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ДОПОЛНЕННАЯ 
РЕАЛЬНОСТЬ В 
НЕЙРОХИРУРГИИ
Основной проблемой 
интеграции технологий 
дополненной реальности 
в хирургическую практику 
остается обеспечение 
точного совмещения 
виртуальных плановых 
данных с физической 
анатомией пациента. 
В данной статье 
представлены результаты 
исследования, целью 
которого являлась 
сравнительная оценка 
трёх методов регистрации 
3D-моделей по отношению 
к голове пациента.

Коновалов А.Н. и соавт. 
Совмещение голографиче-
ской модели и реального 
объекта при нейронавига-
ции методом дополненной 
реальности (AR): анализ 
точности трех методов. 
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От редакции

Сибнейро. 2025. Том 1, номер 112

Обращение главного редактора
Глубокоуважаемые коллеги! Дорогие читатели!

Вы  держите в  руках первый номер жур-
нала «Сибнейро». Идея создания журна-
ла Сибирской ассоциации нейрохирургов 
родилась не  вчера, а  примерно тогда  же, 
когда было организовано само професси-
ональное сообщество, объединяющее си-
бирских нейрохирургов. Эти  события про-
исходили осенью 2014  года, но  уже тогда 
было понятно, что проект создания нового 
нейрохирургического периодического из-
дания настолько масштабен, ответственен 
и  глубок, что  для  его реализации потребо-
валось около десяти лет. В течение этой де-
кады Сибирская ассоциация нейрохирургов 
заняла достойное место в  российской ней-
рохирургии. Сибнейро окрепла, стала уз-
наваемой на российских и международных 
нейрохирургических площадках. В  общем 
сибирские нейрохирурги стали полноправ-
ными членами международной нейрохирур-
гической семьи. Создавая новый нейрохи-
рургический журнал, мы, члены редакции, 
сознаем, какая высокая ответственность 
лежит на  наших плечах. Мы  приложим все 
усилия, чтобы новое издание стало инте-

ресным для нейрохирургов, неврологов, лу-
чевых диагностов и специалистов широкого 
профиля, интересующихся медицинскими 
нейронауками. Новый журнал, по  нашему 
представлению, – это  место, где  обсужда-
ются идеи и открытия, возникают дискуссии 
по  самым актуальным вопросам современ-
ной нейрохирургии.

Наша специальность сложна: это не про-
сто область медицины – это большой пласт 
медицинских знаний на  стыке высочайших 
технологий, глубокого понимания нейрона-
ук и  безграничного стремления помочь па-
циенту. Каждый из  нас, посвятивших свою 
жизнь нейрохирургии, сталкивается с очень 
непростыми ситуациями в  операционных, 
больничных палатах и лабораториях по все-
му миру. Наша цель – сделать достижения 
авторов журнала «Сибнейро» видимыми 
и  доступными для  коллег. Опыт каждого 
из авторов журнала может стать достоянием 
всего профессионального сообщества.

Мы будем стремиться публиковать работы 
высокого уровня – такого, которому должна 
соответствовать нейрохирургия в  любой 
точке мира. Процесс рецензирования ста-
тей должен обеспечивать достижение этой 
высокой планки. Понимая ценность вашего 
времени, члены редакции постараются со-
блюдать разумный баланс между требовани-
ями качества и быстроты публикаций. Также 
будут предприняты усилия для расширения 
возможности открытого доступа к ключевым 
материалам, чтобы знания распространя-
лись быстрее.

Дорогие авторы и  читатели! Мы  откры-
ты для  ваших исследований, клинических 
случаев, обзоров литературы и  мнений. Ак-
тивность авторов – это жизнь журнала. При-
глашаем вас не только читать, но и делиться 
своим интересным опытом.

Желаю вам плодотворного чтения, сил, 
терпения, ясности ума, хладнокровия чувств, 
вдохновения для новых открытий и, как всег-
да, успехов в вашем нелегком, но таком важ-
ном труде на благо пациентов.

Alea iacta est. Electio facta est. Factum est 
consilium. 

С уважением и признательностью,  
Джамиль Рзаев

От редакции
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Editorial

Приветственное слово К.В. Славина

Клиническая практика, исследователь-
ская деятельность и – особенно – процесс 
профессионального обучения нуждаются 
в постоянной возможности делиться научной 
информацией. В  недалеком прошлом такая 
информация была доступна через учебни-
ки, монографии и, конечно же, медицинские 
журналы. И хотя сейчас подавляющее боль-
шинство информации доставляется до чита-
телей через интернет-носители и экраны мо-
ниторов, роль профессиональных журналов 
остается значительной и крайне важной.

Дело  тут не  только в  возможности полу-
чить наиболее объективную научную ин-
формацию по  теме опубликованной статьи, 
но  и  в  сути редакционного процесса, кото-
рый включает в себя и детальное рассмотре-
ние представленных данных, и их интерпре-
тацию. 

Более 30  лет назад, в  начале 1995  года, 
после нескольких лет работы помощником 
главного редактора в одном из крупнейших 
международных нейрохирургических жур-
налов, я написал статью о мире публикаций 
и  начал  ее с  упоминания малоизвестного 
факта, что  советский нейрохирургический 
журнал («Вопросы нейрохирургии»), ко-
торый начал издаваться в  1936  году, был, 
пожалуй, первым медицинским журналом, 
полностью посвященным нашей с  вами до-
вольно узкой специальности. Суть моей ста-
тьи, однако, была в том, что серьезная разни-
ца в качестве научных статей, поступавших 
к нам из разных частей света, никоим обра-
зом не отражала отсутствие разницы в про-
фессиональном уровне создающих эти  ста-
тьи нейрохирургов. 

С  тех  пор, по  счастью, многое измени-
лось. Широкий доступ к всемирной научной 
литературе, повышение информационной 
грамотности и  знание иностранных языков 
несравненно повысили уровень публикаций 
из  развитых и  развивающихся стран, и  од-
ними из результатов такого прогресса стали 
неожиданный (и,  на  первый взгляд, чрез-
мерный) рост количества статей и,  наряду 
с  этим, постоянно растущий барьер к  при-
нятию этих статей в  уважаемые журналы. 
На  сегодняшний день самые известные ме-
дицинские журналы с  гордостью рассказы-
вают о 95%‑м уровне отказов на рассмотре-
ние присылаемых статей, а  в  большинстве 
традиционных журналов шансы на принятие 
статей остаются ниже 50 %.

Выходов тут несколько, и у каждого есть 
свои преимущества и  недостатки. Одно 
из  решений состоит в  создании десятков 
низкокачественных, так  называемых «хищ-
нических», журналов, которые берут боль-
шие деньги за  принятие статей и  при  этом 
пропускают посредственные – а порой и от-
кровенно плохие – статьи в погоне за прибы-
лью, тем самым понижая престиж публикаций 
и  доверие к  объективности редакционного 
процесса. 

Другое, гораздо более привлекательное, 
но  более трудоемкое и  значительно менее 
прибыльное решение заключается в  созда-
нии новых журналов, отвечающих на вполне 
определенные запросы и нужды. В эту кате-
горию можно отнести новые журналы, по-
священные высокоспецифичным професси-
ональным областям или  фокусирующиеся 
на региональном направлении, так или ина-
че отражающие растущий интерес как среди 
авторов, так  и  среди аудитории читателей. 
Создающиеся при этом редакционный совет 
и редакционная коллегия ставят перед собой 
четкие цели по развитию информационного 
обмена в данных условиях и поддерживают 
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максимально возможные уровни объектив-
ности, внимания к  деталям и – самое глав-
ное – качества принимаемых к  публикации 
статей. 

В  этой связи создание журнала «Сиб-
нейро» в  какой-то степени эмблематично; 
эта инициатива правомерно отражает огром-
ный прогресс в  области объема и  качества 
нейрохирургической практики, наблюдае-
мый в Сибири за последние 10–15 лет. Соз-
даваемый журнал обещает стать флагманом 
инноваций и  платформой для  клинических 
и исследовательских работ не только для на-
ших сибирских коллег, но и для всемирного 
нейрохирургического сообщества. Прямое 
участие Сибирской ассоциации нейрохирур-
гов и ставших традиционными конференций 
и  заседаний Сибнейро гарантируют широ-
кий спектр обсуждаемых тем и высокий уро-
вень публикуемых сообщений и обзоров. 

Я  уверен, что  формирование нового про-
фессионального нейрохирургического жур-

нала будет замечательным и  долгожданным 
подарком для  «создателей» и  «потребите-
лей» нейрохирургических публикаций. И, при-
нимая во внимание географические просторы 
Сибири, которые будут отражены в  новом 
журнале, я  не  сомневаюсь, что  «Сибнейро» 
станет достойным и  авторитетным источни-
ком знаний, и хочу пожелать большому кора-
блю – большое плаванье!

Константин Славин,  
Профессор кафедры нейрохирургии  

Иллинойского университета (Чикаго, США), 
Почетный профессор ФГАУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр  
нейрохирургии имени академика  

Н.Н. Бурденко» Минздрава России
Президент Международного общества 

нейромодуляции
Экс-Президент Всемирного общества 

стереотаксической и функциональной  
нейрохирургии
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Editorial

Уважаемые коллеги и друзья!

Для  меня большая привилегия и  честь 
обратиться к  вам по  случаю запуска жур-
нала «Сибнейро». Это  начинание является 
не  только свидетельством академической 
силы вашего сообщества, но  и  отражением 
вашего видения будущего нейрохирургии.

От  имени Сербского общества нейрохи-
рургов мы  направляем наши самые теплые 
пожелания и искренние поздравления с этим 
великолепным событием.

Пусть этот журнал превратится в  на-
дежный центр нейрохирургических зна-
ний и  ведущую площадку для  обмена мне-
ниями в  области нейрохирургии в  Сибири 
и за ее пределами.

С неизменной признательностью  
и теплыми профессиональными  

пожеланиями, 
профессор Лукас Расулич, 

Президент Сербского общества  
нейрохирургов

Dear colleagues and friends!

It is my great privilege and honor to address 
you on  the occasion of  the  launch of  the Sib-
neuro. This  endeavor is  not only a  testament 
to  the  academic strength of  your community 
but also a  reflection of  your vision for  the  fu-
ture of neurosurgery. 

On behalf of the Serbian Neurosurgical So-
ciety, we  send our  warmest regards and  sin-
cere congratulations to this great effort.

May this journal evolve into a  trusted hub 
of  neurosurgical knowledge and  a  leading fo-
rum for sharing neurosurgical insight in Siberia 
and beyond.

With lasting appreciation  
and warm professional regards,

Prof. Dr Lukas Rasulić,
President  

of the Serbian Neurosurgical Society (SNSS)

Приветственное слово Лукаса Расулича
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Abstract
Radiofrequency (RF) lesioning is a precise and established destructive technique in functional neurosur-
gery for treating chronic pain, movement disorders, and other conditions. This paper reviews its history, 
technical evolution, and key applications such as trigeminal gangliolysis, cordotomy, and deep brain 
lesioning. Despite being irreversible and less commonly practiced today due to the rise of neuromodula-
tion, RF lesioning offers significant advantages like predictability, minimal invasiveness, and cost-effec-
tiveness, making it a valuable option for specific patients, particularly in oncology pain care.
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Резюме
Радиочастотная (РЧ) деструкция – это точная и отработанная методика в функциональной нейрохи-
рургии для лечения хронической боли, двигательных расстройств и других заболеваний. В статье 
рассматриваются ее история, техническое развитие и основные показания к применению, вклю-
чая ганглиолиз тройничного нерва, кордотомию и деструкцию глубоких структур мозга. Несмотря 
на необратимость эффекта и снижение популярности с развитием нейромодуляции, РЧ-деструкция 
остается ценной опцией благодаря предсказуемости, малой инвазивности и экономичности, осо-
бенно для пациентов с онкологической болью.
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Introduction

In  general, there  are two ways to  change 
the  activity of  neural tissue – destruction 
and modulation; the latter one changes activity 
of nervous system in a reversible way, as seen 
in  cases of  electrical stimulation and  chemi-
cal modulation, and the former one eliminates 
pathological activity by  irreversible damage 
of  the  neural structures, in  effect removing, 
disconnecting or otherwise silencing abnormal 
neurons. Both of  these general approaches 
are widely used in the field of functional neuro-
surgery, the subspecialty of neurosurgery that 
deals with  treatment of  so-called functional 
disorders, a  broad category of  neurological 
conditions that  includes chronic pain, move-
ment disorders, epilepsy and  psychiatric dis-
orders.

Although recently surgical neuromodula-
tion has become a standard of care in multiple 
functional neurosurgical domains, destructive 
interventions remain widely used for  many 
established indications. They range from me-
chanical disconnections (such  as neurotomy/
neurectomy, transections of  nerve roots, spi-
nal cord and brain) and chemical destructions 
(phenol, glycerol, alcohol, etc.) to  thermal le-
sions (with extreme cold as in cryodestruction 
or heat as in thermocoagulation) and focused 
radiation (with photons as  in  radiosurgery 
and brachytherapy or with sonic waves as in fo-
cused ultrasound). Each of  these approach-
es has  its  own unique advantages and  disad-
vantages; some have long history and remain 
relatively popular, others were  introduced 
relatively recently and  remain experimental, 
whereas some others have been almost com-
pletely abandoned.

Among many destructive modalities, radio
frequency (RF) thermocoagulation stands out 
as  a  time-tested neurosurgical approach 
that is used whenever there is a need for pre-
cise and  clearly defined area of  destruction 
tissue within confines of  the  nervous system, 
be that a ganglion, the spinal cord or the brain. 
This white paper covers brief history of  use 
of RF lesioning in neurosurgery, its main appli-
cations and technical aspects of relevant pro-
cedures.

History of radiofrequency lesioning 
in neurosurgery
The use of  electrical lesioning in neurosur-

gical interventions was initially based on appli-
cation of direct electrical current through met-
al electrodes with  uninsulated tip that  were 

inserted into the desired part of the spinal cord 
or brain during open or stereotactic surgical in-
tervention. In 1964 Sean Mullan and co-work-
ers in Chicago suggested using unipolar anodal 
electrolytic lesion of the spinal cord for a pur-
pose of pain relief instead of previously used 
radioactive strontium needle; the  lesion 
was made with a 0.25 mm thick (10 mils) elec-
trode made of  iridium, iridium-platinum alloy 
or  platinum-clad tungsten with 1  mm unin-
sulated tip [1]. Once this electrode is  insert-
ed into  the spinothalamic tract at C1–C2 level 
through a  needle under radiographic control 
and  electrostimulation confirms proper elec-
trode placement, a lesion is made with applica-
tion of 1–2 mA anodic current for 2–10 minutes.

Although considered an  improvement com-
pared to  previously used radioactive stron-
tium needle, this approach, however, was hard 
to reproduce, mainly due to unpredictable tis-
sue response to  the  electrical current, a  sig-
nificant variability in  clinical effect, and  wide 
range of  recommended lesioning parame-
ters. The  direct current lesion has  been as-
sociated with  electrolysis, tissue polarization 
and  gas formation, each of  which phenome-
na are  to  be  avoided in  dealing with  the  ner-
vous system. To mitigate this, Hugh Rosomoff 
from  Pittsburgh in  1965 suggested using RF 
current to  create thermal lesion in  the  spi-
nal cord using a  0.5  mm (0.02  in) stainless 
steel electrode with 2 mm uninsulated tip [2]. 
This  electrode was  then connected to  a  com-
mercially available RF generator allowing 
the  surgeon to  create a  lesion of  predictable 
size as the combination of the specific electrode 
and RF generator can be calibrated in animal 
tissue prior to the clinical use. In the original 
report, the  electrode was  expected to  pro-
duce 5  mm ellipsoid after 30  seconds expo-
sure. Before that, in 1960, a similar approach 
was suggested by Fritz Mundinger of Freiburg 
for  stereotactic brain surgery, but  the  ar-
ticle describing it  was published in  German 
and did not receive proper attention [3].

The  next two developments aimed at  im-
proved safety of the procedure brought neuro-
surgical RF lesioning to  its current level. First 
was  the  introduction of  impedance measure-
ments suggested by  Phil Gildenberg in  ear-
ly 1969 [4]; second – addition of thermocouple 
for  the  electrode tip temperature monitoring 
by  Allan Levin and  Eric Cosman in  1980 [5]. 
These innovations allowed surgeons to  de-
termine location of  the  electrode tip based 
on  different tissue properties (impedance 
measurements allow one not  only to  differen-
tiate cerebrospinal fluid, white matter and gray 
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matter, but  also follow changes in  the  tissue 
conductivity during the  lesioning procedure) 
and continuously measure the lesion tempera-
ture thereby increasing accuracy and safety.

Even more important is  the  ability to  per-
form test stimulation through the  lesion-
ing electrode prior to  RF thermocoagulation. 
Electrical stimulation at  different frequen-
cies produces different physiological effects 
(sensory and motor) indicating exact position 
of the electrode tip related to somatotopic or-
ganization of  the  nervous system. Evaluation 
of  stimulation thresholds suggests proximi-
ty of  important pathways that  should be  pre-
served in  order to  maintain patient function-
ality. Such physiological testing is considered 
standard for  all RF lesioning applications, 
particularly those that are  done with  the  pa-
tient awake where the  feedback can be taken 
into  consideration for  electrode placement 
and repositioning.

Since the  targets of  neurosurgical lesion-
ing happen to be of different size and  in very 
different anatomical locations, each  neuro-
surgical RF intervention uses dedicated elec-
trodes that  vary by  diameter, shape, length 
of  the  electrode itself and  its  uninsulated 
tip, requiring diverse access tools specifical-
ly designed for each target. Many of these RF 
electrodes carry the  names of  either proce-
dures themselves or  those who  introduced 
and/or  popularized the  specific procedures 
and technical nuances. 

Common radiofrequency lesioning 
interventions
The  most common neurosurgical RF ap-

plications are  described below (Tables  1,  2). 
Some historical RF procedures, such  as hy-
pophysectomy and  spinal ganglionectomy, 
have been abandoned over  the  years, while 

Table 1. Common neurosurgical indications for RF lesioning. Source: created by the author
Таблица 1. Наиболее частые нейрохирургические показания для радиочастотной деструкции. Источник: 
составлено автором

Indication Target Procedure name

Trigeminal neuralgia Gasserian ganglion Trigeminal RF gangliolysis

Unilateral cancer pain Lateral spinothalamic tract Cordotomy

Bilateral cancer pain Paleospinothalamic tract Midline myelotomy

Brachial/lumbar plexus avulsion DREZ of spinal cord DREZ myelotomy

Trigeminal deafferentation pain Trigeminal nucleus caudalis Trigeminal tractotomy/caudalis DREZ

Essential tremor/parkinsonian tremor Ventral intermedius nucleus 
of thalamus VIM thalamotomy

Parkinson disease/dyskinesias/
dystonia Globus pallidus pars interna GPi pallidotomy

Intractable epilepsy Anterior nucleus of thalamus Anterior thalamotomy

Obsessive compulsive disorder/ 
medically refractory depression Anterior limb of internal capsule Capsulotomy

Obsessive compulsive disorder/ 
medically refractory depression/  
diffuse caner pain

Cingulum / cingulate gyrus Cingulotomy

Note: DREZ – dorsal root entry zone; GPi – globus pallidus pars interna
Примечание: DREZ – задняя корешковая зона входа (dorsal root entry zone); GPi – внутренний сегмент бледного 
шара (globus pallidus pars interna)

Table 2. Common RF electrode configurations. Source: created by the author
Таблица 2. Распространенные конфигурации радиочастотных электродов. Источник: составлено автором

Procedure Tip length (mm) Tip diameter (mm) Additional feature(s)
Gasserian gangliolysis 10 0.5 Straight and curved tip configurations (blunt)
Cordotomy 2 0.25 Straight and angled tips (sharp)
DREZ myelotomy 2 0.25 Insulated Teflon shoulder; sharp tip 

Caudalis DREZ 1.2 and 2 0.25 Right angle bend; insulated Teflon shoulder; 
sharp tip

Thalamotomy/pallidotomy 1–3 1–1.8 Blunt tip
Cingulotomy 5–10 1–1.8 Blunt tip
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others, such  as spinal rhizotomy and  sym-
pathectomy, transitioned from neurosurgery 
practice to the field of interventional pain man-
agement that  is manned by anesthesiologists 
and  physiatrists. Of  this  list, the  older gener-
ations of  functional neurosurgeons are  famil-
iar with  each listed procedure and  indication, 
but recent graduates of neurosurgical residen-
cies are  likely to be well familiar only with tri-
geminal RF gangliolysis, whereas other RF pro-
cedures targeting structures of the spinal cord 
and  brain would  be taught during dedicated 
functional neurosurgery fellowships.

Radiofrequency trigeminal 
gangliolysis
Trigeminal ganglion is  the  target of  neuro-

surgical interventions in  treatment of  trigem-
inal neuralgia. Although the  preferred modal-
ity for otherwise healthy patients with typical 
trigeminal neuralgia is  considered microvas-
cular decompression (MVD), there  are many 
destructive surgeries that are equally effective 
and widely used [6]. These include RF thermo-
coagulation, glycerol gangliolysis, balloon com-
pression and stereotactic radiosurgery. In gen-
eral, destructive procedures are  reserved 
for pain recurrences after MVD, or as an initial 
intervention for those who are not medically fit 
to withstand open surgery or those who have 
so-called symptomatic trigeminal neuralgia 
(as  in multiple sclerosis), when MVD is not ex-
pected to be effective. 

Of  all  destructive trigeminal interventions, 
RF gangliolysis is by far most selective and al-
lows the surgeon to focus lesioning on specif-
ic parts of the Gasserian ganglion that supply 
the  affected part of  the  face. The  surgery in-
volves insertion of  the cannula into  the Meck-
el’s cave through foramen ovale using Härtel 
technique. The anatomical landmarks are very 
reliable and  the  procedure is  routinely done 
under fluoroscopic guidance. The patient is se-
dated during the cannula insertion and during 
the actual lesioning process but is kept awake 
for  physiological testing prior to  and  after 
the lesioning to determine sufficiency of the in-
tervention in  terms of  development of  numb-
ness and disappearance of trigger zones.

There are two RF electrodes that are used 
for  trigeminal thermocoagulation: a  straight 
(usually referred to  as  TIC electrode) [7] 
and a curved one (usually referred to as TEW 
electrode after its  inventor, John Tew of  May-
field Clinic in Cincinnati) [8]. 

Straight (TIC) electrode is  usually insert-
ed through one of  several dedicated cannu-

las that  have different length of  uninsulated 
tip (2, 5, 7 and 10 mm long). This uninsulated 
tip is  positioned within the  Gasserian gangli-
on and  the  exact position is  checked with  in-
traoperative X-ray and confirmed by electrical 
stimulation that elicits paresthesias in the cor-
responding part of  the  patient’s face. Once 
the desired area of face (corresponding to first, 
second or third branch of the trigeminal nerve) 
is  covered with  paresthesias, the  RF energy 
is  delivered in  order to  heat  up the  ganglion. 
The  tip temperature is  raised gradually until 
the desired level (usually > 70 °C and < 90 °C) 
is reached, and then the desired temperature 
is  maintained for  60–120  seconds. The  exact 
recommended settings vary based on  sur-
geon’s preference; in  our  practice we  use 
74 °C for 90 seconds. The anatomical arrange-
ment of  the  sensory fibers within Gasserian 
ganglion is  such that  the  fibers of  the  third 
branch are  reached first, the  second – next, 
and  the  first – last, so  the  electrode may  be 
advanced or withdrawn based on the patient’s 
description of paresthesias. Once the lesioning 
is completed, the sensory testing is performed 
in order to determine disappearance of trigger 
zones and  a  loss of  sharp/dull discrimination 
that tends to correlate with pain relief. Higher 
temperatures and longer duration of lesioning 
tend to result in higher incidence of permanent 
and  complete facial numbness that  is  some-
times associated with  severe pain, so  called 
anesthesia dolorosa. Therefore, the  conven-
tional wisdom dictates a preference in keeping 
temperature and lesion duration lower.

An alternative curved electrode is the more 
commonly used (it  is  preferred electrode 
in our practice) – here the cannula is insulated 
completely and the flexible electrode tip is pro-
truding from the cannula lumen into the gangli-
on itself. By aiming the curvature in different di-
rections, it is possible to position the electrode 
tip in all three branches without moving the can-
nula. The same kit includes a straight electrode 
in addition to  the curved one – with  fully insu-
lated cannula this straight electrode protrudes 
by 1 cm to create lesion in the Gasserian gangli-
on along the trajectory of insertion.

The proper position of the electrode is mon-
itored with  intraoperative fluoroscopy, imped-
ance measurements and electrical stimulation; 
the  sufficiency of  the  lesioning is  determined 
by  sensory examination after  each lesion. 
Once  the  desired effects (pain relief and  par-
tial sensory loss) are  achieved, the  electrode 
and the cannula are withdrawn.

The clinical effect of trigeminal RF thermoco-
agulation is based on the difference in thermal 
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sensitivity of different nerve fibers – the pain 
transmitting fibers are  smaller and more sen-
sitive to  heat with  lower threshold for  de-
struction compared to  larger fibers that  pro-
vide deep cutaneous sensation and  supply 
motor innervation. This difference allows one 
to achieve pain relief without creating complete 
numbness thereby avoiding the risk of keratitis, 
loss of corneal reflex and anesthesia dolorosa. 
The partial sensory loss needed for lasting pain 
relief can  be achieved without creating weak-
ness in  the  muscles of  mastication that  are 
supplied by  motor portion of  the  trigeminal 
nerve. In addition to  this, the somatotopic or-
ganization of  the  fibers in  the  retrogasserian 
part of the ganglion permits selective destruc-
tion of  only those pathways that  correspond 
to  the  area of  pain; this  makes RF thermod-
estruction the  most selective percutaneous 
procedure among all others (glycerol, balloon 
compression and radiosurgery).

Radiofrequency cordotomy
The  concept of  selective interruption 

of pain-transmitting pathways within the spi-
nal cord was introduced more than 100 years 
ago after an  observation of  complete insen-
sitivity to  pain in  an  otherwise functional 
patient who  had tuberculosis related gran-
ulomas in  the  spinal cord. Since the  lateral 
spinothalamic tract that carries somatic pain 
signals from  contralateral side of  the  body 
is  located in  the  anterolateral quadrant 
of  the  spinal cord, the  original approach 
to  the  cordotomy was  to  surgically transect 
the cord with surgical scalpel or  the special-
ly designed cutting instrument (the  cordo-
tome). Such intervention that  requires sur-
gical exposure of  the  spinal cord at  cervical 
or  upper thoracic level – the  open cordoto-
my – is still rarely performed for specific indi-
cations, but the preferred option for the last 
50  years has  been percutaneous cordotomy, 
where the  lesion of  the  spinothalamic tract 
is  performed through a  needle under radio-
graphic guidance. The  earlier techniques 
of  cordotomy that  involved radioactive nee-
dles and anodic currents have been complete-
ly abandoned in  favor of  RF thermocoagula-
tion, and  special cordotomy RF electrodes 
have  been developed to  create reproducible 
lesions the spinothalamic tract [5].

The cordotomy is indicated for treatment 
of medically refractory unilateral pain in pa-
tients with  relatively short life expectancy. 
Most often, it  is being considered as an op-
tion in  patients with  cancer pain when 

the  malignant process or  anti-neoplastic 
therapy (such  as  radiation treatment) in-
volve the lumbar or brachial plexus, or cause 
severe pain by direct invasion of the pelvis, 
leg, chest wall or arm. In patients with more 
than 6-month life expectancy surgical treat-
ment of  pain is  usually focusing on  intra-
thecal drug delivery, but  for  those with  ex-
pected survival shorter than  3–6  months 
a  destructive option such  as cordotomy 
is a preferred approach due to its  low inva-
siveness, predictable outcomes, acceptable 
risk of complications, low cost and no need 
in general anesthesia.

The procedure of percutaneous RF cordot-
omy is done with the patient awake and in su-
pine position. The  lesioning is  usually done 
at  the  upper cervical level and  the  special 
17  Ga needle is  inserted in  horizontal plane 
2  cm inferior to  the  tip of  mastoid process. 
It  is  recommended to  administer intrathecal 
contrast dye within an hour prior to the proce-
dure, usually through a lumbar or contralateral 
cervical puncture, in order to outline the con-
tours of  the  spinal cord on  radiographic im-
ages. Once the needle for cordotomy reaches 
the spinal canal, it is advanced toward the spi-
nal cord anterior to the dentate ligament aim-
ing at  the anterolateral quadrant of  the cord 
few millimeters anterior to  the  cord’s equa-
tor. Before the surface of the cord is reached, 
the  patient may experience sharp pain 
in  the  neck due  to  penetration of  the  dura 
and irritation of the cervical nerve roots; con-
tact with  the  cord itself, just like the  brain, 
is  painless. The  cordotomy electrode is  very 
thin (0.25 mm in diameter) and has sharp un-
insulated 2  mm tip; the  kit usually includes 
electrodes with straight and  slightly curved 
tips. The  electrode is  advanced through 
the  needle and  the  impedance is  monitored 
during the advancement process. Impedance 
increases significantly when the electrode tip 
penetrates the  spinal cord and  remains high 
when the  electrode is  advanced for  another 
3 mm so the part of its insulated shaft is locat-
ed inside the cord and protects more superfi-
cial pathways located lateral to  the spinotha-
lamic tract.

The  somatotopic organization of  the  spi-
nothalamic tract allows one to  pinpoint 
the  fibers that correspond to  sacral, lum-
bar, thoracic and  cervical dermatomes. Here 
the electrical stimulation is used to elicit par-
esthesias in  the  body part that is  affected 
by  pain; due  to  early crossing of  the  sensory 
fibers in  the  spinal cord, the  spinothalamic 
tract carries information from  contralateral 
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part of  the  body. Once the  patient describes 
sensation of pins and needles or a warm water 
flowing over  the painful region, the electrode 
position is considered adequate for the RF cor-
dotomy.

The RF lesion is done with tip temperature 
of 80 °C for 30 seconds; the  lesion is usually 
painless as the white matter tracts do not have 
painful sensation receptors in  them. Once 
the  lesion is  completed, the  patient is  asked 
to  report the  level of  his/her pain – the  pain 
improvement or  disappearance indicates 
that  the  lesion is  adequate. Neurological ex-
amination is performed to check for presence 
of sensory loss in the area of pain and the rest 
of  contralateral body half as  well any  other 
neurological symptoms including weakness 
in  the  ipsilateral extremities. The  RF lesion-
ing parameters vary across different centers, 
but the general approach remains the same.

In  the  past, RF cordotomy was  performed 
under radiographic guidance using regular 
cervical radiographs or  C-arm fluoroscopy. 
This  was changed to  primarily CT-guidance 
after the  technique was  introduced by  Yucel 
Kanpolat in  the  early 1990s [9]; the  special-
ly designed “Kanpolat cordotomy” electrode 
was introduced in 1996 [10].

CT-guided RF cordotomy remains widely 
recognized pain-relieving intervention for uni-
lateral cancer-related pain. It  is not routinely 
used for  patients with  non-malignant nature 
of pain due to  relatively high recurrence rate 
over time; short life expectancy of  cancer 
pain patients makes them excellent candi-
dates for  this  minimally-invasive interven-
tion that does not require general anesthesia 
and results in immediate pain relief with associ-
ated improvement on quality of life. RF cordot-
omy is not recommended in patients with bilat-
eral pain due  to  a  concern about  respiratory 
complications with bilateral procedures.

