Хворі

Кількість хворих з ГЗУ

Разом
пневмонія

пневмонія 
і менінго-
енцефаліт

пневмонія 
і сепсис

менінго-
енцефаліт

менінго-
енцефаліт 

і сепсис
сепсис

Які вижили 32 6 2 6 — 5 51
Які померли 51 6 7 12 2 8 86
Загалом 83 12 9 18 2 13 137
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Рис. 1. Частота виникнення ГЗУ, ССЗВ і 
СПОН за різної тяжкості ЧМТ. Примітка. 
* — відмінності показників достовірні у порів-
нянні з такими у хворих 1-ї групи (Р<0,05).
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чали збільшення частоти виникнення ССЗВ і 
СПОН (рис. 2).

Також частота ГЗУ значною мірою залежала 
від наявності у пацієнтів супутніх захворювань 
(рис. 3).

ССЗВ під час госпіталізації діагностова-
ний у 208 (75,1%) потерпілих з ЧМТ. Гіпо- або 
гіпертермія відзначена у 8% спостережень, 
тахікардія — у 30%, тахіпное — у 27%; лей-
коцитоз або лейкопенія, а також наявність 
у лейкоцитарній формулі незрілих форм 
лейкоцитів — у 23%. У 69 (24,9%) хворих ці 
патологічні ознаки не виявлені, у 132 (47,7%) 
— виявлена одна ознака, у 61 ( 22,1%) — дві, 
в 11 (4%) — три, у 4 (1,5%) — чотири і більше. 
Таким чином, ранній ССЗВ відзначений у 
27,6% спостережень.

СПОН виявлений у 53,4% пацієнтів. Пору-
шення функції одного органа або системи ор-
ганів діагностоване у 102 хворих, двох — у 84, 
трьох — у 42, чотирьох — у 13, п’яти — у 9. У 
27 пацієнтів ознак СПОН не було.

ССЗВ спостерігали у 27% чоловіків і 29,8% 
жінок, СПОН — відповідно у 71 і 62%. Достовірна 
залежність частоти виникнення ССЗВ і СПОН 
від статі хворих не виявлена.

Частота ГЗУ достовірно збільшувалася (з 25 до 
61%) у міру збільшення частоти виявлення ознак 
ССЗВ (рис. 4). Таким чином, наявність ССЗВ свід-
чить про високий ризик виникнення ГЗУ та вима-
гає застосування ранньої деескалаційної терапії.

Окремі ознаки ССЗВ також достовірно 
частіше виявляли у хворих за наявності ГЗУ 
(рис. 5).
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Рис. 2. Частота виникнення ГЗУ, ССЗВ і 
СПОН за різної тяжкості стану хворих за 
ШКГ. Примітка. * — відмінності показників 
достовірні у порівнянні з такими у хворих без 
порушення свідомості (Р<0,05).
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Рис. 3. Частота виникнення ГЗУ, ССЗВ і СПОН 
залежно від наявності супутніх захворювань: 
ССС — сердцево-судинної системи; ДС — 
дихальної системи. Примітка. * — відмінності 
показників достовірні у порівнянні з такими у 
пацієнтів без супутніх захворювань (Р<0,05).

**

0

10
20

30

40
50

60

70

80
90

100

0-1 2 3 більше 3
Кількість ознак ССЗВ

Ч
ас

то
та

 в
и
я
вл

ен
н
я
, 
%

СПОН ГЗУ

Рис. 4. Частота виникнення ГЗУ залежно від 
кількості ознак ССЗВ. Примітка. * — від-
мінності показників достовірні у порівнянні 
з такими за відсутності ознак ССЗВ або за 
наявності однієї його ознаки (Р<0,05).

Рис. 5. Частота виявлення окремих ознак 
ССЗВ у хворих з ГЗУ і без них. Примітка. 
* — відмінності показників достовірні у 
порівнянні з такими за відсутності ГЗУ 
(Р<0,05).

*

*
*

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

ЧСС>90 за 1
хв

ЧД>20 за 1
хв

Лейкоцитоз Гіпертермія

Ознаки ССЗВ

Ч
ас

то
та

 в
и
я
вл

ен
н
я
, 
%

без ГЗУ ГЗУ



69Український нейрохірургічний журнал, №1, 2011

Аналогічні тенденції виявлені і при аналізі 
впливу СПОН на частоту виникнення ГЗУ. При 
збільшенні кількості балів за шкалою SOFA 
від 3 до 6 частота ГЗУ зростала з 26 до 52%, 
тобто вдвічі.

Отримані нами дані відповідають наведеним 
іншими дослідниками і свідчать про високий 
ризик виникнення ГЗУ за наявності СПОН, 
що обґрунтовує необхідність застосування 
деескалаційної терапії.

З інших клініко-лабораторних показників, 
які впливають на частоту виникнення ГЗУ, 
можна відзначити гематокрит, вміст загального 
білка, кількість лімфоцитів, рівень систолічного 
артеріального тиску — САТ (табл. 3).

Для своєчасного визначення ризику виник-
нення ГЗУ й ефективного проведення деескала-
ційної терапії у потерпілих з ЧМТ обґрунтоване 
використання шкали SOFA з метою виявлення 
ранніх ознак СПОН. Якщо під час госпіталізації 
стан хворого за шкалою SOFA оцінений більше 
ніж у 6 балів, частота ГЗУ вдвічі вища, ніж за 
менших показників.

Відзначені нові аспекти впливу раннього 
ССЗВ на частоту виникнення ГЗУ. За наявності 
під час госпіталізації потерпілого вираженого 
ССЗВ ризик появи ГЗУ зростав у 2 рази і 
більше, що обґрунтовує необхідність проведення 
невідкладної деескалаційної терапії.

Висновки. 1. У 60,5% потерпілих з ЧМТ 
виникали ГЗУ з ураженням дихальної системи, 
у 13,1% — ЦНС, у 9,9% — сепсис, у 16,5% 
випадків — поєднання кількох ГЗУ.

2. Частота ГЗУ достовірно залежить від 
тяжкості ЧМТ, наявності супутніх захворювань, 
вираженості порушення функцій ЦНС, 
показників ССЗВ та СПОН, меншою мірою — від 
концентрації алкоголю в крові потерпілого.

3. За наявності двох ознак ССЗВ в перші 
години після ЧМТ частота ГЗУ вища вдвічі, 3–4 
ознак — в 2,4 разу, ніж за їх відсутності.

4. За наявності раннього СПОН і високих 
показників за шкалою SOFA (понад 6 балів) 
частота ГЗУ зростає вдвічі.

5. Показаннями до проведення деескалаційної 
терапії є оцінка стану потерпілого 6 балів за 

шкалою SOFA більше, наявність двох ознак 
ССЗВ і більше.

6. Застосування лікувально-профілактичної 
тактики дозволило знизити летальність при 
ЧМТ внаслідок ГЗУ в останні 2 роки з 22 до 
12,3%, частоту виникнення пневмонії — з 60,5 
до 47%.
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Таблиця 3. Клініко-лабораторні показники у хворих з ГЗУ (2) і без них (1).

Показник
Кількість обстеже-

них Показник середньої Стандартне  
відхилення Кри-

терій t

Рівень 
значу-

щості Pn1 n2 M1 M2

САТ, мм рт.ст. 183 93 98,49 97,54 20,53 25,33 0,34 0,74
Гематокрит, % 177 92 44,77 42,04 6,57 8,55 2,91 0,00
Паличкоядерні 
лейкоцити, % 59 39 8,05 9,18 10,88 11,48 0,49 0,62

Лімфоцити, % 70 43 15,81 12,47 7,55 6,42 2,42 0,02
Білок, г/л 176 92 72,81 72,00 8,87 10,72 0,65 0,51
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Мінов С.В., Чепкий Л.П., Гавриш Р.В.
Вплив ранніх синдромів системної запальної відповіді  

та поліорганної недостатності на частоту гнійно-запальних ускладнень  
у потерпілих з черепно-мозковою травмою

Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ

Виникненню гнійно-запальних ускладнень (ГЗУ) у потерпілих з черепно-мозковою трав-
мою (ЧМТ) сприяє формування синдрому системної запальної відповіді (ССЗВ) і поліорганної 
недостатності (СПОН), ознаки яких виявляють вже в перші години після травми. ГЗУ, в свою 
чергу, спричиняють виникнення СПОН. Вплив ранніх ССЗВ і СПОН на частоту виникнення 
ГЗУ при ЧМТ недостатньо вивчений.

Обстежені 277 потерпілих з ЧМТ. У 60,5% з них виникли ГЗУ з ураженням дихальної сис-
теми, у 13,1% — ЦНС, у 9,9% — сепсис, у 16,5% — поєднані ускладнення.

На частоту ГЗУ достовірно впливають тяжкість ЧМТ, наявність супутніх захворювань, 
ССЗВ і СПОН, вираженість порушення функцій ЦНС, меншою мірою — концентрація алко-
голю в крові.

За наявності двох ознак раннього СПОН і більше ризик виникнення ГЗУ збільшується вдвічі, 
двох ознак раннього ССЗВ і більше — у 2,4 разу, що обґрунтовує доцільність застосування 
ранньої деескалаційної терапії, це дозволяє зменшити летальність хворих з ЧМТ внаслідок 
ГЗУ з 22 до 12,3%, частоту виникнення пневмонії — з 60,5 до 47%.

Ключові слова: черепно-мозкова травма, гнійно-запальні ускладнення, синдром поліорганної 
недостатності, синдром системної запальної відповіді, деескалаційна терапія.

Минов С.В., Чепкий Л.П., Гавриш Р.В.
Влияние ранних синдромов системного воспалительного ответа  

и полиорганной недостаточности на частоту гнойно-воспалительных 
осложнений у пострадавших с черепно-мозговой травмой

Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев

Возникновению гнойно-воспалительных осложнений (ГЗО) у пострадавших с черепно-мозго-
вой травмой (ЧМТ) способствует формирование синдромов системного воспалительного ответа 
(ССВО) и полиорганной недостаточности (СПОН), признаки которых выявляют уже в первые 
часы после травмы. ГЗО, в свою очередь, способствуют появлению СПОН. Влияние ранних 
ССВО и СПОН на частоту возникновения ГЗО при ЧМТ недостаточно изучено.

Обследованы 227 пострадавших с ЧМТ. У 60,5% из них возникли ГЗО с поражением органов 
дыхания, у 13,1% — ЦНС, у 9,9% — сепсис, у 16,5% — комбинированные осложнения.

На частоту возникновения ГЗО достоверно влияют тяжесть ЧМТ, наличие сопутствующих 
заболеваний, ССВО и СПОН, выраженность нарушения функций ЦНС, в меньшей степени 
— концентрация алкоголя в крови.

При наличии двух признаков раннего СПОН и более риск возникновения ГЗО повышается 
вдвое, двух признаков раннего ССВО и более — в 2,4 раза, что обосновывает целесообразность 
применения ранней деескалационной терапии, это позволяет снизить летальность больных с 
ЧМТ вследствие ГЗО с 22 до 12,3%, частоту возникновения пневмонии — с 60,5 до 47%.

Ключевые сло ва: черепно-мозговая травма, гнойно-воспалительные осложнения, 
синдром полиорганной недостаточности, синдром системного воспалительного ответа, 
деескалационная терапия.

Minov S.V., Chepky L.P., Gavrysh R.V.
The influence of syndromes of system inflammatory response  

and poliorganic insufficiency on purulent-inflammatory complications frequency  
at patients with cranio-cerebral trauma

Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov  
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kiev

The development of purulent-inflammatory complications (PIC) at patients with cranio-cerebral 
trauma (CCN) is promoted by syndromes of system inflammatory response (SSIRS) and polior-
ganic insufficiency (SPI), their signs are detected in first hours after trauma. PIC, in their turn, 
promote SPI development. The influence of early SSIRS and SPI on frequency of PIC at CCT is 
studied not enough.

227 injured persons with CCT were inspected. In 60.5% of them PIC was revealed with respira-
tory system disorder, in 13% — from CNS, in 9.9% — sepsis, in 16.5% — combined complications.

PIC frequency sufficiently depended on CCT severity, accompanied diseases, SSIRS and SPI, 
expressiveness of CNS functions disorders, and in less degree — alcohol concentration in blood.

Presence of two and more signs of early SPI the risk of PIC increases twice, two and more 
signs of SSIRS — in 2.4 times, that grounds early deescalative therapy expedience and let decrease 
lethality of patients with CCT because of PIC from 22 to 12.3%, the pneumonia frequency — from 
60.5 to 47%.

Key words: cranio-cerebral trauma, purulent-inflammatory complications, syndrome of sys-
tematic inflammatory response, syndrome of poliorganic insufficiency, deescalative therapy.
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Матеріали конференцій

Конференция нейрохирургов Украины 
с участием НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН  

«Проблемы реконструктивной и восстановительной нейрохирургии»

7–8 октября 2010 г. в Партените (АР Крым) 
состоялась международная научно-практи-
ческая конференция нейрохирургов Украины с 
участием сотрудников НИИ нейрохирургии им. 
акад. Н.Н. Бурденко РАМН (г. Москва) «Проблемы 
реконструктивной и восстановительной нейро-
хирургии», посвященная различным аспектам 
восстановительной и реконструктивной нейро-
хирургии в нейротравматологии, нейроонколо-
гии, спинальной, сосудистой, функциональной 
нейрохирургии, а также нейрохирургии детского 
возраста, в работе которой приняли участие более 
300 специалистов из стран дальнего и ближ-
него зарубежья (Германии, Франции, Бельгии, 
Канады, Алжира, Узбекистана, Беларуси, 
России, Украины).

Наряду с этим, обсужден ход выполнения 
отраслевой программы по лечению черепно-
мозговой травмы.

Всего представлено 56 устных и 35 стендо-
вых докладов.

Итоги этапного выполнения Отраслевой 
научно-технической программы 
«Медицинская помощь при черепно-
мозговой травме» на 2007–2012 гг.)
На пленарном заседании по итогам этапного 

выполнения Отраслевой научно-технической 
программы «Медицинская помощь при черепно-
мозговой травме» на 2007–2012 гг. представле-
ны 20 устных докладов, в которых обсуждены 
проблемы клинической эпидемиологии ЧМТ 
в Украине, патогенетических механизмов, 
диагностики, лечения и прогнозирования ее 
последствий, разработки критериев медико-
социальной и экономической эффективности 
лечения пострадавших. Особое внимание при-
влекли доклады Е.Г. Педаченко и А.П. Гука 
(Киев, Украина): «Эпидемиология черепно-моз-
говой травмы в Украине — динамика, струк-
тура, прогноз» и «Критерии экономической 
эффективности лечения пострадавших с ЧМТ 
и ее последствиями, затраты на лечение при 
различных видах травматического поврежде-
ния головного мозга». Также интересными были 
сообщения О.Е. Скобской, А.А. Дядечко (Киев, 
Украина) «Современные методы диагностики и 
лечения посттравматической назальной и ушной 
ликвореи» и В.И. Сипитого (Харьков, Украина) 
«Методы реконструктивной ортотопической 
краниопластики костных дефектов черепа с 
применением корундовых материалов и тита-
новых имплантатов».