Radiofrequency dorsal root entry 
zone myelotomy
Dorsal root entry zone (DREZ) is the sub-

strate for pain relieving interventions based 
on  its role in  pain generation: in  patients 
with complete loss of  the sensory input (de-
afferentation), nociceptive interneurons 
in  the  substantia gelatinosa and  Lissauer’s 
tract (both are  located within DREZ) be-
come hyperactive and  are  thought to  be  re-
sponsible for  development of  the  severe 
and  medically refractory neuropathic pain. 
The original description of so-called DREZot-
omy was  published by  Marc Sindou of  Lyon 

for  treatment of  spasticity and  pain [11], 
but  subsequent modification and  popular-
ization of  the  procedure by  Blaine Nashold 
of Duke University [12] resulted in universal 
recognition of  DREZ myelotomy (frequent-
ly referred to  in  US as  Nashold procedure) 
as preferred approach to treatment of  local-
ized deafferentation pain. 

Currently, DREZ myelotomy is  used pri-
marily for  severe pain related to  avulsion 
of  the  nervous plexus – in  cervical region 
for  brachial plexus avulsion and  in  thora-
co-lumbar region for  lumbar plexus avulsion. 
It  also works for  the  end-zone pain related 
to  spinal cord injury, but  is  considered inef-
fective for post-herpetic neuralgia and distal 
(post-ganglionic) nerve injuries. The myeloto-
my itself can be done with various instruments, 
including scalpel, bipolar coagulation, laser 
beam, focused ultrasound, but the most com-
monly used approach utilized RF thermoco-
agulation that  is performed through an open 
surgery that  involves laminectomy (or  hemi-
laminectomy) and  microsurgical exposure 
of the spinal cord.

RF lesioning in  DREZ myelotomy requires 
a specially designed electrode that has sharp-
ened tip (to penetrate spinal cord) with 0.25 mm 
diameter and 2 mm length, with an embedded 
thermocouple as well as shouldered insulation 
that  prevents overpenetration of  the  tissue 
[13]. The procedure is done with a series of RF 
lesions with 75 °C tip temperature and 30 sec-
onds duration performed 2  mm apart from 
each other along the line of DREZ as visualized 
under the surgical microscope.

Caudalis dorsal root entry 
zone radiofrequency lesioning/
radiofrequency trigeminal 
tractotomy-nucleotomy

A  variation of  DREZ myelotomy was  sug-
gested for  targeting the  trigeminal nucleus 
caudalis that is  located in the uppermost seg-
ment of  the spinal cord, just below the brain-
stem, under  the  vertebral levels of C1 and C2. 
The concept of selective destruction of the nu-
cleus caudalis was  introduced in  1938 
by  Olof  Sjöqvist of  Stockholm for  treatment 
of  severe facial pain [14], but  deep location 
of  the  nucleus and  proximity of  multiple im-
portant structures prevented wide acceptance 
of this intervention.

RF trigeminal tractotomy, frequently re-
ferred to as nucleus caudalis DREZ, has been 
advocated as  less invasive and  overall safer 
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intervention compared to  open tractotomy 
of  Sjöqvist and  is  used for  most refractory 
forms of facial pain, especially caused by facial 
deafferentation, such  as  anesthesia dolorosa, 
and cancer in the head and face region.

Since the  target for  trigeminal tractotomy 
is  located under the  more superficial dorsal 
spinocerebellar tract, the  RF electrode had 
to  be  modified specifically for  this  applica-
tion with  addition of  1  mm of  insulation be-
tween 2 mm electrode tip (0.25 mm diameter) 
and the shouldered Teflon insulation (0.6 mm 
diameter) [15]. This was done primarily to  re-
duce the  incidence of  post-procedural ataxia. 
For  ergonomic reason, the  subsequent mod-
ification of  this  electrode had  a  right-angle 
bend few millimeters away from the tip to per-
mit holding the  electrode handle perpendicu-
lar to  the  surgical plane. The  electrode itself 
was  made in  two configurations, with  2  mm 
uninsulated tip for RF lesion between the obex 
of  the  fourth ventricle and  the  C1 level, 
and  with  1.2  mm uninsulated tip for  the  nar-
rower part of  the  nucleus caudalis between 
C1 and  C2 vertebral levels [16]. The  RF le-
sions with these electrodes are recommended 
to be performed at 1 mm intervals with 75 °C 
tip temperature and 15 seconds duration.

As  an  alternative to  the  caudalis DREZ pro-
cedure, Kanpolat suggested using CT-guidance 
to  perform percutaneous trigeminal tractoto-
my [17]. For  this, a  needle is  inserted into  oc-
ciput-C1 interspace from  posterior direction 
with  the  patient positioned prone in  the  CT 
scanner. The  electrode is  inserted into  the  tri-
geminal nucleus and  intraoperative electrical 
stimulation is used to confirm proper electrode 
position. Similar to  percutaneous RF cordoto-
my, the procedure is performed with the patient 
awake and a myelographic contrast dye is inject-
ed into intrathecal space prior to the procedure 
in order to define the contours of the spinal cord 
below the craniocervical junction. The guiding 
cannula is  inserted via parasagittal approach 
about 1 cm away from midline; the RF electrode 
is advanced into the spinal cord while observing 
continuous impedance reading. Impedance val-
ues increase from about 400 Ohm in the cere-
brospinal fluid to about 1000 Ohm when the cord 
is entered. Following electrical stimulation with 
low (2–5 Hz) and high (50–100 Hz) frequencies 
to  determine sensory and  motor responses 
and  CT confirmation of  the  electrode location 
in the posterolateral segment of the cord, an RF 
lesion is created with 70–80 °C for 60 seconds. 
A single lesion is usually sufficient to achieve de-
sired clinical effect. In case of pain recurrence, 
the procedure may be repeated.

Radiofrequency thalamotomy/
pallidotomy/capsulotomy/
cingulotomy
Stereotactic lesioning of  different cere-

bral structures has  been used for  treatment 
of  chronic functional neurological disorders 
since  1940s. Techniques of  lesioning evolved 
over  time from  mechanical excision (topec-
tomy) to  chemical destruction to  focused 
radiation with  implanted radioactive seeds 
and, eventually, to RF thermocoagulation. Prior 
to  the  introduction of  deep brain stimulation 
(DBS), RF lesioning was  considered standard 
and accepted treatment of essential tremor (RF 
thalamotomy), Parkinson disease and dystonia 
(RF pallidotomy); it was also used for treatment 
of  severe depression and  obsessive-compul-
sive disorder (RF capsulotomy and  cinguloto-
my). As the matter of fact, the entire premise 
of  DBS was  born out  of  clinical use of  elec-
trical stimulation delivered through RF elec-
trodes prior to  the  lesioning as  correct loca-
tion of  the electrodes was usually conformed 
by temporary suppression of symptoms [18].

RF electrodes used for  intracranial le-
sioning have  standard length so  they can  be 
fit into  a  stereotactic frame that  is  aimed 
at  the  lesioning target. These electrodes 
are  rigid, cylindrical in  shape and  have blunt 
tip to minimize brain injury and risk of hemor-
rhage. The length varies between 19 and 30 cm 
(25  cm is  the  most common length), diam-
eter – between  1 and  1.8  mm (21  to  16  Ga), 
and the uninsulated tip length of 1 to 10 mm. 
The reason so many different sizes exist is that 
different neurosurgeons were trained in differ-
ent places and in different decades and there-
fore have different preferences. Most practic-
es would have several electrodes of the same 
configuration except for  the  length of uninsu-
lated tip as this may be needed to create proper 
size lesion in selected intracranial target.

The size of the tip of RF electrode determines 
the size of the lesion as much as the tempera-
ture and  duration of  lesioning [19]. For  tha-
lamic and  pallidal targets the  desired lesion 
is  3  mm in  diameter or  less with  the  height 
of 5–6 mm along the chosen trajectory; there-
fore, a  1–3  mm electrode tip is  preferred 
for  RF thalamotomy and  pallidotomy. Capsu-
lar and  cingulate targets, on  the  other hand, 
are  larger; for RF capsulotomy and cinguloto-
my one would use 5 mm or 10 mm electrode 
tips. 

RF lesioning targets are chosen based on in-
dividual clinical presentation. The list of targets 
is  long and  includes different thalamic nuclei, 
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pallidum, subthalamic area, the fields of Forel, 
anterior limb of the internal capsule, amygdala, 
cingulum and cingulate gyrus, etc. In general, 
the targets for  lesioning coincide with targets 
for DBS, but  there are some important nuanc-
es – mainly the risk of complications – that ei-
ther prevent lesioning or make DBS not feasible.

In case of essential tremor or  tremor-dom-
inant Parkinson disease, the  target of  choice 
is the ventral intermediate nucleus of the thala-
mus (VIM) [20]. For advanced Parkinson disease 
and  especially for  levodopa-induced dyskine-
sias, the ventroposterior segment of the globus 
pallidus pars interna (GPi) is  the  preferred le-
sioning target [21]. Same GPi location is used 
for  treatment of  dystonia [22]. Anterior limb 
of  the  internal capsule [23] and  supracallo-
sal cingulate [24, 25] targets have been used 
for  treatment of severe depression and obses-
sive-compulsive disorder. The anterior nucleus 
of the thalamus has been a target for RF lesion-
ing in intractable epilepsy [26].

The  coordinates of  the  target are  calculat-
ed based on widely known anatomical atlases 
and  defined relative to  standard stereotactic 
landmarks that  were established even  before 
three-dimensional imaging (such as computed 
tomography and  magnetic resonance imag-
ing) was  invented. The  original investigations 
and  clinical series used cerebral ventriculog-
raphy and  stereotactic X-rays in  orthogonal 
planes to  evaluate the  anatomy of  deep cere-
bral structures; due to this the universal carte-
sian system of coordinates calculates target lo-
cation in all three planes relative to the anterior 
and posterior commissures, the thalamic height 
and  the width of  the  third ventricle. Currently, 
computer software is  routinely used for  ste-
reotactic calculations, and  the  coordinates 
are derived not only from the atlases but also 
from  direct visualization of  target locations 
on frame-based or frameless imaging studies.

Once the  coordinates are  finalized 
and the stereotactic system of choice (frame-
based or  frameless) is  locked and  loaded, 
the physiological confirmation can be obtained 
through microelectrode recording and/or with 
intraoperative test stimulation. RF probes 
may  be used for  such stimulation; usually 
a  low frequency stimulation is  used for  test-
ing the  proximity of  motor and  visual path-
ways whereas sensory testing is accomplished 
by a high frequency stimulation. Since the ma-
jority of  surgeries for  movement disorders 
(with  the  exception of  generalized dystonia 
and  pediatric patients) are  done with  the  pa-
tient awake, the  patients are  asked to  de-
scribe presence and  location of  paresthesias, 

changes in the tone of extremities and fluidity 
of movements, as well as any visual phenomena 
in response to test stimulation in order to de-
fine best location for  RF lesioning. Similarly, 
the duration of lesioning itself and the number 
of lesions are dictated by the degree of symp-
tomatic improvement. This may  be easily no-
ticeable as  in  cases of  tremor and  somewhat 
less straightforward in cases of focal dystonia.

RF lesions are  performed with  75–80  °C 
for 60 seconds in VIM thalamotomy and with 
80–85  °C for  60–90  seconds for  GPi pallidot-
omy. For RF anterior thalamotomy, two lesions 
are created on each side with 70 °C for 70 sec-
onds. For  RF cingulotomy, bilateral lesions 
are  performed at  85–90  °C and  90  seconds 
with  two or  three lesions next to  each oth-
er on each side. For RF anterior capsulotomy, 
lesions with  75  °C for  90  seconds are  made 
on  both sides. Usually, a  control imaging 
is performed post-operatively to rule out hem-
orrhage and confirm location of RF lesions.

Radiofrequency lesioning 
equipment
Since RF lesioning was  an  integral part 

of  functional neurosurgical practice, for  many 
years there were many vendors of RF electrodes 
and generators. In the United States, the leader 
of the field was Radionics, Inc from Burlington, 
Massachusetts that  was founded by  Bernard 
Cosman in  1938 and  released first commer-
cial RF generator in 1952. For several decades 
it  offered a  comprehensive list of  most elec-
trode configurations, vast majority of  which 
were  reusable. Following acquisition of  Radi-
onics by  Tyco in  2000 and  subsequent trans-
fer to Integra in 2005, the interest to RF equip-
ment was lost and the technology was acquired 
by  a  newly formed company Cosman Medical 
that  in essence inherited all Radionics custom-
ers and loyal followers. In 2016, Cosman Medi-
cal was acquired by Boston Scientific.

In  Canada, the  leader of  RF equipment 
has  been Diros Technology,  Inc located 
in  the  Greater Toronto area. Diros line of  RF 
products features OWL generators and variety 
of RF electrodes, both disposable and reusable 
ones. The  first OWL RF generator came  out 
in  1969; since that  time OWL RF equipment 
has  been used for  most neurosurgical indica-
tions and was featured in many scientific pub-
lications.

In  Europe, RF generators have  been manu-
factured by Elekta (Sweden) and Leibinger-Fisher 
(Germany), both of which have also been making 
and selling stereotactic surgical equipment (Lek-



Славин К.В.
Применение метода радиочастотной деструкции в нейрохирургии

Сибнейро. 2025. Том 1, номер 124

sell and  Zamorano-Dujovny (ZD), respectively). 
It  appears that  Leksell Neuro Generator (Elek-
ta) and  Neuro N50  Lesion Generator (Stryker/
Leibinger) are not currently sold in the US.

Neurotherm (acquired by  St.  Jude Medical 
and subsequently Abbott), Avanos Pain (former 
Baylis Medical, acquired by  Kimberly-Clark/
Halyard/Avanos Pain Management), Synerget-
ics (acquired by  Stryker) and  Smith+Nephew 
also  make RF generators, but  Abbott/Neuro-
therm NT2000iX RF generator, Avanos/Halyard 
Pain Management RF  generator and  Stryker 
MultiGen  2 RF  generator are  designed exclu-
sively for non-neurosurgical pain applications, 
and  Smith+Nephew Electrothermal system 
has RF applications for arthroscopic use.

Conclusions
Radiofrequency thermocoagulation is an es-

tablished neurosurgical modality that has many 

time-tested applications in  surgical treatment 
of  chronic pain, movement disorders, epilepsy 
and psychiatric conditions. High selectivity, re-
producible and predictable lesion size, relatively 
low invasiveness, as well as decades of clinical 
experience make RF lesioning an attractive op-
tion for a multitude of applications. Lack of im-
plants, ability to perform majority of procedures 
without general anesthesia, lower procedural 
costs are  important benefits of  RF lesioning. 
Disadvantages of this approach include irrevers-
ibility of its effect, lack of adjustability and test-
ability (as seen in case of electrical neuromodu-
lation), as well as marked decline in the number 
of centers that are competent and comfortable 
offering RF lesioning to  their patients. Recent 
renaissance of  interest in  targeted destruc-
tive interventions brought  up a  significant in-
crease in  educational offerings on  this  topic; 
all this may result in steady growth of amount 
of RF lesioning procedures all over the world.
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Резюме
Введение. Технологии дополненной реальности (AR, augmented reality), позволяют хирургу накла-
дывать трехмерные виртуальные модели на реальные объекты, улучшая визуализацию и облегчая 
выполнение сложных операций. Основной задачей использования AR в хирургии является точное 
совмещение виртуальной модели с реальной анатомией пациента, что позволяет хирургу видеть 
ключевые анатомические структуры в виде проекции на теле или внутри него.
Материалы и методы. При выполнении исследования были использованы HMD (head-mounted 
display) очки Microsoft Hololens 2 и программное обеспечение «Меджитал» для AR-навигации. В ста-
тье представлены результаты технического сравнения трех методов совмещения AR 3D-моделей 
с головой пациента: совмещение по краниометрическим точкам, использование QR-кода и 3D-пе-
чатной рамки, а также применение заранее запрограммированных точек с 3D-указкой. Проведена 
оценка точности регистрации опорных точек через показатели FRE (fiducial registration error) и вре-
мени выполнения для каждого метода, что позволило определить их преимущества и ограничения. 
Результаты. Среднее значение FRE при совмещении по краниометрическим точкам – 1,1 ± 0,3 см, 
при использовании QR-кода и 3D-напечатанной рамки – 0,4 ± 0,3 см, при применении заранее запро-
граммированных точек и 3D-указки – 0,7 ± 0,6 см. Время проведения совмещения в среднем состави-
ло 180, 5  и 100 с соответственно. Выявлено, что метод с использованием QR-кода и 3D-рамки облада-
ет наибольшей точностью, что делает его предпочтительным для большинства клинических ситуаций.
Заключение. Каждый метод имеет свои сильные и слабые стороны, и выбор зависит от клинической 
ситуации, доступного оборудования и требуемой точности. Интеграция AR-технологий с хирургиче-
скими методами повышает безопасность и точность оперативных вмешательств.

Ключевые слова: дополненная реальность (AR), нейрохирургия, методы совмещения, краниоме-
трические точки, QR-код, 3D-печать, HoloLens 2, интраоперационная навигация, нейронавигация, 
точность совмещения
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Abstract
Introduction. Augmented reality (AR) technologies allow a surgeon to overlay three-dimensional 
virtual models onto real objects, enhancing visualization and facilitating the performance of complex 
surgeries. The primary objective of using AR in surgery is the precise alignment of  the virtual model 
with the patient’s real anatomy, enabling the surgeon to see key anatomical structures as a projection 
onto or inside the body.
Materials and methods. The study utilized Microsoft Hololens 2 HMD (head-mounted display) glasses 
and the “Medgital” software for AR navigation. This article presents the results of a technical comparison 
of three methods for aligning AR 3D models with a patient’s head: alignment using craniometric points, 
the use of a QR code and a 3D printed frame and the application of pre-programmed points with a 3D 
pointer. The accuracy of fiducial point registration was assessed using the fiducial registration error 
(FRE) metric, and  the execution time was measured for each method, allowing for the determination 
of their advantages and limitations.
Results. The mean FRE for alignment using craniometric points was 1.1 ± 0.3 cm, for the method using 
a  QR code and a 3D printed frame it was 0.4 ± 0.3 cm, and for the method using pre-programmed 
points and a 3D pointer it was 0.7 ± 0.6 cm. The average alignment time was 180, 5, and 100 seconds, 
respectively. It was found that the method using the QR code and the 3D frame offered the highest 
accuracy, making it preferable for most clinical situations.
Conclusion. Each method has its own strengths and weaknesses; the choice depends on the clinical 
situation, available equipment, and required accuracy. The integration of AR technologies with surgical 
techniques improves the safety and precision of operative interventions.

Keywords: augmented reality (AR), neurosurgery, alignment methods, craniometric points, QR  code, 
3D printing, HoloLens 2, intraoperative navigation, neuronavigation, alignment accuracy
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Введение
Дополненная (AR, augmented reality) 

и  смешанная (MR, mixed reality) реальность 
становятся все более востребованными тех-
нологиями в  хирургии, обеспечивая высо-
кую точность и  информативность в  процес-
се проведения хирургических вмешательств 
[1, 2]. Эти  технологии позволяют хирургу 
накладывать трехмерные виртуальные мо-
дели на  реальные объекты, улучшая визуа-
лизацию и  облегчая понимание и  выполне-
ние сложных операций. В  нейрохирургии, 
где  требуется высокая точность манипуля-
ций, использование AR становится особенно 
важным, поскольку даже небольшие откло-
нения могут привести к  серьезным послед-
ствиям [3].

Основной задачей при использовании AR 
в хирургии является точное совмещение вир-
туальной модели с  реальной анатомией па-
циента. Это  позволяет хирургу видеть клю-
чевые анатомические структуры, такие  как 
кровеносные сосуды, нервы или  опухоли, 
в виде проекции на теле или внутри него [4, 
5]. Совмещение моделей с  реальными объ-
ектами не  только улучшает визуализацию, 
но  и  способствует более безопасным мани-
пуляциям за счет облегчения понимания про-
странственного расположения структур [6].

Одним из  методов, активно исследуемых 
для достижения точного совмещения, являет-
ся использование краниометрических точек – 
анатомических ориентиров на  поверхности 
головы пациента, таких  как брегма, назион, 
стефанион и  другие. Этот метод обеспечи-
вает высокую точность, поскольку эти точки 
легко доступны и  могут быть точно изме-
рены. Преимущество метода заключается 
в его прямом использовании анатомических 
ориентиров пациента, что  позволяет точно 
соотнести виртуальную модель с реальными 
данными. Однако его  недостатком является 
то,  что  процесс наложения зависит от  точ-
ного определения точек вручную, что может 
увеличить время подготовки и допустить воз-
можность человеческой ошибки [7].

Альтернативный метод совмещения ос-
нован на  использовании QR-кодов и  3D-пе-
чатных рамок. Этот метод привлек внимание 
благодаря достижениям в  области 3D-печа-
ти и  компьютерной томографии (КТ). Рамка 
с  QR-кодом фиксируется на  голове пациен-
та и  включается в  данные КТ. Это  позволя-
ет точно совместить 3D-модель с  анатоми-

ческими данными пациента и  отслеживать 
положение головы в реальном времени. Пре-
имущество этого метода заключается в авто-
матизации процесса совмещения и  возмож-
ности отслеживания даже при  изменении 
положения головы пациента, что  особенно 
полезно в динамических условиях операции. 
Тем не менее, метод требует использования 
дополнительного выполнения КТ головы па-
циенту и  возникает необходимость исполь-
зования самой 3D-печатной рамки, что  мо-
жет усложнить процесс подготовки [8].

Третий метод, который также заслу-
живает внимания, основан на  использо-
вании заранее запрограммированных то-
чек и  3D-указки. Этот подход позволяет 
хирургу интерактивно расставлять метки 
в  пространстве с  помощью AR-устройства, 
такого  как шлем виртуальной реально-
сти (HMD, head-mounted display) Microsoft 
HoloLens  2 (Microsoft  Corp., США). После 
установки точек 3D-модель автоматически 
привязывается к  ним, что  обеспечивает вы-
сокую точность совмещения. Этот метод 
отличается тем, что  он  не  требует заранее 
подготовленных ориентиров, таких  как кра-
ниометрические точки или QR-коды, и может 
быть настроен хирургом непосредственно 
во время операции. Основное преимущество 
данного метода заключается в его гибкости 
и интерактивности, однако он требует более 
сложной настройки и дополнительного обо-
рудования в  виде ноутбука, точки доступа 
Wi-Fi (роутера) и синхронизированного под-
ключения очков и компьютера к одному Wi-Fi 
соединению [9].

В  то  время как  каждый из  этих методов 
имеет свои преимущества и недостатки, су-
ществует общая потребность в  разработке 
более быстрых и точных методов совмещения 
виртуальных моделей с анатомией пациента. 
Исследования показывают, что  AR-техноло-
гии могут значительно повысить точность 
хирургических вмешательств и  улучшить 
клинические результаты. Например, исполь-
зование AR позволило сократить время опе-
раций и снизить риск повреждения критиче-
ских анатомических структур [10] .

Таким образом, целью данной статьи яв-
ляется сравнение трех методов совмещения 
3D-моделей, выполненных с использованием 
методов дополненной реальности, с головой 
пациента с использованием HMD AR-навига-
ции и  оценка применения в  контексте ней-
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рохирургических операций. Это исследова-
ние поможет определить оптимальный метод 
для различных клинических сценариев.

Материалы и методы
Для  исследования точности совмещения 

AR  3D-моделей с  головой пациента мы  ис-
пользовали три различных метода (Рису-
нок  1): 1)  совмещение по  краниометриче-
ским точкам; 2)  совмещение с  помощью 
QR-кода и 3D-напечатанной рамки; 3) совме-
щение по  заранее запрограммированным 
точкам с использованием 3D-указки. Каждый 
из  этих методов был  протестирован с  ис-
пользованием специально разработанного 
фантома головы пациента, напечатанного 
на  3D-принтере, который позволял точно 
моделировать реальную анатомию и условия 
хирургического вмешательства. 

Фантом головы пациента был изготовлен 
с использованием технологии 3D-печати ме-
тодом послойного наложения (FDM, fused 
deposition modeling) на  основе данных ком-
пьютерной томографии (КТ) реального паци-
ента. Для  создания фантома использовался 
медицинский 3D-принтер, который позволил 
точно воспроизвести анатомические струк-
туры головы, включая кости черепа, мягкие 
ткани, а  также ключевые анатомические 
ориентиры, такие  как краниометрические 
точки (брегма, назион, стефанион, наружный 
слуховой проход). Материалом для  печати 

был  выбран пластик, имитирующий плот-
ность и  физические свойства человеческой 
кости. Важной особенностью было нали-
чие возможности крепления меток и  рамки 
QR-кода на  поверхность головы, что  дела-
ло  его пригодным для  тестирования всех 
трех методов совмещения. Кроме  того, бла-
годаря сегментации данных КТ на  фантоме 
были нанесены точные метки для последую-
щего использования их в качестве контроль-
ных точек в процессе совмещения виртуаль-
ных моделей с реальной поверхностью. 

Метод 1: наложение модели 
по краниометрическим точкам

Первый метод, используемый для  тести-
рования, основывался на  совмещении вир-
туальной модели с  поверхностью головы 
пациента через краниометрические точки 
(Рисунок  2). На  фантоме головы пациента 
были выделены следующие ключевые ана-
томические ориентиры: брегма (точка на пе-
ресечении коронарного и  сагиттального 
швов черепа), назион (точка пересечения 
носовых костей с лобной костью), стефанион 
(точка пересечения коронарного шва с  ви-
сочной линией), таргус (наружный слуховой 
проход), а также несколько других точек, из-
вестных  как основные краниометрические 
ориентиры для хирургических процедур.

Перед началом процесса совмещения 
на фантоме вручную были отмечены эти точ-

Рисунок 1. Исследование точности совмещения модели AR-методом расчета ошибки регистрации опорных точек 
(FRE, fiducial registration error) на фантоме, имитирующем голову пациента: А – метод наложения модели по кра-
ниометрическим точкам; Б – метод наложения модели с использованием QR-кода; В – совмещение по точкам с ис-
пользованием 3D-указки и AR-станции. Источник: составлено авторами
Figure  1. Study of  AR model alignment accuracy using the FRE (Fiducial Registration Error) calculation method 
on a phantom simulating a patient’s head: A – model overlay method using craniometric points; B – model overlay method 
using a QR code; C – point-based registration using a 3D pointer and an AR station.. Source: created by the authors
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Рисунок 2. Совмещение 3D-модели с головой пациента по краниометрическим точкам: А – схематическое изобра-
жение; Б – клинический пример пациента с фокальной кортикальной дисплазией теменной доли (красный цвет), 
белые полупрозрачные сферы соответствуют расставленным краниометрическим точкам, визуализирована по-
верхность полушарий головного мозга (фиолетовый цвет). Источник: составлено автором
Figure 2. Alignment of a 3D model with the patient’s head using craniometric points: A – schematic representation;  
B – clinical example of  a patient with focal cortical dysplasia of  the parietal lobe (shown in red). White translucent 
spheres correspond to the placed craniometric points. The surface of the cerebral hemispheres is visualized (purple). 
Source: created by the authors

ки с  помощью цифрового измерительного 
инструмента и миллиметровой бумаги в трех 
плоскостях (x, y, z). Затем AR-очки, использу-
емые в эксперименте, отображали виртуаль-
ную 3D-модель головы, которая содержала 
заранее сегментированные структуры чере-
па, мягких тканей и основных анатомических 
ориентиров. Совмещение модели с  поверх-
ностью головы фантома проводилось вруч-
ную, путём наложения виртуальных кранио-
метрических точек на  реальные ориентиры, 
отмеченные на фантоме.

В  процессе совмещения оценивалась 
точность позиционирования через показате-
ли ошибки регистрации опорных точек (FRE, 
fiducial registration error). FRE измерялась 
как  среднее отклонение координат кранио-
метрических точек на  виртуальной модели 
от  их  реальных аналогов на  поверхности 
фантома – всего 5 точек (Рисунок 1). Для каж-
дого измерения выполнялось три повторных 
совмещения, после чего данные анализиро-
вались для оценки средней ошибки.

Метод 2: QR-код и 3D-напечатанная 
рамка

Во  втором методе использовалась специ-
альная 3D-напечатанная рамка с  QR-кодом, 
которая крепилась на голову фантома для от-
слеживания положения и  совмещения вир-
туальной модели с  реальной поверхностью. 
Рамка была разработана таким образом, что-
бы фиксироваться на голове за наружные слу-
ховые проходы и  назион, что  обеспечивало 
ее  стабильное положение относительно ос-

новных анатомических структур головы. QR-
код, нанесенный на  рамку, служил маркером 
для  AR-очков, что  позволяло точно отслежи-
вать ее положение в пространстве (Рисунок 3).

Процесс совмещения начинался с КТ-ска-
нирования головы фантома с  установлен-
ной на  нее рамкой. Полученные данные КТ 
использовались для  построения сегменти-
рованной 3D-модели головы, включающей 
кости черепа, мягкие ткани и интракраниаль-
ные структуры. Затем серия DICOM (Digital 
Imaging and Communications in Medicine) КТ 
с  рамкой совмещается в  программе с  поло-
жением QR-кода в пространстве. После этого 
AR-очки, используя QR-код на  рамке, авто-
матически совмещали виртуальную модель 
с  реальной поверхностью фантома. Благо-
даря этому методу можно было отслежи-
вать положение головы в реальном времени, 
что  особенно полезно в  ситуациях, когда 
пациент может изменять свое положение 
во время операции.

Метод 3: точки с использованием 
3D-указки и AR-станции 

Третий метод совмещения основывался 
на  использовании заранее запрограммиро-
ванных ключевых точек, которые устанав-
ливались с  помощью 3D-указки. AR-очки, 
используемые в  эксперименте, отслежива-
ли положение указки в  реальном времени 
и  позволяли хирургу или  оператору интер
активно расставлять точки на  поверхности 
фантома. Эти  точки затем использовались 
для  автоматического «притягивания» вир-
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туальной 3D-модели головы к  реальной по-
верхности (Рисунок 4).

Перед началом эксперимента в  прило-
жении были запрограммированы ключевые 
точки, соответствующие основным анато-
мическим ориентирам головы. С  помощью 
3D-указки оператор вручную расставлял 
эти  точки на фантоме, при этом AR-очки от-
слеживали положение указки и  накладыва-
ли виртуальные метки на  реальную поверх-
ность. После установки всех точек 3D-модель 
автоматически совмещалась с  фантомом, 
что  обеспечивало высокую точность совме-
щения. Точность совмещения оценивалась 
через показатели FRE аналогично другим 
методам.

Этот метод отличался высокой гибкостью, 
так как не требовал заранее подготовленных 
физических ориентиров, таких  как кранио-
метрические точки или  QR-коды. Оператор 
мог самостоятельно выбирать и расставлять 
точки в  зависимости от  клинической ситуа-
ции или потребностей эксперимента. Однако 
метод требовал более сложной настройки 
и дополнительного оборудования, что могло 
увеличивать время подготовки.

Для точного определения пространствен-
ного положения (x, y, z) каждой краниоме-
трической точки на фантоме использовалась 
следующая методика. 

Фантом жестко фиксировался в  стан-
дартном анатомическом положении (франк-

Рисунок 3. Совмещение 3D-модели с использованием QR-кода и 3D-напечатанной рамки: А – схематическое изо-
бражение; Б – клинический пример пациента с опухолью головного мозга, видна проекция объемной модели опу-
холи (зеленый цвет), пирамидного тракта (желтый цвет) и конвекситальной вены, впадающей в верхний сагит-
тальный синус (синий цвет). Источник: составлено автором
Figure 3. Alignment of a 3D model using a QR code and a 3D-printed frame: A – schematic representation; B – clinical 
example of a patient with a brain tumor. The projection of the volumetric model of the tumor (green), the pyramidal tract 
(yellow) and a convexital vein draining into the superior sagittal sinus (blue) are visible. Source: created by the authors

Рисунок 4. Совмещение 3D-модели по заранее запрограммированным точкам, расставленным с помощью 3D-указ
ки: А – схематическое изображение; Б – клинический пример, этап расставления точек при помощи 3D-указки. 
Источник: составлено автором
Figure 4. Alignment of a 3D model using pre-programmed points placed with a 3D pointer: A – schematic representation; 
B – clinical example. The stage of placing points using a 3D pointer. Source: created by the authors
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фуртская горизонталь) относительно трех 
взаимно перпендикулярных плоскостей. 
Листы миллиметровой бумаги размещались 
вдоль каждой из трех основных плоскостей 
(сагиттальной, коронарной и  аксиальной/
горизонтальной), образующих систему ко-
ординат. Бумага надежно крепилась к  не-
подвижным подставкам или стенкам короба, 
в  котором фиксировался фантом. С  помо-
щью анализа видео- и  фотоизображений 
наложенных виртуальных моделей на  ре-
альный объект оператор рассчитывал по-
ложение каждой краниометрической точки 
на  эти три плоскости: Координата  X (верх-
не-нижняя, краниокаудальная) определя-
лась по проекции точки на горизонтальную 
плоскость (горизонтальная миллиметровка). 
Координата  Y (передне-задняя) определя-
лась по  проекции точки на  сагиттальную 
плоскость (вертикальная миллиметровка). 
Координата  Z (медиолатеральная) опреде-
лялась по  проекции точки на  коронарную 
плоскость (вертикальная миллиметровка). 
Положение проекции точки на каждой пло-
скости фиксировалось по сетке миллиметро-
вой бумаги с точностью до 1 мм. Значения x, 
y, z для каждой точки записывались вручную. 
Координаты (x’’a’’, y’’a’’, z’’a’’), полученные 
с помощью системы миллиметровой бумаги 
и  цифрового измерительного инструмента, 
считались «реальными» или  «истинными» 
координатами краниометрических точек 
на  поверхности фантома. Этот набор дан-
ных служил эталоном для  последующей 
оценки FRE. Оператор с помощью AR-очков 
совмещал виртуальную 3D-модель головы 
(содержащую свои виртуальные краниоме-
трические точки с координатами x’’A’’, y’’A’’, 
z’’A’’) с фантомом, накладывая виртуальные 
точки на  реальные одним из  трех методов 
(Рисунок  1). Для  оценки точности каждого 
из  трех методов совмещения мы  исполь-
зовали показатели FRE. FRE определялась 
как среднее отклонение виртуальных коор-
динат опорных точек (краниометрических 
ориентиров, QR-кода или  заранее расстав-
ленных точек) от  реальных данных, изме-
ренных на фантоме. 

После совмещения для  каждой из *n* 
(5 точек) краниометрических точек вычисля-
лась FRE по формуле:

FREA = √((x’’A’’ – x’’a’’)2 +  
+(y’’A’’ – y’’a’’)2 + (z’’A’’ – z’’a’’)2),

где: x’’A’’, y’’A’’, z’’A’’ – координаты виртуаль-
ной точки в системе AR после совмещения; 

x’’a’’, y’’a’’, z’’a’’  – «реальные» координа-
ты соответствующей точки на  фантоме, по-

лученные с помощью миллиметровой бумаги 
(эталон).

Затем рассчитывалось среднее значение 
FRE для всех точек:

FRE = 1/n × ∑_(i = 1)n × FREA.

Каждый метод был протестирован на од-
ном и  том  же фантоме головы пациента. 
Для  каждого метода проводились три  по-
вторных измерения, после чего вычислялось 
среднее значение ошибки и отклонений. Так-
же в ходе эксперимента учитывалось время, 
затраченное на  подготовку и  выполнение 
совмещения, и  оценивалось удобство ис-
пользования каждого метода в  условиях, 
имитирующих реальную операционную сре-
ду. Таким образом, данные эксперименты по-
зволили оценить не только точность каждого 
из методов, но и время совмещения модели 
с реальным объектом. 

Результаты
Показателем оценки точности была FRE. 

Кроме того, учитывалось время, необходи-
мое для  выполнения каждого из  методов 
совмещения. Все полученные результаты 
приведены в таблице 1 и графически – на ри-
сунке 5.

При  использовании метода совмещения 
по  краниометрическим точкам среднее зна-
чение FRE составило 1,1  см с  отклонением 
0,3  см, что  свидетельствует о  достаточно 
высоком уровне точности. Время, затрачен-
ное на проведение совмещения, было самым 
большим среди трех методов и  составило 
в среднем 180 с. Это объясняется необходи-
мостью ручного поиска и  наложения точек 
на  фантоме, что  увеличивало общее время 
процедуры.

Данный метод показал относительно вы-
сокую точность при  использовании крани-
ометрических ориентиров, однако самую 
низкую среди трех методов. Также для этого 
метода максимально выражена ошибка па-
раллакса ввиду того, что совмещение проис-
ходит за счет пользователя HMD-гарнитуры. 
Это  приводит к  тому, что  визуально AR-мо-
дель накладывается на  краниометрические 
точки с одного угла обзора и в двух плоско-
стях (например, x  и  y), что  часто приводит 
к  смещению положения в  третьей плоско-
сти (например, z). Главным преимуществом 
данного метода является его простота и  то, 
что он может быть использован в экстренных 
ситуациях или в обстоятельствах ограничен-
ных технических возможностей. Он  облада-
ет достаточной точностью для  выполнения 
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разметки перед операцией при большинстве 
нейрохирургических вмешательств, что  де-
лает данный метод универсальным и резерв-
ным.

Метод с использованием QR-кода и 3D-на-
печатанной рамки показал наилучшие ре-
зультаты по точности совмещения. Средняее 
значение FRE составило 0,4 см с отклонени-
ем 0,3  см. Это  говорит о  высокой точности 
и надежности метода.

Время, затраченное на совмещение, было 
также достаточно коротким – 5 с, но было не-
обходимо выполнение КТ-исследования па-
циента с QR-рамкой, что занимает в среднем 
30  мин и  требует определенной логистики 
выполнения исследования. Автоматизация 
процесса наложения и  возможность отсле-
живания положения головы в реальном вре-
мени значительно снизили вероятность оши-
бок и упростили процесс совмещения. Метод 
оказался особенно полезным в  ситуациях, 
когда положение головы может меняться 
во  время операции. Мы  рекомендуем этот 
метод для  плановых нейрохирургических 
вмешательств. Метод может быть использо-
ван и  в  экстренных ситуациях при  условии 

доступа к КТ для выполнения исследования 
с QR-рамкой.

Третий метод, основанный на  использо-
вании заранее запрограммированных точек 
и 3D-указки, показал среднюю точность сре-
ди трех методов. FRE составила 0,7 см с от-
клонением 0,6 см. Время совмещения оказа-
лось промежуточным – 100 с.

Этот метод представил достаточно вы-
сокую точность и  гибкость в  выборе точек 
для  совмещения, что  делает его  полезным 
в  условиях, когда нет  возможности зара-
нее определить анатомические ориентиры 
или  использовать серию DICOM КТ для  со-
вмещения модели с  QR-кодом. Такие си-
туации могут возникать при  операциях 
в  положении лежа на  животе у  пациентов 
с  краниальной патологией или у пациентов 
со  спинальной патологией любой локализа-
ции. Однако требуется настройка оборудо-
вания для  работы с  3D-указкой, что  может 
затруднять его использование в экстренных 
случаях. Этот метод является компромисс-
ным, имеющим достаточную точность, вре-
мя совмещения, и  обладает большим преи-
муществом ввиду наличия особых функций, 

Таблица 1. Сравнение точности и времени совмещения методов. Источник: составлено автором
Table 1. Comparison of the accuracy and registration time of the methods. Source: created by the authors

Методы Требования FRE (среднее 
отклонение, см) Время совмещения (с)

Наложение модели 
по краниометрическим точкам HMD-гарнитура 1,1 ± 0,3 180 ± 15

QR-код и 3D-напечатанная 
рамка

HMD-гарнитура + 3D-рамка 
с QR-кодом + КТ головы 
с рамкой до операции

0,4 ± 0,3
5 ± 10
(+ время на выполнение 
КТ головы с QR-рамкой)

3D-указка и программированные 
точки

HMD-гарнитура + AR-станция 
(ноутбук) + Wi-Fi точка (роутер) 
+ QR-код (опционально)

0,7 ± 0,6 100 ± 12

Рисунок 5. Сравнение методов совмещения по показателям FRE и времени совмещения. Примечание: 1 – крани-
ометрические точки; 2 – QR-код и 3D-напечатанная рамка; 3 – 3D-указка и программированные точки Источник: 
составлено авторами
Figure  5. Comparison of  registration methods by FRE and registration time. 1  – craniometric points; 2  – QR code 
and 3D-printed frame; 3 – 3D pointer and pre-programmed points. Source: created by the authors



Коновалов А.Н., Артемьев А.А., Окишев Д.Н., Элиава Ш.Ш., Иванов В.М., Смирнов А.Ю. и др.
Совмещение голографической модели и реального объекта при нейронавигации методом дополненной...

Сибнейро. 2025. Том 1, номер 134

таких  как отслеживание AR-инструментов 
со  светооптическими маркерами, совмеще-
ние нескольких серий DICOM-изображений 
одномоментно, высокая производитель-
ность за  счет обработки 3D-изображений 
на AR-станции (компьютере с программным 
обеспечением для  настройки и  трансляции 
в HMD-гарнитуру). Это также открывает ряд 
перспектив для  дальнейшего расширения 
функционала AR-навигации.

Обсуждение
Использование технологий дополнен-

ной реальности в  нейрохирургии открыло 
новые горизонты для  повышения точности 
операций и улучшения клинических исходов. 
В  рамках нашего исследования мы  рассмо-
трели три  различных метода совмещения 
AR 3D-моделей с головой пациента, каждый 
из которых обладает своими преимущества-
ми и ограничениями. Эти методы – совмеще-
ние по  краниометрическим точкам, исполь-
зование QR-кода и  3D-напечатанной рамки, 
использование заранее запрограммирован-
ных точек с использованием 3D-указки – про-
демонстрировали разные уровни точности 
и удобства применения, что важно учитывать 
при  выборе подхода в  зависимости от  кон-
кретной клинической ситуации.

Метод совмещения по  краниометриче-
ским точкам, включающий такие ориенти-
ры, как  брегма, назион и  стефанион, про-
демонстрировал высокую точность в  плане 
регистрации опорных точек (FRE). Однако 
ручной характер процесса и  его  зависи-
мость от  человеческого фактора оказывают 
значительное влияние на  общее время вы-
полнения и  могут привести к  непреднаме-
ренным ошибкам. Этот метод требует вре-
мени для точного определения и установки 
краниометрических ориентиров, что  может 
усложнять его  применение в  условиях, тре-
бующих быстрой настройки.

Согласно исследованию J.W.  Yoon и  со-
авт., использование краниометрических 
точек в  нейрохирургии доказало свою эф-
фективность при  проведении навигации 
и  совмещения анатомических структур, од-
нако их  точность может варьировать в  за-
висимости от  точности их  идентификации 
на  поверхности пациента [11]. Тем не  ме-
нее, использование краниометрических 
точек продолжает оставаться актуальным, 
особенно в  тех  случаях, когда невозможно 
применить другие методы, такие как исполь-
зование QR-кодов или  заранее запрограм-
мированных точек. Например, в  операциях, 

где  доступ к  другим структурам ограничен, 
данный метод может обеспечить достаточно 
высокую точность при условии тщательного 
выполнения. Важно отметить, что для повы-
шения точности данного метода необходимы 
более автоматизированные подходы к иден-
тификации и наложению краниометрических 
точек, что может сократить время подготов-
ки и минимизировать риск ошибок.

Метод совмещения с  использованием 
QR-кода и  3D-напечатанной рамки показал 
лучшие результаты по  точности и  времени 
выполнения. Средняее значение FRE соста-
вило 0,4 см, что значительно ниже по срав-
нению с другими методами. Это подтвержда-
ется исследованиями H.  Wang и  соавт., 
которые показали, что использование внеш-
них меток, таких как QR-коды, позволяет до-
стичь высокой точности в  реальном време-
ни при выполнении сложных хирургических 
вмешательств [7]. В дополнение к этому ав-
томатизация процесса совмещения позво-
ляет минимизировать человеческий фактор, 
что особенно важно при работе с подвижны-
ми структурами, такими как голова пациента.

В  нашем исследовании время на  совме-
щение по этому методу составило всего 5 с, 
что  делает его  наиболее эффективным сре-
ди рассмотренных методов, если модель за-
ранее подготовлена. Это  особенно полезно 
в условиях, где время является критическим 
фактором, например, при  экстренных хи-
рургических вмешательствах. Возможность 
отслеживания положения головы пациента 
в реальном времени также обеспечивает до-
полнительную гибкость, так как даже при из-
менении положения головы совмещение 
остается точным. 

Исследования, проведенные N. Mahmoud 
и  соавт., также подтверждают, что  исполь-
зование AR с  метками на  основе QR-кодов 
является эффективным средством для  ви-
зуальной навигации и  контроля положения 
анатомических структур в пространстве [3]. 
Кроме того, данный метод может применять-
ся не только в нейрохирургии, но и в других 
хирургических областях, таких  как ортопе-
дия и  пластическая хирургия, где  точное 
совмещение является ключевым фактором 
для успешного исхода операции.

Несмотря на  высокую точность и эффек-
тивность метода с использованием QR-кодов, 
существуют некоторые ограничения, кото-
рые следует учитывать. Во-первых, необ-
ходимость использования дополнительных 
устройств, таких как 3D напечатанная рам-
ка, может усложнять подготовку к операции, 
особенно в условиях, где доступ к 3D-печати 
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ограничен. Во-вторых, возможны ситуации, 
когда рамка может смещаться или дефор-
мироваться, что потребует повторной кали-
бровки. Однако, учитывая общий результат, 
данный метод остается предпочтительным 
для большинства клинических ситуаций, 
где требуется высокоточное совмещение.

Третий метод совмещения, основанный 
на  использовании заранее запрограммиро-
ванных точек и 3D-указки, показал результаты, 
сопоставимые с  методом QR-кодов, но  с  не-
которыми важными отличиями. Среднее зна-
чение FRE составило 0,7  см, что  находится 
на среднем уровне по сравнению с другими 
методами. Однако время выполнения совме-
щения оказалось несколько выше – в среднем 
100 с. Это объясняется тем, что процесс тре-
бует предварительной настройки и  расста-
новки точек с помощью 3D-указки, что увели-
чивает общее время процедуры.

Основное преимущество данного метода 
заключается в его гибкости. Оператор может 
самостоятельно выбирать и  программиро-
вать точки для  совмещения, что  позволяет 
адаптировать метод под  конкретную кли-
ническую ситуацию. Например, в  случа-
ях, когда невозможно использовать QR-ко-
ды или  краниометрические точки, метод 
с  3D-указкой может предоставить высокую 
точность без  необходимости в  дополни-
тельных физических ориентирах. Исследова-
ния I.  Kuhlemann и  соавт. показали, что  ис-
пользование подобных указок в  сочетании 
с  AR-технологиями позволяет достичь вы-
сокой точности при операциях и не мешает 
ходу вмешательства [12].

Однако данный метод также имеет свои 
ограничения. Во-первых, сложность на-
стройки и  необходимость использования 
дополнительных устройств могут затруд-
нить его внедрение в рутинную клиническую 

практику. Во-вторых, требование к точности 
расстановки точек вручную оставляет ме-
сто для человеческой ошибки. Тем не менее, 
в условиях, где другие методы не могут быть 
применены, использование заранее запро-
граммированных точек с 3D-указкой остает-
ся эффективным решением.

На основании полученных данных можно 
сделать вывод, что метод с использованием 
QR-кодов и 3D-напечатанной рамки является 
наиболее точным и  быстрым среди рассмо-
тренных методов, что  делает его  предпоч-
тительным для  большинства клинических 
ситуаций. Однако выбор метода всегда дол-
жен основываться на  конкретных условиях 
операции. В  ситуациях, где  важна гибкость 
и  нет  возможности использования QR-ко-
дов или  краниометрических точек, метод 
с 3D-указкой может предоставить необходи-
мую точность и  адаптивность. Совмещение 
по  краниометрическим точкам, хотя  и  тре-
бует большего времени и  является менее 
точным, может оставаться важным инстру-
ментом для  операций, где  доступ к  другим 
методам ограничен. 

Заключение
Каждый из  методов имеет свои сильные 

и слабые стороны, и выбор подхода должен 
зависеть от клинического контекста, доступ-
ного оборудования и необходимой точности. 
Развитие AR-технологий и  их  интеграция 
с  хирургическими методами предоставляют 
новые возможности для повышения точности 
операций, улучшения безопасности и сокра-
щения времени вмешательства. Дальнейшие 
исследования и  усовершенствование суще-
ствующих методов совмещения могут сде-
лать эти технологии более доступными и эф-
фективными в нейрохирургической практике.
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Непосредственные и отдаленные результаты 
микрохирургического лечения пациентов 

с аневризмами задней нижней мозжечковой артерии 
в острой стадии субарахноидального кровоизлияния
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Резюме
Введение. Аневризмы задней нижней мозжечковой артерии (ЗНМА) составляют около 0,36–4,5 % 
от всех интракраниальных аневризм. Частота разрыва достигает 77–88 %, риск повторного разры-
ва – 71–78 %. В настоящее время микрохирургические и эндоваскулярные методы лечения являют-
ся конкурирующими. Однако несмотря на свои преимущества, для эндоваскулярных вмешательств 
при разорвавшихся аневризмах характерен ряд недостатков. Согласно современным протоколам, 
методом выбора выключения аневризм ЗНМА из кровотока в остром периоде субарахноидального 
кровоизлияния (САК) является микрохирургическое клипирование.
Цель исследования. Оценить непосредственные и отдаленные результаты, а также качество жизни 
и возврат к труду после микрохирургического лечения аневризм задней нижней мозжечковой арте-
рии в остром периоде субарахноидального кровоизлияния.
Материалы и  методы. В  ретроспективное исследование включено 32  пациента, оперированных 
в остром периоде САК в ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический 
институт им. М.Ф. Владимирского» с июня 2019 г. по декабрь 2024 г.
Результаты. У пациентов, поступивших в стационар в компенсированном состоянии (13–15 баллов 
по шкале комы Глазго (ШКГ), степени 1 и 2 по шкале Ханта – Хесса), после проведенного лечения 
отмечали благоприятные клинические исходы (средний балл по шкале исходов Глазго (ШИГ) – 7,4). 
Среди декомпенсированных пациентов (9–12 баллов по ШКГ, степени 3 и 4 по шкале Ханта – Хесса) 
также отмечали благоприятные клинические исходы (средний балл по ШИГ – 6,9). Летальность со-
ставила 6,2 % (n = 2). 
Распределение пациентов по результатам оценки профиля здоровья по опроснику EQ-5D-3L (Eu-
roQol 5  Dimensions 3  Levels): полное восстановление  – 15  (55,7  %), хорошее восстановление  – 
7 (25,9 %), прочие пациенты – 5 (18,5 %). По результатам субъективной оценки состояния здоровья 
пациентами среднее значение составило 79,8 ± 12,9 балла. Вернулись к  трудовой деятельности 
20 (74,1 %) пациентов.
Заключение. Микрохирургическое лечение аневризм ЗНМА является безопасным и эффективным 
методом с благоприятными непосредственными и отдаленными результатами. Хорошее качество 
жизни и возврат к труду отмечены более чем у 74 % пациентов.

Ключевые слова: аневризма головного мозга, микрохирургия, задняя нижняя мозжечковая арте-
рия, субарахноидальное кровоизлияние
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Immediate and long-term outcomes of microsurgical 
treatment for patients with aneurysms of the posterior 

inferior cerebellar artery in the acute stage of subarachnoid 
hemorrhage

Aleksandr I. Gvelesiani1, , Revaz S. Dzhindzhikhadze1,2, Andrey V. Polyakov1, Andrey D. Zaytsev1, 
Maria I. Derkach1, Vadim S. Gadzhiagaev1, Ruslan A. Sultanov1, Abdulla N. Abdullaev1, 

Mirza-Ahmad U. Kasymov1 
1Moscow Regional Research and Clinical Institute, Shchepkina str., 61/2, Moscow, Russian Federation, 
129110
2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Barrikadnaya str., 2/1, Building 1, 
Moscow, Russian Federation, 125993

Abstract
Introduction. Aneurysms of  the posterior inferior cerebellar artery (PICA) account for approximately 
0.36–4.5  % of  all intracranial aneurysms. The rupture rate reaches 77–88  %, and the risk of  re-
rupture is 71–78  %. Currently, microsurgical and endovascular treatment methods are competing. 
However, despite their advantages, endovascular interventions for ruptured aneurysms have a number 
of drawbacks. According to modern protocols, the treatment of choice for excluding PICA aneurysms 
from the circulation in the acute period of subarachnoid hemorrhage (SAH) is microsurgical clipping. 
The aim of this study. To evaluate the immediate and long-term outcomes, as well as the quality of life and 
return to work after microsurgical treatment of PICA aneurysms in the acute stage of SAH. 
Materials and methods. A retrospective study included 32 patients operated on in the acute stage 
of SAH at the Moscow Regional Research and Clinical Institute from June 2019 to December 2024. 
Results. Patients admitted to the hospital in a compensated state (13–15 points on the Glasgow Coma 
Scale (GCS), Grade 1 and 2 on the Hunt – Hess scale) showed favorable clinical outcomes after treatment 
(mean Glasgow Outcome Scale (GOS) score – 7.4). Favorable clinical outcomes were also noted among 
decompensated patients (9–12 points on the GCS, Grade 3 and 4 on the Hunt – Hess scale) (mean GOS 
score  – 6.9). Mortality was 6.2  % (n = 2). Distribution of  patients according to the EQ-5D-3L health 
questionnaire: full recovery – 15 (55.7 %), good recovery – 7 (25.9 %), other patients – 5 (18.5 %). 
According to the patients’ subjective assessment of  their health status, the mean value was 79.8 ± 
12.9 points. Twenty patients (74.1 %) returned to work.
Conclusion. Microsurgical treatment of PICA aneurysms is a safe and effective method with favorable 
immediate and long-term outcomes. Good quality of life and return to work were observed in more than 
74% of patients.

Keywords: brain aneurysm, microsurgery, posterior inferior cerebellar artery, subarachnoid hemor-
rhage
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Введение
Согласно литературным данным, рас-

пространенность аневризм задней нижней 
мозжечковой артерии (ЗНМА) среди всех 
интракраниальных аневризм составляет 
от  0,36 до  4,5  % [1–4]. Аневризмы данной 
локализации чаще встречаются у  женщин 
в возрасте от 44 до 51 года – в 50–74 % слу-
чаев [5, 6]. Частота разрывов аневризм ЗНМА 
составляет от  77 до  88  % [4, 7–9]. Разрыв 
аневризм ЗНМА часто сопровождается вен-
трикулярным кровоизлиянием (в  70–100  % 
случаев), которое может привести к  клини-
чески значимой окклюзионной гидроцефа-
лии [10–12]. Сложность лечения аневризм 
ЗНМА обусловлена глубоким и  узким ми-
крохирургическим коридором, близостью 
к стволу головного мозга и каудальной груп-
пе черепно-мозговых нервов (ЧМН). 

Микрохирургическое лечение аневризм 
ЗНМА в  остром периоде субарахноидаль-
ного кровоизлияния (САК) является безо-
пасным и  эффективным, а  также считается 
методом выбора, согласно национальным 
клиническим рекомендациям и данным зару-
бежной литературы [13–16]. Микрохирурги-
ческое клипирование позволяет полностью 
выключить аневризму из  кровообращения 
и минимизировать риск повторного разрыва. 
С другой стороны, эндоваскулярные методы 
лечения менее инвазивны, однако их эффек-
тивность в остром периоде субарахноидаль-
ного кровоизлияния ограничена, особенно 
в  случаях, когда требуется санация базаль-
ных цистерн и сгустков крови из 4-го желу-
дочка. 

Цель исследования
Оценка непосредственных и  отдаленных 

результатов, а  также качества жизни и  воз-
врата к  труду после микрохирургического 
лечения аневризм задней нижней мозжечко-
вой артерии в  остром периоде субарахнои-
дального кровоизлияния.

Материалы и методы
Представлен ретроспективный анализ 

32  пациентов, которые были оперированы 
в  остром периоде САК вследствие разры-
ва аневризм ЗНМА в ГБУЗ МО «Московский 
областной научно-исследовательский кли-
нический институт им. М.Ф. Владимирского» 
с  июня 2019  г. по  декабрь 2024  г. Средний 
возраст пациентов составил 52,2 ± 16,4 года, 
преобладали лица женского пола (71,9  % 
всех пациентов).

Выполняли клинико-неврологическую 
оценку состояния пациентов. Для объектив-
ного определения дооперационного статуса 
применяли шкалу комы Глазго (ШКГ) и шкалу 
Ханта – Хесса (Hunt – Hess).

Всем пациентам с  интракраниальными 
аневризмами проводили компьютерную то-
мографию (КТ) и  КТ-ангиографию. С  приме-
нением 3D-реконструкции разрабатывали 
оптимальный хирургический коридор, учи-
тывающий индивидуальные анатомические 
особенности пациента. Диагностика выпол-
нялась на томографах Toshiba Aquilion PRIME 
(160  срезов; Toshiba, Япония) и  Siemens 
Somatom Sensation (64 среза; Siemens, Герма-
ния). До- и послеоперационная оценка вклю-
чала три  аспекта анатомического анализа: 
нативные изображения, костную анатомию 
и характеристики сосудистой анатомии.

С  целью прогнозов и  анализа степени 
выраженности субарахноидального и  вен-
трикулярного кровоизлияний использовали 
следующие шкалы: для  оценки степени вы-
раженности САК использовали шкалу Fisher, 
для оценки массивности САК – шкалу Hijdra, 
для  оценки степени выраженности вентри-
кулярного кровоизлияния – шкалу Graeb.

Все пациенты были прооперированы ми-
крохирургически в  ультраранние и  ранние 
сроки после САК (6–24 ч) (Рисунок 1).

Непосредственные результаты лече-
ния оценивали на  момент выписки паци-
ентов. Отдаленные результаты оценивали 
через 6 месяцев после операции. 
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Для  оценки клинических исходов у  па-
циентов применялись две специализи-
рованные шкалы: расширенная шкала 
исходов Глазго (ШИГ) и  модифицирован-
ная шкала Рэнкина (mRS, modified Rankin 
scale). Расширенная ШИГ позволяет оце-
нить функциональное состояние пациен-
тов по  восьми категориям  – от  полного 
восстановления (ШИГ 8) до смерти (ШИГ 1). 
Модифицированная шкала Рэнкина ис-

пользуется для  оценки способности паци-
ента к  самообслуживанию и  выполнению 
повседневных задач. mRS включает в себя 
семь уровней  – от  0 (полное отсутствие 
симптомов) до 6 (смерть). 

К  благоприятным клиническим исходам 
после проведенного лечения относили пол-
ное восстановление пациента, а  также уме-
ренную инвалидизацию (≥ 6 баллов по ШИГ, 
≤ 3 баллов по mRS).

Рисунок 1. Компьютерная томография и КТ-ангиография: А, Б, В – женщина 73 лет, аневризма устья левой задней 
нижней мозжечковой артерии, массивное субарахноидальное кровоизлияние; Г, Д, Е – женщина 37 лет, аневризма 
устья правой задней нижней мозжечковой артерии, субарахноидальное кровоизлияние, гидроцефалия; Ж, З, И – 
мужчина 56 лет, аневризма устья левой задней нижней мозжечковой артерии, кровь в IV желудочке. Источник: 
составлено авторами
Figure 1. Computed tomography and Computed tomography angiography scans: A, B, C – A 73-year-old female with an 
aneurysm at the origin of  the left posterior inferior cerebellar artery and massive subarachnoid hemorrhage; D, E, F – 
а 37-year-old female with an aneurysm at the origin of the right posterior inferior cerebellar artery. Subarachnoid hemor-
rhage, hydrocephalus; G, H, I – а 56-year-old male with an aneurysm at the origin of the left posterior inferior cerebellar 
artery and blood in the IV ventricle. Source: created by the authors
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Для  оценки качества жизни пациентов 
использовали опросник EQ-5D-3L (EuroQol 
5  Dimensions 3  Levels), включающий две 
части: оценку профиля здоровья по  пяти 
параметрам от  1 до  3  баллов и  субъек-
тивную оценку состояния здоровья па-
циентом по  визуально-аналоговой шкале 
от  0 до  100  баллов. Профиль здоровья па-
циентов оценивали по  следующим пара-
метрам: подвижность, уход за  собой, по-
вседневная деятельность, боль/дискомфорт, 
тревога/депрессия. Оценку проводили в  от-
даленном периоде у 27 выживших пациентов 
через 6 месяцев от момента выписки.

По  результатам оценки профиля здоро-
вья пациентов разделили на  три группы: 
полное восстановление (1 балл по каждому 
параметру); хорошее восстановление (от-
клонение только по  1  параметру, не  более 
1 балла), а также прочие пациенты (отклоне-
ние более чем по 1 параметру или более чем 
на 1 балл). Результаты субъективной оценки 
состояния здоровья пациентами представ-
ляли в виде среднего значения. 

Результаты исследования
Пациенты были разделены по  степени 

тяжести состояния с  использованием ШКГ 
и шкалы Ханта – Хесса (Таблица 1). 

По данным КТ-ангиографии, средний раз-
мер аневризм составил 5,5 ± 2,5 мм, при этом 
87,5 % аневризм имели мешотчатую форму, 
а 12,5 % – фузиформную.

Распределение пациентов по степени тя-
жести кровоизлияния по шкале Fisher было 
следующим: I степень – у 6 (18,7 %) пациен-
тов; IV степень – у 26 (81,3 %). Распределение 
пациентов по  степени выраженности САК 

по шкале Hijdra: 0–9 баллов – у 17 (53,1 %) па-
циентов; 10–19  баллов  – у  10  (31,3  %); 
20–30  баллов  – у  5  (15,6  %)  пациентов. 
Распределение пациентов по степени выра-
женности вентрикулярного кровоизлияния 
по шкале Graeb: 1–3 балла – у 7 (38,5 %) па-
циентов; 4–6  баллов  – у  15  (46,9  %)  паци-
ентов; 7  баллов  – у  4  (12,5  %)  пациентов. 
У 17 (53,1 %) пациентов выявлена окклюзи-
онная гидроцефалия.

Наружный вентрикулярный дренаж уста-
навливали 6  (18,7  %)  пациентам по  следу-
ющим показателям: наличие гидроцефалии 
по  данным КТ головного мозга; 12  баллов 
и ниже по ШКГ на момент поступления; про-
грессирующее ухудшение неврологического 
статуса.

Использовали следующие хирургические 
доступы: расширенный ретросигмовидный 
доступ для 26 (81,3 %) пациентов с прокси-
мальными аневризмами; срединный субок-
ципитальный доступ  – для  6  (18,7  %)  паци-
ентов с дистальными аневризмами ЗНМА [16]. 

Выписку в  среднем осуществляли 
на  11,6  ±  4,9  сутки. Проанализировать ка-
тамнез удалось у 29 (90,6 %) пациентов.

У  пациентов, поступивших в  стационар 
в  компенсированном состоянии (13–15  бал-
лов по  ШКГ, степени  1 и  2 по  шкале Хан-
та  –  Хесса), после проведенного лечения 
отмечали благоприятные отдаленные кли-
нические исходы (Таблица 2). Средний балл 
по ШИГ – 6,6 ± 0,6, по mRS – 2,3 ± 0,6. 

Среди пациентов в  декомпенсирован-
ном состоянии (9–12  баллов по  ШКГ, сте-
пени  3 и  4 по  шкале Ханта  –  Хесса) также 
отмечали благоприятные отдаленные кли-
нические исходы (Таблица 2). Средний балл 
по ШИГ составил 5,4 ± 0,7; по mRS – 3,3 ± 1,2.