Восстановительная и функциональная 
нейрохирургия
На пленарном заседании представлены 9 

устных и 12 стендовых докладов, в том числе 
участниками из России, Франции, Швеции. Осо-
бое внимание уделено новым технологиям восста-
новительной и реконструктивной нейрохирургии, 
в частности, электростимуляции структур как 
периферической, так и центральной нервной 
системы, чему посвящен ряд сообщений: В.А. 
Шабалова «Нейромодуляция в хирургической 
коррекции двигательных расстройств», Э.Д. 
Исагуляна «Корковая нейростимуляция в лече-
нии центральных болевых синдромов» (Москва, 
РФ); И.Б. Третяка «Восстановительное лечение с 
использованием длительной электростимуляции 
при повреждениях нервов верхней конечности» 
(Киев, Украина) и др. В сообщении О.А. Лапоно-
гова и соавторов «Значение интраоперационной 
диагностической электростимуляции при стерео-
таксических операциях на подкорковых ядрах 
головного мозга» (Киев, Украина) отмечено, что 
интраоперационная диагностическая электрости-
муляция позволяет выявить анатомо-физиоло-
гические особенности подкорковых структур, 
минимизировать частоту операционных ослож-
нений, повысить эффективность вмешательств 
и избежать развития стойких неврологических 
расстройств у пациентов при болезни Паркинсо-
на. Несколько работ посвящены фундаменталь-
ным, патофизиологическим аспектам патологии 
нервной системы, в частности, исследование В.И. 
Цымбалюка и соавторов «Ишемия как пусковой 
механизм микро- и ультраструктурных измене-
ний в цепи нейроцит – капилляр – глия» (Киев, 
Харьков, Украина). В докладе В.И. Цымбалюка, 
Ю.Я. Яминского «Применение метода эпидураль-
ной электростимуляции в восстановительном ле-
чении больных с последствиями травматических 
повреждений грудных и поясничных сегментов 
спинного мозга» (Киев, Украина) отмечено, что 
метод обеспечивает улучшение проводимости 
спинного мозга после его тяжелого травмати-
ческого повреждения. Доклад В.И. Цымбалюка и 
соавторов «Особенности хронического невропати-
ческого болевого синдрома при травматическом 
повреждении нервов конечностей» (Киев, Укра-
ина) посвящен актуальному вопросу восстано-
вительной нейрохирургии — лечению тяжелых 
болевых синдромов. Авторы отмечают, что фор-
мирование посттравматического хронического 
невропатического болевого синдрома достоверно 
зависит от пола и возраста пострадавших, что 
требует особого подхода к диагностике и лече-
нию, а также обоснования показаний для предо-
твращения посттравматической нейропатии.
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Реконструктивная нейрохирургия 
при черепно-мозговой травме
На пленарном заседании представлены 8 

устных и 9 стендовых докладов. Е.Г. Педаченко 
в докладе «Восстановительная и реконструк-
тивная хирургия в лечении черепно-мозговой 
травмы и ее последствий» (Киев, Украина) 
отметил, что ведущим фактором восстано-
вительной хирургии в остром периоде ЧМТ 
является своевременная диагностика субстра-
та повреждения и выполнение оперативного 
вмешательства. Сроки осуществления опера-
ции при прочих равных условиях являются 
одним из основных факторов предупреждения 
инвалидизирующих последствий травмы. Все 
чаще в восстановительной нейрохирургии при 
ЧМТ используют миниинвазивные технологии 
благодаря их технической простоте, малотрав-
матичности и высокой эффективности. Реконс-
труктивные вмешательства при последствиях 
ЧМТ направлены в основном на устранение 
посттравматической базальной ликвореи, плас-
тику костных дефектов черепа. В докладах 
А.А. Потапова «Компьютерное моделирование 
и стереолитография в реконструктивной ней-
рохирургии» (Москва, РФ), Д.А. Кузьменко и 
соавторов «Краниопластика обширных и крани-
обазальных посттравматических дефектов чере-
па индивидуальными титановыми имплантами, 
созданными с помощью метода компьютерного 
моделирования с лазерной стереолитографией» 
(Киев, Украина) отмечено, что применение инди-
видуально изготовленных титановых имплантов 
при краниопластике позволяет почти на 33% 
уменьшить длительность операции и достичь 
хороших результатов лечения у больных при 
обширных и сложных по конфигурации пост-
травматических дефектах костей черепа. В до-
кладе В.В. Щедренка и соавторов «Хирургичес-
кая реконструкция трепанационных дефектов 
черепа» (Санкт-Петербург, РФ) отмечено, что в 
России ежегодно ЧМТ регистрируют более чем 
у 600 тыс. пострадавших, у 25–30% из них воз-
никает стойкая утрата трудоспособности из-за 
неврологических и психических расстройств, у 
40% пострадавших, которым установлена инва-
лидность, выявляют трепанационные дефекты 
черепа. Лучшие результаты лечения отмече-
ны при использовании демиелинизированных 
трансплантатов. По мнению авторов, перспек-
тивным и экономически выгодным направлени-
ем реконструктивной хирургии в такой ситуа-
ции является создание в нейрохирургических 
отделениях банков с консервацией удаленных 
костных лоскутов. В сообщениях О.Е. Скобской, 
А.А. Дядечко «Реконструктивная хирургия при 
переломах основания черепа, осложненных на-
зальной ликвореей» (Киев, Украина) и Л.А. Дзяк 
и соавторов «Реконструктивные вмешательства 
в хирургии посттравматической назальной 
ликвореи» (Днепропетровск, Украина) отме-
чено, что использование современных методов 
диагностики и пластических материалов позво-
ляет достичь удовлетворительного результата 
реконструктивных операций у пострадавших 
при повреждении основания черепа, сущест-

венно снизить частоту рецидивов и избежать 
воспалительных осложнений. Перспективным 
представляется использование аутологичных 
мультипотентных стромальных клеток в вос-
становительной хирургии черепно-мозговых 
повреждений, чему посвящен доклад В.А. Пя-
тикопа «Морфофункциональное обоснование 
применения стромальных стволовых клеток при 
черепно-мозговой травме» (Харьков, Украина).

Восстановительная и 
реконструктивная детская 
нейрохирургия
На пленарном заседании представлены 8 

устных и 2 стендовых доклада, посвященных 
актуальным вопросам реконструктивных и 
восстановительных нейрохирургических вме-
шательств у детей при различной патологии, 
как врожденной, так при эпилепсии, опухолях, 
травмах и пр. В работе М.Ю. Землянского, Ю.В. 
Кушеля «Восстановительные аспекты хирургии 
синдрома «фиксированного спинного мозга» у 
детей» (Москва, РФ) отмечено, что частота вы-
явления спинальных пороков развития у детей 
в России в 2008 г. составила 11,73 тыс. — 18,5% 
общего числа аномалий ЦНС. После коррекции 
первичной и вторичной фиксации спинного моз-
га в раннем и отдаленном послеоперационном 
периоде в большинстве наблюдений авторами 
отмечен положительный результат лечения в 
виде регресса болевого синдрома, увеличения 
силы в конечностях, улучшения чувствитель-
ности и функции органов таза. В докладе Ш.Д. 
Махмудова и соавторов «К лечению спинномоз-
говой грыжи у детей» (Ташкент, Узбекистан) 
отмечено, что тактика хирургического лечения 
таких больных должна быть строго индивиду-
альной, основанной на анализе данных комплек-
сного обследования, предоставляющего макси-
мально возможную визуализацию содержимого 
грыжевого выпячивания; пластику следует 
выполнять с применением увеличительной оп-
тики и микрохирургической техники. В работе 
П.Н. Плавского и соавторов «Реконструкция 
невральной трубки при нейрорахишизисе» 
(Киев, Украина) отмечено, что, поскольку ней-
рорахишизис относится к открытым дефектам 
невральной трубки, осложненным ликвореей, 
операции необходимо выполнять в неотложном 
порядке, не позже чем через 48 ч после рожде-
ния ребенка. Авторы отмечают, что выполнение 
вмешательств в первые часы после рождения с 
реконструкцией невральной трубки, а также ми-
нимальное воздействие на плакоду химических, 
физических и биологических агентов позволяет 
снизить частоту нарушений функций органов 
таза, значительно улучшить двигательные и 
чувствительные функции нижних конечностей. 
Реконструкция невральной трубки обеспечи-
вает снижение частоты повторной фиксации 
спинного мозга в позднем послеоперационном 
периоде в 10 раз. А.А. Казарян и соавторы 
(Москва, РФ) в докладе «Хирургическое лечение 
височной эпилепсии у детей» подчеркивают, 
что хирургическое лечение является высоко-
эффективным методом лечения резистентной 
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к медикаментозной терапии симптоматической 
височной эпилепсии у детей. Своевременное 
дооперационное обследование пациентов, вклю-
чающее длительный видео-ЭЭГ-мониторинг с 
записью приступов, МРТ высокого разрешения 
и другие методы, позволяет с высокой точностью 
локализовать эпилептогенную зону и устранить 
приступы у 87,8% пациентов. В работе Ю.А. Ор-
лова и соавторов «Медианные арахноидальные 
кисты головного мозга у детей (восстановление 
ликвороциркуляции без имплантации ликворо-
шунтирующих систем» (Киев, Украина) указано, 
что применение ликворошунтирующих систем 
для компенсации гидроцефалии позволяет до-
стичь значительных успехов в лечении данной 
патологии, однако наличие осложнений в виде 
инфицирования и дисфункции шунтирующих 
систем заставляет искать новые подходы к ре-
шению этой проблемы. Авторы считают, что эн-
доскопические вмешательства следует признать 
методом выбора для коррекции ликвородина-
мических нарушений у детей, позволяющим 
избежать имплантации ликворошунтирующей 
системы. В докладе В.И. Цымбалюка и соав-
торов «Первый опыт реконструктивно-восста-
новительного хирургического лечения детей с 
полным повреждением спинного мозга» (Киев, 
Украина) отмечена проблематичность восста-
новления функции спинного мозга при его 
анатомическом перерыве вследствие травмы. 
Рубцово-спаечные процессы в области травма-
тического повреждения спинного мозга препятс-
твуют прохождению сигналов, ликвороциркуля-
ции, нарушают метаболизм проводящих путей, 
оболочек, корешков и спинномозговых нервов, 
блокируют прохождение сигналов от рецепторов 
к коре большого мозга и от коры к эффекто-
рам. Устранить эти нарушения можно путем 
восстановления проведения импульсов. На этом 
основаны современные инновационные хирур-
гические технологии лечения пострадавших с 
травмой спинного мозга с применением нейро-
геля. Использование этих методов для лечения 
травматического повреждения спинного мозга у 
детей имеет особенно важное и перспективное 
значение. Авторы приводят обнадеживающие 
результаты лечения 4 таких больных через 6 
мес после операции.

Восстановительная и 
реконструктивная спинальная 
нейрохирургия
На пленарном заседании заслушаны 10 

устных докладов и представлены 7 стендовых 
сообщений, посвященных актуальным аспектам 
восстановительной и реконструктивной нейро-
хирургии при травматических и дегенератив-
ных заболеваниях позвоночника и спинного 
мозга. Особое внимание привлекли доклады 
Н.А. Коновалова «Перспективы развития вос-
становительной и реконструктивной спинальной 
нейрохирургии» и «Робототехника в хирургии 
позвоночника» (Москва, РФ); В.В. Щедренка и 
соавторов «Индекс хирургической реконструк-
ции позвоночного канала» (Санкт-Петербург, 
РФ); С.В. Макаревича и соавторов «Применение 

Гало-технологий при повреждениях и заболева-
ниях шейного отдела позвоночника» (Минск, Бе-
ларусь); А.М. Кардаша и соавторов «Некоторые 
аспекты дифференциальной диагностики рубцо-
во-спаечного процесса и рецидива грыжи диска 
пояснично-крестцового отдела позвоночника» 
(Донецк, Украина). В докладе И.А. Совакова, В.В. 
Щедренка «Эндопротезирование поясничного 
отдела позвоночника при грыжах межпозвон-
ковых дисков» (Санкт-Петербург, РФ) отмечено, 
что удаление грыжи межпозвонкового диска с 
восстановлением его высоты позволяет избе-
жать формирования болевого фасет-синдрома, а 
изоляция позвоночного канала от окружающих 
тканей с использованием искусственной твер-
дой мозговой оболочки снижает риск развития 
рубцово-спаечного эпидурита. В сообщении В.И. 
Перцова и соавторов «Вертебропластика в ле-
чении патологических переломов позвоночника» 
(Запорожье, Украина) сделан акцент на том, 
что вертебропластика — это самостоятельный 
хирургический метод лечения, обеспечивающий 
немедленную стабилизацию позвоночника при 
патологических компрессионных переломах, что 
повышает его биомеханическую устойчивость и 
улучшает качество жизни больных.

Реконструктивная сосудистая 
нейрохирургия
На пленарном заседании представлены 11 

устных и 6 стендовых докладов, посвящен-
ных актуальным вопросам реконструктивной 
сосудистой нейрохирургии. Особо следует от-
метить сообщения О.А. Цимейко и соавторов 
«Возможности современного нейрохирургичес-
кого лечения аневризм головного мозга» (Киев, 
Украина); Д.Ю. Усачева «Реконструктивная 
хирургия брахиоцефальных артерий» (Москва, 
РФ); Д.В. Щеглова и соавторов «Возможности 
эндоваскулярных технологий при лечении ар-
териовенозных мальформаций функционально 
важных зон супратенториальной локализа-
ции» (Киев, Украина); М. Bojanowski «Surgical 
treatment of blister-like aneurysms» (Moнреаль, 
Канада). В работе А.Ю. Козловского, Л.Н. Яко-
венко  «Эндоваскулярное поэтапное оперативное 
лечение артериовенозных мальформаций голо-
вного мозга с эпилептическими проявлениями»  
(Киев, Украина) отмечено, что эндоваскуляр-
ное выключение мальформаций в несколько 
этапов позволяет постепенно адаптировать 
сосудистую систему головного мозга к новым 
условиям перфузионного кровообращения, что 
способствует прекращению или уменьшению 
частоты возникновения эпиприступов. Доклад 
М.Р. Костюка «Восстановление проходимости 
экстракраниального сегмента внутренней сон-
ной артерии в остром периоде ее расслоения» 
(Киев, Украина) посвящен выполнению транс-
люминальной ангиопластики и стентирования с 
использованием системы противоэмболической 
защиты, имеющих особое значение при лечении 
пациентов по поводу декомпенсации коллате-
рального кровообращения в целях предотвра-
щения у них ишемического инсульта. В работе 
О.А. Цимейко и соавторов «Интратекальный 
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фибринолиз в лечении разорвавшихся аневризм 
головного мозга» (Киев, Украина) отмечено, что 
своевременное выключение разорвавшейся 
аневризмы и отмывание крови из базальных 
цистерн с последующим локальным фибрино-
лизом и дренированием является едва ли не 
единственным методом их освобождения от 
излившейся крови с последующей возможнос-
тью профилактики последствий выраженного 
церебрального ангиоспазма.