Таблица 1. Распределение пациентов по уровню сознания и по тяжести состояния на момент поступления. Источ-
ник: составлено авторами
Table 1. Distribution of patients by level of consciousness and severity of condition at admission. Source: created by 
the authors

Шкала комы Глазго n % Шкала Ханта – Хесса n %
15 14 43,8 % 1 4 12,5 %
13–14 8 25 % 2 10 31,3 %
11–12 9 28,1 % 3 17 53,1 %
8–10 1 3,1 % 4 1 3,1 %

Таблица 2. Структура отдаленных исходов после проведенного лечения у пациентов, поступивших в стационар 
в компенсированном и декомпенсированном состоянии. Источник: составлено авторами
Table 2. Structure of  long-term outcomes after treatment in patients admitted in compensated and decompensated 
states. Source: created by the authors

Пациенты с компенсированным состоянием Пациенты с декомпенсированным состоянием
Оценка по ШИГ n Оценка по mRS n Оценка по ШИГ n Оценка по mRS n
≥ 6 баллов 13 ≥ 3 баллов 13 ≥ 6 баллов 11 ≥ 3 баллов 11
≤ 5 баллов 1 ≤ 4 баллов 1 ≤ 5 баллов 4 ≤ 4 баллов 4



Гвелесиани А.И., Джинджихадзе Р.С., Поляков А.В., Зайцев А.Д., Деркач М.И., Гаджиагаев В.С., и др.
Непосредственные и отдаленные результаты микрохирургического лечения пациентов с аневризмами...

Сибнейро. 2025. Том 1, номер 142

Выделяли три группы послеопераци-
онных осложнений: неврологические, со-
матические, хирургические. В  структуре 
неврологических осложнений церебраль-
ный ангиоспазм наблюдали у  3  (9,3  %)  па-
циентов, дисфункцию лицевого нерва  – 
у 1 (3,1 %), дисфункцию каудальной группы 
ЧМН  – у  8  (25  %), носящую транзиторный 
характер. В  структуре соматических ос-
ложнений развитие пневмонии отмечали 
у  2  (6,2  %)  пациентов, тромбозы вен ниж-
них конечностей  – у  2  (6,2  %), уроинфек-
цию – у 1  (3,1 %). Из числа хирургических 
осложнений у 1 пациента была зафиксиро-
вана назальная ликворея, которая регрес-
сировала на  фоне наружного люмбального 
дренирования. 

Вентрикулоперитонеальный шунт им-
плантировали в  разные сроки постгеморра-
гического периода в 3 (9,4 %) наблюдениях.

Отдаленные рентгенографические ре-
зультаты оценивали через 6  месяцев по-
сле операции у  29  пациентов. Тоталь-
ность выключения аневризм оценивали 
по  данным мультиспиральной компьютер-
ной томографии с  ангиографией. Ради-
кальное выключение аневризмы выявлено 
у 28  (96,6 %) пациентов. В 1  (3,4 %) слу-
чае отмечалось субтотальное выключение 
с  контрастированием части шейки. Слу-
чаев реканализации аневризм не  наблю
дали.

Оценка отдаленных результатов 
через 6  месяцев показала, что  большин-
ство (82,8  %) пациентов имели благопри-
ятные отдаленные исходы по  mRS и  ШИГ. 
Однако 10,3  % пациентов остались с  уме-
ренным или выраженным неврологическим 
дефицитом, что  потребовало дополнитель-
ной реабилитации. Летальность в отдален-
ном периоде составила 6,9 %.

На  фоне реабилитационного лечения 
отмечали улучшение состояния у  пациен-
тов с  благоприятными непосредственными 
исходами в  виде полного восстановления. 
Число пациентов с  неудовлетворительными 
непосредственными исходами в отдаленном 
периоде не увеличилось.

Распределение пациентов по результатам 
оценки профиля здоровья по опроснику EQ-
5D-3L представлено следующим образом: 
полное восстановление  – 15  (55,7  %)  паци-
ентов, хорошее восстановление – 7 (25,8 %), 
прочие пациенты – 5 (18,5 %). Среднее значе-
ние субъективной оценки состояния здоро-
вья пациентами составило 79,8  ±  12,9  бал-
ла. Вернулись к  трудовой деятельности 
20 (74,1 %) пациентов.

Обсуждение

Микрохирургическое лечение аневризм 
ЗНМА в остром периоде САК остается мето-
дом выбора благодаря хорошим клиническим 
и  рентгенологическим результатам. Эндова-
скулярные методы обеспечивают полное вы-
ключение аневризмы в 51,1–88,9 % случаев 
с  риском реканализации до  23,3  %, демон-
стрируя при  этом высокую эффективность 
и минимальную инвазивность [9, 17]. При ми-
крохирургическом лечении полное выключе-
ние аневризмы отмечают в 88,4–100 % слу-
чаев, показывая сопоставимые клинические 
результаты [18–20]. Оба метода имеют свои 
уникальные преимущества, позволяя подби-
рать оптимальный метод лечения в  зависи-
мости от клинической ситуации.

Отечественные исследования демон-
стрируют высокую эффективность микрохи-
рургического лечения. В.В.  Крылов и  соавт. 
подчеркивают, что микрохирургия позволяет 
не только выключить аневризму из кровото-
ка, но и провести санацию базальных цистерн 
и удалить сгустки из четвертого желудочка, 
снижая риск гидроцефалии и  вазоспазма 
[22]. М.Х. Лепшоков в серии из 25 пациентов 
с аневризмами ЗНМА в остром периоде САК 
достиг 100%-й  тотальной окклюзии, хотя 
осложнения наблюдались в 43,2 % случаев 
из-за  тяжести исходного состояния паци-
ентов [19]. В.Г.  Дашьян и  соавт. сообщили 
о благоприятных исходах у 81,8 % из 11 па-
циентов с дистальными аневризмами ЗНМА, 
подчеркивая эффективность микрохирургии 
[15]. Ш.Ш. Элиава и соавт. в серии из 67 па-
циентов достигли радикального выключения 
аневризмы в 95,5 % случаев без летальных 
исходов, подтверждая безопасность и  эф-
фективность метода [23].

Международные исследования также 
подтверждают преимущества микрохирур-
гии (Таблица 3). N. Sanai и  соавт. в  серии 
из  47  пациентов с  аневризмами ЗНМА до-
стигли полной окклюзии в  98,1  % случаев, 
летальность составила 7,4  % [24]. J.  Song 
и  соавт. показали, что  микрохирургиче-
ское лечение аневризм ЗНМА обеспечи-
вает благоприятные клинические исходы: 
mRS = 0,33 [25]. R.W. Kirollos подчеркивает 
роль индивидуального выбора доступа в за-
висимости от  анатомических особенностей 
пациента, что  минимизирует осложнения 
и улучшает результаты [26].

Кроме того, важным аспектом являет-
ся выбор хирургического доступа. В  нашей 
практике наиболее часто применялись мо-
дифицированный ретросигмовидный и  сре-
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динный субокципитальный доступ. Техника 
модифицированного ретросигмовидного 
доступа включала стандартную ретросигмо-
видную краниотомию с резекцией полуколь-
ца большого затылочного отверстия и в ряде 
случаев – частичную резекцию мыщелка за-
тылочной кости. Указанные манипуляции 
расширяли хирургический коридор, увели-
чивали углы хирургического воздействия, 
устраняли необходимость значимой тракции 
гемисферы мозжечка, а также обеспечивали 
возможность раннего проксимального кон-
троля. Выбор доступа осуществляли на  ос-
новании индивидуальной нейровизуализа-
ционной картины. Учитывались следующие 
критерии: размер, форма, локализация анев-
ризмы, костная анатомия, место отхождения 
ЗНМА от позвоночной артерии, ход ЗНМА, 
клиническое состояние и возраст пациента, 
сопутствующая патология. 

Частота осложнений при  микрохирурги-
ческом лечении варьирует от  0 до  43,2  % 
и  зависит от  тяжести САК, локализации 
аневризмы и опыта хирурга. М.Х. Лепшоков 
в  своей работе отметил ишемические рас-
стройства (13,3  %), бульбарный синдром 
(13,3  %) и  дисфункцию черепных нервов 
(13,3  %), связывая  их с  тяжелым исходным 
состоянием пациентов [18]. Ш.Ш.  Элиава 
и соавт. сообщили о преходящей дисфункции 
черепных нервов в 16,4 % случаев, подчер-
кивая ее обратимый характер [23]. N. Sanai 
и  соавт. выявили необратимые неврологи-
ческие дефициты в 7,8 % случаев, тогда как 

J. Song и соавт. не сообщили об осложнениях 
[24, 25].

По сравнению с эндоваскулярным лечени-
ем, где осложнения возникают в 2,5–23,1 % 
случаев, микрохирургия демонстрирует бо-
лее высокую частоту хирургических ослож-
нений, но меньший риск рецидива [9, 17, 27]. 

Большинство авторов отмечают следую-
щие преимущества микрохирургии:

1.  Уровень тотальной окклюзии: ми-
крохирургия обеспечивает тотальное вы-
ключение аневризмы в 75–100 % случаев 
[9, 17].

2.  Контроль перфорантных сосудов: воз-
можность сохранения перфорирующих ар-
терий, как отметил R.W. Kirollos, критически 
важна для  предотвращения ишемии ствола 
мозга [26].

3.  Санация цистерн: удаление сгустков 
и  профилактика гидроцефалии, как  подчер-
кнули В.В.  Крылов и  соавт., снижают после
операционные риски [22].

4.  Индивидуализированный подход: вы-
бор доступа и техники клипирования зависит 
от  анатомии ЗНМА и  локализации аневриз-
мы, что подтверждают Ш.Ш. Элиава и соавт. 
и R.W. Kirollos [23, 26].

При  оценке качества жизни у  большин-
ства (81,6  %) пациентов отмечали полное 
и хорошее восстановление (55,7 % и 25,9 % 
соответственно). Уровень субъективной 
оценки собственного здоровья пациентами 
составил 79,8 ± 12,9 балла, что говорит о вы-
сокой удовлетворенности лечением. К  тру-

Таблица 3. Функциональные и  рентгенологические результаты микрохирургического лечения. Источник: со-
ставлено авторами
Table 3. Functional and radiological outcomes of microsurgical treatment. Source: created by the authors

Автор, год n Доступы Осложнения
Тотальность 
выключения 
аневризмы

Летальность

Лепшоков М.Х., 2019 30 ЛС, СС

Ишемия – 4 (13,3 %)
БС – 4 (13,3 %)
Дисфункция ЧМН – 4 (13,3 %)
ПР – 1 (3,3 %)
АТ – 1 (3,3 %)
Сочетанные осложнения – 3 (10 %)

100 % 10 %

Дашьян В.Г. и др., 2019 11 ЛС, СС БС – 2 (18 %) н/д 18 %

Элиава Ш.Ш., 2019 67 СС, РС
БС – 11 (16,4 %)
Дисфункция ЧМН – 3 (45 %)
Ишемия – 6 (9 %)

95,5 % 0

Sanai N. et al., 2008 47 КЛ БС – 1 (2,1 %) 98,1 % 0

Song J. et al., 2017 12 ЛС, СС БС и ишемия – 2 (16,6 %) 100 % 8,3 %

Sharma R.K. et al., 2020 26 КЛ Дисфункция ЧМН – 5 (19,3 %)
БС – 1 (3,9 %) 96,2 % 0

Примечание: ЛС  – латеральный субокципитальный доступ; СС  – срединный субокципитальный доступ; БС  – 
бульбарный синдром; ПР – психические расстройства; АТ – атаксия; РС – ретросигмовидный доступ; КЛ – крайний 
латеральный доступ; н/д – нет данных
Notes: ЛС – lateral suboccipital approach; СС – midline suboccipital approach; БС – bulbar syndrome; ПР – psychiatric 
disorders/mental disorders; АТ – ataxia; РС – retrosigmoid approach; КЛ – extreme lateral approach; н/д – no data
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довой деятельности вернулось большинство 
пациентов – 74,1 %.

Мы  не  проводили сравнительного ис-
следования микрохирургического и  эндо-
васкулярного лечения. Однако при  анализе 
результатов лечения аневризм ЗНМА по-
сле микрохирургического клипирования 
мы  наблюдали хорошие непосредственные 
и  отдаленные результаты. 82,8  % пациен-
тов продемонстрировали хорошие резуль-
таты по  ШИГ и  mRs в  отдаленном периоде, 
что подтверждает высокий уровень безопас-
ности и эффективности метода. 

Заключение

Микрохирургическое лечение аневризм 
ЗНМА является безопасным и  эффективным 
методом с  благоприятными непосредствен-
ными и отдаленными результатами. Хорошее 
качество жизни и возврат к труду отмечены 
более чем у 74 % пациентов.

Лечение данных пациентов предпоч-
тительно в  специализированных центрах 
с  большим объемом оперативных вмеша-
тельств и наличием всех опций микрохирур-
гии и эндоваскулярной хирургии.
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Анатомическое повреждение лицевого 
нерва при удалении больших и гигантских 

вестибулярных шванном
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Резюме 
Удаление больших и гигантских вестибулярных шванном остается одной из наиболее трудных за-
дач в  нейрохирургии. Вероятность анатомического повреждения лицевого нерва при  удалении 
этих новообразований составляет 10,3–17 %. 
Цель исследования. Проанализировать частоту и факторы риска анатомического повреждения ли-
цевого нерва во время удаления больших и гигантских вестибулярных шванном. 
Материал и методы. Обследовано 93 пациента с большими и гигантскими вестибулярными шван-
номами. Для определения факторов риска исследовались линейные и угловые параметры задней 
черепной ямки (ЗЧЯ), магнитно-резонансные характеристики опухоли, а также клинические и ин-
траоперационные данные. Статистический анализ и обработку проводили с помощью программно-
го пакета Statistica 10.0 for Windows (StatSoft Inc., США). Оценку статистической значимости про-
водили с  использованием критериев Манна  –  Уитни, χ2-критерия Пирсона или  точного критерия 
Фишера для категориальных данных. 
Результаты. Анатомическое повреждение лицевого нерва во время удаления опухоли было зафикси-
ровано у 8 (8,6 %) пациентов. Длина ЗЧЯ была статистически значимо меньше, чем в группе сравне-
ния: 73,3 и 78,8 мм соответственно (U = 491,0; p = 0,039). По результатам магнитно-резонансной то-
мографии у пациентов основной группы чаще визуализировались перитуморозный отек (р = 0,345), 
гидроцефалия и  перивентрикулярный отек (р  =  0,204), а  также отсутствовала ликворная щель 
(р = 0,426). По данным перфузионной мультиспиральной компьютерной томографии отмечался более 
высокий показатель мозгового кровотока в ткани опухоли (p = 0,800). Статистической значимости 
выявленные отличия не имели. Из интраоперационных факторов риска следует отметить радикаль-
ность удаления опухоли. В основной группе все опухоли были удалены радикально, в то время как 
в группе сравнения процент радикально резецированных шванном составил лишь 62,3 % (p = 0,047). 
Заключение. Кроме хорошо известных факторов, приводящих к увеличению риска интраоперацион-
ного повреждения нерва, нами выявлено и влияние анатомических особенностей строения задней 
черепной ямки. Данное осложнение чаще происходит у пациентов с узкой и короткой формой ямки. 
Вероятность анатомического повреждения лицевого нерва при радикальном удалении больших и ги-
гантских вестибулярных шванном статистически значимо выше в сравнении с субтотальным. 
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Abstract
The removal of  large and giant vestibular schwannomas remains one of  the most challenging tasks 
in neurosurgery. The probability of anatomical injury to the facial nerve during the removal of  these 
neoplasms is 10.3–17 %. Objective of  the article was to analyze the frequency and risk factors 
for anatomical injury of the facial nerve during the removal of large and giant vestibular schwannomas.
Materials and methods. A total of  93 patients were examined. To determine risk factors, linear 
and angular parameters of the posterior cranial fossa, magnetic resonance characteristics of the tumor, 
as well as clinical and intraoperative data were investigated. Statistical analysis was performed using 
the Statistica software package (version 10.0) for Windows (StatSoft, USA). Statistical significance 
was assessed using the Mann – Whitney U test, Pearson’s χ2 test, or Fisher’s exact test for categorical data.
Results. Anatomical injury to the facial nerve during tumor removal was recorded in 8 patients, 
accounting for 8.6 %. The length of  the posterior cranial fossa was statistically significantly smaller 
than in the comparison group: 73.3 mm and 78.8 mm, respectively (U = 491.0, p = 0.039). The width 
of  the  posterior cranial fossa was also smaller but without statistical significance: 108.8 mm 
and 113.3 mm, respectively (U = 433.0, p = 0.205). According to MRI results, patients in the main group 
more frequently exhibited peritumoral edema (p = 0.345), hydrocephalus and periventricular edema 
(p = 0.204), and absence of a cerebrospinal fluid (CSF) cleft (p = 0.426). According to CT perfusion 
data, a higher CBF (cerebral blood flow) index was noted in the tumor tissue (p = 0.800). The identified 
differences were not statistically significant. Among intraoperative risk factors, the radicality of tumor 
removal should be noted. In the main group, all tumors were removed radically, while in the comparison 
group, the percentage of radically resected schwannomas was only 62.3 % (p = 0.047).
Conclusion. In addition to well-known factors leading to an increased risk of  intraoperative nerve 
injury, we also identified the influence of anatomical features of the posterior cranial fossa structure. 
This  complication occurs more often in patients with a narrow and short fossa. The probability 
of anatomical injury to the facial nerve during radical removal of large and giant vestibular schwannomas 
is statistically significantly higher compared to subtotal removal.
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Введение
Удаление больших и  гигантских вести-

булярных шванном (ВШ) остается одной 
из наиболее трудных задач в нейрохирургии, 
а  сохранение высокого функционального 
статуса этих пациентов невозможно в боль-
шинстве случаев. Связано это с тем, что дан-
ные опухоли имеют большую поверхность 

соприкосновения со  стволовыми структура-
ми, мозжечком, черепными нервами и  сосу-
дами [1–7]. Одним из  главных показателей 
успешности лечения ВШ является состояние 
лицевого нерва (ЛН) [8, 9]. Вероятность ана-
томического повреждения ЛН при удалении 
больших и гигантских ВШ составляет в сред-
нем 10,3–17 % [2, 5, 7, 10, 11]. И хотя анато-
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мическое сохранение ЛН во время операции 
абсолютно не коррелирует с косметическим 
результатом, оно  оставляет надежду на  по-
следующее постепенное восстановление 
его функции [12]. В литературе отсутствуют 
работы, посвященные анализу причин ин-
траоперационного анатомического повреж-
дения лицевого нерва. 

Цель исследования
Проанализировать частоту и факторы ри-

ска анатомического повреждения лицевого 
нерва во время удаления больших и гигант-
ских вестибулярных шванном.

Материал и методы
В  2016 по  2025  г. в  нейрохирургическом 

отделении №  1 КГБУЗ «Краевая клиниче-
ская больница» (Красноярск) оперированы 
124 пациента с вестибулярными шванномами.

В  данное исследование вошло 93  боль-
ных, ВШ у которых соответствовали поняти-
ям большая (31–40 мм) или гигантская (более 
40  мм). Диагноз устанавливался на  осно-
вании клинико-анамнестических данных, 
данных магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) и интраоперационных данных, а также 
результатов гистологической верификации. 

Размер опухоли определяли по  наиболь-
шей величине экстрамеатальной части ново-
образования. 

Нарушения функции лицевого нерва 
при поступлении отмечены у 12 (12,9 %) па-
циентов. В 11 случаях был зарегистрированы 
проявления прозопареза II степени по шка-
ле House  –  Brackmann и  лишь в  одном слу-
чае – VI степени.

Всем пациентам проведено микрохирур-
гическое удаление ВШ из ретросигмовидного 
доступа: в 88 (94,6 %) случаях – в положении 
пациента сидя, в  5  (5,4  %)  случаях  – в  по-
ложении лежа на  спине с  валиком под  ип-
силатеральным плечом и  поворотом го-
ловы в  противоположную сторону. Все 
операции выполнялись с  применением ми-
кроскопа OPMI Pentero (Carl Zeiss AG, Герма-
ния), электрического краниотома, вакуумно-
го и ультразвукового аспираторов и набора 
специализированных микроинструментов. 
Во  время операций использовали нейро-
физиологический мониторинг с  контролем 
спонтанной и  вызванной электромиогра-
фии с  круговых мышц глаза и  рта, спонтан-
ной электромиографии с жевательных мышц 
и  мышц корня языка, а  также определение 
кортикобульбарных вызванных потенциалов.

Для  определения факторов риска у  па-
циентов исследовались линейные и  угло-
вые параметры задней черепной ямки (ЗЧЯ), 
диаметры артерий вертебробазилярного 
бассейна, магнитно-резонансные характе-
ристики опухоли, результаты перфузионной 
мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ), а  также клинические и  интра-
операционные данные. Краниометриче-
ские измерения проводились в  программе 
RadiAnt DICOM Viewer 4.2.1 по общепринятой 
в краниологии методике В.П. Алексеева и со-
авт. (1964). Оценка функции лицевого нерва 
осуществлялась по  общепринятой шкале 
House – Brackmann. 

Основную группу составили пациенты 
с  анатомическим повреждением лицевого 
нерва, группу сравнения – пациенты без та-
кового.

Статистический анализ и  обработка ма-
териала выполнены с  помощью програм-
мы Statistica 10.0 for Windows (StatSoft Inc., 
США). Для проверки гипотезы о нормально-
сти распределения использовался критерий 
Колмогорова – Смирнова. Учитывая тот факт, 
что  большая часть данных была распре-
делена ненормально, для  их  описания ис-
пользовались медиана, 25-й и 75-й процен-
тили (Me  [P25;  P75]). Оценку статистической 
значимости различий при  сравнении двух 
независимых групп проводили с  использо-
ванием непараметрического критерия Ман-
на – Уитни для данных количественного типа, 
а  также с  использованием χ2-критерия Пир-
сона для  категориальных данных. Если дан-
ные были представлены качественным ти-
пом, а  в  таблице сопряженности хотя  бы 
одна ячейка содержала менее 5 наблюдений, 
то  для  оценки различий использовался точ-
ный критерий Фишера. Критический уровень 
значимости (р) при проверке статистических 
гипотез в  данном исследовании принимали 
равным  0,05. В  исследовании не  было мно-
жественных сравнений, поэтому коррекция 
множественных сравнений не проводилась. 

Результаты
Мужчин было 17  (18,3  %), женщин  – 

76  (81,7  %). Соотношение мужчин и  жен-
щин составило 1/4,5. Медиана возраста  – 
54,0 [39,0; 60,0] года.

Медиана наибольшего диаметра ВШ соста-
вила 37,0 [31,1; 45,0] мм. В 42 (45,2 %) случаях 
опухоль располагалась справа, в 51 (54,8 %) – 
слева. У  52  (55,9  %)  пациентов диагности-
рованы большие размеры новообразований 
(31–40 мм), а у 41 (44,1 %) – гигантские (более 
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40  мм). В  90  (96,8  %)  случаях опухоль была 
первичной, еще в 3 (3,2 %) – рецидивной.

Анатомическое повреждение лицевого 
нерва во  время удаления опухоли было за-
фиксировано у 8 (8,6 %) пациентов. Из этих 
8  случаев в  2 было зарегистрировано пря-
мое повреждение нерва инструментами 
на этапе отделения от капсулы опухоли (Ри-
сунок 1), в 3 – его разволокнение до отдель-
ных волокон, еще в 3 наблюдениях лицевой 
нерв не был обнаружен во время операции 
(Рисунок 2).

Обращает на  себя внимание тот  факт, 
что  и  у  двух пациентов с  прямой травмой 
нерва и  в  3  случаях его  разволокнения 
до  отдельных волокон пострадала его  ци-
стернальная часть на  расстоянии 5–7  мм 
от  внутреннего слухового прохода в  месте 
наибольшей спаянности нерва и  капсулы 
опухоли. 

7 пациентов были женского пола и 1 – муж-
ского. Медиана возраста больных с анатомиче-
ским повреждением ЛН – 60,5 [51,5; 64,0] года, 
в  группе без  анатомического поврежде-
ния ЛН  – 54,0  [39,0;  60,0]  года (U  =  247,0; 
p = 0,205). В 4 случаях опухоль имела боль-
шой размер, в 4 – гигантский. В группе боль-
ших ВШ (n  =  52) частота анатомического 
повреждения составила 7,7  %, в  группе ги-
гантских ВШ (n = 41) – 9,7 %. При сопостав-
лении данных по размеру опухоли в группах 
больных с анатомическим повреждением ЛН 

и без такового какой-либо разницы выявлено 
не было: 38,0 [30,7; 47,1] и 37,0 [31,6; 44,2] мм 
соответственно (U = 330,0; p = 0,896).

Исходя из  значений поперечно-продоль-
ного указателя головы, в  основной группе 
отмечалась тенденция с  преобладанием ме-
зоцефалов  – 75,0  % (Рисунок  3), в  группе 
сравнения их  было почти в  два раза мень-
ше – 38,8 % (p = 0,065). И наоборот, в груп-
пе сравнения было больше брахицефалов  – 
51,7 и  25,0  % соответственно (p  =  0,267). 
По  высотно-продольному указателю среди 
больных с  повреждением лицевого нерва 
отмечался больший процент ортоцефалов 
(75,0 и 50,6 % соответственно), но без ста-
тистической значимости (p = 0,273). По вы-
сотно-поперечному указателю основную 
массу в обеих группах составили тапейноце-
фалы.

Получены некоторые статистически зна-
чимые различия при  сопоставлении линей-
ных и  угловых параметров ЗЧЯ. В  основ-
ной группе длина ЗЧЯ была статистически 
значимо меньше, чем  в  группе сравнения: 
73,3 и  78,8  мм соответственно (U  =  491,0; 
p  =  0,039) (Рисунок  4). Ширина ЗЧЯ также 
была меньшей, но  без статистической зна-
чимости  – 108,8 и  113,3  мм соответствен-
но (p = 0,205). Обращает на себя внимание 
тот  факт, что  пациентов с  самой узкой ЗЧЯ 
(10-й процентиль – 99,9 мм) среди больных 
с  анатомическим повреждением ЛН было 

Рисунок  1. Интраоперационное фото удаления ве-
стибулярной шванномы слева: определяются разво-
локненная поврежденная дистальная часть лицевого 
нерва (черная стрелка), область внутреннего слухово-
го прохода (зеленая стрелка), капсула опухоли (корич-
невая стрелка). Источник: составлено авторами
Рисунок  1. Intraoperative picture of  left vestibular 
schwannoma removal. The frayed, damaged distal por-
tion of the facial nerve (black arrow), the area of the inter-
nal auditory canal (green arrow), and the tumor capsule 
(brown arrow) are identified. Source: created by  the au-
thors

Рисунок 2. Интраоперационное фото ложа удаленной ве-
стибулярной шванномы справа: визуализируются трой-
ничный нерв (черная стрелка), область внутреннего слухо-
вого прохода (зеленая стрелка), каудальная группа нервов 
(красная стрелка); во время операции лицевой нерв визу-
ализирован не был. Источник: составлено авторами
Рисунок  2. Intraoperative picture of  the resection bed 
of a removed right vestibular schwannoma. The trigeminal 
nerve (black arrow), the area of the internal auditory canal 
(green arrow), and the caudal group of nerves (red arrow) 
are visualized. The facial nerve was not visualized during 
the surgery. Source: created by the authors
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37,5  %, что  статистически значимо больше, 
чем в группе сравнения – 7,0 % (p = 0,028). 
Базилярный угол был больше у  пациен-
тов основной группы (134,0° и  130,0° со-
ответственно), однако данное отличие 
не было статистически значимым (U = 223,5; 
p  =  0,112). Следует отметить, что  у  пациен-
тов с  интраоперационной травмой ЛН в  це-
лом были более узкие и короткие ЗЧЯ.

Длина ЗЧЯ не зависела от формы черепа, 
а более широкие формы ямки были характер-
ны для брахицефалов.

По  результатам МРТ у  пациентов основ-
ной группы чаще визуализировались пе-
ритуморозный отек (25,0 и  14,1  % соответ-
ственно; р  =  0,345), опущение миндаликов 
мозжечка (62,5 и  55,3  % соответственно; 
р = 1,000), гидроцефалия (87,5 и 69,4 % со-
ответственно; р  =  0,430) и  перивентрику-
лярный отек (50,0 и  24,7  % соответствен-
но; р  =  0,204). У  них чаще отсутствовала 
ликворная щель между опухолью и  мозго-
вой тканью (12,5 и  5,9  % соответственно; 
р  =  0,426) (Рисунок  5), однако выявленные 
отличия не были статистически значимы. 

По данным МСКТ-перфузии, в  основной 
группе отмечался более высокий показатель 
мозгового кровотока (CBF, cerebral blood flow) 
в ткани опухоли – 41,0 и 36,2 мл/100 г/мин 
соответственно, но опять же без статистиче-
ской значимости (U = 3,0; p = 0,800). 

Из  интраоперационных факторов риска 
следует отметить радикальность удаления 

опухоли. В  основной группе все опухоли 
(100 %) были удалены радикально, в то вре-
мя  как в  группе сравнения процент ради-
кально резецированных шванном составил 
лишь 62,3  %. В  остальных случаях ново
образование было удалено субтотально. 
Данные отличия были статистически зна-
чимы (p  =  0,047) (Рисунки  6,  7). Обраща-
ет на  себя внимание и  большая продолжи-
тельность операций у  пациентов основной 
группы: 245,0 и  220,0  мин соответственно 

Рисунок 3. Мезоцефальная форма черепа у пациентки 
с  интраоперационным анатомическим повреждением 
лицевого нерва. Источник: составлено авторами
Рисунок 3. Mesocephalic skull shape in a female patient 
with intraoperative anatomical damage to the facial nerve. 
Source: created by the authors

Рисунок 4. Длина задней черепной ямки 7,3 см у паци-
ентки с интраоперационным анатомическим поврежде-
нием лицевого нерва. Источник: составлено авторами
Рисунок 4. Posterior cranial fossa length of 7.3 cm in a fe-
male patient with intraoperative anatomical damage 
to the facial nerve. Source: created by the authors

Рисунок  5. МРТ пациентки с  гигантской вестибуляр-
ной шванномой справа: визуализируется отсутствие 
симптома ликворной щели между опухолью, мостом 
и  проксимальными отделами средней мозжечковой 
ножки. Источник: составлено авторами
Рисунок 5. MRI of a female patient with a giant right ves-
tibular schwannoma. The absence of a cerebrospinal fluid 
cleft sign between the tumor, the pons, and the proxi-
mal parts of the middle cerebellar peduncle is visualized. 
Source: created by the authors
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(U = 280,0; p = 0,414), то есть это были более 
делительные и трудные вмешательства.

В 2 случаях прямого повреждения нерва 
инструментами при  отделении от  капсулы 
опухоли были приняты попытки наложения 
прямого анастомоза поврежденных концов 
нерва. Однако анатомические особенности 
и  глубина раны не  позволили выполнить 
эту  манипуляцию. Четырем пациентам про-
ведена ранняя реиннервирующая операция 
на  10–14-е  сутки после удаления шванно-
мы путем невротизации лицевого нерва же-
вательным. Еще в  4  случаях невротизация 

лицевого нерва проведена в  сроки 6–9  ме-
сяцев после резекции опухоли. В одном слу-
чае удалось добиться функции мимических 
мышц, соответствующей II степени по шкале 
House – Brackmann, в остальных – III–IV сте-
пени.

Обсуждение
Одним из  главных индикаторов качества 

хирургии вестибулярных шванном является 
состояние лицевого нерва [4, 8, 9]. После-
операционная функция мимических мышц 

      
А                                                                                                                     Б

Рисунок 6. МРТ пациентки с гигантской вестибулярной шванномой справа: А – до операции; Б – после операции 
(остатки опухоли не визуализируются). Источник: составлено авторами
Figure 6. MRI of a female patient with a giant right vestibular schwannoma: A – before surgery; B – after surgery (no re-
sidual tumor is visible). Source: created by the authors
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Рисунок 7. Пациентка с гигантской вестибулярной шванномой слева: А – МРТ до операции; Б – интраоперацион-
ное фото ложа удаленной вестибулярной шванномы слева (визуализируются тройничный нерв (черная стрелка), 
каудальная группа нервов (красная стрелка), остатки капсулы опухоли на лицевом нерве); В – МРТ после субто-
тального удаления опухоли (визуализируется остаточная часть опухоли в области внутреннего слухового прохода 
и мосто-мозжечковой цистерны). Источник: составлено авторами
Figure 7. Female patient with a giant left vestibular schwannoma: A – preoperative MRI; B – intraoperative picture of the left 
vestibular schwannoma resection bed (the trigeminal nerve (black arrow), the caudal group of nerves (red arrow), and rem-
nants of the tumor capsule on the facial nerve are visualized); C – MRI after subtotal tumor removal (a residual portion of the 
tumor in the area of the internal auditory canal and the cerebellopontine cistern is seen). Source: created by the authors
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зависит от  множества факторов, основные 
из  которых  – опыт хирурга, размеры шван-
номы, васкуляризация и плотность опухоли, 
дооперационное состояние нерва, наличие 
предшествующих опций лечения, а  также 
особенности топографо-анатомических вза-
имоотношений нерва и новообразования [2, 
4, 9, 13].

Для  точной дооперационной оценки рас-
положения нерва по отношению к ВШ пред-
ложено использование диффузионно-тен-
зорной трактографии [14].

Большинство нейрохирургов считают, 
что  именно размер ВШ и  выраженность ад-
гезии капсулы опухоли к  черепным нервам 
и  стволу являются основными факторами, 
влияющими на  радикальность удаления 
и  функциональный исход операции [3, 4, 6, 
9, 15].

По литературным данным, анатомическое 
сохранение ЛН при резекции шванном сред-
него размера достигается в 100 % случаев, 
при  больших (более 3  см) новообразовани-
ях – в 81,3 %, а при гигантских (более 4 см) – 
только в 76,5 % [16]. В среднем вероятность 
повреждения ЛН во  время удаления боль-
ших и гигантских ВШ составляет 10,3–17 % 
[2, 5, 7, 10, 11]. Несмотря на  то, что  анато-
мическое сохранение целостности нерва 
во  время операции не  коррелирует с  кос-
метическим результатом, оно  предполагает 
постепенное восстановление его  функции 
[12]. По данным метаанализа, проведенного 
P.  Zou и  соавт (2014), вероятность сохране-
ния анатомической целостности лицевого 
нерва при  удалении больших и  гигантских 
ВШ составляет 88,8  % (95%-й  доверитель-
ный интервал: 83,6–93,2  %; индекс гетеро-
генности – 76,1 %) [17].

В  нашей серии пациентов с  большими 
и  гигантскими ВШ частота анатомического 
повреждения составила 8,6  %. Сопостав-
ление данных по размеру опухоли в группах 
больных с анатомическим повреждением ЛН 
и без него какой-либо разницы не выявило.

В  ряде случаев, особенно при  гигант-
ских ВШ, нерв не  удается визуализировать, 
либо он максимально истончен до состояния 
отдельных тонких пленок, даже деликатные 
манипуляции на  которых могут привести 
к их повреждению [2, 7, 18].

В нашей когорте пациентов в 3 наблюде-
ниях лицевой нерв не был обнаружен во вре-
мя операции, еще в  3  случаях отмечалось 
его разволокнение до отдельных волокон.

В анализируемой литературе нам не уда-
лось найти информацию об  анатомических 
особенностях пациентов с  повреждением 

лицевого нерва при  удалении ВШ. Поэтому 
выявленные данные о более высокой часто-
те среди  них людей с  мезо- и  ортоцефаль-
ными краниотипами, узкими и  короткими 
формами ЗЧЯ представляют определенный 
интерес. На наш взгляд, подобные морфоло-
гические особенности обуславливают узость 
анатомических коридоров во  время опера-
ции и ограничивают объем наиболее точных 
манипуляций хирурга при  отделении капсу-
лы опухоли от нервов акустико-фациальной 
группы. 

Основными немодифицируемыми факто-
рами риска анатомического повреждения 
лицевого нерва считаются его  вовлечение 
в ткань опухоли, атрофия в области входа ко-
решка нерва в ствол мозга (rооt enter zоne) 
и резкое истончение с приращением к капсу-
ле шванномы при ее гигантских размерах [7].

Из интраоперационных факторов подчер-
кивается значение степени васкуляризации 
опухоли и радикальности хирургии. Удаление 
гиперваскулярных шванном сопровождает-
ся постоянным кровотечением и затрудняет 
визуализацию арахноидальной плоскости 
диссекции опухоли [2]. По результатам МРТ 
у наших пациентов в группе анатомического 
повреждения чаще регистрировался периту-
морозный отек, что, по данным исследовате-
лей, говорит о повышенной васкуляризации 
шванномы [19]. Об этом же свидетельствует 
и более высокий показатель CBF в структуре 
новообразований. Отсутствие симптома лик-
ворной щели указывает на инвазию мягкой 
мозговой оболочки, отсутствие плоскости 
диссекции и предрасполагает к сложностям 
удаления.

Важным фактором, влияющим на  функ-
цию ЛН после операции, является радикаль-
ность удаления ВШ. По данным М.В. Пряни-
кова и  соавт. (2016), тяжелая дисфункция 
лицевого нерва (IV–VI  степень по  шкале 
House  –  Brackmann) после тотального уда-
ления опухоли регистрируется более  чем 
в 2 раза чаще, чем после субтотального [20]. 
Результаты исследования H. Mahboubi и со-
авт. (2014) свидетельствуют о  том, что  ве-
роятность пареза мимической мускулатуры 
после тотального удаления ВШ достигает 
90 % [21].

Наше исследование также продемонстри-
ровало статистически значимое увеличение 
вероятности анатомического повреждения 
ЛН при радикальном удалении больших и ги-
гантских ВШ в сравнении с субтотальным.

Данные литературы указывают 
на  то,  что  для  получения лучшего функцио-
нального исхода лицевого нерва ряд авторов 
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предпочитают почти тотальное (near total 
resection), субтотальное (subtotal resection) 
и даже частичное (partial resection) удаление 
больших и  гигантских ВШ [2, 8, 15, 22–27]. 
Авторы клинических рекомендаций по  уда-
лению ВШ В.Н.  Шиманский и  соавт. (2017) 
подчеркивают, что  доброкачественный ха-
рактер опухоли, низкая скорость прогрес-
сии, наличие эффективного альтернативного 
радиохирургического метода лечения сни-
жают степень приоритетности их  радикаль-
ного удаления [4].

По  данным H.J.  Seol и  соавт. (2006) при-
емлемая функция ЛН (I–II степень по шкале 
House  –  Brackmann) сразу после операции 
отмечена лишь у  15,4  % пациентов при  то-
тальном удалении и у 46,6 % – при субтоталь-
ном [22]. G. Grinblat и соавт. (2021) приводят 
сведения о  том, что  сразу после операции 
хорошая функция мимических мышц отмеча-
ется у 33,9 % пациентов после тотальной ре-
зекции и у 46,6 % – после субтотальной [7].

Идеальным тактическим вариантом в  си-
туации анатомического повреждения лице-
вого нерва является выполнение его  шва 
«конец в  конец» или  использование сво-
бодной невральной вставки при  наличии 
дефекта. Также для  этих целей предложен 
целый ряд различных методик использова-
ния фибрин-тромбинового клея, пластин 
Тахокомба и  свободных мышечных вставок 
[28, 29]. Однако, как  показал анализ лите-
ратуры и  наш опыт, выполнить подобную 
манипуляцию возможно далеко не в каждой 

ситуации. В этих случаях, а также у пациен-
тов с  разволокненным или  невизуализиро-
ванным нервом рекомендуется выполнение 
реиннервирующей операции в максимально 
ранние сроки [29–33].

Заключение
Вероятность анатомического поврежде-

ния лицевого нерва при удалении новообра-
зований большого и  гигантского размера, 
по  данным литературы, составляет 10,3–
17 %. Он может быть поврежден инструмен-
тами вследствие истончения и плотного сра-
щения с  капсулой шванномы, разволокнен 
или не идентифицирован во время операции.

Кроме хорошо известных факторов, при-
водящих к  увеличению риска интраопера-
ционного повреждения нерва, нами выявле-
но и  влияние анатомических особенностей 
строения задней черепной ямки. Данное 
осложнение чаще происходит у  пациентов 
с узкой и короткой формой ямки. 

Более высокая частота анатомической 
травматизации нерва при  радикальном уда-
лении опухоли заставляет еще раз вернуть-
ся к  дискуссии о  целесообразности ради-
кального удаления больших и  гигантских 
вестибулярных шванном, особенно в  случа-
ях их  гиперваскулярности и  отсутствия не-
обходимой плоскости диссекции.

В  случаях анатомического повреждения 
лицевого нерва рекомендуется проведение 
реиннервирующей операции в ранние сроки.

Литература / References
1.	 Тастанбеков ММ, Олюшин ВЕ, Берснев ВП, Фадеева ТН, Руслякова ИА, Гоман ПГ, и др. 

Хирургическое лечение неврином VIII нерва больших и гигантских размеров: особенности 
хирургической тактики и результаты лечения. Нейрохирургия. 2010; (3): 25-29. [Tastan
bekov MM, Olyushin VE, Bersnev VP, Fadeeva TN, Ruslyakova IA, Goman PG, et al. Surgical treat-
ment of large and giant neurinomas of the VIII nerve: Features of surgical tactics and treatment 
results. Russian Journal of Neurosurgery. 2010; (3): 25-29. (In Russ.)].

2.	 Talfer S, Dutertre G, Conessa C, Desgeorges M, Poncet JL. Surgical treatment of large vestibular 
schwannomas (stages III and IV). Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2010; 127(2): 63-69. 
https://doi.org/10.1016/j.anorl.2010.03.003

3.	 Gerganov VM, Samii M. Giant vestibular schwannomas. World Neurosurg. 2012; 77(5-6): 627-628. 
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2011.10.008.

4.	 Шиманский ВН, Таняшин СВ, Шевченко КВ, Одаманов ДА. Хирургическое лечение неврином 
слухового нерва (вестибулярных шванном). Вопросы нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко. 2017; 
81(3): 66-76. [Shimanskiĭ VN, Taniashin SV, Shevchenko KV, Odamanov DA. Surgical treatment 
of acoustic neuromas (vestibular schwannomas). Burdenko’s Journal of Neurosurgery. 2017; 81(3): 
66-76. (In Russ.)]. https://doi.org/10.17116/neiro201781366-76

5.	 Huang X, Xu J, Xu M, Chen M, Ji K, Ren J, et al. Functional outcome and complications after the mi-
crosurgical removal of giant vestibular schwannomas via the retrosigmoid approach: A retrospec-
tive review of 16-year experience in a single hospital. BMC Neurol. 2017; 17(1): 18.  
https://doi.org/10.1186/s12883-017-0805-6

6.	 Starnoni D, Giammattei L, Cossu G, Link MJ, Roche PH, Chacko AG, et al. Surgical management 
for large vestibular schwannomas: A systematic review, meta-analysis, and consensus statement 
on behalf of the EANS skull base section. Acta Neurochir (Wien). 2020; 162(11): 2595-2617.  
https://doi.org/10.1007/s00701-020-04491-7 

7.	 Grinblat G, Dandinarasaiah M, Braverman I, Taibah A, Lisma DG, Sanna M. Large and giant vestib-
ular schwannomas: Overall outcomes and the factors influencing facial nerve function. Neurosurg 
Rev. 2021; 44(4): 2119-2131. https://doi.org/10.1007/s10143-020-01380-6



Sibneuro. 2025. Vol. 1, number 1 55

Rudenko P.D., Kanashin A.V., Kobanenko V.O., Fayzova M.N.
Anatomical injury of the facial nerve during removal of large and giant vestibular schwannomas

8.	 Carlson ML, Van Gompel JJ, Wiet RM, Tombers NM, Devaiah AK, Lal D, et al. A cross-sectional survey 
of the North American Skull Base Society: Current practice patterns of vestibular schwannoma 
evaluation and management in North America. J Neurol Surg B Skull Base. 2018; 79(3): 289-296. 
https://doi.org/10.1055/s-0037-1607319

9.	 Tatagiba M, Ebner FH, Nakamura T, Naros G. Evolution in surgical treatment of vestibular schwan-
nomas. Curr Otorhinolaryngol Rep. 2021; 9(4): 467-476. https://doi.org/10.1007/s40136-021-
00366-2

10.	 Mehrotra N, Behari S, Pal L, Banerji D, Sahu RN, Jain VK. Giant vestibular schwannomas: Focusing 
on the differences between the solid and the cystic variants. Br J Neurosurg. 2008; (22): 550-556. 
https://doi.org/10.1080/02688690802159031

11.	 Silva J, Cerejo A, Duarte F, Silveira F, Vaz R. Surgical removal of giant acoustic neuromas. World 
Neurosurg. 2012; 77(5-6): 731-735. https://doi.org/10.1016/j.wneu.2011.08.019

12.	 Han JH, Suh MJ, Kim JW, Cho HS, Moon IS. Facial reanimation using hypoglossal-facial nerve anas-
tomosis after schwannoma removal. Acta Oto-Laryngologica. 2017; 137(1): 99-105.  
https://doi.org/10.1080/00016489.2016.1212398

13.	 Chiu SJ, Hickman SJ, Pepper IM, Tan JHY, Yianni J, Jefferis JM. Neuro-ophthalmic complications 
of vestibular schwannoma resection: Current perspectives. Eye Brain. 2021; (13): 241-253.  
https://doi.org/10.2147/EB.S272326

14.	 Taoka T, Hirabayashi H, Nakagawa H, Sakamoto M, Myochin K, Hirohashi S, et al. Displacement 
of the facial nerve course by vestibular schwannoma: Preoperative visualization using diffusion ten-
sor tractography. J Magn Reson Imaging. 2006; 24: 1005-1010. https://doi.org/10.1002/jmri.20725

15.	 Goldbrunner R, Weller M, Regis J, Lund-Johansen M, Stavrinou P, Reuss D, et al. EANO guideline 
on the diagnosis and treatment of vestibular schwannoma. Neuro Oncology. 2020; 22(1): 31-45. 
https://doi.org/10.1093/neuonc/noz153

16.	 Jain VK, Mehrotra N, Sahu RN, Behari S, Banerji D, Chhabra DK. Surgery of vestibular schwannomas: 
An institutional experience. Neurol India. 2005; 53(1): 41-45; discussion 45.  
https://doi.org/10.4103/0028-3886.15052

17.	 Zou P, Zhao L, Chen P, Xu H, Liu N, Zhao P, et al. Functional outcome and postoperative compli-
cations after the microsurgical removal of large vestibular schwannomas via the retrosigmoid 
approach: A meta-analysis. Neurosurg Rev. 2014; (37): 15-21. https://doi.org/10.1007/s10143-
013-0485-7

18.	 Bacciu A, Falcioni M, Pasanisi E, Di Lella F, Lauda L, Flanagan S, et al. Intracranial facial nerve graft-
ing after removal of vestibular schwannoma. Am J Otolaryngol. 2009; (30): 83-88.  
https://doi.org/10.1016/j.amjoto.2008.02.010

19.	 Samii M, Giordano M, Metwali H, Almarzooq O, Samii A, Gerganov VM. Prognostic significance 
of peritumoral edema in patients with vestibular schwannomas. Neurosurgery. 2015; (77): 81-85. 
https://doi.org/10.1227/NEU.0000000000000748

20.	 Пряников МВ, Тастанбеков ММ, Пустовой СВ, Куканов КК. Вестибулярные шванномы 
с выраженным кистозным компонентом. Особенности клинической картины, диагностики, 
тактики хирургического лечения. Российский нейрохирургический журнал им. профессора 
А.Л. Поленова. 2016; 8(3): 46-52. [Pryanikov MV, Tastanbekov MM, Pustovoy SV, Kukanov KK. Cyst-
ic vestibular schwannomas. Clinical and diagnostic features, surgical tactics. Russian Neurosurgical 
Journal named after professor A.L. Polenov. 2016; 8(3): 46-52. (In Russ.)].

21.	 Mahboubi H, Ahmed OH, Yau AY, Ahmed YC, Djalilian HR. Сomplications of surgery for sporadic 
vestibular schwannoma. Otolaryngol Head Neck Surg. 2014; 150(2): 275-281.  
https://doi.org/10.1177/0194599813512106

22.	 Seol HJ, Kim CH, Park CK, Kim DG, Chung YS, Jung HW. Optimal extent of resection in vestibular 
schwannoma surgery: Relationship to recurrence and facial nerve preservation. Neurol Med Chir 
(Tokyo). 2006; 46(4): 176-180; discussion 180-181.

23.	 Schwartz MS, Karl E, Strickland BM, Berliner K, Brackmann DE, House JW, et al. Evaluation of the in-
creased use of partial resection of large vestibular schwanommas: Facial nerve outcomes and re-
currence/regrowth rates. Otol Neurotol. 2013; 34(8): 1456-1464. https://doi.org/10.1097/MAO. 
0b013e3182976552

24.	 Iwai Y, Ishibashi K, Watanabe Y, Uemura G, Yamanaka K. Functional preservation after planned 
partial resection followed by gamma knife radiosurgery for large vestibular schwannomas. World 
Neurosurg. 2015; 84(2): 292-300. https://doi.org/10.1016/j.wneu.2015.03.012

25.	 Zhang S, Liw W, Hui X, You C. Surgical treatment of giant vestibular schwannomas: Facial nerve 
outcome and tumor control. World Neurosurg. 2016; 94: 137-144. https://doi.org/10.1016/ 
j.wneu.2016.06.119

26.	 Troude L, Boucekine M, Montava M, Lavieille JP, Regis JM, Roche PH. Adjunctive gamma knife 
surgery or wait and scan policy after optimal resection of large vestibular schwannomas: Clinical 
and radiologic outcomes. World Neurosurg. 2018; 118: e895-e905. https://doi.org/10.1016/ 
j.wneu.2018.07.093

27.	 Daniel RT, Tuleasca C, Rocca A, George M, Pralong E, Schiappacasse L, et al. The changing para-
digm for the surgical treatment of large vestibular schwannomas. J Neurol Surg B Skull Base. 2018; 
79 (Suppl 4): S362-S370. https://doi.org/10.1055/s-0038-1668540

28.	 Choi KS, Kim MS, Jang SH, Kim OL. Preservation of facial nerve function repaired by using fibrin 
glue-coated collagen fleece for a totally transected facial nerve during vestibular schwannoma sur-
gery. J Korean Neurosurg Soc. 2014; 55(4): 208-211. https://doi.org/10.3340/jkns.2014.55.4.208

29.	 Bianchi B, Ferri A, Ferrari S, Copelli C, Salvagni L, Sesenna E. The masseteric nerve: A versatile 
power source in facial animation techniques. Br J Oral Maxillofac Surg. 2014; 52(3): 264-269. 
https://doi.org/10.1016/j.bjoms.2013.12.013

https://doi.org/10.1007/s40136-021-00366-2
https://doi.org/10.1007/s40136-021-00366-2
https://doi.org/10.1007/s10143-013-0485-7
https://doi.org/10.1007/s10143-013-0485-7
https://doi.org/10.1097/MAO.0b013e3182976552
https://doi.org/10.1097/MAO.0b013e3182976552
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2016.06.119
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2016.06.119
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2018.07.093
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2018.07.093


Руденко П.Г., Канашин А.В., Кобаненко В.О., Файзова М.Н.
Анатомическое повреждение лицевого нерва при удалении больших и гигантских вестибулярных шванном

Сибнейро. 2025. Том 1, номер 156

30.	 Зотов АВ, Рзаев ДА, Дмитриев АБ, Чернов СВ, Мойсак ГИ. Оценка ближайших результатов 
хирургического лечения больных с лицевым параличом методом тригеминальной 
невротизации. Вопросы нейрохирургии. 2016; (4): 31-39. [Zotov AV, Rzaev DA, Dmitriev AB, Cher-
nov SV, Moysak GI. Evaluation of short-term surgical outcomes in facial paralysis patients treated 
by trigeminal neurotization. Burdenko’s Journal of Neurosurgery. 2016; 80(4): 31-39. (In Russ.)]. 
https://doi.org/10.17116/neiro201680431-39

31.	 Нечаева АС, Улитин АЮ, Пустовой СВ, Тастанбеков ММ. Опыт реиннервации лицевого нерва 
подъязычным нервом для коррекции послеоперационной дисфункции лицевого нерва. 
Российский нейрохирургический журнал им. профессора А.Л. Поленова. 2019; 11(3): 32-37. 
[Nechaeva AS, Ulitin AYu, Pustovoy SV, Tastanbekov MM. Experience of facial nerve reinnervation 
by the hypoglossal nerve for correction of postoperative facial nerve dysfunction. Russian Neuro-
surgical Journal named after professor A.L. Polenov. 2019; 11(3): 32-37. (In Russ.)].

32.	 Volk GF, Geitner M, Geißler K, Thielker J, Raslan A, Mothes O, et al. Functional outcome and quality 
of life after hypoglossal-facial jump nerve suture. Front Surg. 2020; (7): 11.  
https://doi.org/10.3389/fsurg.2020.00011

33.	 Hamdi OA, Jones MK, Ziegler J, Basu A, Oyer SL. Hypoglossal nerve transfer for facial nerve paral-
ysis: A systematic review and meta-analysis. Facial Plast Surg Aesthet Med. 2024; 26(2): 219-227. 
https://doi.org/10.1089/fpsam.2023.0144

Сведения об авторах / Information about the authors

Руденко Павел Геннадьевич  – кандидат медицин-
ских наук, доцент кафедры травматологии, ортопедии 
и нейрохирургии с курсом ПО, ФГБОУ ВО «Красно-
ярский государственный медицинский университет 
имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава 
России; врач-нейрохирург КГБУЗ «Краевая клиниче-
ская больница»; ORCID: https://orcid.org/0000-0001-
9390-3134; e-mail: rpg30@rambler.ru
Канашин Александр Васильевич – врач-нейрохирург, 
КГБУЗ «Краевая клиническая больница»; 
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4554-5306;  
e-mail: aleksander.kanashin2017@yandex.ru
Кобаненко Владислав Олегович – младший научный 
сотрудник, ФГБОУ ВО «Красноярский государствен-
ный медицинский университет имени профессора 
В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3889-1956; 
e-mail: kobanenko1999@bk.ru 
Файзова Марворид Нусратуллоевна – врач-нейро-
хирург, ФГБОУ ВО «Красноярский государственный 
медицинский университет имени профессора В.Ф. Вой-
но-Ясенецкого» Минздрава России;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8738-6847; 
e-mail: marvoridin00@gmail.com

Pavel G. Rudenko  – Cand. Sci. (Med.), Associate 
Professor of the Department of Traumatology, 
Orthopedics and Neurosurgery with a Course 
of Continuing Professional Education, Professor 
V.F. Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical 
University; Neurosurgeon, Krasnoyarsk Regional Clinical 
Hospital; ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9390-
3134; e-mail: rpg30@rambler.ru
Alexander V. Kanashin – Neurosurgeon, Krasnoyarsk 
Regional Clinical Hospital; ORCID: https://orcid.
org/0000-0003-4554-5306; e-mail: aleksander.
kanashin2017@yandex.ru
Vladislav O. Kobanenko – Junior Researcher, Professor 
V.F. Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical 
University;ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3889-
1956; e-mail: kobanenko1999@bk.ru 

Madina N. Fayzova – Neurosurgeon, Professor V.F. Voino-
Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University; 
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8738-6847; 
e-mail: marvoridin00@gmail.com

 Автор, ответственный за переписку / Corresponding author

https://doi.org/10.1089/fpsam.2023.0144
https://orcid.org/0000-0001-9390-3134
https://orcid.org/0000-0001-9390-3134
file:///K:/work/Journal/Sibneiro/%e2%84%961/txt/%d0%9a%d0%be%d0%bd%d0%be%d0%b2%d0%b0%d0%bb%d0%be%d0%b2/h 
mailto:aleksander.kanashin2017@yandex.ru
file:///K:/work/Journal/Sibneiro/%e2%84%961/txt/%d0%9a%d0%be%d0%bd%d0%be%d0%b2%d0%b0%d0%bb%d0%be%d0%b2/ 
https://e.mail.ru/compose/?mailto=mailto%3Akobanenko1999@bk.ru
mailto:marvoridin00@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-9390-3134
https://orcid.org/0000-0001-9390-3134
file:///K:/work/Journal/Sibneiro/%e2%84%961/txt/%d0%9a%d0%be%d0%bd%d0%be%d0%b2%d0%b0%d0%bb%d0%be%d0%b2/h 
https://orcid.org/0000-0003-4554-5306
https://orcid.org/0000-0003-4554-5306
mailto:aleksander.kanashin2017@yandex.ru
mailto:aleksander.kanashin2017@yandex.ru
mailto:kobanenko1999@bk.ru
https://e.mail.ru/compose/?mailto=mailto%3Akobanenko1999@bk.ru
mailto:marvoridin00@gmail.com


Sibneuro. 2025. Vol. 1, number 1 57

Fedorenko A.D., Zabunyan G.A., Litvinenko D.V., Tkachev V.V.
The use of safety extra-intracranial anastomosis in the removal of meningioma of the anterior oblique process...

https://doi.org/10.64265/sibneuro-2025-1-1-57-67

Клинические случаи / Clinical cases

Применение страховочного экстра-интракраниального 
шунта при удалении менингиомы переднего 

наклоненного отростка 
(описание клинического случая и обзор литературы)

Федоренко А.Д.1, Забунян Г.А.2, Литвиненко Д.В.2, , Ткачев В.В.2

1ФГБОУ  ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
ул. Митрофана Седина, д. 4, г. Краснодар, Российская Федерация, 350063
2ГБУЗ «Научно-исследовательский институт  – Краевая клиническая больница №  1 имени 
профессора С.В.  Очаповского» Минздрава Краснодарского края, ул.  1  Мая, д.  167, Краснодар, 
Российская Федерация, 350086

Резюме
Введение. Степень инвазии менингиом переднего наклоненного отростка в магистральные сосуды 
головного мозга прямо коррелирует с радикальностью их удаления. Создание страховочных обход-
ных артериальных шунтов – один из путей повышения радикальности операций.
Описание случая. Пациентка 36 лет поступила в ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Кра-
евая клиническая больница № 1 имени профессора С.В. Очаповского» Минздрава Краснодарского 
края с диагнозом: менингиома правого переднего наклоненного отростка. Решено выполнить ради-
кальное удаление опухоли с наложением страховочного экстра-интракраниального шунта между 
лучевой артерией левой руки и правой средней мозговой артерией. После удаления опухоли выяв-
лено стенозирование внутренней сонной артерии, в связи с чем выполнена конверсия временного 
экстра-интракраниального шунта в постоянный. На контрольной магнитно-резонансной томогра-
фии признаков остаточной опухоли не  выявлено, церебральный кровоток не  скомпрометирован. 
Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии.
Обсуждение. Вовлечение магистральных церебральных артерий в  опухолевый узел снижает ра-
дикальность удаления новообразований и уменьшает продолжительность безрецидивного перио-
да. Создание обходного артериального шунта – один из методов церебральной реваскуляризации 
при  удалении опухолей основания черепа с  инвазией в  магистральные сосуды головного мозга. 
Нами использована методика, позволяющая на этапе удаления опухоли обеспечить временную ре-
троградную перфузию артерий каротидного бассейна при вынужденном прекращении в них анте-
градного кровотока, а при необходимости – выполнять постоянное обходное шунтирование раз-
личного объема кровотока участков артерии, пораженного опухолью.

Ключевые слова: менингиома переднего наклоненного отростка, реваскуляризация головного 
мозга, экстра-интракраниальный шунт, аутографт
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The use of safety extra-intracranial anastomosis 
in the removal of meningioma of the anterior oblique process 

(description of the clinical case and literature review)
Arkady D. Fedorenko1, Grant A. Zabunyan2, Dmitry V. Litvinenko2, , Vyacheslav V. Tkachev2

1Kuban State Medical University, Mitrofana Sedina str., 4, Krasnodar, Russian Federation, 350063
2Regional Clinical Hospital No. 1 named after Professor S.V. Ochapovsky, 1 Maya str., 167, Krasnodar, 
Russian Federation, 350086

Abstract
Introduction. The  degree of  invasion of  meningiomas of  the  anterior oblique process into  the  main 
vessels of the brain directly correlates with the radicality of their removal. The creation of safety bypass 
arterial shunts is one of the ways to increase the radicality of operations.
Case description. A 36-year-old patient was  admitted to  the Regional Clinical Hospital No.  1 named 
after Professor S.V. Ochapovsky with a diagnosis of meningioma of the right anterior oblique process. 
It was decided to perform a radical removal of the tumor with the imposition of an extra-intracranial 
anastomosis between the radial artery of the left arm and the right middle cerebral artery. After removal 
of  the  tumor, stenosis of  the  internal carotid artery was  revealed, and  therefore a  temporary extra-
intracranial anastomosis was  converted into  a  permanent shunt. The  control MRI showed no  signs 
of  a  residual tumor, and  the  cerebral blood flow was  not compromised. The  patient was  discharged 
in a satisfactory condition.
Discussion. The involvement of the main cerebral arteries in the tumor node reduces the radical removal 
of neoplasms and reduces the duration of the recurrence-free period. The creation of a bypass arterial 
shunt is one of the methods of cerebral revascularization in the removal of tumors of the base of the skull 
with invasion into the main vessels of the brain. We used a technique that allows, at the stage of tumor 
removal, to  provide temporary retrograde perfusion of  the  carotid basin arteries with  the  forced 
cessation of  antegrade blood flow in  them, and,  if  necessary, to  perform permanent bypass bypass 
surgery of various volumes of blood flow in areas of the artery affected by the tumor.

Key words: meningioma of the anterior oblique process, brain revascularization, extra-intracranial by-
pass, autograph
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Введение 
Проблема хирургии менингиом перед-

него наклоненного отростка (ПНО) не  нова. 
Опухоли данной локализации составляют 
от 10 до 25 % всех внутричерепных менин-
гиом [1–4] и, согласно классификации О. Al-
Mefty, разделяются на три типа в зависимо-
сти от  исходного расположения матрикса 
и  степени инвазии опухоли в  стенку вну-
тренней сонной артерии (ВСА) [5]. 

В процессе роста менингиомы ПНО могут 
распространяться на  малое и  большое кры-
ло клиновидной кости, кавернозный синус, 
а также субтенториально в петрокливальную 
область [6]. Доказано, что  продолжительно-

стью безрецидивного периода имеет прямую 
корреляционную связь с  радикальностью 
удаления указанных новообразований [7–9]. 

Одной из важных характеристик менинги-
ом, влияющих на радикальность их удаления, 
является плотность стромы опухоли [10, 11]. 
Чем  плотнее опухоль, тем  сложнее выделе-
ние и  тем  выше риск повреждения сосудов 
и  нервов, вовлеченных в  опухолевый узел 
[12]. По  данным лучевых методов доопера-
ционной диагностики не  всегда возможно 
достоверно определить как  плотность ме-
нингиомы, так  и  наличие инвазии опухоли 
в стенку магистральных церебральных арте-
рий [13].
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Таким образом, при  удалении менингиом 
ПНО с вовлечением в опухоль магистральных 
церебральных артерий имеется реальный 
риск повреждения ВСА и  ее  магистральных 
ветвей, что  без  экстренной сосудистой ре-
конструкции может привести к  инвалидиза-
ции и  летальному исходу [14]. Опыт показы-
вает, что попытки экстренной реконструкции 
сосудов, находящихся в  опухолевом узле, 
в  отсутствии «проксимального» и  «дисталь-
ного» контроля кровотечения из  поврежден-
ной артерии сопровождаются кровопотерей, 
дополнительным ятрогенным повреждением 
окружающих анатомических структур и редко 
бывают успешными [15–17]. Вследствие это-
го при  вовлечении в  опухолевый узел маги-
стральных церебральных артерий ряд пациен-
тов или оперируются заведомо не радикально, 
или признаются неоперабельными [18, 19].