Возможности реконструктивной 
нейрохирургии в нейроонкологии
В рамках пленарного заседания представле-

ны 11 устных и 2 стендовых доклада специалис-
тами из Германии, Франции, Бельгии, Алжира, 
России, Украины и Узбекистана. В сообщении 
V. Heidecke, N.G. Rainov «Current standards and 
experimental strategies for therapy of malignant 
brain tumors — what a clinician needs to know» 
(Германия) отмечено, что лечение злокачест-
венных опухолей головного мозга — сложная 
проблема, требующая мультидисциплинарного 
подхода с применением самых современных 
возможностей диагностики, а также хирурги-
ческих, химиотерапевтических, генетических и 
других методов лечения. В докладе В.Д. Розу-
менко и А.В. Розуменко «Применение нейрона-
вигации при опухолях функционально важных 
двигательных зон полушарий большого мозга» 
(Киев, Украина) отмечено, что выбор тактики 
хирургического вмешательства и объем резек-
ции определяются взаимоотношениями опухоли 
с прилежащими функционально значимыми 
зонами мозга и магистральными сосудами. При-
менение прогрессивных микрохирургических, 
лазерных и нейронавигационных технологий 
обеспечивает радикальность резекции опухо-
ли, снижение травматичности вмешательства, 
улучшение качества жизни больных. Работа 
К.Р. Костюка и соавторов «Стереотаксическая 
имплантация резервуара Ommaya при реци-
дивах кистозно-солидных опухолей головного 
мозга» (Киев, Украина) посвящена эффектив-
ному миниинвазивному хирургическому методу, 
позволяющему безопасно осуществлять повтор-
ную аспирацию содержимого внутримозговых 
опухолей и при необходимости — использовать 
адъювантные методы лечения. В докладе В.А. 
Хачатряна «Хирургия эндофитных и экзо-
фитных стволовых опухолей при деформации 
бластоматозным процессом ствола» (Санкт-
Петербург, РФ) отмечено, что анатомические 
ориентиры в условиях деформации спинного 
мозга бластоматозным процессом следует уточ-
нять путем диагностической стимуляции или 
мониторинга стволовых вызванных ответов. В 
докладе С.В. Перфильева «Реконструктивные 
хирургические вмешательства у больных с 
осложненными опухолями позвоночника» (Таш-
кент, Узбекистан) отмечено, что, к сожалению, 
большинство таких больных обращаются за 
медицинской помощью при возникновении не-
врологических нарушений и/или выраженного 
болевого синдрома вследствие патологического 
перелома. Лечение таких пациентов должно 

быть комплексным, проводиться в высокоспеци-
ализированных клиниках в минимальные сроки 
с момента появления проводниковых нарушений 
со стороны спинного мозга. При поражении 2 
опорных комплексов позвонков и более либо 
при высокой вероятности их разрушения после 
операции показано применение внеочагового 
межтелового спондилодеза.

8 октября 2010 г. состоялся пленум Украин-
ской Ассоциации нейрохирургов.

В резолюции конференции 
нейрохирургов Украины 

с участием НИИ нейрохирургии  
им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН 
«Проблемы реконструктивной  

и восстановительной нейрохирургии» 
отмечено:

1.	 Представленные на пленарных за-
седаниях доклады, а также их обсуждение 
свидетельствуют о научной, практической и 
социальной значимости проблем восстанови-
тельной и реконструктивной нейрохирургии 
при травматических, опухолевых, врожденных, 
дегенеративных и других заболеваниях нервной 
системы.

2.	 Применение новых и усовершенствован-
ных методов восстановительной и реконструк-
тивной нейрохирургии в некоторых ситуациях 
позволяет устранить патологические невроло-
гические симптомы, существенно улучшить ка-
чество жизни и восстановить трудоспособность 
пациентов при заболеваниях, ранее считавших-
ся глубоко инвалидизирующими.

3.	 Восстановительные нейрохирургические 
операции характеризуются высокой эффек-
тивностью у пациентов детского возраста при 
врожденных и приобретенных заболеваниях 
нервной системы, что позволяет устранить ряд 
анатомических и функциональных дефектов, 
обеспечить нормальный уровень жизни паци-
ентов, их хорошую социальную адаптацию.

4.	 Большое значение при повреждении 
позвоночника и спинного мозга, тяжелых бо-
левых синдромах имеют реконструктивные и 
восстановительные нейрохирургические вмеша-
тельства с использованием современных мето-
дов, включая нейростимуляцию и применение 
стабилизирующих систем.

5.	 Существенный прогресс относительно 
внедрения в лечебную практику новых научных 
и практических разработок в области восста-
новительной и реконструктивной нейрохирур-
гии может быть достигнут благодаря тесному 
сотрудничеству специалистов разных стран, 
что обусловливает необходимость проведения 
подобных конференций в дальнейшем.

6.	 Очередная ежегодная конференция ней-
рохирургов Украины «Современные принципы 
лечения нейроонкологических заболеваний. 
Перспективы развития функциональной ней-
рохирургии» состоится в Ялте 15–16 сентября 
2011 г.
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Слынько Е.И. Хижняк М.В.

Международный тренинг от компании Medtronic  
«Total MAST Solutions Course»

Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев

С 30 сентября по 2 октября 2010 г. во 
Франкфурте (Германия) состоялся обучаю-
щий курс от компании Medtronic «Total MAST 
Solutions Course».

Теоретическая программа первого дня вклю-
чала лекции, на которых обсуждались подходы 
и принципы минимально инвазивной хирургии, 
техники транспедикулярной стабилизации с 
использованием чрескожных систем (Sextant II, 
Legacy Longitude); рассмотрены вопросы транс-
педикулярной стабилизации позвоночника (CDH 
Legacy 5.5), системы имплантов для межтелового 
спондилодеза Capstone® Peek.

Отмечены клинические преимущества ми-
нимально инвазивных технологий, особенности 
хирургической техники и рационального подбора 
инструментов. На многочисленных клинических 
примерах обсуждены показания к одно- и мно-
гоуровневой стабилизации при дегенеративных 
заболеваниях позвоночника.

Особый интерес вызвало сообщение о приме-
нении MAST технологий при многоуровневой ста-
билизации, например, коррекции деформации.

Во второй половине обучающего курса от 
компании Medtronic «Total MAST Solutions 
Coure» нейрохирурги под руководством лекто-
ров и менеджеров компании Medtronic прово-
дили тренинг по практическому применению 
полученных знаний, каждый имел возможность 
осуществить имплантацию системы, обсудить 
технические аспекты, поделиться опытом с 
коллегами.

Для работы нейрохирурги использовали 
доступные инструменты: систему ретракторов 
MAST Quadrant™, инструмент для обработки 
межтелового промежутка Posterior Microscope 
Instrumentation, устанавливали имплант для 
межтелового спондилодеза Capstone® Peek, 
систему чрескожной транспедикулярной ста-
билизации пояснично-крестцового отдела поз-
воночника Sextant II, универсальную систему 
чрескожной транспедикулярной стабилизации 
Legacy Longitude.

Из предста вленных но вейших систем 
фиксации позвоночника необходимо отметить 
следующие.

1.	 CD Horizone® Longitude® Multilevel 
Percutaneous Fixation System — систему для 
многоуровневого чрескожного введения винтов и 
стержней. Основными элементами системы яв-
ляются направитель стержня и редуцирующий 
удлинитель — опора винта, позволяющие прово-
дить стержень через большие окна в основании 
опор для винтов методом свободной руки. Затем 
производят редукцию стержня в головки винтов 
путем постепенного редуцирующего воздействия 
опор винтов. Проведение стержня методом «сво-
бодной руки» и применение механизма редукции 

стержня позволяет установить многоуровневые 
чрескожные системы. Legacy Longitude — это 
часть платформы MAST, она позволяет хирургу 
реализовать потенциальные преимущества ми-
нимально инвазивных технологий: уменьшение 
травматичности оперативного вмешательства, 
продолжительности госпитализации больного, 
периода его реабилитации. 

2.	 METRx —микрохирургический комп-
лект для нейроортопедических вмешательств 
(декомпрессии, спондилодеза, стабилизации) на 
позвоночнике и спинном мозге через круглые или 
овальные тубусы разной конфигурации, с добав-
лением медиального ретрактора, прикрепленных 
к хирургическому столу. Визуализацию рабочей 
зоны осуществляют с помощью микроскопа или 
налобной лупы с осветителем. При выполнении 
доступа мышцы не разрезают, а раздвигают, 
чтобы они сомкнулись после удаления тубуса. 
Микрохирургический комплект состоит из инс-
трументов для установки тубусов, собственно 
тубусов и рабочих хирургических инструмен-
тов. METRx — это гибкая стрела и крепление к 
столу, расширители и тубусы диаметром 14, 16 и 
18 мм, длиной от 3 до 9 см, с цветовой кодировкой 
(на каждом тубусе промаркирована его длина). 
Полный набор изогнутых микрохирургических 
инструментов черного цвета. Инструменты этой 
системы имеют черное антибликовое покрытие 
всей поверхности, извилистую форму рукоят-
ки специально для работы с микроскопом или 
налобной лупой с осветителем, сочетаются с 
хирургическим столом и микроскопом любого 
производителя, трансформируемый рабочий 
диапазон в ране от 22 до 51 мм.

3.	 Система Sextant II является последним 
поколением транспедикулярных чрескожных 
систем, предоставляет хирургу возможность с 
использованием технологии MAST комплексно 
решать вопросы, связанные с дегенеративным 
поражением поясничного отдела позвоночника. 
Концепция минимально инвазивной техноло-
гии в хирургии позвоночника сегодня является 
приоритетным направлением во всем мире. Это 
обусловлено возможностью ранней активиза-
ции пациентов и возвращения их к активной 
жизни в кратчайшие сроки после оперативного 
вмешательства. Уменьшение интраоперационной 
травмы мягких тканей, кровопотери, потребности 
в послеоперационной трансфузии, ранняя акти-
визация пациента, уменьшение интенсивности 
послеоперационной боли (и связанное с этим 
меньшее применение обезболивающих препара-
тов), продолжительности госпитализации — вот 
некоторые неоспоримые преимущества мини-
мально инвазивных технологий. CD Horizon® 
Sextant включает дорзальную стержневую сис-
тему, канюлированные мультиаксиальные винты, 
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предизогнутые различные по длине стержни. Все 
части системы имплантируют чрескожно, что 
усиливает опорную функцию задней колонны 
позвоночника. Техника проведения транспеди-
кулярных винтов сходна с таковой входа в тела 
позвонков при вертебропластике. Преимущества 
системы: для имплантации винтов не требуются 
рассечение и ретракция мягких тканей, мышцы 
не рассекают, а раздвигают, с помощью системы 
METRx™ II можно выполнять дополнительное 
вмешательство на костных структурах, это не 
малая хирургия, это хирургия малых доступов, 
возможна стабилизация двух сегментов, автома-
тическая установка стержня.

4.	 Система стабилизации позвоночника 
Capstone® состоит из кейджей различных разме-
ров, изготовленных их материала РЕЕК (полиэ-
фирэфиркетона), которые вводят в пространство 
между телами двух поясничных или поясничных 
и крестцовых позвонков для поддержки и коррек-
ции положения позвонков после хирургических 
вмешательств, направленных на формирование 
межтелового спондилодеза. Геометрия имплан-
татов (наличие полости) позволяет наполнять 
их костными аутотрансплантатами. Применение 
системы стабилизации позвоночника Capstone® 

показано в сочетании с костными аутотрансплан-
татами пациентам при одно- или двухуровневом 
дегенеративном поражении диска (DDD) от L

II
 до 

S
I
. DDD может сочетаться со спондилолистезом 

или ретролистезом І степени. DDD определяют 
как боль в поясничной области дискогенного ге-
неза с дегенерацией диска, подтвержденной дан-
ными анамнеза и результатами дополнительных 
методов исследования. Capstone® имплантируют 
открытым методом или с использованием мини-
инвазивного заднего доступа, а также переднего 
доступа или трансфораминально. Имплантаты 
следует использовать в сочетании с костными 
аутотрансплантатами. Установка Capstone® пред-
полагает использование в сочетании с кейджем 
дополнительных стабилизирующих систем при 
хирургических вмешательствах на поясничном 
и грудном отделах позвоночника.

5.	 Система стабилизации позвоночника 
CDH Legacy 5.5 разработана на основе Horizon 
M8 в 2003 г., в 2004 г. — поступила на рынок 
Европы, в настоящее время является «лучшей 
в своем классе». Система знакома и привычна: 
импланты устанавливают сверху, фиксируют 
сверху тела крючков и винтов U-образной фор-
мы. Эти принципы более 20 лет применяют в 
клинической практике, они показали высокую 
надежность. В этой системе они сочетаются с 
новой G4 технологией реверсионной резьбы, обес-
печивающей простоту и надежность фиксации 
гайки, уменьшенным профилем конструкции и 
эргономичностью, удобными и простыми в ис-
пользовании инструментами.

Основные особенности системы:
Инновации: 
– в системе применена G4 технология ревер-

сионной резьбы;
– усовершенствован механизм установки гай-

ки: исключен перекос гайки при закручивании; 

– разработаны эффективные и рациональ-
ные инструменты, имеющие эргономичный ди-
зайн, силиконовые рукоятки для максимального 
удобства при использовании. 

Эффективность: 
– закручивание гаек «с закрытыми глаза-

ми»;
– быстрая и эффективная установка стерж-

ня; 
– прочное внутреннее сцепление гайки с 

головкой импланта.
Универсальность: 
– моно- и мультиаксиальные винты;
– большой выбор типов и размеров крюч-

ков;
– гайки с отламывающимися головками и 

без таковых;
– цветовая кодировка имплантов;
– высокая надежность;
– исключительный баланс между прочнос-

тью, размерами имплантов и эффективностью;
– более жесткое соединение, выдерживаю-

щее напряжение при коррекции деформации и 
окончательном затягивании гаек.

В системе применена G4 технология ревер-
сионной резьбы: резьба имеет обратный угол на-
клона. Практическое значение этой инновации в 
том, что гайку можно закручивать «с закрытыми 
глазами», то есть исключен перекос гайки при 
затягивании, а на конечном этапе затягивания 
гайка не расклинивает головку импланта, а на-
оборот, плотнее ее прижимает.

Усовершенствованная геометрия импланта
– уменьшен размер головки (по сравнению с 

шурупами М8 производства компании Medtronic 
и шурупами других компаний);

– укорочен участок стержня, фиксирован-
ный в импланте;

– минимальная площадь поверхности у ос-
нования импланта.