Создание страховочных обходных шун-
тов – один из путей повышения радикальности 
и  улучшения функциональных исходов лече-
ния больных с  краниобазальными опухолями 
[20, 21]. Поэтому поиск оптимального спосо-
ба реваскуляризации мозга при  вовлечении 
в опухоль магистральных церебральных арте-
рий ведется на протяжении последних 50 лет 
и продолжается до настоящего времени.

Мы представляем один из возможных ва-
риантов решения данной проблемы.

Цель работы
Представить клинический случай то-

тального удаления менингиомы переднего 

наклоненного отростка с  полным вовлече-
нием в опухолевый узел внутренней сонной 
артерии с  использованием страховочного 
высокопоточного экстра-интракраниально-
го шунта между темпорополярной ветвью 
средней мозговой артерии (СМА) и лучевой 
артерией контралатерального предплечья.

Клинический случай
Пациентка  Ю., 36  лет, поступила в  Боль-

ницу скорой медицинской помощи г.  Крас-
нодара с  жалобами на  головную боль, еди-
ничный судорожный приступ с  потерей 
сознания с обонятельной аурой. При прове-
дении компьютерной томографии (КТ) голов-
ного мозга выявлено объемное образование 
медиобазальных отделов правой височной 
доли. Пациентка Переведена для  оператив-
ного лечения в  нейрохирургическое отде-
ление ГБУЗ «Научно-исследовательский 
институт  – Краевая клиническая больница 
№  1 имени профессора С.В.  Очаповского» 
Минздрава Краснодарского края.

При поступлении состояние средней сте-
пени тяжести, превалирует общемозговая 
симптоматика, очагового дефицита не отме-
чено. При  проведении магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) верифицировано 
объемное образование правого переднего 
наклоненного отростка с  вовлечением ВСА 
(Рисунок 1)

Учитывая молодой возраст пациентки 
и  предположительно доброкачественный ха-
рактер опухоли, принято решение выполнить 

      
А                                                                         Б                                                                         В

Рисунок  1. МРТ в  режиме Т2-взвешенного изображения пациентки Ю. до  операции: определяется менингиома 
правого переднего наклоненного отростка с вовлечением в опухоль правой внутренней сонной и средней мозго-
вой артерий; А, Б – черной стрелкой указана вовлеченная в опухоль ВСА; В – черной стрелкой указана вовлечен-
ная в опухоль СМА. Источник: составлено авторами
Figure 1. Preoperative magnetic resonance imaging scans of  the patient Yu., T2-weighted sequence. A meningioma 
of the right anterior clinoid process is seen, with involvement of the right internal carotid and middle cerebral arteries; 
A, B – the black arrow indicates the internal carotid artery involved in the tumor; C – the black arrow indicates the middle 
cerebral artery involved in the tumor. Source: created by the authors
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радикальное удаление опухоли с возможным 
наложением страховочного экстра-интракра-
ниального шунта. Проба Аллена подтвердила 
возможность использования левой лучевой 
артерии в качестве донорской артерии.

Описание операции
Голова пациентки повернута влево 

и жестко зафиксирована в головодержателе. 
Левая рука пациентки запрокинута и уложе-
на на  дополнительный подлокотник непо-
средственно позади головы (Рисунок 2). 

Выполнены обработка и драпировка опе-
рационного поля, обеспечивающего воз-
можность одновременного выполнения 
операционных доступов к  руке пациента, 
шее, наружному и  внутреннему основанию 
черепа в  правой лобно-височно-теменной 
области. Произведена расширенная пра-
восторонняя птериональная краниотомия 
с  экстрадуральной резекцией медиальных 
отделов крыла основной кости, переднего 
наклоненного отростка, частично верхней 
и  латеральной стенок правой орбиты, де-
струированных опухолью (Рисунок 3). 

Транссильвиевым подходом осуществлен 
доступ к  хиазмально-селлярной области, 
где  обнаружено плотное, хорошо отграни-
ченное от  вещества головного мозга объ-
емное образование, матриксом которого 
является твердая мозговая оболочка право-
го переднего наклоненного отростка и  на-
ружной стенки правого кавернозного си-
нуса. По  данным экспресс биопсии опухоль 
определена как менингиома. После внутрен-
ней декомпрессии опухоли верифицирова-
но, что правые ВСА и СМА на значительном 

протяжении располагаются внутри плотного 
опухолевого узла (Рисунок 4).

Принято решение о  наложении страхо-
вочного экстра-интракраниального шун-
та с  использованием графта левой лучевой 
артерии с  сохранением питающей ножки. 
Для этого выделены темпоральная ветвь СМА 
и  поверхностная височная артерия. Края 
размеченной кожной раны на  левом пред-
плечье подшиты к  краям трепанационного 
окна. Лучевая артерия (ЛА), мобилизованная 
на запрокинутой руке, после перевязки и пе-
ресечения в  дистальной трети предплечья 
позиционирована в  мозговую рану в  каче-
стве донорского сосуда (Рисунок 5).

После наложения временных клип-
сов на  правую темпорополярную артерию 
и  ее  «линейной» артериотомии наложен 
экстра-интракраниальный анастомоз между 
лучевой артерией и  темпоральной ветвью 
средней мозговой артерии (Рисунок 6А). По-
сле гемостаза по линии сосудистого шва был 
восстановлен кровоток по лучевой артерии. 
Таким образом, дальнейшие этапы удаления 
опухоли осуществлялись на  фоне перфузии 
церебральных артерий как  через вовле-
ченные в  опухоль ВСА и  СМА, так  и  «через 
руку»  – посредством искусственно создан-
ного обходного шунта.

Поэтапно правые внутренняя сонная, 
передняя и  средняя мозговые артерии 
и  их  функционально значимые ветви выде-
лены из опухолевого узла. Капсула опухоли 
отделена от  хиазмы, правого зрительного 
и  глазодвигательного нервов. После удале-
ния опухоли правая ВСА оставалась стено-
зированной, но с сохраненным антеградным 
кровотоком в  СМА, что  не  требует высоко-

Рисунок  2. Положение пациентки на  операционном 
столе с  драпировкой операционного поля. Источник: 
составлено авторами
Figure  2. Patient positioning on the operating table 
with draping of the surgical field. Source: created by the 
authors

Рисунок 3. Расширенная птериональная краниотомия, 
выполненная пациентке Ю.: черной стрелкой обозна-
чена область резекции латеральной стенки орбиты. 
Источник: составлено авторами
Figure 3. Extended pterional craniotomy performed on the 
patient. The black arrow indicates the area of  resection 
of the lateral orbital wall . Source: created by the authors
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объемного обходного шунтирования и  свя-
занного с  ним риска реперфузионных ос-
ложнений. В связи с этим принято решение 
о  конверсии временного экстра-интракра-
ниального шунта в постоянный. После выде-
ления, лигирования и пересечения теменной 
ветви правой поверхностной височной арте-
рии ствол левой лучевой артерии лигирован 
и  пересечен в  проксимальной трети левого 

предплечья. Выполнено наложение прокси-
мального анастомоза поверхностной височ-
ной артерии с аутоартериальным трансплан-
татом по  типу «конец в  конец» узловыми 
швами (Рисунок  6Б). После тщательного ге-
мостаза выполнено послойное ушивание 
всех операционных ран. 

На контрольной МРТ признаков остаточ-
ной опухоли не  выявлено, церебральный 

Рисунок  5. Интраоперационные фотографии пациентки Ю.: подго-
товка к созданию временного шунта между левой лучевой и правой 
средней мозговой артериями. Черными стрелками указана левая лу-
чевая артерия; белой стрелкой указана выделенная темпоральная 
ветвь СМА. Источник: составлено авторами
Figure 5. Intraoperative picture of the patient. Preparation for the cre-
ation of a temporary shunt between the left radial artery and the right 
middle cerebral artery. The left radial artery is indicated by black arrows; 
the highlighted temporal branch of the middle cerebral artery is indicat-
ed by a white arrow. Source: created by the authors

Рисунок  4. Интраоперационное фото 
пациентки Ю.: черной стрелкой указа-
на строма опухоли; черным пунктиром 
указан ствол правой СМА. Источник: со-
ставлено авторами
Figure  4. Intraoperative picture of  the 
patient̀ s brain. The black arrow indicates 
the tumor stroma. The black dashed line in-
dicates the trunk of the right MCA. Source: 
created by the authors

    
А                                                                                                               Б

Рисунок 6. Интраоперационные фотографии наложения анастомозов между левой лучевой и правой темпоропо-
лярной артериями пациентки Ю.: А – наложение временных клипс на правую темпорополярную артерию и экс-
тра-интракраниального анастомоза между лучевой и темпоральной ветвью средней мозговой артериями (черной 
стрелкой показано место наложения анастомоза); Б  – конверсия временного анастомоза в  экстра-интракрани-
альный шунт между правыми поверхностной височной и средней мозговой артериями (черной стрелкой показано 
место наложения анастомоза между артериями) . Источник: составлено авторами
Figure 6. Intraoperative pictures of anastomosis creation between the left radial artery and the right temporopolar artery: 
A – Application of temporary clips to the right temporopolar artery and creation of an extra-intracranial anastomosis between 
the radial artery and the temporal branch of the middle cerebral artery, the black arrow indicates the site of the anastomosis. 
B – conversion of the temporary anastomosis into an extra-intracranial shunt between the right superficial temporal ar-
tery and the middle cerebral artery (the black arrow indicates the site of the anastomosis between the arteries). Source: 
created by the authors
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кровоток не скомпрометирован (Рисунок 7). 
На контрольной церебральной ангиографии 
видно, что кровоток по артериям, ранее вов-
леченным в опухолевый узел, сохранен; соз-
данный экстра- интракраниальный анасто-
моз хорошо функционирует (Рисунок 8).

Общее состояние пациентки при  выпи-
ске удовлетворительное. В  неврологиче-

ском статусе отмечено появление пареза 
правого глазодвигательного нерва. Других 
очаговых симптомов и  координаторных на-
рушений не выявляется. Заживление опера-
ционных ран на голове и левом предплечье 
первичное, швы сняты. Пациентка выписа-
на под наблюдение невролога по месту жи-
тельства. 

      
А                                                                       Б                                                                        В

Рисунок 7. МРТ в режиме Т2 пациентки Ю. после операции: опухоль удалена тотально; значимых зон ишемии не вы-
является: А  – черной стрелкой указана зона тотального удаления опухоли; Б, В  – черной стрелкой указана зона 
тотального удаления опухоли, белой стрелкой указан функционирующий экстра-интракраниальный анастомоз . 
Источник: составлено авторами
Figure 7. Postoperative T2-weighted magnetic resonance imaging scan. The tumor was totally removed. No significant 
ischemic areas are identified; A – the black arrow indicates the area of total tumor removal; B, C – the black arrow indi-
cates the area of total tumor removal; the white arrow indicates the functioning extra-intracranial anastomosis . Source: 
created by the authors

                        
А                                                                                                    Б   

Рисунок 8. Церебральная ангиография (А) и компьютерная томографическая ангиография (Б) пациентки Ю. после 
операции: черной стрелкой указан функционирующий шунт между правыми поверхностной височной и средней 
мозговой артериями; белой стрелкой указан функционирующий шунт между правыми поверхностной височной 
и средней мозговой артериями . Источник: составлено авторами
Figure  8. Postoperative cerebral angiography (A) and CT angiography (B) of the patient: the black arrow indicates 
the functioning shunt between the right superficial temporal artery and the middle cerebral artery; the white arrow 
indicates the functioning shunt between the right superficial temporal artery and the middle cerebral artery . Source: 
created by the authors
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Обсуждение

Замещение артериального кровотока 
по  магистральным артериям головного моз-
га при удалении опухолей краниобазальной 
и  субкраниальной локализаций является 
важной точкой приложения реваскуляризи-
рующих технологий.

Принято считать, что  впервые о  про-
тезировании экстракраниального отде-
ла внутренней сонной артерии аутовеной 
в  ходе удаления опухолей на  шее сообщил 
J.J. Conley в 1953 г. [22]. Следующей важной 
вехой стала публикация в  1980  г. U.  Fisch 
и  соавт. первых результатов аутовеноз-
ного протезирования внутренней сонной 
артерии при  лечении ее  субкраниальных 
и  внутрипирамидных поражений [23]. При-
мерно в  это  же время появились описания 
отдельных случаев применения экстра-ин-
тракраниального анастомоза по  методике 
M.G. Yasargil при удалении внутричерепных 
опухолей [24–27].  

В  1996  г. M.T.  Lawton и  R.F.  Spetzler опу-
бликовали результаты лечения 10 пациентов 
с  краниобазальными опухолями, при  уда-
лении которых производились пересечение 
внутренней сонной артерии и высокопоточ-
ное экстра-интракраниальное шунтирова-
ние [19, 28]. 

Самый большой опыт микрохирургиче-
ской реваскуляризации церебральных арте-
рий у  онкологических пациентов предста-
вили L.N. Sekhar и соавт. В 2001 г. их серия 
насчитывала 98, а в 2008 г. – 130 пациентов, 
причем число выполняемых ежегодно опе-
раций во  второй серии имело отчетливую 
тенденцию к  снижению [29, 30]. Данный 
факт объясняется увеличением доступности 
современных методов лучевой диагностики, 
повышением эффективности стереотакси-
ческой радиохирургии, разработкой новых 
химиотерапевтических препаратов, что в со-
вокупности позволило сократить число па-
циентов с  распространенными формами за-
болевания и  сместить парадигму лечения 
первичных пациентов в сторону выполнения 
менее агрессивных оперативных вмеша-
тельств в комбинации с химиотерапией и сте-
реотаксической радиохирургией [31–35]. 

Учитывая общую распространенность 
опухолей краниобазальной локализации, 
число пациентов, требующих выполнения 
реваскуляризирующих операций в  ходе 
удаления опухоли, невелико, хотя истинная 
потребность в  подобных вмешательствах 
остается неопределенной. Ключевыми фак-
торами при  решении вопроса целесообраз-

ности замещения артериального кровотока 
в  ходе удаления опухоли остаются: степень 
злокачественности и гистологическая струк-
тура опухоли; локализация и распространен-
ность новообразования. Важное значение 
имеет характер выполнения операции – пре-
вентивная или ургентная [28, 30–32, 35].

Доброкачественными опухолями, вовле-
кающих в себя магистральные артерии моз-
га, чаще всего являются менингиомы, крани-
офарингиомы, аденомы гипофиза, шванномы 
и ювенильные ангиофибромы [28, 30–32, 35]. 
Для  указанных новообразований характе-
рен медленный, неинвазивный рост, вызы-
вающий оттеснение сосудистых образова-
ний, с  сохранением демаркационной зоны, 
представленной паутинной оболочкой и пе-
риадвентициальными тканями [28, 30, 31, 
36, 37]. Это  позволяет при  использовании 
современной микрохирургической техники 
в большинстве случаев выполнять удаление 
опухоли с  минимальным риском диссекции 
и  пересечения церебральных артерий [36, 
37].

Однако у части больных, чаще при менин-
гиомах кавернозного синуса и  переднего 
наклоненного отростка, возможно полное 
вовлечение магистральных артерий в  плот-
ный опухолевый узел, сопровождающееся 
стенозированием и  инвазией опухолью со-
судистой стенки [2, 29, 35–37, 38]. Много-
численными исследованиями установлено, 
что  проведение неоадъювантной радиохи-
рургии осложняет открытое удаление ново-
образования, так как в результате облучения 
степень стеноза вовлеченных в  опухоль ар-
терий и выраженность адгезии ткани опухо-
ли с  сосудистой стенкой усугубляются [29, 
39].

При  интрадуральном расположении 
опухоли, помимо магистральных артерий, 
в нее могут вовлекаться функционально зна-
чимые ветви, такие как задняя соединитель-
ная и передняя ворсинчатая артерия, а  так-
же перфорирующие артерии, повреждение 
которых может нанести пациенту вред, со-
поставимый с  ранением несущей их  арте-
рии. На  сегодняшний день возможности 
селективной реконструкции ветвей малого 
диаметра ограничены, а  часто это  техниче-
ски не  выполнимо. Поэтому полное вовле-
чение в опухолевый узел супраклиноидного 
отдела ВСА, сфеноидального сегмента СМА 
и  ПМА снижает целесообразность предна-
меренной резекции крупных артерий [32]. 
С  другой стороны, расположение опухоли 
проксимальнее зоны отхождения перфори-
рующих артерий, наоборот, смещает чашу 
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весов в сторону проведения операции с ис-
пользованием артериальной реконструкции.

Также нельзя забывать, что частота реци-
дивов доброкачественной опухоли краниоба-
зальной локализации, определяется не  толь-
ко хирургической тактикой в  отношении 
магистральных артерий, но  и  радикально-
стью отделения от опухоли черепных нервов, 
структур гипоталамо-гипофизарной системы 
и  ствола мозга, функциональное значение 
которых огромно, а  возможности полноцен-
ной коррекции их  функций в  случае утраты 
на  сегодняшний день отсутствуют. Данный 
аргумент косвенно подтверждается сопоста-
вимой частотой рецидивов менингиом кавер-
нозного синуса, выполненных с протезирова-
нием [2] и с сохранением [36] сонной артерии.

Основной дилеммой при решении вопро-
са о  проведении церебральной реваскуля-
ризации в нейроонкологии остается вопрос 
об облигатности восстановления кровотока 
по  магистральным церебральным артериям 
при их иссечении в ходе удаления опухоли. 

Имеется два концептуальных подхода 
к  решению данной проблемы. Сторонники 
«селективной реваскуляризации» выполня-
ют артериальное шунтирование выборочно 
на  основании результатов баллон-окклюзи-
онных тестов (БОТ) [28, 31, 40]. Сторонники 
«универсальной реваскуляризации» отста-
ивают облигатное восстановление кровото-
ка по резецируемой магистральной артерии 
вне  зависимости от  степени толерантно-
сти пациента к ишемии по результатам БОТ 
или вообще без их выполнения [40, 41].

Основным аргументом специалистов, 
применяющих стратегию «селективно-
го» подхода к  реваскуляризации, являет-
ся то,  что  даже плановое, преднамеренное, 
шунтирование церебральных артерий до на-
стоящего времени остается небезопасной 
операцией, сопряженной с 5–16%-м риском 
послеоперационных осложнений и  леталь-
ностью, достигающей при  некоторых нозо-
логиях 13 % [29, 42].

С  другой стороны, хирурги, пропаган-
дирующие «универсальный» подход к  ре-
васкуляризации, обосновывают свою точку 
зрения тем,  что  частота ложноотрицатель-
ных результатов БОТ варьирует от 2 до 22 % 
[2, 43]. Исходя из  этого, даже  при  наличии 
адекватного коллатерального кровообра-
щения по  данным БОТ у  пациентов при  ок-
клюзии сосудов все равно имеется риск раз-
вития инсульта. Помимо этого, само по себе 
выполнение окклюзионного теста сопряже-
но с  риском неврологических осложнений 
в диапазоне от 0,7 до 7 % [43, 44]. 

В  качестве аргумента в  пользу «несе-
лективного» подхода к  реваскуляризации 
также выдвигается тезис о  потенциальной 
возможности развития после выключения 
магистральных артерий мозга отсроченных 
ишемических инсультов и  формирования 
аневризм de novo [28, 30].

Наряду с этим большинство авторов еди-
нодушны в том, что реконструкция случайно 
поврежденной в ходе операции магистраль-
ной артерии должна выполняться у всех па-
циентов, которым БОТ до  операции не  про-
водился, так как функциональная значимость 
поврежденной артерии уже  не  может быть 
достоверно определена [19, 30, 31].

В  настоящее время основным методом 
микрохирургической реваскуляризации го-
ловного мозга при  онкологических заболе-
ваниях остается экстра-интракраниальное 
шунтирование. Показания к  выполнению 
данного вида операций сформулировали 
L.N.  Sekhar и  соавт. [30]. С  некоторыми из-
менениями и  дополнениями эти  показания 
можно экстраполировать на  все современ-
ные виды артериальной реваскуляризации 
в нейроонкологии:
1)	 наличие доброкачественных опухолей, 

особенно рецидивных и  ранее облучен-
ных, окутывающих магистральную арте-
рию, если резекция опухоли не может быть 
достигнута без повреждения артерии [30];

2)	 наличие злокачественной опухоли, вов-
лекающей в себя магистральную артерию, 
с целью тотальной резекции новообразо-
вания «en-block» [30];

3)	 стеноз (окклюзия) магистральной арте-
рии опухолью, что  вызывает у  пациента 
симптомы церебральной ишемии или зна-
чительное снижение цереброваскулярно-
го резерва по данным предоперационно-
го обследования [30];

4)	 незапланированное интраоперационное 
повреждение магистральной артерии, 
если ее проходимость не может быть вос-
становлена in situ [30];

5)	 синдром «разрыва сонной артерии», 
если  его  купирование невозможно дру-
гим способом [34, 45].
Таким образом, вопрос о  показаниях 

и технике выполнения страховочных шунтов 
при лечении пациентов с краниобазальными 
опухолями остается открытым. При  изуче-
нии доступной литературы наше внимание 
привлекла методика создания временного 
экстра-интракраниального шунта между 
лучевой артерией на предплечье и ветвями 
средней мозговой артерии, разработанная 
для  выключения сложных аневризм у  па-
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циентов с  низкой толерантностью к  ише-
мии при  проведении окклюзионных тестов 
H. Kamiyama [47].

Мы  адаптировали и  применили данную 
технику для  лечения больных с  краниоба-
зальными опухолями [48] и  находим ее  по-
лезной, так как ее применение позволяет:
1)	 «более уверенно», радикально и безопас-

но удалять новообразования с  вовлече-
нием в  опухолевый узел магистральных 
артерий головного мозга;

2)	 в  зависимости от  технического резуль-
тата основного этапа операции форми-
ровать экстра-интракраниальные шун-
ты с  различным объемным кровотоком: 
при  сшивании проксимального конца 
графта с  поверхностной височной ар-
терией создается шунт низкого потока, 
с верхнечелюстной артерией – среднего, 

с  брахицефальными артериями на  шее  – 
шунт высокого потока,

3)	 при  выполнении реваскуляризации воз-
держаться от  забора артерий скальпа, 
что  уменьшает риск осложнений со  сто-
роны операционной раны. 

Выводы
Наложение страховочного экстра-интра-

краниального шунта с  использованием ау-
тографта лучевой артерии с  сохраненной 
питающей ножкой является эффективным 
приемом, расширяющим возможностей ми-
крохирургического лечения краниобазаль-
ных новообразований с влечением в строму 
опухоли магистральных артерий мозга. Отбор 
пациентов для  данного вида операций дол-
жен осуществляться по строгим показаниям.
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Резюме
Введение. Эффективный гемостаз имеет ключевое значение в нейрохирургии, особенно при опера-
циях на границе опухоль/мозг, где классические методы остановки кровотечения могут быть недо-
статочно эффективны. Оксицеллюлозный материал, широко применяемый в таких операциях (в на-
ших операционных – Surgicel®, один из самых популярных материалов), в редких случаях вызывает 
гранулематозные реакции, которые могут имитировать рецидив опухоли или абсцесс.
Цель исследования. Рассмотреть два клинических примера воспалительной реакции на гемоста-
тический материал с успешным консервативным лечением и обсудить существующую литературу 
по данной проблеме.
Материалы и методы. Приведены клинические случаи двух пациентов (17 и 10 лет), перенесших 
нейрохирургические операции с использованием оксицеллюлозных гемостатиков, после которых 
развилась воспалительная реакция на материал. В обоих случаях проведена противовоспалитель-
ная терапия с использованием преднизолона, что привело к полной регрессии симптомов.
Результаты. У обоих пациентов отмечалась типичная клиническая картина воспалительной реак-
ции на гемостатический материал, что подтверждалось нейровизуализационными (магнитно-резо-
нансная томография) и лабораторными данными. Противовоспалительное лечение преднизолоном 
дало быстрый терапевтический эффект, позволив избежать повторной операции. Реакция на гемо-
статический материал, такая как гранулематозное воспаление, требует тщательной дифференци-
альной диагностики с рецидивом опухоли и абсцессом. В стабильных случаях возможно успешное 
консервативное лечение, что позволяет избежать ненужных хирургических вмешательств.

Ключевые слова: глиальные опухоли, хирургическое лечение опухолей ЦНС, гемостатические 
средства, оксицеллюлоза, гранулема, абсцесс, рецидив глиальной опухоли
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Abstract
Introduction. Effective hemostasis is crucial in neurosurgical operations at the tumor/brain interface, 
where classical methods of bleeding control may be insufficient. The widely used oxidized cellulose 
material (Surgicel®, one of the most popular materials used in our operating rooms) rarely causes 
granulomatous reactions that can mimic tumor recurrence or an abscess. Objective of the study 
was to  review two clinical cases of an inflammatory reaction to a hemostatic agent with successful 
conservative treatment and to discuss the existing literature on this issue.
Materials and methods. We present the clinical cases of two patients (17 and 10 years old) who underwent 
neurosurgical operations using oxidized cellulose hemostatic agents, after which an inflammatory 
reaction to the material developed. In both cases, anti-inflammatory therapy with prednisolone was 
administered, leading to the complete regression of symptoms, including radiological findings.
Results. Both patients exhibited a typical clinical picture of an inflammatory reaction to the hemostatic 
material, confirmed by neuroimaging (MRI) and laboratory data. Anti-inflammatory treatment 
with prednisolone provided a rapid therapeutic effect, avoiding the need for reoperation. 
Conclusions. A reaction to the hemostatic material, such as granulomatous inflammation, requires careful 
differential diagnosis from tumor recurrence and abscess. In stable cases, successful conservative 
treatment is possible, avoiding unnecessary surgical interventions.

Keywords: glial tumors, surgical treatment of CNS tumors, hemostatic agents, oxidized cellulose, gran-
uloma, abscess, glial tumor recurrence 
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Введение
Эффективный гемостаз является важней-

шим условием профилактики хирургических 
осложнений. В  нейрохирургии проблема ге-
мостаза наиболее актуальна, так как внутри-
черепная гематома  – это  жизнеугрожающее 
состояние, требующее экстренной хирурги-
ческой помощи. Часто нейрохирургические 
операции, особенно в  нейроонкологии, за-
канчиваются не  по  достижении нормальных 
анатомических границ тканей, а  в  так  назы-
ваемой «переходной зоне» между здоро-
вой тканью и  опухолью. В  такой ситуации 
эффективность классических методов оста-
новки кровотечения (коагуляция, лигирова-
ние) бывает снижена, и  нейрохирурги ши-

роко используют поверхностно активные 
препараты для повышения надежности гемо-
стаза. В мире широко используются средства 
на  основе регенерированной оксицеллюло-
зы, хорошо известные под  торговой маркой 
Surgicel®. Этот препарат укладывается в кон-
це операции после коагуляции основных 
источников кровотечения на  поверхность 
зоны слабоинтенсивного паренхиматозного 
кровотечения. Имея рН  <  3,5, оксицеллюло-
за действует как слабая кислота: коагулирует 
белки на  поверхности, окисляет гемоглобин 
и  запускает процессы формирования фибри-
нового сгустка [1–3]. В отличие от производ
ных коллагена (коллагеновая и желатиновая 
губки), гемостатик из  оксицеллюлозы не  об-
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ладает яркими антигенными свойствами 
и не должен запускать иммунный ответ в тка-
нях [4]. По  рекомендации производителей 
его можно оставлять in situ по достижении ге-
мостатического эффекта. Тем не менее, в ли-
тературе описаны случаи гранулематозной 
реакции на  оксицеллюлозу. В  большинстве 
случаев рентгенологическая картина трак-
товалась как  рецидив опухоли или  абсцесс, 
и пациенты были оперированы [5–9]. В нашей 
клинической практике оказалось два схожих 
по  клиническому течению и магнитно-резо-
нансной томографической (МРТ) семиотике 
наблюдения, которые исходно были расцене-
ны как  возможная реакция на  гемостатиче-
ский материал, хотя и были во многом похо-
жи на объемный процесс с характеристиками 
абсцесса либо  рецидива новообразования. 
При  этом анамнез пациентов, изначальный 
диагноз и  лабораторные данные позволили 
достоверно исключить и  опухолевую, и  ин-
фекционную природу изменений, то  есть 
вся клиническая ситуация позволяла предпо-
ложить «псевдотуморозное», имитирующее 
объемный процесс, течение воспалительного 
ответа в  рамках реакции гиперчувствитель-
ности замедленного типа. На  фоне противо-
воспалительного лечения все  клинические 
и  нейровизуализационные изменения пол-
ностью регрессировали, а  пациенты таким 
образом были избавлены от  ненужного по-
вторного вмешательства. Мы не нашли в ли-
тературе описаний консервативного лечения 
подобных ситуаций.

Материалы и методы
Исследование основано на ретроспектив-

ном анализе двух клинических случаев паци-
ентов, перенесших нейрохирургические опе-

рации с  использованием гемостатического 
материала на  основе регенерированной ок-
сицеллюлозы (в нашем случае – самый попу-
лярный материал производителя Surgicel®). 
Оба пациента в послеоперационном периоде 
демонстрировали признаки воспалительной 
реакции с  неспецифическими лаборатор-
ными проявлениями и  картиной именно ло-
кального воспалительного процесса, кото-
рая была подтверждена при  МРТ головного 
мозга с контрастированием. При выполнении 
МРТ оценивались изображения, получен-
ные по  стандартному протоколу в  режиме 
Т1 и  Т2 изучались анатомические особенно-
сти, режим T2  FLAIR позволял оценить сте-
пень локального отека тканей, режим DWI  – 
оценить ограничение диффузии. Кроме МРТ, 
диагностика включала клиническую оценку 
состояния, лабораторные исследования: об-
щий анализ крови, оценку уровня С-реактив-
ного белка (CРБ) и  прокальцитонина сыво-
ротки крови, клинический и  биохимический 
анализ ликвора, микробиологическое иссле-
дование ликвора.

Консервативное лечение включало назна-
чение преднизолона (30  мг дважды в  сутки 
внутримышечно в  течение 5  дней с  посте-
пенной отменой в  течение недели). Эффек-
тивность терапии оценивалась на основании 
мониторинга клинического состояния паци-
ентов, динамики лабораторных показателей 
и данных нейровизуализации (МРТ).

Клинический случай № 1

Пациент  С., 17  лет, кавернома медио-ба-
зальных отделов правой височной доли. 
За несколько месяцев до поступления к нам 
в  стационар испытал приступ выраженной 
головной боли, ставший поводом к  выпол-

Рисунок 1. Клинический случай № 1, исходные данные МРТ в режимах T1 с применением контраста (T1+Gd) и T2: 
характерные признаки каверномы медиальных отделов правой височной доли головного мозга. Источник: со-
ставлено автором
Figure 1. Clinical Case #1, baseline MRI in T1 with contrast (T1+Gd) and T2 sequences: characteristic features of a 
cavernoma in the medial portions of the right temporal lobe of the brain. Source: created by the authors
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нению МРТ, где  была выявлена кавернома 
с кровоизлиянием (Рисунок 1). Аллергологи-
ческий анамнез без особенностей. Хрониче-
ских заболеваний нет. Лабораторные пока-
затели перед операцией в пределах нормы. 

Выполнена операция  – микрохирургиче-
ское удаление каверномы из  височного ми-
ни-доступа. Пациент пробужден через 2 часа 
после окончания операции без неврологиче-
ского дефицита и был переведен в общее от-
деление из палаты пробуждения операцион-
ного блока. Компьютерная томография (КТ) 
в  первые сутки после операции выполнена 
в рамках стандартного клинического прото-
кола для  исключения хирургических ослож-
нений и представлена на рисунке 2. 