Клинические изменения геометрии импланта
– максимально упрощена установка попе-

речной стяжки;
– сведена к минимуму конвергенция головок 

винтов, что особенно важно на сегментах L
V
–S

I
;

– увеличены площадь и доступ для укладки 
трансплантатов;

– сохраняются фасеточные суставы;
– не нарушая анатомии костей, позволяет 

устанавливать имплант под углом;
– идеальны для грудного отдела позвоноч-

ника;
– наилучшим образом адаптированы к анато-

мическим особенностям некрупных пациентов.
В заключение необходимо отметить, что каж-

дый из участвовавших нейрохирургов смог на 
трупах установить все системы, предложенные 
фирмой Medtronic. Практический тренинг про-
ходил в великолепно оборудованной секционной 
Франкфуртского медицинского университета. 
Были выделены 8 трупов, возле каждого стола 
находился электронно-оптический преобразова-
тель, что позволило совершенствовать технику 
установки современных систем фиксации поз-
воночника. 
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Женщины в нейрохирургии
Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев

В последние десятилетия женщины при-
нимают все более активное участие в полити-
ческой, экономической, научной и культурной 
жизни своих стран, наравне с мужчинами зани-
мая лидирующие позиции. В настоящее время 
женщины являются руководителями ряда 
стран Европы, Южной Америки, Африки, 25% 
астронавтов NASA составляют женщины.

Спад экономики во всем мире негативно 
отразился и на развитии науки, в частности, 
на академической медицине.

Сегодня важной задачей в науке являет-
ся сохранение квалифицированных кадров, а 
также пополнение их рядов образованными 
молодыми специалистами. Это касается и 
нейрохирургии, так как в этой специальности 
требуются не только высокая квалификация 
и образованность, но и большая преданность 
избранной профессии.

Личность врача и его индивидуальные спо-
собности во многом определяют квалификацию 
нейрохирурга, которая не зависит от пола спе-
циалиста.

Во многих странах мира существует пред-
взятое отношение к женщинам-нейрохирур-
гам из-за того, что мужчины-нейрохирурги 
занимают в этой специальности лидирующие 
позиции.

В последние годы женщины-нейрохирурги 
многих стран мира объединяются в союзы, 
комитеты, общества в целях определения 
своего места в научном сообществе, а также 
чтобы защитить женщин от дискриминации и 
способствовать их продвижению по служебной 
лестнице.

Целью сообщения является изучение по-
ложения женщин-нейрохирургов в различных 
странах мира, в том числе в Украине.

В последнее десятилетие женщины-ней-
рохирурги в Соединенных Штатах Америки 
занимают все более активную позицию в 
определении достойного места в нейрохирур-
гии [1]. Доктор J.L. Venes — лидер в детской 
нейрохирургии, выступая в 2006 г. с лекцией 
в память детского нейрохирурга D.D. Matson, 
посвятила ее положению женщин в нейрохи-
рургии [2]. Изложенные в лекции вопросы д-р 
J.L. Venes знает не понаслышке, она является 
первой женщиной в Америке, избранной в 
Общество нейрохирургов. В 1981–1983 гг. она 
избрана президентом детской секции Амери-
канской ассоциации нейрохирургов (AANS), 

председателем нейрохирургической программы 
по резидентуре [2].

По данным анализа число женщин-руко-
водителей в США в бизнесе и академической 
медицине невелико в специфических хирурги-
ческих специальностях.

Больше руководителей-женщин в анесте-
зиологии, семейной медицине, педиатрии. В 
медицинские общества и профессиональные 
организации по обе стороны Атлантики женщин 
принимают гораздо реже, чем в медицинские 
школы различных стран мира [2]. В 2000-х 
годах появилось значительное число исследо-
ваний, посвященных женщинам-руководителям 
[3–5]. Так, в 2002 г. исполнительным комитетом 
Ассоциации медицинских колледжей (ААМС) 
опубликован доклад «Увеличивающееся лидерс-
тво женщин в академической медицине» [5]. По 
данным когортного исследования соотношения 
мужчин и женщин, поступивших в 1980 г. в 
медицинские школы США, через 11 лет 83% 
мужчин и только 59% женщин достигли степени 
ассоциированного или полного профессора; 23% 
мужчин и только 5% женщин добились полной 
степени профессора. В докладе подчеркивается, 
что женщины существенно медленнее продви-
гаются по службе, чем мужчины. Наибольшее 
число женщин-руководителей отмечено в мик-
робиологии, патоморфологии, анестезиологии, 
семейной медицине, акушерстве/гинекологии, 
педиатрии.

При рассмотрении вопроса о женщинах-
лидерах в нейрохирургии активно обсужда-
ется проблема наставничества. Большинство 
авторов склоняются к мысли, что одним из 
лучших путей поощрения лидерства между 
мужчинами и женщинами является инсти-
тутская программа, которая поощряет настав-
ничество. Так, в 2000 г. организация «Ветер 
перемен» (Wellesley College) интервьюировала 
60 выдающихся и известных женщин, среди 
которых были политики, президенты коллед-
жей, профессора университетов, лидеры в 
юриспруденции, медицине, промышленности, 
в возрасте от 30 до 70 лет; 27% из них были 
цветными. Отмечено, что многие препятствия 
для женщин кроются в организации работы. 
Все опрошенные женщины подчеркивали, что 
условия работы были таковы, что им либо 
приходилось придерживаться своих планов, 
несмотря на имеющиеся препятствия, либо 

Інформація
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они пересматривали свою стратегию и цели 
жизни [4].

В 90-х годах прошлого столетия в США 
начали появляться отдельные обучающие про-
граммы для женщин, стремящихся стать лиде-
рами в своей профессии, например, программа 
ELAM, в которой освещены бизнес-аспекты в 
медицине, профессионально развивающий семи-
нар, первично нацеленный на женщин-врачей, 
имеющих потенциал для административной 
руководящей работы.

Американские женщины-нейрохирурги, 
состоящие в AANS и входящие в отдельный 
комитет «Женщины в нейрохирургии» (WINS), в 
2008 г. выпустили «белый лист» для пополнения 
и сохранения численности женщин в нейрохи-
рургии [1]. Целью создания этого листа была 
идентификация препятствий на всех уровнях 
подготовки и профессиональной деятельности 
женщин-нейрохирургов, а также разработка 
стратегии, направленной на преодоление выяв-
ленных препятствий. Авторы указывают, что в 
условиях существующего кризиса рабочей силы 
будущее американской нейрохирургии нераз-
рывно связано с развитием женского лидерства 
в настоящий момент.

Изучение вопроса о положении женщин 
в нейрохирургии исполнительный комитет 
AANS начал с исследования абитуриентов, 
поступающих в американские медицинские 
школы. Так, с 70-х годов прошлого столетия 
число женщин-абитуриентов начало постепенно 
увеличиваться, а с 1995 г. их стало больше, чем 
мужчин. Однако при изучении числа резидентов 
в хирургических отраслях медицины выявле-
на значительная диспропорция между числом 
женщин и мужчин.

Авторы отмечают, что в связи с существую-
щим в настоящее время кризисом рабочей силы 
в хирургию привлекают и повышают в должнос-
ти квалифицированных женщин-специалистов. 
Однако значительно меньший прогресс в этом 
плане отмечен в таких хирургических специаль-
ностях, как ортопедия, торакальная хирургия, 
нейрохирургия.

Около 10% всех нейрохирургов в США со-
ставляют женщины; этот показатель относи-
тельно стабильный с 1998 г. Только 5,9% практи-
кующих нейрохирургов в США — женщины.

Авторы описывают феномен «стеклянного 
дома», в котором находятся женщины, имеющие 
специальности, в которых доминируют мужчи-
ны. В таких ситуациях женщины становятся 
объектом тщательного изучения и значительной 
изоляции, что подтверждает J.L. Venes, которая 
испытывала постоянное ощущение изоляции от 
команды [2]. Так, по данным проведенного анке-
тирования по е-mail женщин (352 респондента), 
87% опрошеных испытали на себе гендерную 
несправедливость во время обучения в рези-
дентуре. Большинство женщин-студенток ме-
дицинских факультетов считают, что, поступив 
в резидентуру по нейрохирургии, они станут 
объектом насмешек и несправедливого отноше-

ния к ним. Разделяя это мнение, их наставники 
и консультанты мягко «уводят» студентов из 
нейрохирургии в другие специальности. Отме-
чено также, что женщины-резиденты бросают 
программы обучения значительно чаще, чем 
мужчины.

В разрешении этой проблемы авторы видят 
реализацию нескольких тактических задач.

1. Обеспечение активного профессиональ-
ного развития всего профессорско-преподава-
тельского состава факультета.

2. Критическая оценка осуществляемых 
учреждениями программ.

3. Привлечение женщин на все существую-
щие должности.

4. Привлечение для этих целей финансовых 
программ.

Рассматривая препятствия, существующие 
при отборе женщин в нейрохирургию, авторы 
нескольких опубликованных в последнее время 
исследований определили наиболее важные 
факторы, обусловившие выбор профессии и 
карьеры в медицине.

Наиболее значительное влияние на выбор 
профессии оказывают наставничество и роле-
вые модели.

Так, при анкетировании 80% опрошеных 
женщин считали, что студентки медицинских 
факультетов нуждаются в ролевых моделях 
успешных женщин из профессорско-препо-
давательского состава факультета. Сегодня в 
США только 179 (3%) дипломированных жен-
щин-нейрохирургов (из 5854 всех нейрохирур-
гов), 25 — полностью занятых академических 
нейрохирургов и 1 женщина — руководитель 
нейрохирургического отделения.

Большинство исследователей полагают, что 
интерес к нейрохирургии необходимо прививать 
на первом–втором году обучения в медицинс-
ких колледжах. В настоящее время существует 
настоятельная необходимость создания инно-
вационных программ по нейрохирургии для 
студентов и выпускников высшей школы. По 
данным анкетирования основные препятствия 
к общему отбору в нейрохирургию — это дли-
тельность рабочего дня, длительность обучения, 
риск возможных юридических осложнений в 
процессе практической деятельности.

В академической медицине США 10,9% пол-
ных профессорских ставок заняты женщинами, 
в то время как в нейрохирургии только 6% жен-
щин входят в профессорско-преподавательский 
состав университетов и колледжей.

До 2005 г. ни одна женщина в США не была 
руководителем нейрохирургического отделения. 
И только в 2005 г. д-р K. Muraszko назначена 
руководителем отделения нейрохирургии в 
Мичиганском университете, сегодня она явля-
ется единственной женщиной – руководителем 
нейрохирургического отделения в США.

До 2007 г. ни одна женщина не была избрана 
членом Американской академии нейрохирургов; 
доктор К. Muraszko стала первой женщиной-
нейрохирургом, избранной в Академию в 2007 г. 
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Женщины-нейрохирурги никогда не занимали 
высоких постов ни в CNS (Конгресс нейрохи-
рургов), ни в AANS.

Создавая общество WINS, его члены плани-
ровали способствовать привлечению женщин в 
нейрохирургию, а также помогать признанию 
обществом квалифицированных, привержен-
ных своей профессии женщин-нейрохирургов. 
Все это, по мнению создателей общества, по-
может обеспечить прогресс в нейрохирургии. 
Обществом организованы многочисленные про-
граммы, в частности, собрания 1 раз в 2 года; 
создание и выпуск брошюры «Итак, ты хочешь 
быть нейрохирургом ?»; резидентские стипен-
дии для поездок на национальные собрания с 
компенсацией резидентского академического 
взноса; чтение лекций, посвященных женщи-
нам-пионерам в нейрохирургии; чтение лекций 
в медицинских школах по нейрохирургической 
специальности; программа наставничества.

Общество «Женщины в нейрохирургии» 
предлагает конкретные решения по привле-
чению женщин в нейрохирургию — это оп-
ределение препятствий, стоящих на пути к 
профессии, идентификация и устранение дис-
криминационной практики, продвижение жен-
щин-профессионалов на лидирующие позиции 
в нейрохирургии. В последующем эти женщины 
будут наставниками для молодежи и ролевыми 
моделями для отбора и удержания женщин в 
нейрохирургии.

В Японии сегодня работают 317 (3,9%) жен-
щин-нейрохирургов из 7973 всех нейрохирур-
гов, 144 из них имеют сертификаты Японской 
нейрохирургической ассоциации.

Женская Нейрохирургическая Ассоциация 
Японии была создана в 1990 г. В то время в 
ней было всего 50 членов; в настоящее время в 
ней состоят более 300 женщин-нейрохирургов. 
Ассоциация участвует в работе ежегодного 
Японского Конгресса нейрохирургов весной, а 
также принимает участие в ежегодном собра-
нии Японского нейрохирургического общества 
осенью. Каждые 2 года Женская нейрохирурги-
ческая ассоциация Японии проводит совместные 
собрания с Женской нейрохирургической ассо-
циацией Азии, которая насчитывает 363 члена. 
Почетным президентом Азиатской Ассоциации 
является д-р Kanaka — первая женщина-ней-
рохирург Индии.

Президентом Японской ассоциации женщин-
нейрохирургов является д-р Y. Kato — одна из 
самых активных женщин-пионеров в нейрохи-
рургии Японии.

Д-р Y. Kato, рассматривая перспективы 
женщин-нейрохирургов в Японии, отмечает их 
сходное положение с женщинами-нейрохирур-
гами США. Y. Kato отмечает, что женщин-ней-
рохирургов в Японии часто увольняют, сокра-
щают, они меняют место работы и коллектив. 
Анализируя проблему, автор считает, что она 
имеет два аспекта. Первый — это социальное 
восприятие обществом женщин-нейрохирургов, 
второй — это конфликт между практической 

деятельностью женщины и ее социальной и 
биологической ролью.

Женская нейрохирургическая ассоциация 
Японии и другие женские нейрохирургичес-
кие общества различных стран мира провели 
анкетирование практикующих женщин-ней-
рохирургов и попытались идентифицировать 
проблемы и трудности в обретении женщинами 
нейрохирургической специальности. Анализ от-
ветов о беременности, родах, воспитании детей, 
семейных проблемах, неудобном рабочем гра-
фике и дискриминации выявил необходимость 
социальной, финансовой и образовательной 
поддержки женщин-нейрохирургов. Японская 
Ассоциация считает, что это должно стать 
рекомендациями для работы институтов, ре-
гулирующих здравоохранение в Японии, и что 
эволюция японского общества будет обеспечи-
вать высококвалифицированных женщин-про-
фессионалов надлежащим местом в обществе и 
их практической деятельности.

В странах Европы сегодня около 50% всех 
студентов-медиков — женщины, однако число 
женщин-нейрохирургов в каждом нейрохирур-
гическом отделении не превышает 10%.

В Германии 50% студентов медицинских 
факультетов — женщины, но только около 5% 
из них занимаются нейрохирургией. В госпи-
талях есть нейрохирургические отделения, в 
штате которых нет ни одной женщины-нейро-
хирурга.

Результаты опроса и статистического иссле-
дования, проведенного д-ром S. Hancq (Бельгия) 
[6] на 13-м Всемирном конгрессе нейрохирургов 
в Марокко, приведены в таблице.

Так, в Италии и Бельгии число женщин-
нейрохирургов по отношению к общему числу 
нейрохирургов  наибольшее и составляет 10%. 
Наибольшее число женщин-нейрохирургов в 
Румынии — 22,8% (55 из 241 нейрохирурга).

В Австралии и Новой Зеландии женщин-
нейрохирургов 6,9% (11 из 146); в Индии — 1200 
нейрохирургов, из них женщин — 1,8%; в Ма-
рокко работают 120 нейрохирургов, из них 5% 
— женщины; в Аргентине сейчас 43 женщины-
нейрохирурга, что составляет 3,5% от общего 
числа нейхирургов в стране [7].

В бывшем Советском Союзе нейрохирургия 
начала выделяться в самостоятельную клини-
ческую дисциплину в 20–30-е годы прошлого 
века. Женщины-нейрохирурги в годы Великой 
Отечественной войны наравне с мужчинами 
работали во фронтовых и тыловых госпиталях. 
Первой женщиной профессором-нейрохирургом 
стала Серафима Семёновна Брюсова, с 1932 г. 
работавшая в Московском нейрохирургичес-
ком институте и получившая в 1961 г. звание 
профессора [8]. Профессор Ксения Ивановна 
Харитонова в 1970 г. стала первой женщиной-
директором Новосибирского института трав-
матологии и ортопедии, несколько позже она 
организовала и в течение длительного времени 
возглавляла Сибирский региональный нейро-
хирургический центр. Профессор Ванда Иоси-
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Результаты исследования S. Hancq [6].

Страна
Числен-

ность 
населения

Число нейрохирургов

всего
на 1 млн. 
населе-

ния

женщин

абс. %

Бельгия 10 313 490 120 11,6 12 10
Франция 60 656 180 293 4.8 24 8,2
Голландия 16 304 210 92 5,6 7 7,6
Великобритания 60 441 460 200 3,3 6 3
Италия 58 103 030 274 5,16 30 10

фовна Ростоцкая в течение 30 лет возглавляла 
отделение детской нейрохирургии в Институте 
нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко. Профессор 
Александра Георгиевна Земская начала ра-
ботать в Ленинградском нейрохирургическом 
институте в годы блокады города, с 1958 по 
1969 г. — возглавляла детское нейрохирурги-
ческое отделение Института, затем — кафедру 
нейрохирургии в Ленинградском институте 
последипломного образования. Профессор Анна 
Аркадьевна Артарян в 1981 г. организовала ка-
федру нейрохирургии в Российской медицин-
ской академии последипломного образования 
(г. Москва) [8].

В бывшем Советском Союзе работало до-
статочно много женщин-нейрохирургов, в том 
числе прекрасные организаторы здравоохра-
нения — Вера  Леонидовна Лесницкая, орга-
низовавшая в 1951 г. первую в СССР кафедру 
нейрохирургии в Симферопольском медицин-
ском институте, а также первую Крымскую 
нейрохирургическую школу; Нина Семёновна 
Дралюк — открыла кафедру нейрохирургии 
в Красноярской медицинской академии и Ре-
гиональный хирургический центр; Евгения 
Андреевна Азарова — в 1970 г. организовала 
кафедру нейрохирургии в Алма-Атинском инс-
титуте последипломного образования и создала 
Казахстанскую школу нейрохирургии [9]. По-
мимо упомянутых блестящих профессионалов 
и организаторов здравоохранения, в различных 
городах Советского Союза трудились многие 
женщины — практические нейрохирурги.

В Украине сегодня работают 767 нейрохи-
рургов, из них 55 (7,2%) — женщины. Среди 
женщин-нейрохирургов Украины 4 ассистента 
кафедр нейрохирургии, 1 доцент, 1 профессор; 
9 кандидатов и 1 доктор медицинских наук, 14 
— имеют 1-ю квалификационную категорию, 12 
— 2-ю категорию, 22 — высшую категорию.

В Украине в обществе традиционно сущес-
твовало мнение о доминировании мужчин в 
хирургических специальностях, в частности, 
кардиохирургии, нейрохирургии, ортопедии и 
др. Это мнение существует и поныне. Однако, на 
наш взгляд, большинству женщин, в частности, 
женщинам-нейрохирургам в большей мере, чем 
мужчинам, присущи совестливость, смелость, 
скромность, способность к самопожертвованию. 

Эти неоценимые качес-
тва необходимы для 
любой специальности, 
а для хирургической — 
особенно. Выбирая про-
фессию нейрохирурга, 
женщина в Украине, 
как и в другой стране, 
сталкивается с боль-
шими трудностями по 
сравнению с мужчиной 
— это и беременность, 

и роды, и воспитание детей, иногда непонимание 
со стороны семьи [1].

В профессиональной деятельности женщина 
сталкивается с дискриминационными момента-
ми, которые могут иногда проявиться не явно, 
а в завуалированной форме. При выборе на ру-
ководящую должность вопрос с большей долей 
вероятности будет решен в пользу мужчины, а 
не женщины. Быть нейрохирургом женщине, в 
силу возникающего конфликта между работой 
и семьей, гораздо труднее, чем мужчине.

Женщины-нейрохирурги нуждаются в под-
держке семьи, общества и руководства учреж-
дения, в котором они работают.
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Вербова Л.М.

Жінки в нейрохірургії
Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ

В Україні суспільство загалом зорієнтовано на переважання чоловіків у таких хірургічних 
спеціальностях, як кардіохірургія, нейрохірургія, травматологія тощо. Сьогодні в нейрохірургії 
серед лікарів домінують чоловіки.

В Україні сьогодні працюють 767 нейрохірургів, з них 55 (7,2%) — жінки. Серед українських 
жінок-нейрохірургів 4 доценти, 1 професор.

Одна з найбільш складних проблем для молодих нейрохірургів — відсутність рольових 
моделей. В порівнянні з чоловіком жінці складніше бути нейрохірургом у зв’язку з тим, що 
конфлікт між роботою і сімейним обов’язком жінка переживає значно гостріше, ніж чоловік.

Компетентні жінки-нейрохірурги відіграватимуть важливу роль як наставники та рольові 
моделі для відбору та збереження в обраній професії жінок-студентів, інтернів та практику-
ючих лікарів.

В останні роки значно змінюється роль жінок в суспільстві; жінки потребують підтримки 
як сім’ї, так і суспільства.

Ключові слова: жінки, нейрохірургія, суспільство, рольові моделі, підтримка.

Вербова Л.Н.

Женщины в нейрохирургии

Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев

В Украине общество в основном сориентировано на преобладание мужчин в таких хирурги-
ческих специальностях, как кардиохирургия, нейрохирургия, травматология и другие. Сегодня 
в нейрохирургии среди врачей преобладают мужчины. 

В Украине в настоящее время работают 767 нейрохирургов, из них 55 (7,2%) — женщины. 
Среди женщин-нейрохирургов в Украине 4 доцента, 1 профессор.

Одной из наиболее сложных проблем для молодых нейрохирургов является отсутствие 
ролевых моделей. По сравнению с мужчиной женщине сложнее быть нейрохирургом, так как 
возникающий конфликт между работой и семейными обязанностями женщина переживает 
значительное острее, чем мужчина.

Профессиональные женщины-нейрохирурги будут играть важную роль как наставники и 
ролевые модели при отборе и сохранении в выбранной профессии женщин-студентов, интернов 
и практикующих врачей.

В последние годы значительно меняется роль женщин в обществе; женщины нуждаются 
в поддержке семьи и общества.

Ключевые слова: женщины, нейрохирургия, ролевые модели, общество, поддержка.

Verbova L.N.

Women in neurosurgery
Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov  
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kiev

The society in Ukraine is oriented mainly at male predominance in surgical specialities such 
as cardiac surgery, neurosurgery, traumatology, etc. Today among neurosurgeons men still 
dominate.

Today there are 767 neurosurgeons in Ukraine, 55 (7.2%) of them are women. There are 4 
assistant professors and 1 professor among Ukrainian women-neurosurgeons.

One of most difficult problems for young neurosurgeons — is lack of appropriate role models. 
It is rather difficult to be a neurosurgeon for woman because of conflict between work and family 
obligations that is much more acute for women than for men.

Competent female neurosurgeons will serve as mentors and role models for the recruitment 
and retention of subsequent female students, interns and practitioners.

For the last years women’s role in society has changed; women need support from family and 
society.

Key words: women, neurosurgery, role models, society, support.



82 Український нейрохірургічний журнал, №1, 2011

Історичні нариси

Цимбалюк В.І., Троян О.І., Марущенко М.О.

Кафедрі нейрохірургії Національного медичного університету  
імені О.О.Богомольця — 30 років

Національний медичний університет імені О.О.Богомольця МОЗ України, м.Київ

У 2010 році виповнилося 30 років з часу 
заснування кафедри нейрохірургії як само-
стійного підрозділу Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця. Впродовж 
цього відносно короткого періоду свого станов-
лення кафедра активно розвивалася, нарощу-
ючи свій науково-педагогічний потенціал, і нині 
посідає провідне місце серед кафедр і курсів 
нейрохірургії вищих навчальних медичних 
закладів України. 

Викладання нейрохірургії у Київському 
медичному інституті розпочалося у 1940 р., 
коли до Києва приїхав учень академіка М.Н. 
Бурденка професор Л.О. Корейша і очолив 
кафедру загальної хірургії, до програми якої 
були включені питання нейрохірургії. Проте, 
створенню кафедри нейрохірургії передувала 
ціла низка історичних передумов. Так, ще з 
другої половини ХІХ ст. талановитий хірург 
Ю.К. Шимановський разом з професором В.Ф. 
Грубе вивчав питання хірургічного лікування 
травм черепа, вроджених мозкових гриж, во-
дянки мозку. В монографії Ю.К. Шимановського 
«Операции внутри человеческого тела» (1868) 
розроблені показання до хірургічного лікування 
внутрішньочерепних гематом, описані методи 
їх видалення.

У 1895 р. професор М.М. Волкович на ка-
федрі госпітальної хірургії вперше у вітчизняній 
хірургії виконав операцію окісно-кісткового за-
криття дефекту черепа. У цій же клініці в 1911 р. 
професор П.С. Бабицький успішно видалив 
пухлину головного мозку. Він перший у нашій 
державі почав читати лекції з нейрохірургії для 
лікарів. У 1928 р. П.С. Бабицький опублікував 
монографію «Клиника опухолей головного моз-
га», у 1930 р. — «Клиника опухолей спинного 
мозга».

У 30–40 роки XX ст. на кафедрі госпітальної 
хірургії під керівництвом академіка О.П. 
Кримова почали широко виконувати операції 
на центральній та периферійній нервовій 
системі. Провідними консультантами у ліку-
ванні хворих з патологією нервової системи 
були професори М.М. Лапинський, пізніше — 
Б.М.Маньковський. 

В.М. Шамов, О.П. Кримов, І.М. Іщенко уза-
гальнили досвід надання допомоги при уражен-
нях черепа і мозку під час Першої світової війни 
і визначили необхідність ранньої хірургічної 
обробки черепно-мозкових пошкоджень у ліку-
вальних підрозділах діючої армії.

У 1939 р. на V сесії хірургічної ради профе-
сор І.М. Іщенко виступив з доповіддю «Принци-
пы патогенетической терапии острых синдромов 
повреждения головного мозга». І.М. Іщенко 
розробляв проблеми хірургії периферійної не-
рвової системи, довів необхідність проведення 
ранніх оперативних втручань при вогнепаль-
них ушкодженнях нервів, впровадив методи 
гангліотомії, радикотомії та периартеріальної 
симпатектомії.

У повоєнні роки окремі аспекти нейрохірургії 
викладали на хірургічних кафедрах і на кафедрі 
нервових хвороб. Одночасно продовжувалось 
поглиблене вивчення питань морфології пухлин 
головного мозку (Л.І. Смірнов, Б.С. Хомінський), 
клініки та діагностики захворювань головного 
та спинного мозку (Б.М. Маньковський, В.М. 
Слонімська, С.М. Савенко, Л.І. Черні). 

Створення у 1950 р. Київського науково-до-
слідного інституту нейрохірургії, який очолив 
учень академіка М.Н. Бурденка професор О.І. 
Арутюнов, дало можливість розширити вивчен-
ня нейрохірургії як клінічної дисципліни.

За ініціативою директора Київського науко-
во-дослідного інституту нейрохірургії академіка 
А.П. Ромоданова в 1970 р. був організований до-
центський курс при кафедрі неврології Київсь-
кого медичного інституту, який очолив к.мед.н. 
В.Г. Станіславський. У межах цього курсу на 
посаді асистента з 1971 р. протягом кількох років 
працював к.мед.н. Ю.З. Феденко,  з 1973 р. — Г.М. 
Палієнко, з 1978 р. — І.Н. Бойченко. 

Професор В.Г.Станіславський
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У 1980 р. створено кафедру нейрохірургії 
на базі нейротравматологічного відділення 14-ї 
міської лікарні ім. Жовтневої революції. Пер-
шим завідувачем кафедри став учень академіка 
А.П. Ромоданова д. мед. н. професор В’ячеслав 
Григорович Станіславський (1933–1986), який 
був талановитим нейрохірургом, педагогом, 
вченим з глибоким клінічним мисленням. 
Наукова робота колективу кафедри на чолі з 
професором В.Г. Станіславським була спря-
мована на вирішення проблем діагностики та 
хірургічного лікування хворих з черепно-моз-
ковою травмою, травмою периферійної нервової 
системи, патологією хребта і спинного мозку, 
пухлинами ЦНС, нейропатичними больовими 
синдромами тощо.

Результати наукових досліджень професора 
В.Г. Станіславського викладені у 2 монографіях, 
серед яких єдина в країні монографія, присвя-
чена діагностиці та лікуванню сарком головного 
мозку, а також у 120 наукових роботах. Жит-
тя його обірвалося в період творчого розквіту 
26 червня 1986 р.

Під керівництвом професора В.Г. Станіславсь-
кого на базі кафедри нейрохірургії створений 
перший у країні центр лікування хворих з трав-
матичним ураженням периферійної нервової 
системи. Виконано дві планові науково-дослідні 
роботи: «Розробити уточнену діагностику й 
обґрунтування до різних методів хірургічного 
лікування травматичних пошкоджень перифе-
ричної нервової системи» (1981–1983); «Розробити 
мікрохірургічні методи реіннервації і пластики 
дефектів при травматичних пошкодженнях пе-
риферичних нервів з метою зменшення інвалі-
дизації хворих» (1984–1986). У клінічній прак-
тиці використовували нові методи діагностики 
травматичних уражень периферійної нервової 
системи: кристалізацію рідкого холестерину, 
тепловізорну діагностику, реєстрацію тепло-
вих імпульсів, імпедансну реоплетизмографію; 
розробляли методи стимуляції регенерації та 
контролю регенераторих процесів.