На 3-и сутки после операции отмечается 
появление менингизма и  лихорадки. В  об-
щем анализе крови воспалительный нейтро-
фильный сдвиг (общее количество лейкоци-
тов 17 × 109 л, нейтрофилы – 85 %), высокий 
СРБ (157  мг/л), прокальцитонин 0,08  нг/мл. 
Выполнена люмбальная пункция, выявив-
шая лейкоцитоз 7000/мл, низкую глюкозу 
(1,9 ммоль/л) и высокий лактат (10,7 ммоль/л). 
Микробиологическое исследование ликвора 
выявило Klebsiella oxytoca. Начато лечение 
ванкомицином и меропенемом внутривенно 
в  течение 10  дней. На  этом фоне достигну-
та нормализация лабораторных показате-
лей, получены стерильные посевы ликвора. 
За время наблюдения неврологический ста-
тус пациента оставался нормальным, а  об-
щее состояние изменено лишь астенизацией 
при отсутствии каких-либо жалоб и симпто-
мов, температура тела также оставалась 
нормальной. 

Пациент выписан домой на  11-е  сутки 
после операции. На  момент выписки в  ана-
лизах крови общее количество лейкоцитов 
составило 8  ×  109  л, нейтрофилы  – 59%, 
СРБ = 10 мг/л, прокальцитонин < 0,05 нг/мл. 
Через 4 дня после выписки отмечен разовый 
подъем температуры до 38,5 °C без невроло-
гических симптомов, включая отсутствие об-
щемозговой и менингеальной симптоматики. 
Принято решение о  госпитализации с  це-
лью выявления причины лихорадки с учетом 
перенесенной ранее инфекции, в  первую 
очередь для  исключения рецидива. Общий 
анализ ликвора без  особенностей, в  после-
дующем посевы стерильные. В  общем ана-
лизе крови также не  выявлено каких-либо 
признаков реактивации септического вос-
палительного процесса: общее количество 
лейкоцитов 7  ×  109  л, нейтрофилы  – 70  %, 
СРБ  =  11  мг/л. Выполнена МРТ с  контраст-
ным усилением (Рисунок 3). 

Дифференциальный диагноз проводился 
между формирующимся абсцессом на  ме-
сте операции и  асептической воспалитель-
ной реакцией на гемостатический материал. 
Учитывая отсутствие данных, свидетель-
ствующих об  инфекционном процессе в  ла-
бораторных анализах и  отсутствие клини-
ческой картины формирующегося крупного 
абсцесса мозга, включая общее хорошее 
состояние пациента, предположена вос-
палительная реакция на  гемостатический 
материал. Благодаря верному пониманию 
наиболее вероятной природы находки хи-
рургическое вмешательство не  рассматри-
валось. Начата противовоспалительная 
терапия преднизолоном в  дозировке 30  мг 
внутримышечно два раза в сутки в течение 
5 дней с последующей постепенной отменой 
в течение недели. На фоне лечения отмечен 
регресс лихорадки, общее самочувствие 
пациента оставалось хорошим. МРТ с  кон-
трастным усилением через 7 дней после на-
чала лечения преднизолоном представлена 
на рисунке 4. 

Рисунок 2. Клинический случай № 1, контрольная КТ 
через 24  часа после микрохирургического удаления 
каверномы правой височной доли головного мозга 
в  режимах T2, T1 с  применением гадолиния (T1+Gd) 
и DWI: исключены хирургические осложнения, нет при-
знаков перифокального отека в  зоне ложа удаленной 
каверномы. Источник: составлено автором
Figure 2. Clinical Case #1, follow-up CT 24 hours after 
microsurgical removal of the cavernoma in the right tem-
poral lobe of the brain in T2, T1 with gadolinium (T1+Gd) 
and DWI sequences: surgical complications are ruled out, 
there are no signs of perifocal edema in the region of the 
resected cavernoma bed. Source: created by the authors
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На момент выписки, через 18 дней после 
начала лечения, общее состояние хорошее, 
соматически и  неврологически без  откло-
нений, нормальные лабораторные показате-
ли (общее количество лейкоцитов 5 × 109 л, 
нейтрофилы  – 58  %, СРБ  =  2,5  мг/л, про-
кальцитонин < 0,05 нг/мл). Через 5 месяцев 
после операции при  контрольном осмотре 
самочувствие пациента хорошее, жалоб нет, 
неврологической симптоматики нет. Кон-
трольная МРТ представлена на рисунке 5.

Клинический случай № 2

Пациент  Г., 10  лет, клинико-рентгеноло-
гическая картина глиомы задних отделов 
правой островковой доли (ганглиоглиома). 
Около года ребенка беспокоили пароксиз-
мы в  виде чувства жжения в  левой полови-
не лица продолжительностью около 10  с, 
повторявшиеся до нескольких раз в неделю. 
При обследовании выполнена МРТ головно-
го мозга, где  выявлена глиальная опухоль 
задних отделов правой островковой доли 
(Рисунок 6). 

Аллергологический анамнез – кожная ре-
акция по  типу крапивницы на  амоксиклав. 
Хронических заболеваний нет. Лаборатор-
ные показатели перед операцией в пределах 
нормы. Выполнена операция  – микрохирур-
гическое удаление глиомы задних отделов 
правой островковой доли из  транссиль
виевого мини-доступа. Пациент проснул-
ся через 2  часа после окончания операции 
и  был переведен в  клиническое отделение 
из палаты пробуждения операционного бло-

Рисунок 3. Клинический случай № 1, МРТ головного моз-
га в  режимах T2, T1 с  применением гадолиния (T1+Gd) 
и DWI с контрастным усилением через 15 суток после уда-
ления каверномы правой височной доли: выраженный пе-
рифокальный отек в режиме Т2, накопление контрастного 
препарата по  краю послеоперационной полости, харак-
терное как  для  слоя гемостатического материала в  пер-
вые недели после операции, так и для абсцесса, а также 
нехарактерные для абсцесса параметры диффузии в ре-
жиме DWI (b = 1000). Источник: составлено автором 
Figure 3. Clinical Case #1, brain MRI in T2, T1 with gadolin-
ium (T1+Gd) and DWI with contrast enhancement 15 days 
after removal of the right temporal lobe cavernoma: pro-
nounced perifocal edema on T2-weighted imaging, accumu-
lation of contrast agent along the edge of the postoperative 
cavity, which is characteristic both of a layer of hemostatic 
material in the first weeks after surgery and of an abscess, 
as well as diffusion parameters on DWI (b = 1000) not char-
acteristic of an abscess. Source: created by the authors

Рисунок 4. Клинический случай № 1, МРТ головного мозга в режимах T2, T1 с применением гадолиния (T1+Gd) 
с контрастным усилением через 22 дня после операции: регресс воспалительных изменений: уменьшение пери-
фокального отека в зоне операции (режим Т2), уменьшение размеров послеоперационной полости. При этом ха-
рактеристики диффузии и накопления контрастного вещества не изменились, как и должно было быть с остатками 
гемостатика, еще не деградировавшего в эти сроки. Источник: составлено автором
Figure 4. Clinical Case #1, brain MRI in T2 and T1 with gadolinium (T1+Gd) with contrast enhancement 22 days after surgery: 
regression of inflammatory changes – reduction of perifocal edema in the surgical area (T2-weighted image), decrease in the size 
of the postoperative cavity. At the same time, the diffusion characteristics and contrast accumulation have not changed, as should 
be expected with remnants of the hemostatic agent, which has not yet degraded at this stage. Source: created by the authors
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ка. В неврологическом статусе отмечался мо-
нопарез в левой руке со снижением мышеч-
ной силы до  4  баллов, более выраженный 
в кисти. КТ в первые сутки после операции 
выполнена в рамках стандартного протокола 
для исключения хирургических осложнений 
(Рисунок 7). 

Ранний послеоперационный период про-
текал без  особенностей, монопарез частич-
но регрессировал к моменту выписки. Паци-
ент выписан на  5-е сутки после операции. 
К  этому моменту патоморфологическое ис-
следование уже  верифицировало ганглиог-
лиому. В лабораторных анализах отмечается 
умеренный воспалительный сдвиг на  фоне 
нормального (<  0,05  нг/мл) прокальцито-
нина, повышенного до  35  мг/л уровня СРБ, 
при этом гипертермии и симптомов воспале-
ния нет. На  14-е  сутки после операции па-
циент отметил ухудшение в  виде снижения 
мышечной силы и объема движений в левой 
руке до  раннего послеоперационного уров-
ня, температура тела оставалась нормаль-
ной. Выполнена срочная МРТ (Рисунок 8). 

Рисунок 6. Клинический случай №  2, исходные данные МРТ в  режимах  T2, T1 и  T1 с  применением гадолиния 
(T1+Gd): ганглиоглиома задних отделов правой островковой доли, характерные рентгенологические признаки low 
grade глиомы. Источник: составлено автором
Figure 6. Clinical Case #2, baseline MRI in T2, T1 and T1 with gadolinium (T1+Gd) sequences: ganglioglioma of the pos-
terior portions of the right insular lobe, characteristic radiological signs of a low-grade glioma. Source: created by the 
authors

Рисунок 7. Клинический случай № 2, контрольная КТ через 24 часа после микрохирургического удаления новоо-
бразования: исключены хирургические осложнения, нет признаков перифокального отека в зоне ложа удаленной 
глиомы. Источник: составлено автором
Figure 7. Clinical Case #2, follow-up CT 24 hours after microsurgical removal of the neoplasm: surgical complications are 
ruled out, there are no signs of perifocal edema in the region of the resected glioma bed. Source: created by the authors

Рисунок 5. Клинический случай № 1, контрольная МРТ 
головного мозга в режиме T2 с контрастным усилением 
через 5  месяцев после операции: отмечается полный 
регресс перифокального отека и инволюция послеопе-
рационной полости с формированием глиального руб-
ца, обычного для последствий энцефалотомии. Источ-
ник: составлено автором
Figure 5. Clinical Case #1, follow-up brain MRI in T2 with 
contrast enhancement 5 months after surgery. There 
is  a  complete regression of perifocal edema and involu-
tion of the postoperative cavity with the formation of a gli-
al scar, typical of the sequelae of encephalotomy. Source: 
created by the authors
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В  анализах крови отмечается снижение 
СРБ до  8  мг/л. Учитывая невозможность ре-
цидива ганглиоглиомы в такие короткие сро-
ки и с такими характеристиками локального 
отека, а  также опыт, полученный при  лече-
нии первого пациента, и данные литературы, 
ситуация была более уверенно расценена 
как  воспалительно-аллергическая реакция 
на гемостатический материал. Начата проти-
вовоспалительная терапия преднизолоном 
(30 мг два раза в сутки внутримышечно в те-
чение 5  дней с  последующей постепенной 
отменой за неделю). На фоне лечения отме-
чен регресс неврологической симптоматики, 
общее самочувствие пациента оставалось 
стабильно хорошим. МРТ с контрастным уси-
лением через 12 дней после начала лечения 
преднизолоном представлена на рисунке 9. 

Через месяц после окончания терапии 
МРТ демонстрирует дальнейший регресс 
воспалительных изменений в зоне операции 
(Рисунок  10). Об  этом  же свидетельствуют 
нормализация лабораторных показателей 
(общее количество лейкоцитов 5,7  ×  109  л, 
нейтрофилы – 55 %, СРБ = 1,8 мг/л).

Обсуждение
Восстановленная (регенерированная) 

оксицеллюлоза (Surgicel®) используется 
для  улучшения гемостаза при  нейрохирур-
гических операциях с 1949 г. [3]. За это вре-
мя препарат получил признание и  широкое 
распространение в  клинической практике. 
Важнейшими качествами, обеспечившими 
Surgicel повсеместное применение, явля-

Рисунок 8. Клинический случай № 2, МРТ головного моз-
га в режимах T1, T2, T2 FLAIR и DWI с контрастным уси-
лением на 13-е сутки после удаления ганглиоглиомы. Вы-
раженный перифокальный отек (в режимах Т2 и Т2 FLAIR) 
со значительным масс-эффектом – правый боковой желу-
дочек деформирован, есть латеральная дислокация сре-
динных структур. На этом этапе уже известен морфологи-
ческий диагноз ганглиоглиомы, что позволяет исключить 
возможность быстрого рецидива или малигнизации. В ре-
жиме DWI (b = 1000) характеристики диффузии, не свой-
ственные абсцессу. Источник: составлено автором 
Figure 8. Clinical Case #2, brain MRI in T1, T2, T2 FLAIR and 
DWI with contrast enhancement on day 13 after removal 
of the ganglioglioma. Pronounced perifocal edema (on T2 and 
T2 FLAIR sequences) with significant mass effect – the right 
lateral ventricle is deformed, there is lateral displacement 
of  the midline structures. At this stage, the morphological 
diagnosis of ganglioglioma is already known, which rules out 
the possibility of rapid recurrence or malignant transforma-
tion. On DWI (b = 1000), the diffusion parameters are not 
characteristic of an abscess. Source: created by the authors

Рисунок 9. Клинический случай №  2, МРТ головного 
мозга в режимах T1, T2, T2 FLAIR и DWI с контрастным 
усилением на 25-е сутки после операции: регресс вос-
палительных изменений – уменьшение перифокально-
го отека в  зоне операции, уменьшение масс-эффекта. 
Источник: составлено автором 
Figure 9. Clinical Case #2, brain MRI in T1, T2, T2 FLAIR 
and DWI with contrast enhancement on day 25 after sur-
gery: regression of inflammatory changes – reduction 
of perifocal edema in the surgical area, decrease in mass 
effect. Source: created by the authors
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ются: эффективный гемостаз, антимикроб-
ная активность за счет низкого pH, удобные 
формы выпуска для  самых разнообразных 
клинических ситуаций, быстрая резорбиру-
емость, отсутствие белковых производных 
в  составе  – низкая антигенность, относи-
тельно невысокая стоимость, длительный 
срок хранения, отсутствие специальных 
условий для  хранения [1–4]. Нас  в  данной 
работе, безусловно, интересует теоретиче-
ски низкая антигенность оксицеллюлозы. 
В  идеальных условиях Surgicel не  должен 
вызывать никакой избыточной воспалитель-
ной реакции со  стороны местного тканево-
го иммунитета. Действительно, более  чем 
90-летний опыт применения только в  ней-
рохирургии говорит о  единичных случаях 
чрезмерных реакций организма на  дан-
ный гемостатик [1, 10, 11] Важно отметить, 
что  все  описанные в  литературе ситуации 
избыточной воспалительной реакции на  ок-
сицеллюлозу (и  на  другие гемостатики) за-
канчивались повторной операцией и  уда-
лением очага измененного сигнала на  МРТ. 
В  некоторых случаях эти  изменения сигна-
ла и  формирование гранулемы происходи-
ли в  позднем послеоперационном перио-
де; иногда после операции проходили годы 
и воспалительные изменения были расцене-
ны как вероятный рецидив опухоли. На МРТ 
у  таких пациентов обычно имеется узловое 
накопление контраста, иногда с  признака-
ми незначительной прогрессии в  динамике. 
Безусловно, подобное клиническое тече-
ние оправдывает активную хирургическую 
тактику, особенно в  ситуациях со  злокаче-
ственными новообразованиями, когда  нет 
ресурса ждать регресса воспаления или на-
личие такого выраженного восплаительного 
процесса препятствует проведению адъю-
вантной терапии. Гистологическая картина 
таких хронических гранулем описывается 
как  частично лизированный целлюлозный 
материал, окруженный плотной коллагено-
вой капсулой и  хроническим воспалитель-
ным инфильтратом с реактивной сосудистой 
пролиферацией, который распространяется 
на  окружающую мозговую ткань [7, 8, 12, 
13]. Гигантские макрофаги инородного тела 
не характерны. Опухолевая ткань внутри та-
кой гранулемы отсутствует. Однако более по-
ловины всех опубликованных до  настояще-
го времени статей обсуждают диагностику 
и тактику лечения пациентов в ранние сроки 
после операции  – 2–3  недели. В  эти  сроки 
клиническая картина и  МРТ-семиотика наи-
более похожи на острое воспаление в зоне 
операции: появление или нарастание обще-

мозговой симптоматики, фокального невро-
логического дефицита, менингизма. В одном 
случае, как  и  у  нашего первого пациента, 
описан бактериальный менингит. В этих ста-
тьях преобладали пациенты после удаления 
конвекситальных менингиом. Чаще всего 
ситуация трактовалась как «кистозный» ре-
цидив или  абсцесс [5, 6, 8, 9]. Все пациен-
ты были оперированы повторно, в  центре 
образования обнаруживались неполностью 
лизированные остатки гемостатика (описа-
но использование именно Surgicel), а  пери-
ферическая зона представляла собой силь-
но отечное и, как отмечено в одной из работ, 
«разжиженное» мозговое вещество с  лей-
коцитарной инфильтрацией. Ни  в  одном 
из  описанных случаев после получения 
МРТ-картины, подозрительной на  реактив-
ное воспаление, не предпринимались попыт-
ки активного противовоспалительного лече-
ния. Одному пациенту была начата пробная 
антибиотикотерапия (без  противовоспа-
лительной), не  давшая эффекта, и  он  был 
оперирован через несколько дней на  фоне 

Рисунок 10. Клинический случай №  2, контрольная 
МРТ головного мозга в режимах T1, T2, T2 FLAIR и DWI 
с контрастным усилением через 2 месяца после опера-
ции (соответственно через 1 месяц после отмены пред-
низолона): полный регресс воспалительных изменений 
в режимах T2 и T2 FLAIR, регресс дислокации смежных 
структур. Источник: составлено автором 
Figure 10. Clinical Case #2, follow-up brain MRI in T1, T2, 
T2 FLAIR and DWI with contrast enhancement 2 months 
after surgery (corresponding to 1 month after predniso-
lone discontinuation): complete regression of inflamma-
tory changes on T2 and T2 FLAIR sequences, regression 
of displacement of adjacent structures. Source: created 
by the authors
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отсутствия клинического эффекта [5]. Пода-
вляющее число наблюдений – это взрослые 
пациенты с  менингиомами. Лишь в  одной 
работе описываются три пациента детского 
возраста [7]. У  всех были злокачественные 
эмбриональные опухоли и  все  случаи вос-
палительной инфильтрации в  области ге-
мостатического материала были расценены 
как рецидив, и пациенты были повторно опе-
рированы.

Наши пациенты имели достаточно типич-
ные для  реакции на  гемостатический мате-
риал клиническую картину и данные нейро-
визуализации. Поэтому основным рабочим 
диагнозом была локальная воспалительная 
реакция по  типу гиперчувствительности 
замедленного типа. Учитывая сроки после 
операции, доброкачественную природу опе-
рированной патологии, вопрос о возможном 
рецидиве не  стоял. Единственной альтер-
нативой в  дифференциальной диагностике 
был  абсцесс. Удовлетворительное общее 
самочувствие пациентов без  нарастания 
признаков внутричерепной гипертензии 
и/или быстрой прогрессии фокального дефи-
цита, давало нам возможность повременить 
с  хирургией, назначить и  оценить эффект 
противовоспалительного действия предни-
золона. Ретроспективно можно констатиро-
вать, что при верной оценке ситуации, лечеб-
ный эффект появлялся уже через 4–6 часов 
после первой внутримышечной инъекции, 
а через сутки самочувствие пациентов соот-
ветствовало тому, что  было до  клинических 
проявлений осложнения. Кроме клинической 
картины, эффективность лечения позволяла 
оценить МРТ в динамике. Уже через неделю 
можно было увидеть уменьшение выражен-
ности зоны воспалительных изменений и пе-
рифокального отека. Через месяц от начала 
терапии МРТ картина соответствовала обыч-
ной послеоперационной.

В  литературе обсуждается вопрос вли-
яния количества используемого гемоста-
тического материала на  риски развития 
воспалительной гранулемы. Так, авторы 
пытаются объяснить преобладание в  опи-
санных клинических случаях пациентов 
с менингиомами: крупная, часто богато кро-
воснабженная опухоль; большая площадь 
резекции, требующая большого количества 
гемостатического материала. Наш  опыт 
не подтверждает такой концепции. Оба опи-
санных в  данной работе пациента опериро-
ваны по  поводу маленьких новообразова-
ний из  минимально-инвазивных доступов. 
Во  время операции в  каждом случае было 

использовано несколько фрагментов гемо-
статика (Surgicel nu-knit™) общей площадью 
3–4  см2. Мы  пользуемся именно этим гемо-
статиком уже более 15 лет и широко приме-
няем его на гораздо более обширных опера-
циях (гемисферотомия, удаление гигантских 
полушарных и  вентрикулярных опухолей). 
При  этих операциях используется 2–3  упа-
ковки гемостатика площадью по  70  см2 ка-
ждая. Ни у одного пациента с такой большой 
площадью гемостаза не отмечено подобных 
реакций. Учитывая, что  речь идет о  специ-
фическом (извращенном) иммунном ответе, 
вероятно, причина кроется не в количестве 
гемостатика, а в неких особенностях иммун-
ной системы конкретного пациента. 

Заключение
Гемостатический материал на  основе ре-

генерированной оксицеллюлозы является 
важнейшим участником любой нейрохирур-
гической операции уже более 90 лет. Поиски 
альтернативных препаратов на  настоящий 
момент практического результата не  дали. 
Поэтому Surgicel еще  долго останется вер-
ным помощником нейрохирурга в  деле по-
вышения надежности гемостаза при  самых 
разнообразных операциях. В  крайне ред-
ких случаях на  него могут возникать выра-
женные воспалительные реакции по  типу 
гиперчувствительности замедленного типа, 
требующие дифференциального диагноза 
с  рецидивом опухоли, абсцессом, лучевым 
некрозом. Эти  реакции могут наблюдаться 
как в раннем, так и в отсроченном послеопе-
рационном периоде, иногда даже после про-
ведения адъювантной терапии. В  поздние 
сроки обычно встает вопрос о  вероятности 
рецидива, и  в  ситуации со  злокачествен-
ными опухолями активная хирургическая 
тактика выглядит абсолютно оправданной. 
Что  касается раннего послеоперационно-
го периода, то  тщательный и  всесторон-
ний клинический анализ ситуации позволят 
в ряде случаев с высокой долей вероятности 
предположить именно реактивный процесс. 
В  таком случае при  стабильном состоянии 
пациента, отсутствии быстро нарастающих 
признаков внутричерепной гипертензии 
попытка консервативного разрешения про-
блемы выглядит оправданной и соответству-
ет интересам пациента. Наш  опыт говорит 
о  высокой эффективности внутримышечно-
го применения преднизолона как основного 
противовоспалительного и  иммуномодули-
рующего препарата.
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Менингиома оболочек добавочного нерва: 
описание редкого клинического случая

Алексеев И.М. , Велентиенко В.С., Плотницкий А.В., Зуев А.А.

ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр имени Н.И.  Пирогова» Минздрава России, 
ул. Нижняя Первомайская, д. 70, г. Москва, Российская Федерация, 105203

Резюме
Наиболее частыми опухолями черепно-мозговых нервов (ЧМН) являются шванномы. Однако в ред-
ких случаях могут встречаться менингиомы, которые растут из арахноидальной оболочки, покрыва-
ющей ЧМН. Менингиома добавочного нерва – это крайне редкая патология. Всего на сегодняшний 
день в литературе описано 6 случаев удаления таких опухолей.
Женщина, 41  год, обратилась к  нейрохирургу в  связи с  наличием новообразования на  уровне 
краниовертебрального перехода, а также его увеличением в размерах в динамике. По данным маг-
нитно-резонансной томографии было выявлено интрадуральное экстрамедуллярное образование 
на уровне позвонка С1 справа, активно накапливающее контрастный препарат. Пациентке прове-
дена операция, во  время которой были визуализированы два объемных образования, растущих 
из оболочек корешка правого добавочного нерва. Обе опухоли удалены тотально, гистологическая 
и иммуногистохимическая картина соответствовали ангиоматозным менингиомам (WHO Grade  I). 
Послеоперационный период протекал без особенностей, пациентка выписана на 4-е сутки в удов-
летворительном состоянии.
Заключение. Менингиома оболочек добавочного нерва  – это  редко встречающаяся патология, 
в литературе отмечаются единичные описания удаления данной опухоли. Настоящий клинический 
случай уникален тем, что на корешке добавочного нерва были расположены сразу две менингиомы.
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Meningioma of the accessory nerve sheaths: 
description of a rare clinical case

Ivan M. Alekseev , Vladimir S. Velentienko, Aleksey V. Plotnitsky, Andrey A. Zuev

Pirogov National Medical and  Surgical Center, Nizhnyaya Pervomaiskaya  str., 70, Moscow, 
Russian Federation, 105203 

Abstract
The most common tumors of  the cranial nerves are schwannomas. However, in rare cases, meningio-
mas that grow from arachnoid sheath оf cranial nerves may occur. Meningioma of the accessory nerve 
is an extremely rare pathology. In total, 6 cases of surgical removal of such tumors have been described 
in the literature to date.
A 41-year-old woman consulted a neurosurgeon due to the presence of a tumor at the level of the cranio-
vertebral junction, as  well  as its  dynamic increase in  size. According to  magnetic resonance imag-
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ing, an intradural extramedullary lesion was detected at the level of the C1 vertebra on the right side, 
with intensive contrast enhancement. The patient underwent surgery, during which two tumors growing 
from the sheaths of the root of the right accessory nerve were visualized. Both tumors were removed 
totally, the  histological and  immunohistochemical analysis revealed an angiomatous meningiomas 
(WHO Grade I). The postoperative period was uneventful and the patient was discharged on the fourth 
day in a satisfactory condition.
Conclusion. Meningioma of sheaths of accessory nerve is a rare pathology, in the literature there are 
only isolated descriptions of the removal of this tumor. This clinical case is unique in that two meningio-
mas were located on the root of the accessory nerve.
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Введение

Наиболее часто встречающимися опу-
холями, расположенными на уровне крани-
овертебрального перехода (КВП), являются 
шванномы и менингиомы [1]. Шванномы ра-
стут из оболочек черепно-мозговых (ЧМН) 
и  спинальных нервов, а  менингиомы про-
исходят из  арахноидэндотелиоцитов 
и чаще всего связаны с  твердой мозговой 
оболочкой (ТМО) [2]. Вместе с  тем менин-
гиомы без признаков связи с ТМО, начиная 
с  уровня КВП и  каудальнее, встречаются 
нечасто. Так,  в  литературе описаны еди-
ничные случаи удаления менингиом обо-
лочек спинальных и некоторых ЧМН [3, 4]. 
Шванномы  же являются одними из  наибо-
лее частых опухолей как  ЧМН, так  и  спи-
нальных нервов [5]. Опухоли добавочного 
нерва – это редкие новообразования, в по-
давляющем большинстве случаев пред-
ставленные шванномами [6]. Менингиомы, 
происходящие из арахноидальной оболоч-
ки добавочного нерва, чрезвычайно редки: 
на  сегодняшний день в  мировой литерату-
ре описано всего 6 случаев удаления таких 
опухолей [7–12].

В  данной статье представлено описание 
уникального клинического случая микрохи-
рургического удаления двух рядом располо-
женных менингиом добавочного нерва.

Клинический случай

Пациентка, 41 год, на протяжении 10 лет 
периодически выполняла магнитно-резо-
нансную томографию (МРТ) шейного отдела 
позвоночника в связи с наличием случайно 
выявленной асимптомной сирингомиеличе-
ской кисты на  уровне позвонка  С7. За  не-
сколько лет до  обращения к  нейрохирургу 
при  проведении очередного МР-исследова-
ния были выявлены признаки наличия ново-
образования небольших размеров на уровне 
КВП справа. При  проведении контрольных 
МРТ головного мозга и  КВП с  контрасти-
рованием в  течение последующих двух лет 
были выявлены признаки увеличения ново
образования в размерах.

Наличие отрицательной динамики в  раз-
мерах опухоли послужило причиной обра-
щения пациентки на консультацию к нейро-
хирургу. На  момент обращения пациентка 
активно не  предъявляла жалоб, при  объек-
тивном осмотре очаговой неврологической 
симптоматики выявлено не было. С пациент-
кой обсуждены несколько тактик: продолже-
ние динамического наблюдения, а также хи-
рургическое и радиохирургическое лечение. 
После обсуждения всех вариантов лечения, 
а также рисков операции с пациенткой было 
принято решение о проведении микрохирур-
гического удаления опухоли. 
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На  предоперационной МРТ головно-
го мозга и  шейного отдела позвоночника 
выявлено интрадуральное экстрамедул-
лярное новообразование, расположенное 
на  уровне позвонка  С1 справа от  спинного 
мозга (Рисунки  1А–В), а  также расширение 
центрального канала спинного на  уров-
не позвонка С7 с индексом Вакуэро 36,9 % 
(Рисунок  1Г). По  данным нейровизуализа-
ционного исследования размеры опухоли 
составляли 17 × 8 × 5 мм, приблизительный 
объем – 0,4 см3. Новообразование было изо-
интенсивным в режиме T1-взвешенного изо-
бражения (ВИ), гиперинтенсивным – в режи-
мах T2-ВИ и  T2-FLAIR, а  также интенсивно 
и  гомогенно накапливало контрастный пре-
парат. Признаков связи опухоли с ТМО, а так-
же со  спинным мозгом выявлено не  было. 

На  основании данных нейровизуализации 
был предположен диагноз: невринома пра-
вого добавочного нерва. Пациентке запла-
нирована операция на  следующий день по-
сле проведения МРТ.