У 1986 р. кафедру нейрохірургії Київського 
медичного інституту за сумісництвом очолив 
директор Київського науково-дослідного інс-
титуту нейрохірургії, заслужений діяч науки 
і техніки України, Герой Соціалістичної праці, 
лауреат Державної премії України, академік 
АМН СРСР, професор Андрій Петрович Ро-
моданов (1920–1993). У тому ж році кафедру 
переведено до Київського НДІ нейрохірургії, що 
дало можливість використати величезний досвід 
інституту для поліпшення підготовки студен-
тів, ознайомлення їх з новітніми досягненнями 
сучасної нейрохірургії. Створено навчально-
науково-виробничий комплекс «Нейрохірургія», 
до якого ввійшли Київський науково-дослідний 
інститут нейрохірургії, кафедра нейрохірургії 
Київського медичного інституту, кафедра ней-
рохірургії Інституту удосконалення лікарів, 
нейрохірургічне відділення лікарні швидкої 
медичної допомоги. З 1986 р. основною базою 
кафедри стало новостворене відділення віднов-
ної нейрохірургії. Особливу увагу співробітни-
ки кафедри приділяли питанням діагностики 
і хірургічного лікування травм периферійної 
нервової системи, хірургії болю, лікуванню 
наслідків черепно-мозкової травми та гострих 
порушень мозкового кровообігу, лікуванню 
хворих з патологією хребта й спинного мозку, 
удосконаленню методів функціональної та сте-
реотаксичної нейрохірургії.

У 1986 р. професором кафедри обраний 
учень А.П. Ромоданова д.мед.н. В.І. Цимбалюк, 
доцентом кафедри — к.мед.н. І.Н. Бойченко; 
асистентами кафедри працювали к.мед.н. Г.М. 
Палієнко та О.М. Хонда. 

У 1987 р. на кафедрі організовано факуль-
тет удосконалення викладачів кафедр і курсів 
нейрохірургії України та республік СРСР. З 
1992 р. кафедра нейрохірургії Українського 
державного медичного університету (з 1995 р. 
– Національний медичний університет) стала 
опорною кафедрою в галузі нейрохірургії в 
Україні. Завданнями кафедри були підготовка 

Академік А.П.Ромоданов. 1988 р. Академік НАМН України В.І.Цимбалюк
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студентів, клінічних ординаторів, аспірантів, ма-
гістрів, видання уніфікованих програм навчан-
ня, написання та видання навчально-методичної 
літератури, координація та комплексування 
наукових досліджень.

З 1993 р. кафедрою завідує учень А.П. 
Ромоданова академік НАМН України, д.мед.
н., професор, лауреат двох Державних премій, 
заслужений діяч науки і техніки України, віце-
президент Української асоціації нейрохірургів 
Віталій Іванович Цимбалюк.

Починаючи з 1987 р., на кафедрі нейрохірур-
гії під керівництвом професора В.І.Цимбалюка 
досліджують ефективність нового методу віднов-
ного лікування нейрохірургічної патології – ней-
ротрансплантації ембріональної нервової тканини 
(ТЕНТ). Перші дослідження проводили з ТЕНТ, 
в подальшому — із нейрогенними стовбуровими 
клітинами. Співробітники кафедри та відділення 
відновної нейрохірургії Інституту нейрохірургії 
поглиблено вивчили механізми дії пересадженої 
ембріональної нервової тканини при черепно-
мозковій травмі, травмі периферійних нервів, 
експериментальному інфаркті мозку, дитячому 
церебральному паралічу тощо. Співробітники 
кафедр нейрохірургії та оториноларингології 
НМУ проводили комплексні експерименталь-
ні дослідження з вивчення відновного впливу 
ТЕНТ на функцію слуху; кафедри очних хвороб 
НМУ — вивчали перспективи використання 

нейротрансплантації для відновлення функції 
зору. Результати досліджень методів одержання 
клітинних і тканинних трансплантантів відзна-
чені Державною премією України в галузі науки 
і техніки за 2002 р. 

Співробітники кафедри на чолі з академіком 
НАМН України, професором В.І. Цимбалюком 
брали участь у розробці нових методів від-
новних операцій у нейрохірургічних хворих, 
зокрема, електроміостимуляції (активної та 
пасивної) та електростимуляції структур мозку; 
вивчали ефективність різних методів лікування 
невгамовного болю. Результатом багаторічних 
досліджень стала розробка вітчизняних багато-
канальних електростимуляторів, які показали 
високу ефективність у лікуванні невгамовного 
болю та за вираженої спастичності. Цикл робіт, 
присвячених вивченню патогенезу та розробці 
методів відновного лікування наслідків травми 
периферійної нервової системи, проведених 
під керівництвом професора В.І. Цимбалюка за 
участю співробітників кафедри, відзначений 
Державною премією України у галузі науки і 
техніки за 1996 р.

В останні 10 років на кафедрі виконані на-
уково-дослідні роботи: «Дослідити механізми 
компресійних уражень периферичних нервів та 
розробити методи їх хірургічного та реабіліта-
ційного лікування» (1999–2002 рр.); «Дослідити 
морфо-імунологічні зміни при експерименталь-
ній кріодеструкції структур головного мозку» 
(2003–2005 рр.), «Вивчити ефективність нейро-
трансплантації в корекції експериментального 
когнітивного дефіциту у тварин» (2005–2008 
рр.); «Дослідити вплив імплантації синтетич-
них макропористих гідрогелів та клітин різ-
ного походження і ступеня диференціювання 
на відновлення функцій спинного мозку після 
його травматичного пошкодження в експери-
менті» (2009–2011 рр.). Співробітники кафедри 
нейрохірургії — активні учасники науково-
дослідних робіт, що виконуються в Інституті 
нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН 
України. 

Нині на кафедрі нейрохірургії працюють: 
В.І. Цимбалюк — академік НАМН України, 
академік АН Вищої школи України, д.мед.н., 
професор; А.М. Морозов — д.мед.н., професор; 
І.Н. Бойченко — к.мед.н., доцент; Б.М. Лузан 
— к.мед.н., доцент; О.І. Троян — к.мед.н., асис-
тент кафедри; І.П. Дмитерко — к.мед.н., асистент 
кафедри; М.О. Марущенко — к.мед.н., асистент 
кафедри; В.В. Медвєдєв — к.мед.н., асистент 
кафедри. Активну участь у роботі кафедри бе-
руть лаборанти: Л.К.Терпецька (з 1995 р.) та Л.Н. 
Коваль (з 1999 р.), а також лаборанти–сумісники 
Є.С.Ярмолюк (з 2007 р.),  Р.Р.Новіков (з 2010 р.).

В умовах модернізації вищої освіти, відповід-
но до положень Болонської декларації кафедра 
нейрохірургії як опорна активно підключилася 
до створення нової нормативної бази освіти. Так, 
протягом 2008-2010 рр. підготовлено й видано 
типову програму кандидатського іспиту зі спе-
ціальності 14.01.05 – нейрохірургія, типову та 

Викладацький склад  
кафедри нейрохірургії КМІ. 1989 р.
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Колектив кафедри під час обговорення клінічного спостереження

Колектив кафедри нейрохірургії з ректором НМУ академіком НАМН України В.Ф.Москаленком
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зайняли призові місця та отримали нагороди 
на студентських олімпіадах з хірургії та 
неврології.

За 30 років існування кафедри нейрохірургії 
підготовлено 15 докторів і 54 кандидати медичних 
наук, видано 8 підручників, 6 навчальних 
посібників, 62 монографії, 3 довідники, 1 словник, 
18 методичних рекомендацій, 13 інформаційних 
листів. Співробітниками кафедри опубліковано 
понад 1000 наукових робіт, отримано 116 патентів 
та авторських свідоцтв про винаходи, внесено 82 
раціоналізаторські пропозиції, отримано золоту 
медаль ВДНГ СРСР (1986 р.). Лише за 2010 рік 
видано 8 наукових посібників з нейрохірургії 
українською, російською та англійською мовами, 
які відповідають сучасним світовим стандартам 
та вимогам оновленої системи освіти в Україні.

Щороку на кафедрі проходять навчання 
понад півтори тисячі студентів та інтернів з 
різних куточків світу. З початку заснування на 
кафедрі навчалися 22 аспіранти очної і заочної 
форми навчання, 25 клінічних ординаторів і 3 
магістри. 

Свій ювілей колектив кафедри зустрічає 
сповнений оптимізму та відчуття гордості і 
пошани до своїх Вчителів, з надією на подальші 
творчі та наукові звершення. 

робочу програму з нейрохірургії для студентів 
вищих медичних закладів III–IV рівнів акре-
дитації, методичний посібник для викладачів 
вищих медичних навчальних закладів та ін. 
Введений курс викладання нейрохірургії на ІV 
курсі стоматологічного факультету, VІ курсі 
медико-психологічного факультету та курс за 
вибором на VI курсі медичного факультету, роз-
ширено і вдосконалено програму навчання ін-
тернів неврологів, лікарів з невідкладних станів, 
сімейних лікарів та інших суміжних фахівців. 
Повністю оновлені матеріали для практичних 
занять, лекцій, створено WEB-сторінку кафедри, 
де викладені всі навчально-методичні матеріали 
для студентів з максимальним збереженням 
надбань української нейрохірургічної школи. 

З 1980 року на кафедрі успішно працює 
студентський науковий гурток. Керівниками 
гуртка у різні роки були висококваліфіковані та 
досвідчені спеціалісти: академік А.П. Ромоданов, 
професор В.Г. Станіславський, доцент І.Н. 
Бойченко. Нині роботою студентського наукового 
гуртка керують завідувач  кафедри академік 
НАМН України професор В.І. Цимбалюк та 
викладач кафедри к.мед.н. О.І. Троян. Чимало 
гуртківців стали призерами на всеукраїнських 
та міжнародних  конференціях з нейрохірургії, 
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Ювілеї

Галине Васильевне Жирновой — 90

Галина Васильевна Жирнова родилась 24 декабря 
1920 г. в городе Иркутске (Россия) в семье военнослу-
жащего. Отец Галины Васильевны погиб в Великую 
Отечественную войну.

После окончания Иркутского медицинского инс-
титута в 1944 г. Галина Васильевна призвана в ряды 
Красной Армии и направлена в распоряжение Главного 
медуправления Армии (г. Москва). С сентября 1944 г. по 
январь 1945 г. находится на курсах усовершенствования 
медицинского состава при Главном Военном Госпитале 
Красной Армии по циклу «хирургия», по окончании 
которых остается работать в Госпитале ординатором 
хирургического отделения (до 1949 г.). В этот период 
её учителями были выдающиеся хирурги — профессора 
И.А.Богораз, Н.Н.Бурденко, А.В.Вишневский. Госпиталь 
был выдвинут к линии военных фронтов и принимал 
раненых с передовой линии боевых действий и из эва-
когоспиталей.

С 1949 по 1952 г. Галина Васильевна обучается 
в клинической ординатуре Ленинградского научно-
исследовательского института нейрохирургии им. 
А.Л.Поленова. Здесь её учителями были профессора 
В.Н.Шамов, И.Я.Раздольский, А.В.Триумфов, И.С.Бабчин, 
А.В.Бондарчук. По окончании ординатуры, с марта 
1952 г. по настоящее время Галина Васильевна рабо-
тает в Киевском научно-исследовательском институте 
нейрохирургии последовательно на должностях врача-
научного сотрудника (1952–1953 гг.), младшего науч-
ного сотрудника (1953–1968 гг.), старшего научного 
сотрудника (1968–1977 гг.), заведующей консультативной 
поликлиникой (1977–1984 гг.). Её врачебный и хирурги-
ческий талант прекрасно проявился во время работы 
в отделах нейроонкологии головного мозга, детской 
нейрохирургии, нейротравмы, патологии спинного мозга 
и периферической нервной системы. В 1965 г. Галина 
Васильевна защищает кандидатскую диссертацию 
«Хирургическое лечение опухолей слуховых нервов»; 
она — участник ряда съездов и научных конференций, 
автор 39 статей, «Отличник здравоохранения», имеет 
медаль «Ветеран труда», награждена множеством грамот 
и благодарностей Министерства здравоохранения УССР 
и администрации Института нейрохирургии. Галина Васи-
льевна работала и училась у основателей украинской 
школы нейрохирургов — академиков А.И.Арутюнова, 
А.П.Ромоданова, Ю.А.Зозули, видных нейрохирургов 

П.Г.Тананайко, Я.И.Файнзильберга, Г.А.Педаченко, невро-

патологов А.Д.Динабург, А.Л.Духиной, И.С.Глушковой, 

А.Л.Абашева-Константиновского.

Когда в 1977 г. возникла необходимость создания 

консультативной поликлиники как отдельного подразде-

ления в структуре Института, это важное и ответственное 

задание было поручено к.м.н. Г.В.Жирновой. Возглавив 

поликлинику, она блестяще выполнила громадный объём 

организационной работы врачебного и медсестринского 

персонала. С этого момента консультативный приём стал 

многопрофильным, а эффективная работа поликлиники 

ещё больше подняла авторитет учреждения в Украине. 

Значительный вклад в деятельность поликлиники при-

надлежит Галине Васильевне Жирновой, которая и в 

настоящее время работает консультантом, передавая 

коллегам свой бесценный опыт нейрохирурга.

Доброжелательность, душевная щедрость к боль-

ным, требовательность к себе и окружающим, завидная 

жизненная энергия Галины Васильевны, её готовность 

помочь каждому снискали любовь и уважение коллег 

и пациентов.

Коллектив Института нейрохирургии, Украинская 

Ассоциация Нейрохирургов, Украинский нейрохирур-

гический Журнал выражает наилучшие пожелания Вам, 

Галина Васильевна, здоровья и долголетия, плодотвор-

ной работы на благо медицины и Украины.
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Михайлу Івановичу Шамаєву — 85

29 березня 2011 року виповнилося 85 років з дня 
народження та 62 роки лікарської і науково-педагогіч-
ної (50 з яких — в Інституті нейрохірургії) діяльності 
керівникові відділу нейропатоморфології Інституту 
нейрохірургії ім. акад. А.П.Ромоданова НАМН України 
доктору медичних наук професору заслуженому діячеві 
науки і техніки України, учаснику Великої Вітчизняної 
війни Михайлу Івановичу Шамаєву.

Народився Михайло Іванович Шамаєв 29 березня 
1926 року у м.Марганець Дніпропетровської області. Його 
батьки були лікарями і він став продовжувачем їх споді-
вань. Після закінчення (1949 р.) Київського медичного 
інституту ім.О.О.Богомольця М.І.Шамаєв стає аспірантом 
кафедри топографічної анатомії та оперативної хірургії, 
а згодом — асистентом кафедри нормальної анатомії. 
Саме відтоді починається становлення викладача й нау-
ковця. У 1958 році М.І.Шамаєв захищає дисертацію на 
здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук.

Розвиток нейрохірургії та реалізація наукових планів 
О.І. Арутюнова щодо фундаментальних досліджень і 
кола проблем цієї молодої галузі медицини зумовили 
необхідність створення підрозділу з вивчення нормальної 
та патологічної анатомії кровоносної системи головного 
мозку і мікрохірургічної анатомії. Саме О.І.Арутюнов 
запропонував М.І.Шамаєву створити й очолити у 1961 році 
лабораторію мікрохірургічної і топографічної анатомії 
нервової системи, що стала базою наукових досліджень 
та сприяла вдосконаленню практичних навичок ней-
рохірургів, аспірантів, клінічних ординаторів. З 1986 року 
М.І.Шамаєв — керівник відділу нейропатоморфології.

Багаторічні дослідження особливостей крово-
постачання гліальних пухлин головного мозку, які 
здійснені у 60–70 рр. М.І.Шамаєвим, з використанням 
ін’єкційних і спеціальних гістологічних методик і методу 
макро-мікроскопії узагальнені у численних наукових 
публікаціях та докторській дисертації «Изменение моз-
говых сосудов при глиомах полушарий головного мозга 

(макро-микроскопическое исследование)» (1983). У 1992 
році М.І.Шамаєву присвоєне звання професора за спе-
ціальністю «Патологічна анатомія». Роботи М.І.Шамаєва, 
присвячені вивченню особливостей і патології гемоцирку-
ляції головного та спинного мозку широко відомі серед 
наукової громадськості.

Основні напрямки наукової діяльності М.І.Шамаєва: 
топографічна і мікрохірургічна анатомія нервової сис-
теми, її судинні, пухлинні та травматичні ураження, 
кровопостачання пухлин головного мозку, топографія 
позамозкових пухлин, ураження життєво-важливих 
функцій у нейрохірургічних хворих, радіаційна пато-
логія ЦНС, вроджені та набуті судинні ураження ЦНС; 
вади розвитку ЦНС. М.І.Шамаєв бере активну участь в 
роботі з адаптації класифікацій пухлин нервової системи 
відповідно до сучасних вимог нейрохірургічної клініки 
до міжнародної онкологічної класифікації. Роботи за 
науково-дослідними темами різних років «Розробка 
мікронейрохірургічної ендоскопічної анатомії шлуноч-
кової системи головного мозку з метою мінімізації 
нейрохірургічних доступів», «Дослідити особливості 
генетичних порушень в нейроекодермальних і сполуч-
нотканинних пухлинах головного мозку та провести 
клініко-морфологічні кореляції», «Розробити методи 
прогнозуваня і профілактики поліорганної недостатності 
при черепно-мозковій травмі», керівником яких був 
М.І.Шамаєв, відзначені Президією НАМН України, як 
кращі, завершені у 1998, 2009 роках.

Понад півсторіччя Михайло Іванович Шамаєв 
поєднує наукову роботу з плідним викладанням фун-
даментального розділу анатомії — будови нервової 
системи. Його педагогічна і наукова діяльність пов’язана 
з кафедрами анатомії та топографічної анатомії Націо-
нального медичного університету ім. О.О.Богомольця, 
нейрохірургії НМАПО ім.П.Л.Шупика. Він читає лекції, 
що збирають велику аудиторію, з анатомії нервової 
системи людини з унікальним прикладним (клінічним) 
спрямуванням слухачам кафедр, аспірантам, клінічним 
ординаторам і молодим лікарям Інституту. Проводить 
навчально-методичну роботу (нагороджений Подякою 
Міністерства охорони здоров’я за «Вагомі досягнення у 
професійній діяльності та багаторічну сумлінну працю», 
2005. М.І. Шамаєв гідно представляв Українську школу 
нейропатоморфології на запрошення університетів міст 
Ізмір та Манісса (Туреччина), де читав лекції з мікроней-
рохірургічної анатомії нервової системи (1997 р.).

Михайло Іванович є керівником й консультантом 
практично кожної дисертації (що містить морфологічні 
розділи), присвяченої різним видам патології нервової 
системи, його вважають патріархом української школи 
нейропатоморфології. Секрет плідного наукового дов-
голіття М.І.Шамаєва — відданість роботі, прагнення 
істини, інтелігентність. Принциповість та колегіальність, 
ерудованість та життєстверджувальне почуття гумору 
Михайла Івановича у поєднанні з готовністю прийти на 
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допомогу високо підносять його авторитет як педагога 
і вченого серед лікарів різних спеціальностей, вчених 
та студентства.

Автор 195 наукових праць, співавтор 6 монографій, 
трьох винаходів. Під керівництвом М.І.Шамаєва виконано 
8 докторських і 19 кандидатських дисертацій. Він є 
членом вченої ради Інституту нейрохірургії, спеціалізо-
ваної вченої ради за фахом «нейрохірургія», Української 
та Європейської асоціацій нейрохірургів, член редколегії 
«Українського нейрохірургічного журналу».

М.І. Шамаєв неодноразово відзначений грамотами 
та подяками МОЗ України і дирекції Інституту. Нагород-
жений почесним званням «Заслужений діяч науки і тех-
ніки України» (2001), грамотою Верховної Ради України 
(2005), Подякою МОЗ України (2005).

Михайло Іванович має чудову родину, виховав двох 
синів, один з них — лікар-нейрохірург.

Витримка, вміння та бажання вислухати і зрозуміти 

підтверджують відданість обраній справі й високий про-
фесіоналізм. Зірки стверджують: «люди, які народилися 
в кінці березня — «піонери» в обраному напрямку науки. 
В них є оригінальність, що забезпечує успіх, вони щирі 
й лояльні».

Вельмишановний Михайле Івановичу! Рокам не під-
власна Ваша працездатність, бадьорість, політ творчих 
планів та задумів, це приклад для молодих науковців й 
лікарів.

Всіх благ Вам і земних гараздів,
Здоров’я, щедрих многих благих літ,
Щоб день добро приносив в миті кожній
На лебединім і заквітчанім крилі.

Усі співробітники Інституту нейрохірургії учні, колеги 
та друзі щиро вітають Вас, Михайле Івановичу, з славним 
Ювілеєм, бажають міцного здоров’я, родинного тепла, 
плідного творчого довголіття!
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Пам’ятаємо

Помним! К 80-летию профессора А.П. Короля

В каждом из нас Бог. Ибо вечность — Богам 
И. Бродский

Король Александр Павлович — доктор 
медицинских наук, профессор, заслуженный 
деятель науки и техники Украины, родился 18 
июля 1930 г. в Винницкой области в семье про-
винциальных интеллигентов. Отец был директо-
ром средней школы. Судя по скупым, но всегда 
уважительным словам об отце Александра 
Павловича, можно думать, что тот был цельной 
и неординарной личностью. Мама — заботливая 
и скромная, долго опекала своего уже взрослого 
сына, который впоследствии трогательно уха-
живал и лечил ее.

В 1953 г. А.П. Король закончил с отличием 
Львовский медицинский институт и в числе 
лучших выпускников был рекомендован на 
научную работу в Киевский институт нейро-
хирургии, где проработал до 1961 г. вначале в 
должности младшего, затем старшего научного 
сотрудника

В 1957 г. А.П. Король защитил кандидатскую 
диссертацию «Клинико-морфологические осо-
бенности опухолей височной доли», руководи-
телем был известный психоневролог профессор 
А.Л. Абашеев-Константиновский. Круг научных 
интересов А.П. Короля включал изучение психо-
неврологических нарушений при органическом 
поражении головного мозга: опухолях, черепно-
мозговой травме, цереброваскулярной патоло-
гии. В этот период в Институте нейрохирургии 
работал блестяще эрудированный клиницист, 
невролог уникального типа нейрохирургический 
невропатолог профессор А.Л. Духин. Невропа-
тологу приходилось только на основании тща-
тельного клинического обследования и доступ-
ных инструментально-лабораторных методов 
устанавливать топический и нозологический 
диагноз, который проверялся ежедневно на опе-
рации или по данным патологоанатомического 
исследования. Ответственность за правильность 
установления диагноза предполагала неустан-
ную работу по самосовершенствованию профес-
сиональных знаний и смежных дисциплин. Как 
следствие, вырабатывалось особое клиническое 
мышление, базирующееся на топико-синдромо-
логической диагностике, учете первично-очаго-
вых и вторично-очаговых мозговых симптомов, 
их патогенетических механизмов, обобщении 
и анализе. Такой тип клинического мышления 
сформировался и у старшего научного сотруд-
ника НИИ нейрохирургии А.П. Короля, считав-
шего этих профессоров своими учителями.

В те годы организатором и первым дирек-
тором Киевского НИИ нейрохирургии был 
последователь Н.Н. Бурденко, ветеран Второй 

мировой войны Александр Иванович Арутю-
нов — академик АМН СССР, заслуженный 
деятель науки Украины, который возглавлял 
Институт с 1950 по 1964 г. А.И. Арутюнов мас-
штабом личности, педагогическим талантом, 
темпераментом, мощной энергией, мастерством 
нейрохирурга стимулировал к учебе и работе 
молодых специалистов, проходивших нейрохи-
рургическое становление в Институте.

Несомненно, такие выдающиеся личности, 
составлявшие гордость нейрохирургической 
науки, повлияли на формирование А.П. Короля, 
дань глубокого уважения и благодарности этим 
людям Александр Павлович пронес через всю 
свою жизнь.

В 1961 г. молодой ученый А.П. Король воз-
главил отдел нейрохирургии в Одесском психо-
неврологическом институте. С этого времени вся 
его жизнь как человека, гражданина, врача и 
ученого связана с Одессой. В 1964 г. Одесский на-
учно-исследовательский психоневрологический 
институт переведен в Харьков, а А.П. Короля 
пригласили в Одесский медицинский институт 
руководить организованным им же курсом ней-
рохирургии на кафедре госпитальной хирургии, 
которой заведовал ректор Института профессор 
И.Я. Дейнека.

Здесь с 1965 г. в числе первых вузов Украины 
начато преподавание нейрохирургии студентам 
лечебного и педиатрического факультетов. С 
момента образования курса нейрохирургии 
А.П. Король формировал коллектив нейро-
хирургической клиники, активно работал по 
индивидуаль-
ному плану со 
старшекурсни-
ками, которые 
по окончании 
института ста-
ли нейрохирур-
гами.

А.П. Король 
преподавал и 
заведовал кур-
сом нейрохи-
рургии до 1999 
г. По распоря-
жению главного 
нейрохирурга 
МЗ Украины 
академика А.П. 
Р о м о д а н о в а 
нейрохирурги-
ческая клиника 

А.П. Король — заведующий 
отделом нейрохирургии Одесского 

психоневрологического института. 
1961 год.
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Одесского медицинского университета опреде-
лена как центр нейрохирургической помощи на 
юге Украины.

Нейрохирургическая служба в Одессе на-
чала свое развитие с 5 коек, организованных в 
клинике госпитальной хирургии, затем открыто 
отделение на 30 коек. В настоящее время их 
215. В клинике постепенно расширялся объем 
нейрохирургической помощи, организован от-
дел неотложной нейрохирургической помощи 
больным Одесской области. Первичную под-
готовку в это время на курсе нейрохирургии 
прошли многие нейрохирурги страны, в част-
ности, член-корреспондент АМН С.А. Ромоданов, 
профессор Ю.Д. Соснов, заведующий отделом 
НИИ нейрохирургии М.И. Цымбал. Благодаря 
активной научной и практической деятельности 
профессора А.П. Короля курс нейрохирургии 
и клиника преобразованы в один из ведущих 
нейрохирургических центров юга Украины.

Научные интересы профессора А.П. Короля 
были разносторонними. Кандидатская, а затем и 
докторская диссертация «Изменение сосудистого 
русла мозгового кровообращения при опухолях 
больших полушарий головного мозга», успешно 
защищенная в 1971 г., посвящены одному из 
сложных разделов нейрохирургической науки 
и практики — нейроонкологии. Тогда, 40 лет 
назад, ангиография из стен научно-исследо-
вательских институтов начинала выходить в 
практическое здравоохранение и внедрялась в 
арсенал исследований, а о таких информативных 
диагностических методах, как ультразвуковые 
методы и нейровизуализация, можно было толь-
ко мечтать. Для уточнения локализации объем-
ных интракраниальных процессов использовали 
пневмоэнцефалографию и вентрикулографию. 
Проведение этих диагностических исследований 
и операций сопряжено с тяжелыми осложнения-
ми для больного и эмоциональным напряжением 
нейрохирурга. В свете этого, разработка А.П. 
Королем критериев ангиографической диагнос-
тики опухолей полушарий большого мозга имела 
важное научное и практическое значение.

Профессор А.П. Король был постоянным на-
учным руководителем комплексных тем курса 
нейрохирургии Одесского мединститута совмес-
тно с Киевским НИИ нейрохирургии, руководи-
мым академиком А.П. Ромодановым. Ученый ак-
тивно работал в составе Всесоюзных проблемных 
комиссий по темам: «Нейроонкология», «Эпиде-
миология, принципы диагностики, особенности 
клиники и лечения черепно-мозговой травмы». 
Результаты многолетнего Всесоюзного исследо-
вания по проблеме черепно-мозговой травмы 
были доложены на конференции нейрохирургов 
СССР в 1990 г., проходившей в Одессе. Пожалуй, 
это была одна из самых представительных кон-
ференций из всех, проведенных ранее в Одессе. 
Отличная организация, масштаб конференции 
— здесь менеджерские способности профессора 
А.П. Короля проявились в полной мере. Он же 
был ее душой и председателем некоторых пле-
нарных и секционных заседаний.

Под руководством проф. А.П. Короля в ней-
рохирургической клинике впервые выполнены 
операции под управляемой гипотермией и ги-
потензией совместно с анестезиологом отделе-
ния, впоследствии профессором П.Н. Чуевым. 
Операции на «сухом мозге» при минимальной 
кровопотере без опасности возникновения оте-
ка-набухания мозга — это показатель высокого 
хирургического мастерства. Результаты внедре-
ния имели большое практическое значение, так 
как значительно снизились послеоперационная 
летальность нейроонкологических больных.

А.П. Король являлся пионером примене-
ния гипербарической оксигенации в лечении 
больных с тяжелой черепно-мозговой травмой 
в Украине.

Вместе с сотрудниками кафедры анесте-
зиологии ОМУ (профессорами Н.Л. Аряевым и 
А.С. Владыкой) разработаны методы, показания 
и противопоказания к применению гипербари-
ческой оксигенации у пострадавших с череп-
но-мозговой травмой. Внедрение в практику 
гипербарической оксигенации профессором А.П. 
Королем было начато в 70-х годах в Одессе, 
много ранее, чем в других клиниках Украины, 
причем, с использованием собственных научных 
результатов.

Результаты исследований были доложены 
на конференциях, обобщены в диссертационных 
работах учеников, опубликованы в научных 
статьях. Дальнейшее развитие научной деятель-
ности А.П. Короля характерно расширением 
диапазона научных проблем.

Комплексная работа курса нейрохирургии 
с институтом глазных болезней и тканевой 
терапии им. В.П. Филатова посвящена про-
блемам патогенеза зрительных нарушений у 
пострадавших с последствиями тяжелой че-
репно-мозговой травмы. Изучены особенности 
посттравматического гомеостаза зрительного 
анализатора для разработки саногенетических 
методов лечения. Выполнена также комплексная 
научная программа с Украинским институтом 
курортологии и медицинской реабилитации по 
проблеме защиты мозга от гипоксии. Много и 
активно занимались А.П. Король и коллектив 
курса проблемами эпилепсии в сотрудничестве 
с ведущими нейрофизиологами академиком 
Г.Н. Кржижановским, нейрофизиологами уни-
верситета профессорами Ф.Н. Серковым, Р.Ф. 
Макулькиным, А.А. Шандрой. Рекомендации, 
полученные в результате исследований, широко 
внедрялись в клиническую практику.

Результаты научных исследований нейро-
хирургической клиники под руководством А.П. 
Короля обсуждались на многочисленных съез-
дах и конференциях. Сам Александр Павлович 
Король — автор более 300 работ, 14 патентов. 
Профессор был членом ученого совета Одесского 
медицинского института и специализированного 
совета Киевского НИИ нейрохирургии, пред-
седателем Научного общества нейрохирургов 
Одесской области, главным нейрохирургом об-
ластного отдела здравоохранения, членом прав-
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ления Украинс-
кой Ассоциации 
нейрохирургов, 
членом редкол-
легий ряда на-
учных журна-
лов, занимался 
большой обще-
ственной рабо-
той.

Александр 
Павлович был 
блестящим хи-
рургом, владел 
всеми современ-
ными методами 
диагностики и 
лечения ней-
рохирургичес-
ких больных. 
Он провел свои 
первые опера-
ции по поводу 

аденомы гипофиза, парастволовых, внутриже-
лудочковых опухолей, интрамедуллярных опу-
холей, которые в то время, да и сейчас, относят 
к хирургии высокой сложности. Его ученики 
с благодарностью вспоминают свое участие 
в таких операциях в качестве ассистентов и 
затем — ободряющие слова профессора перед 
первой своей операцией! Во время операции 
в экстремальных ситуациях А.П. Король был 
резок, иногда недовольство его проявлялось 
в возгласе: «Держи, не шевелись, архаровец!». 
Был требователен к выполнению хирургии ана-
томически точной, с бережным отношениям к 
тканям, в этом он был очень строг и не прощал 
малейшей небрежности. «Высокая культура в 
операционной!» часто звучало и было всем хоро-
шо известно. Среди многих заслуг и дарований 
А.П. Короля следует отметить его талант врача 
и наставника. Его врачебные обходы в клинике, 
консультации больных были настоящей школой 
жизни. Будучи истинным клиницистом, вла-
дея филигранным неврологическим анализом, 
Александр Павлович не мыслил хирургичес-
кую деятельность без неврологии. У учеников 
формировал научное мышление, основанное 
на фундаментальном знании неврологии как 
основы клинической диагностики заболеваний 
ЦНС. Часто повторял: «Нейрохирургия состоит 
из двух составляющих: рукодействие и от-
личное знание неврологии». Он обладал даром 
врачебной мудрости и предвидения и не уставал 
повторять, что больной не должен уходить от 
врача, не получив облегчения. Своей жизнью 
профессор постоянно подтверждал свои посту-
латы. Многие выпускники Одесского государс-
твенного медицинского университета помнят 
лекции профессора А.П. Короля, выступления 
в качестве председателя на студенческих на-
учных конференциях. Профессор А.П. Король, 
будучи на протяжении ряда лет председателем 
ГЭК во многих медицинских вузах Украины, 

относился к этому очень ответственно, нефор-
мально, защищая интересы выпускников.

Умение разбираться в людях — одна из 
сильнейших сторон многогранной личности А.П. 
Короля. В орбиту его жизни, в поле его теплого 
круга попадали замечательные люди. Прежде 
всего — коллеги в Киеве: Ю.А. Зозуля, Г.А. 
Педаченко, Г.С. Даниленко, Л.П. Чепкий, Ю.И. 
Копяковский, В.Г. Станиславский; в Москве: Л.Б. 
Лихтерман, Э.И. Кандель. В Одессе он часто 
общался со своим другом известным неврологом 
профессором Ю.Л. Курако. Его коллеги и друзья 
составляют великолепную плеяду нейрохирур-
гов и неврологов.

Те, кто его знали, учились, работали с ним, 
оперировали, общались на врачебном и научном 
поприще, дружили, часто встречались — все 
вспоминают Александра Павловича взволно-
ванными и добрыми словами. Профессор отли-
чался подчеркнутой доступностью: каждый мог 
прийти в кабинет, и всегда у него для каждого 
находилось время. Вспоминаются приветли-
вость, внимание к просьбам помочь, насыщенное 
особой, только ему присущей, добротой общение. 
Его улыбка, смешные шутки, жесты, дружеские 
замечания воспринимались как проявление 
симпатии и расположения. Александр Павлович 
был человеком особой природы, харизматичным, 
с радостью одаривал всех, с кем он соприка-
сался, своим теплом, таким он и будет жить в 
наших сердцах долгие годы.

Профессор Александр Павлович Король, 
залуженный деятель науки и техники Укра-
ины по праву считается основателем Одесской 
школы нейрохирургов. Видный нейрохирург, 
организатор, он смог создать научный коллек-
тив, объединить и воспитать коллектив нейро-
хирургов, создать нейрохирургический центр 
на Юге Украины, а его начинания продолжа-
ют и воплощают в жизнь его последователи и 
ученики.

Александр Павлович с большой теплотой и 
любовью относился к своей семье, жене, воспи-
тал двух великолепных сыновей, обожал внука 
Саню, и все они сейчас продолжают главное 
дело его жизни — служение медицине.

А.П. Король ушел из жизни 7 декабря 2003 
г., на 74-м году жизни, в Одессе. Хоть и говорят, 
что незаменимых людей нет, но Александра 
Павловича заменить никто не сможет. Глубокое 
и серьезное отношение к жизни сочеталось у 
него с мальчишеским озорством. В последние 
годы профессор болел, но не терял чувства 
юмора, нет-нет, а подтрунивал... когда пытались 
его расшевелить, подбодрить. Он уходил…, но 
вопреки всему, так хотелось верить, что он 
проживет дольше! Теряется что-то в жизни 
с уходом таких людей, сужается светлый мир!

Доцент кафедры нейрохирургии и неврологии
Одесского  национального  медицинского

университета к.мед.н. Л.Э. Клаупик

А.П.Король
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Некрологи

Петро Васильович Спасіченко

20 січня 2011 року зупинилося серце видатного, 
висококваліфікованого, блискучого спеціаліста 
анестезіолога – реаніматолога, науковця та педагога, 
керівника відділення інтенсивної терапії та анестезіології 
№ 1 Інституту нейрохірургії ім. акад. А.П.Ромоданова 
НАМ України Спасіченка Петра Васильовича.

П. В. Спасіченко народився 17 листопада 1940 року 
у селі Личанка Києво-Святошинського району Київської 
області в сім’ї колгоспника. В 1957 році закінчив 
середню школу в рідному селі та цього ж року поступив 
до Київського медичного інституту, який з відзнакою 
закінчив у 1964 році за спеціальністю «Лікувальна 
справа». Після закінчення інституту за направленням 
почав працювати у Київському науково-дослідному 
інституті нейрохірургії, став невід’ємною його частиною 
і тісно пов’язав з ним весь свій творчій шлях лікаря та 
наукового співробітника.

Багаторічна наукова діяльність майбутнього 
завідуючого відділення знайшла втілення в успішному 
виконанні у 1981 році кандидатської дисертації «Стан 
функції зовнішнього дихання у хворих з пухлинами 
великих півкуль головного мозку», результати якої 
активно впроваджені в практику охорони здоров’я.

П. В. Спасіченко працював в Інституті послідовно 
на посаді лікаря, з 1983 р. старшого наукового 
співробітника, з 1985 р. почав завідувати відділенням 
інтенсивної терапії та анестезіології № 1.

Основними напрямками наукової діяльності Петра 
Васильовича були вивчення характеру порушень життєво 
важливих функцій організму у хворих з нейрохірургічною 
патологією; внутрішньочерепна патологія; процеси 
набряку і набухання головного мозку, їх терапія; 
нейроанестезіологія та інтенсивна терапія; припливно-
відточний діаліз порожнини черепа; внутрішньосудинне 
лазерне опромінення крові та ін.

Петро Васильович автор 102 наукових публікацій, 
11 винаходів, 46 раціоналізаторських пропозицій, 4 
методичних рекомендацій, 1 інформаційного листа, 
присвячених актуальним питанням анестезіологічного 
забезпечення та інтенсивної терапії хворих з пухлинами 
головного та спинного мозку, черепно-мозковою травмою 
та судинною патологією. Лікар найвищої кваліфікаційної 
категорії з анестезіології та інтенсивної терапії, активно 
впроваджував в практику охорони здоров’я сучасні 
найновіші досягнення вітчизняної та зарубіжної науки з 
питань знеболювання, реанімації та інтенсивної терапії.

Петро Васильович Спасіченко був постійним 
консультантом Державної санітарної авіації. Брав активну 
участь у підготовці науково-медичних кадрів Інституту 
та країни. З 1991 по 2006 р. працював за сумісництвом 
асистентом кафедри анестезіології та інтенсивної терапії 
Національної медичної академії післядипломної освіти 

ім. П. Л. Шупика. Брав активну участь у роботі Асоціації 
анестезіологів України.

Завжди щедро ділився своїм досвідом, знаннями, 
виступаючи з доповідями на Всесоюзних, міжнародних 
та інститутських конференціях і з’їздах.

За сумлінну працю, значні успіхи в розвитку вітчиз-
няної науки, активну участь у суспільному житті Інституту 
Петро Васильович відзначений урядовими нагородами, 
подяками та преміями адміністрації Інституту, Міністерс-
тва охорони здоров’я, відзнакою «Відмінник охорони 
здоров’я».

Своєю відданістю улюбленій справі, професіо-
налізмом та багаторічною науковою діяльністю П. В. 
Спасіченко заслужив визнаний авторитет не тільки в 
Інституті, а й на теренах країн СНД.

Сотні врятованих пацієнтів завжди будуть згаду-
вати його як чуйну, доброзичливу людину, яка ніколи 
не відмовляла у допомозі. В пам’яті колег та учнів П.В. 
Спасіченко був мудрим керівником, наділеним організа-
торськими здібностями, якостями творчої ініціативи та 
сумлінності.

П. В. Спасіченку були притаманні такі чудові риси 
характеру, як наполегливість у пошуках нового, здатність 
до визначення і блискучого вирішення найскладніших 
завдань, неординарність мислення і почуття власної 
відповідальності за долю і здоров’я кожної людини.

Висловлюємо глибокі співчуття рідним, близьким 
та друзям Петра Васильовича Спасіченка.

Мудрий вислів: «Світячи іншим – згораю сам» 
повною мірою відображає життєвий шлях видатного 
лікаря. Пам’ять про нього залишиться в наших серцях 
на довгі, довгі роки...
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Олег Олександрович Лапоногов

31 січня 2011 року перестало битись серце відомого 
нейрохірурга, видатного вченого та педагога, керівника 
відділу функціональної нейрохірургії, лауреата Держав-
ної премії України, заслуженого діяча науки і техніки, 
доктора медичних наук, професора Лапоногова Олега 
Олександровича.

Олег Олександрович народився 15 вересня 1930 
року в Києві в сім’ї службовців. 1948 році з відзнакою 
закінчив середню школу і поступив у Київський медичний 
інститут, який успішно закінчив у 1954 році. У цьому ж 
році Олег Олександрович почав працювати в нещодавно 
заснованому НДІ нейрохірургії в місті Києві. З 1954 року  
вся науково-практична діяльність Олега Олександровича 
нерозривно пов’язана з Інститутом нейрохірургії. У 1959 
році захистив кандидатську дисертацію «Арахноїдіти 
задньої черепної ями та їх нейрохірургічне лікування» 
і йому присвоєне звання старшого наукового співробіт-
ника.

Олег Олександрович почав активно розробляти та 
впроваджувати новий напрямок нейрохірургії — сте-
реотаксичні хірургічні втручання при різноманітних 
ушкодженнях нервової системи і був одним з перших, 
хто впровадив кріогенну технологію у нейрохірургічну 
практику. У 1972 році отримав Золоту медаль на міжна-
родній виставці техніки у Лейпцизі за розроблений ним 
прилад для стереотаксичних втручань. У 1974 році О.О. 
Лапоногов організував перше в Радянському Союзі та 
світі відділення функціональної стереотаксичної ней-
рохірургії, яке він очолював понад 35 років.

У 1969 році Олег Олександрович захистив докторську 
дисертацію «Лікування екстрапірамідних гіперкінезів сте-
реотаксичними операціями». Дисертаційна робота стала 
основою для широкого застосування цього методу у 
нейрохірургічних відділеннях Радянського Союзу.

У 1977 році Олегу Олександровичу присвоєне 
звання професора. У цьому ж році за значний внесок у 
медицину і розробку новітніх технологій О.О.Лапоногов 
стає лауреатом Державної премії України. У 1996 році 
за вагомий внесок в розвиток вітчизняної нейрохірургії, 
активне впровадження і розвиток високоефективних 
нових методів лікування захворювань нервової системи 
та підготовку висококваліфікованих нейрохірургічних 
кадрів О.О.Лапоногову присвоєне почесне звання 
«Заслужений діяч науки і техніки України».

О.О.Лапоногов виховав школу українських ней-
рохірургів, які розвивають функціональну нейрохірургію, 
розробляють проблеми нейрохірургічного лікування 

епілепсії, хвороби Паркінсона, дистонії та інших рухо-
вих розладів. Під керівництвом Олега Олександровича 
виконана 1 докторська та 12 кандидатських дисертацій. 
О.О.Лапоногов є автором понад 300 наукових робіт, 3 
монографій, 14 авторських свідоцтв на винаходи, 48 
раціоналізаторських пропозицій.

Олег Олександрович був чуйною, доброзичливою, 
принциповою людиною, безмежно відданою роботі, 
вимогливою до себе і оточуючих. Був чудовим кліні-
цистом, нейрохірургом, досконало володів сучасними 
стереотаксичними методиками. Тисячі оперованих хворих 
будуть завжди пам’ятати його ім’я та щиро дякувати 
йому.

У вересні 2010 року колектив Інституту нейрохірургії 
щиро вітав Олега Олександровича з 80-річчям і відзначив 
його як взірець високої людської порядності, яскравий 
приклад багатогранності захоплень і інтересів у роботі 
та повсякденному житті. Незважаючи на тяжку недугу, 
Олег Олександрович, як завжди, випромінював оптимізм, 
життєрадісність, відданість та любов до колективу Інс-
титуту, до своєї професії.

В нашій пам’яті Олег Олександрович назавжди 
залишиться доброю, порядною, інтелігентною, ерудо-
ваною людиною, висококваліфікованим нейрохірургом 
та добрим наставником.

Висловлюємо глибоке співчуття рідним, близьким 
та друзям Олега Олександровича. 