Под  эндотрахеальным наркозом в  поло-
жении пациентки лежа на животе с фиксиро-
ванной в  жесткой скобе Мейфилда головой 
выполнен разрез мягких тканей в шейно-за-
тылочной области по средней линии длиной 
4 см. Выполнена ляминэктомия задней дужки 
позвонка  С1, а  также резекция затылочной 
кости в  области большого затылочного от-
верстия размером 2,5  ×  1  см (Рисунок  2А). 
Далее выполнена интраоперационная уль-
трасонография, при  которой выявлено ги-
перэхогенное по  сравнению с  гипоэхоген-
ной тканью спинного мозга интрадуральное 

А Б

В Г

Рисунок 1. МРТ головного мозга и шейного отдела позвоночника пациентки, выполненные до операции (стрелками 
обозначено интрадуральное экстрамедуллярное новообразование): А – МРТ головного мозга в режиме Т1-взве-
шенного изображения (ВИ) с контрастированием, коронарная проекция; Б – МРТ головного мозга в режиме Т1-ВИ 
с контрастированием, аксиальная проекция; В – МРТ головного мозга в режиме Т2-ВИ FLAIR, коронарная проек-
ция; Г – МРТ шейного отдела позвоночника в режиме Т2-ВИ, сагиттальная проекция. На уровне позвонка С7 опре-
деляется локальное расширение центрального канала спинного мозга. Источник: составлено авторами
Figure 1. Preoperative MRI of the patient’s brain and cervical spine. The arrows indicate an intradural extramedullary 
mass: A – brain MRI, T1-weighted image (T1-WI) with contrast, coronal view; B – brain MRI, T1-weighted image (T1-WI) 
with contrast, axial view; C – brain MRI, T2-weighted FLAIR image, coronal view; D – cervical spine MRI, T2-weighted 
image (T2-WI), sagittal view. A focal dilation of the central canal of the spinal cord is seen at the level of the C7 vertebra. 
Source: created by the authors
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экстрамедуллярное новообразование. ТМО 
вскрыта линейным разрезом в проекции опу-
холи (Рисунок  2Б). Визуализированы спин-
ной мозг, правый добавочный нерв, правый 
корешок С1, а также зубчатая связка. Далее 
визуализирована интрадуральная опухоль, 
расположенная в правых отделах дурального 
мешка на  уровне позвонка  C1, желто-серо-
го цвета, плотно-эластичной консистенции, 
плотно спаянная с  корешком правого доба-
вочного нерва (Рисунок 2В). Прямая электро-
стимуляция нерва на силе стимула в 0,5 мА 
не  вызывала моторных вызванных потен-
циалов в  правой трапециевидной мыш-
це. С  использованием микрохирургической 
техники начата попытка отделения опухо-
ли от  нерва острым путем, однако опухоль 

была плотно спаяна с нервом и его оболоч-
ками (Рисунок 2Г). В процессе удаления но-
вообразования выявлено, что  краниальнее 
от него на добавочном нерве располагалась 
еще  одна опухоль меньших размеров, кото-
рая не была ранее визуализирована на пред
операционной МРТ (Рисунок  2Д). В  связи 
с  невозможностью безопасного отделения 
новообразований от нерва, множественным 
характером опухоли, а  также данными ней-
рофизиологического мониторинга с  целью 
радикального удаления и  предотвращения 
рецидива новообразований, интраопера-
ционно было принято решение пересечь 
корешок нерва с  использованием биполяр-
ной коагуляции каудальнее и  краниальнее 
от обеих опухолей. Обе опухоли удалены то-
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Рисунок  2. Этапы операции по  удалению менингиомы правого добавочного нерва: А  – операционное поле по-
сле проведения ляминэктомии позвонка С1 и парциальной субокципитальной краниоэктомии; Б – вскрытие ТМО; 
В – вид на опухоль и спинной мозг после вскрытия ТМО; Г – попытка отделения опухоли от добавочного нерва 
острым путем; Д – Визуализация второй опухоли добавочного нерва, расположенной краниальнее; Е – удаление 
обеих опухолей единым блоком с корешком нерва. Примечание: 1 – задняя дужка атланта; 2 – затылочная кость; 
3 – арахноидальная оболочка на уровне КВП, визуализированная через разрез ТМО; 4 – опухоль; 5 – спинной мозг; 
6 – правый добавочный нерв; 7 – вторая опухоль меньших размеров; 8 – мозжечок; 9 – опухоль вместе с частью 
корешка добавочного нерва, удаленные единым блоком. Источник: составлено авторами
Figure 2. Stages of the surgical removal of the meningioma of the right accessory nerve: A – surgical field after C1 lami-
nectomy and partial suboccipital craniectomy; B – durotomy (incision of the dura mater); C – view of the tumor and the 
spinal cord after durotomy; D – attempted sharp dissection of  the tumor from the accessory nerve; E – visualization 
of a second, more cranial tumor of the accessory nerve; F – en bloc removal of both tumors together with the nerve root. 
Notes: 1 – posterior arch of the atlas (C1), 2 – occipital bone, 3 – arachnoid membrane at the craniovertebral junction, vis-
ualized through the dural opening, 4 – tumor, 5 – spinal cord, 6 – right accessory nerve, 7 – second, smaller tumor, 8 – cer-
ebellum, 9 – tumor along with a portion of the accessory nerve root, removed en bloc. Source: created by the authors
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тально единым блоком с  корешком правого 
добавочного нерва и  отправлены на  гисто-
логическое исследование (Рисунок 2Е). ТМО, 
а также мягкие ткани герметично ушиты.

В  тот  же день после операции пациент-
ка активизирована, вертикализирована. 
При неврологическом осмотре выявлен парез 
2–3 балла правой трапециевидной мышцы.

На  послеоперационном МР-контроле го-
ловного мозга и КВП признаков гематом, оча-
гов ишемии, остаточных фрагментов опухоли 
выявлено не было (Рисунок 3). На 4-е сутки 
после операции пациентка выписана из ста-
ционара в удовлетворительном состоянии.

Гистологическое исследование выяви-
ло доброкачественную опухоль, которая 
была представлена скоплениями кровенос-
ных сосудов с гиалинизированной стенкой, 
единичными псаммоными тельцами, а  так-
же скоплениями клеток, напоминающи-
ми менинготелиоциты, без  четких границ, 

с мономорфными овоидными ядрами с нор-
мохромией (Рисунок  4А). При  пересмотре 
результатов гистологического исследова-
ния в другом лечебном учреждении получе-
но заключение: «морфологическая картина 
соответствует доброкачественному обра-
зованию мезенхимального ряда, основной 
дифференциальный диагноз стоит прово-
дить между менингиомой и сосудистым об-
разованием».

Проведение иммуногистохимического ис-
следования выявило положительную ядер-
ную экспрессию рецепторов прогестеро-
на (PR) в  опухолевых клетках (Рисунок  4Б), 
очаговую экспрессию эпителиального мем-
бранного антигена (EMA, epithelial mem-
brane antigen) (Рисунок  4В), экспрессию 
CD34 в  эндотелии сосудов (Рисунок  4Г). 
В  совокупности морфологические и  имму-
ногистохимические данные соответствовали 
ангиоматозной менингиоме (WHO Grade I).

А Б

В Г

Рисунок 3. Послеоперационный МР-контроль головного мозга (остаточных фрагментов опухоли не выявлено): А – МРТ 
в режиме Т1-ВИ с контрастированием, коронарная проекция; Б – МРТ в режиме Т1-ВИ с контрастированием, аксиаль-
ная проекция; В – МРТ в режиме Т2-ВИ FLAIR, коронарная проекция; Г – МРТ в режиме Т2-ВИ, аксиальная проекция. 
Источник: составлено авторами
Figure 3. Postoperative MRI follow-up of the brain: no residual tumor fragments were detected: A – MRI, T1-weighted 
image (T1-WI) with contrast, coronal view; B – MRI, T1-weighted image (T1-WI) with contrast, axial view; C – MRI, 
T2-weighted FLAIR image, coronal view; D – MRI, T2-weighted image (T2-WI), axial view. Source: created by the authors
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Обсуждение

Менингиомы  – это  опухоли, растущие 
из арахноидэндотелиоцитов паутинной обо-
лочки и чаще всего плотно связанные с ТМО 
[2]. Менингиомы без признаков связи с ТМО 
встречаются нечасто; одной из  наиболее 
редких локализаций матрикса данных опухо-
лей является паутинная оболочка ЧМН и спи-
нальных нервов [2]. На  сегодняшний день 
в  литературе описаны единичные случаи 
удаления таких  опухолей, растущих из  обо-
лочек нервов, не  считая случаев хирургии 
менингиом оболочек зрительного нерва, ко-
торые встречаются значительно чаще [3, 4].

Опухоли добавочного нерва – это редкие 
новообразования, в  основном представлен-
ные шванномами [6]. Менингиомы оболо-
чек добавочного нерва чрезвычайно редки: 
по данным мировой литературы, имеется ин-

формация всего о 6 случаях удаления таких 
опухолей [7–12].

В  большинстве вышеуказанных работ от-
мечено, что опухоль клинически проявлялась 
головной болью в затылочной области, болью 
в  шее или  в  плечах (5  (83,3  %)  пациентов), 
а также парезами (2 (33,3 %) пациента). Всего 
1 (16,7 %) пациент не предъявлял каких-либо 
жалоб при наличии данной опухоли, что ана-
логично нашему клиническому случаю [9].

По данным предоперационной МРТ прак-
тически невозможно предположить диагноз 
менингиомы добавочного нерва в  связи 
с  ее  неспецифическими нейровизуализаци-
онными характеристиками, однако возмож-
но визуализировать связь новообразования 
с  корешком добавочного нерва с  использо-
ванием режима FIESTA (или с применением 
аналогичных режимов) [12].

В  подавляющем большинстве описан-
ных случаев (5  (83,3  %) из  6) в  качестве 
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Рисунок 4. Микрофотографии срезов биопсийного препарата при проведении гистологического и иммуногистохи-
мического исследований: А – окрашивание гематоксилином и эозином; Б – иммуногистохимическое окрашивание 
(положительная ядерная экспрессия рецепторов прогестерона); В – иммуногистохимическое окрашивание (оча-
говая экспрессия эпителиального мембранного антигена); Г – иммуногистохимическое окрашивание (экспрессия 
CD34 в эндотелии сосудов). Источник: составлено авторами
Figure 4. Microphotographs of  the biopsy specimen sections for histological and immunohistochemical analysis: 
A – Staining with hematoxylin and eosin (H&E); B – Immunohistochemical staining: positive nuclear expression of pro-
gesterone receptors; C – Immunohistochemical staining: focal expression of epithelial membrane antigen (EMA); D – Im-
munohistochemical staining: expression of CD34 in the vascular endothelium. Source: created by the authors
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хирургического доступа был выбран сре-
динный субокципитальный. Решение о  не-
обходимости проведения ляминэктомии 
позвонка  С1 и  об  объеме резекции заты-
лочной кости принималось в  зависимости 
от конкретной локализации опухоли, а также 
от  опыта и  предпочтений хирурга. В  одном 
случае при распространении опухоли в ярем-
ное отверстие и парафарингеальную область 
был  выбран заднебоковой (паракондиляр-
ный) доступ [8]. В представленном нами слу-
чае была выполнена срединная субокципи-
тальная краниотомия с резекцией небольшой 
части затылочной кости и  ляминэктомией 
позвонка  С1. Адекватность объема костно-
го доступа интраоперационно оценивалась 
с  использованием ультрасонографии. Раз-
рез ТМО проводился не по срединной линии, 
а в проекции опухоли (справа) для большего 
удобства и лучшей визуализации.

Во  всех описанных случаях авторы за-
являют о  тотальном удалении опухоли; 
в  1  (16,7  %)  случае в  связи с  особенностя-
ми взаимоотношения менингиомы и  кореш-
ка добавочный нерв пришлось пересечь [8]. 
В большинстве статей (5 (83,3 %) из 6) было 
описано удаление односторонней опухоли, 
а в 1 (16,7 %) статье – двусторонней опухо-
ли [7]. Нами впервые описан случай удале-
ния сразу двух менингиом, расположенных 
рядом на одном добавочном нерве. В связи 
с  невозможностью безопасного отделения 
новообразования от нерва, множественным 
характером опухоли, а  также данными ней-
рофизиологического мониторинга с  целью 
радикального удаления и  предотвращения 

рецидива новообразований нами было при-
нято решение воздержаться от  сохранения 
корешка правого добавочного нерва и  уда-
лить обе опухоли тотально единым блоком.

По  неясным причинам интраопераци-
онных ответов от  правой трапециевидной 
мышцы при  стимуляции добавочного нерва 
нами выявлено не было, однако в послеопе-
рационном периоде у пациентки отмечен па-
рез 2–3 балла в данной мышце.

Наиболее часто в  литературе описан ме-
нинготелиальный вариант строения (WHO 
Grade  I) менингиомы добавочного нерва  – 
66,7 %; в 1  (16,7 %) случае описана атипи-
ческая менингиома (WHO Grade II), еще в од-
ном (аналогично нашему)  – ангиоматозная 
менингиома (WHO Grade I).

Заключение
Опухоли добавочного нерва – это нечасто 

встречающиеся новообразования, в  основ-
ном представленные шванномами. Менинги-
ома оболочек добавочного нерва – это край-
не редкая опухоль, всего несколько раз 
описанная в  литературе. Настоящий клини-
ческий случай уникален тем, что на корешке 
добавочного нерва было расположено сразу 
две менингиомы. Нейрохирургу необходимо 
знать о  существовании менингиом, расту-
щих из арахноидальной оболочки ЧМН, в том 
числе и из XI пары. По возможности следует 
стремиться к радикальному удалению такого 
рода образований с сохранением как анато-
мической, так  и  функциональной целостно-
сти нервных волокон.
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Резюме
Тригеминальная невралгия (ТН) является тяжелым хроническим заболеванием, существенно вли-
яющим на качество жизни пациентов. В статье рассматриваются современные стандартизирован-
ные подходы к нейровизуализации при ТН, направленные на повышение точности диагностики. 
Предлагается внедрение унифицированного протокола МРТ-исследования, включающего специа-
лизированные последовательности для детальной оценки структур тройничного нерва и выявления 
нейроваскулярного конфликта. Описываются алгоритм анализа изображений, ориентированный 
на прицельное изучение ключевых анатомических зон, и преимущества использования клинически 
ориентированных шаблонов описания результатов. Стандартизация методов визуализации позво-
ляет снизить вариабельность интерпретации данных и улучшить качество диагностики и лечения 
пациентов с ТН.
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Abstract
Trigeminal neuralgia (TN) is a severe chronic condition that significantly impacts patients’ quality of life. 
The article reviews modern standardized approaches to neuroimaging in TN aimed at improving diag-
nostic accuracy. It proposes the implementation of a unified MRI protocol incorporating specialized se-
quences for detailed assessment of trigeminal nerve structures and detection of neurovascular conflict. 
The paper describes an image analysis algorithm focused on targeted evaluation of key anatomical areas 
and highlights the benefits of using clinically oriented structured reporting templates. Standardization 
of imaging methods helps reduce variability in data interpretation and enhances the quality of diagnosis 
and treatment for patients with TN.
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Введение
Тригеминальная невралгия (ТН)  – хро-

ническое заболевание, которое прояв-
ляется в  виде кратковременных болевых 
пароксизмов, возникающих по  ходу зон 
иннервации тройничного нерва [1]. Дан-
ное состояние является крайне тяжелым 
и  негативно сказывается на  основных ви-
дах деятельности пациента [1–3]. Развитие 
методов нейровизуализации в  последние 
десятилетия позволило расширить наше 
понимание причин ТН за  счет детальной 

оценки морфологических изменений обла-
сти мостомозжечкового угла и смежных ре-
гионов [4, 5]. Тем не менее, очевидна необ-
ходимость стандартизированных подходов 
к  нейровизуализации этой группы паци-
ентов, а именно: 1) внедрение унифициро-
ванных протоколов магнитно-резонансной 
томографии (МРТ); 2)  разработка и  импле-
ментация алгоритмов интерпретации изо-
бражений; 3)  создание контекстуализиро-
ванных шаблонов протоколов описания 
МР-исследований. 

Рисунок 1. Пример МРТ-исследования у пациента с тригеминальной невралгией (МРТ-система Philips Ingenia, 3T): 
A – 3D FLAIR на уровне больших полушарий головного мозга; Б – 3D FLAIR на уровне ствола головного мозга; 
В – 3D DRIVE (стрелкой указан нейроваскулярный конфликт справа, Sindou Grade 3); Г – 3D-TOF МР-ангиография 
(стрелкой указана верхняя мозжечковая артерия); Д – Т2-ВИ с жироподавлением на уровне мягких тканей подви-
сочной области (стрелками указаны мандибулярные нервы); Е – Т1-ВИ после внутривенного контрастирования. 
Источник: составлено авторами
Figure 1. An example of an MRI study in a patient with trigeminal neuralgia (Philips Ingenia MRI system, 3T): A – 3D FLAIR 
at the level of  the cerebral hemispheres; B – 3D FLAIR at the level of  the brainstem; C – 3D DRIVE (a neurovascular 
conflict on the right is indicated by an arrow, Sindou grade 3); D – 3D-TOF MR angiography (the superior cerebellar artery 
is indicated by an arrow); F – T2-weighted imaging with fat suppression at the level of the infratemporal soft tissues 
(arrows indicate mandibular nerves); E  – T1-weighted imaging after intravenous contrast administration. Source: 
created by the authors
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1. Стандартизированный протокол 
проведения МР-исследования

Применение стандартизированного про-
токола МРТ-исследования позволяет снизить 
вариативность интерпретации, а  также спо-
собствует ретроспективному анализу дан-
ных в мультицентровых исследованиях [5–7]. 
Помимо стандартных последовательностей, 
для  оценки нейроваскулярного конфликта 
(3D  CISS/DRIVE/FIESTA и  МР-ангиография) 
в  протокол исследования рекомендовано 
включать такие модальности, как  FLAIR вы-
сокого разрешения (для  поиска патологи-
ческих очагов в  стволе головного мозга), 
3D  T2-взвешенное изображение (ВИ) с  жи-
роподавлением (для  оценки мягких тканей 
по ходу ветвей тройничного нерва), и Т1-ВИ 
после внутривенного контрастирования (по-
иск мелких объемных образований, оценка 
венозной анатомии). Пример МРТ-исследо-
вания у пациентов с ТН представлен на ри-
сунке 1.

2. Стандартизированный алгоритм 
анализа МР-изображений

Алгоритм анализа изображений у паци-
ентов с ТН отличается от такового при стан-
дартном (скрининговом) исследовании 
головного мозга и  должен учитывать необ-
ходимость прицельного анализа всех ком-
партментов системы тройничного нерва. 
Пример алгоритма анализа МР-изображений 

у  пациентов с  тригеминальной невралгией, 
используемого в нашем центре, представлен 
в таблице 1. 

3. Стандартизированный протокол 
описания исследования 

Для  адекватного анализа МР-изображе-
ний рядом авторов рекомендуется исполь-
зование так  называемых контекстуализиро-
ванных протоколов описания исследования 
с  клинически ориентированной расстанов-
кой акцентов в  тексте отчета [8]. В  частно-
сти, у пациентов с ТН необходимо прицельно 
оценивать такие структуры,  как карман Мек-
келя, кавернозный синус, крылонебная ямка 
и т. д., а также вариантную анатомию струк-
тур мостомозжечковой области. Пример кон-
тенкстуализированного протокола описания 
рентгенологического исследования у  паци-
ентов с ТН представлен на рисунке 2. 

Заключение
Тригеминальная невралгия является 

комплексной неврологической и  нейрохи-
рургической проблемой, тогда  как магнит-
но-резонансная томография  – основной 
инструментальный диагностический метод 
для  данного состояния. Стандартизирован-
ные подходы к получению и интерпретации 
МРТ-снимков у  данной группы пациентов 
позволят улучшить качество оказания меди-
цинской помощи. 

Таблица 1. Пример алгоритма анализа МР-изображений у  пациентов с  тригеминальной невралгией. Источник: 
составлено авторами
Table 1. An example of an algorithm for analyzing MR images in patients with trigeminal neuralgia. Source: created by 
the authors

Режим Возможные находки

3D FLAIR
– очаги измененного сигнала на уровне моста по ходу интра-аксиальной части 
корешка ТН в проекции его ядер;

– очаги измененного сигнала в белом веществе (микроангиопатия, демиелинизация)

3D DRIVE/CISS/FIESTA

– анатомия препонтинной цистерны;
– патология на уровне кармана Меккеля;
– патология кавернозного синуса;
– нейроваскулярный конфликт

3D TOF
– сосудистые мальформации/аневризмы;
– вариантная анатомия сосудов;
– нейроваскулярный конфликт

T2 FatSat

– патология на уровне кармана Меккеля;
– патология кавернозного синуса;
– область круглого и овального отверстий;
– крылонебная ямка;
– мягкие ткани подвисочной области

T1-CE
– мелкие объемные образования кармана Меккеля, кавернозного синуса;
– лептоменингеальный процесс;
– периневральное распространение опухолевого процесса

Оценку корешка тройничного нерва на предмет нейроваскулярного конфликта рекомендуется выполнять 
в последнюю очередь
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Рисунок 2. Пример контенкстуализированного протокола рентгенологического исследования у пациентов с три-
геминальной невралгией. Источник: составлено авторами
Figure 2. An example of  a contextualized radiological examination protocol for patients with trigeminal neuralgia. 
Source: created by the authors

На сериях МР-томограмм в аксиальной, сагиттальной и фронтальной плоскостях, с применением Т1- 
и Т2-взвешенных методик, FLAIR, DWI визуализированы интракраниальные структуры.

Выполнено прицельное исследование мостомозжечковых углов (3D DRIVE).
Выполнена бесконтрастная МР-ангиография.
Выполнено исследование с применением Gd-содержащего контрастного препарата «Гадобускан» 

(в/в болюсно, в дозе 0,1 ммоль/кг веса).
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МР-сигнала, до … мм в диаметре / отдельные – с тенденцией к слиянию / местами сливные. В белом веществе 
лобных и затылочных долей, перивентрикулярно, определяются зоны диффузного повышения интенсивности 
сигнала на FLAIR. // …

Зон снижения диффузии не выявлено.
Миндалины мозжечка выше уровня большого затылочного отверстия.
Орбиты без особенностей. 
Краниовертебральный переход – без особенностей. 
Околоносовые пазухи пневматизированы, без особенностей. 

Заключение. МР-признаки нейроваскулярного конфликта между цистернальной частью корешка лево-
го / правого тройничного нерва и петлей верхней мозжечковой артерии, Sindou grade … . // Данных за нейро-
васкулярный конфликт не выявлено. 

Объемной патологии не выявлено. // Объемное образование на уровне …
Очаги структурных изменений на уровне варолиева моста / по ходу корешка тройничного нерва слева / 

справа, семиотика соответствует … .
Немногочисленные // Множественные очаговые изменения в белом веществе больших полушарий голов-

ного мозга, вазогенного характера (микроангиопатия Fazekas …). 
МР-признаки внутричерепной гипертензии // с формированием мелких менингоэнцефалоцеле… 
Заместительное расширение ликворных пространств на фоне церебральной атрофии.
МРА-данных за наличие артериовенозных мальформаций, аневризматического расширения, патологи-

ческого стенотического сужения интракраниальных артерий не выявлено. МРА-картина варианта развития 
Виллизиева круга в виде снижения кровотока и сужения просвета по обеим задним соединительным артериям.
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Клинический пример ошибки в диагностике 
и лечении сирингомиелии
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Минздрава России, м/р Юбилейный, д. 100, г. Иркутск, Российская Федерация, 664049

Резюме
Введение. Сирингомиелия – хроническое прогрессирующее заболевание нервной системы, при ко-
тором в  спинном мозге образуются полости. Особый интерес представляет идиопатический тип 
сирингомиелии, который ассоциирован с  возникновением полостей в  спинном мозге без  явной 
причины. В данной статье отражено описание клинического случая сирингомиелии, верификация 
причины которой вызвала значительные сложности и которая, как следствие, могла быть отнесена 
к идиопатическому типу.
Цель исследования. Представить на  обсуждение сложный с  точки зрения диагностики случай 
сирингомиелии, а  также предложить диагностическую тактику при  затруднениях в  верификации 
ее причины.
В работе представлен клинический случай пациента, обратившегося в ОГБУЗ «Иркутская город-
ская клиническая больница № 3» в январе 2023 г. с жалобами на выраженную прогрессирующую 
слабость в ногах (больше слева), умеренную слабость в руках, снижение чувствительности в ниж-
ней половине тела (больше справа), нарушение температурной чувствительности на спине, животе, 
учащение мочеиспускания, слабость в левой руке с декабря 2022 г. В течение нескольких лет обра-
щений за медицинской помощью, в ходе которых неоднократно проводились магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) и МРТ с внутривенным контрастированием, причину заболевания выявить 
не удалось. Было проведено комплексное обследование, включая контрастную мультиспиральную 
компьютерную томографию с  миелографией, по  результатам которой был выявлен блок распро-
странения контрастного вещества в заднем позвоночном субарахноидальном пространстве. Было 
проведено хирургическое лечение в объеме выполнения ламниэктомии ThIII–ThVI и микрохирурги-
ческого удаления объемного новообразования позвоночного канала на уровне ThIII–ThV с исполь-
зованием интраоперационной ультразвуковой навигации. Послеоперационный период протекал 
без осложнений, был отмечен регресс неврологической симптоматики. Период наблюдения соста-
вил более 3 месяцев с благоприятным исходом.
По данным гистологического исследования было установлено, что причиной сирингомиелии у па-
циента А. являлась менингиома менинготелиального типа G1, которая не накапливала контрастное 
вещество.

Ключевые слова: сирингомиелия, миелография, менингиома, контрастные исследования
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A clinical case of diagnostic and treatment error 
in syringomyelia
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of Continuous Professional Education, Yubileiny, 100, Irkutsk, Russia, 664049

Abstract
Introduction. Syringomyelia is a chronic progressive disease of the nervous system characterized by the 
formation of cavities within the spinal cord. Idiopathic syringomyelia, which is associated with the devel-
opment of spinal cord cavities without an apparent cause, is of particular interest. This article describes 
a clinical case of syringomyelia where determining the etiology proved to be significantly challenging, 
to the extent that it could have been classified as idiopathic. 
Aim of the study. To present a diagnostically complex case of syringomyelia for discussion and to pro-
pose a diagnostic approach for situations where verifying the cause is difficult.
Case description. The paper presents a clinical case of a patient who was admitted to the Irkutsk City 
Clinical Hospital No. 3 in January 2023. The patient’s complaints included severe progressive weakness 
in the legs (more pronounced on the left), moderate weakness in the arms, decreased sensation in the 
lower half of the body (more pronounced on the right), impaired temperature sensitivity on the back and 
abdomen, increased urinary frequency, and weakness in the left arm since December 2022. Over sev-
eral years of seeking medical help, magnetic resonance imaging (MRI) and contrast-enhanced MRI had 
been performed repeatedly but failed to identify the cause of the disease. A comprehensive examina-
tion was conducted, including contrast-enhanced multispiral computed tomography with myelography, 
which revealed a blockage of contrast agent propagation in the posterior spinal subarachnoid space. 
Surgical treatment was performed, involving laminectomy of  ThIII–ThVI and microsurgical removal 
of a space-occupying lesion in the spinal canal at the ThIII–ThV level using intraoperative ultrasound 
navigation. The postoperative course was uneventful, with regression of neurological symptoms noted. 
The follow-up period was over 3 months with a favorable outcome. Histological examination determined 
that the cause of syringomyelia in patient A. was a Grade 1 meningothelial meningioma, which did not 
accumulate contrast agent.

Keywords: syringomyelia, myelography, meningioma, contrast-enhanced imaging studies
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Введение

Сирингомиелия  – хроническое прогрес-
сирующее заболевание нервной системы, 
при котором в спинном мозге образуются по-
лости. Существует признанная международ-
ная классификация сирингомиелии по  ти-
пам – классификация H.J.M. Barnet (1973):
1.	 Сообщающаяся сирингомиелия – полость 

в спинном мозге связана через централь-
ный канал с  IV  желудочком вследствие 
обструкции отверстий Мажанди и Люшка:
•	 аномалия Арнольда – Киари;
•	 базилярная импрессия;

•	 базальный арахноидит, кисты, опухоли 
задней черепной ямки.

2.	 Посттравматическая сирингомиелия.
3.	 Сирингомиелия вследствие спинальных 

арахноидитов.
4.	 Сирингомиелия при  опухолях спинного 

мозга.
5.	 Сирингомиелия при компрессии спинного 

мозга неопухолевой природы:
•	 грыжи межпозвонковых дисков шей-

ного уровня;
•	 рассеянный склероз  – крупные очаги 

демиелинизации в спинном мозге.
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6.	 Идиопатическая сирингомиелия  – причи-
ны неизвестны.
Использование представленной класси-

фикации распространено как  среди отече-
ственных врачей и ученых [1, 2], так и за ру-
бежом [3–5]. Особый интерес представляет 
идиопатический тип сирингомиелии, который 
ассоциирован с  возникновением полостей 
в спинном мозге без явной причины. Ряд ав-
торов считают, что  сирингомиелия является 
исключительно вторичным патологическим 
состоянием, а  указание на  идиопатическое 
происхождение свидетельствует о  наличии 
недиагностированной причины [6].

В данной статье отражено описание кли-
нического случая сирингомиелии, верифика-
ция причины которой вызвала значительные 
сложности и  которая, как  следствие, могла 
быть отнесена к идиопатическому типу.

Описание случая
Пациент  А., мужчина 59  лет, обратился 

в январе 2023 г. в неврологический стацио-
нар г. Иркутска с жалобами на выраженную 
прогрессирующую слабость в ногах (больше 
слева), умеренную слабость в руках, сниже-
ние чувствительности в  нижней половине 
тела (больше справа), нарушение темпера-
турной чувствительности на  спине, животе, 
учащение мочеиспускания, слабость в левой 
руке с декабря 2022 г.

Из анамнеза жизни известно, что в 1984 г. 
перенес тяжелую черепно-мозговую травму 
(падение на  мотоцикле), страдает варикоз-
ной болезнью нижних конечностей, хрони-
ческим пиелонефритом, хронической болез-
нью почек.

Первые симптомы заболевания появи-
лись в  2018  г., когда пациент почувствовал 
утреннюю скованность, слабость в  ногах 
и  неустойчивость при  вставании на  ноги. 
Через несколько месяцев появились наруше-
ния чувствительности.

В 2019 г. пациент обратился к неврологу 
по  месту жительства с  указанными жало-
бами, после  чего он  был направлен на  кон-
сультацию нейрохирурга в  клиническую 
областную больницу. В  региональном ней-
рохирургическом отделении была выполне-
на магнитно-резонансная томография (МРТ) 
шейного (с контрастным усилением), грудно-
го и поясничного отделов позвоночника (Ри-

Рисунок  1. МРТ грудного (А) и  поясничного (Б) отде-
лов позвоночника (январь 2019 г.), сирингомиелия CVII–
ThVII. Источник: составлено авторами
Figure  1. MRI of  the thoracic (A) and lumbar (B) spine 
(January 2019); syringomyelia CVII–ThVII. Source: created 
by the authors

Рисунок 2. МРТ шейного отдела позвоночника: А – сагиттальный срез, Т1-взвешенное изображение (ВИ); Б – са-
гиттальный срез, Т2-ВИ; В  – фронтальный срез, Т2-ВИ; Г  – аксиальный срез, Т2-ВИ (декабрь 2019  г.) Интраме-
дуллярное объемное образование на уровне CIV–ThIII без признаков гиперваскулярности. Источник: составлено 
авторами
Figure 2. MRI of the cervical spine: A – sagittal section, T1-weighted image (WI); B – sagittal section, T2-WI; C – frontal 
section, T2-WI; D – axial section, T2-WI (December 2019). Intramedullary space-occupying lesion at the CIV–ThIII level 
with no signs of hypervascularity. Source: created by the authors
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сунки 1, 2), по результатам которых постав-
лен диагноз: сирингомиелия, шейно-грудная 
форма на  уровне CIII–ThVIII, умеренный ниж-
ний парапарез, чувствительные нарушения 
в нижних конечностях. Далее в марте 2020 г. 
было выполнено цистоцистернальное дре-
нирование, кисто-субарахноидальное шун-
тирование. Послеоперационный период 
без  осложнений, выписан с  частичным ре-
грессом неврологической симптоматики. 
Была дана рекомендация – проведение кон-
трольной МРТ головного и  спинного мозга 
через 6 месяцев с повторной консультацией 
нейрохирурга.

Контрольное исследование не  было вы-
полнено в  рекомендованные сроки по  при-
чине ухудшения симптоматики, которое, 
тем  не  менее, появилось позднее. На  фоне 
отмечаемого ухудшения в апреле 2021 г. па-
циенту А. проведена МРТ шейного и грудно-
го отделов позвоночника без  контрастного 
усиления, после чего по направлению в мае 
2021 г. пациент был очно проконсультирован 
нейрохирургами центральных медицинских 
учреждений г.  Москвы. В  ходе консульта-
ций не  были отмечены нарушения высших 
корковых функций и  менингеальные знаки, 
но были выявлены нижний спастический па-
рапарез до 2–3 баллов и нарушение функции 
тазовых органов. Была проведена МРТ всей 
центральной нервной системы с  контрасти-
рованием (Рисунок  3), по  результатам кото-
рой было исключено наличие новообразо-
вания в позвоночном канале как возможной 
причины прогрессирующей сирингомиелии 
и ухудшения самочувствия.

По  итогам консультаций поставлен ди-
агноз: сирингомиелия на  уровне шейного 

и грудного отделов позвоночника. Состояние 
после цистоцистернального дренирования 
и кисто-субарахноидального шунтирования. 
Спастический нижний парапарез. Пациенту 
назначена консервативная терапия (Бакло-
фен 10  мг 2  р/день внутрь, Алфузозин 5  мг 
1 р/день внутрь утром), и он был отправлен 
на амбулаторное лечение в г. Иркутск по ме-
сту жительства.

В  марте 2022  г. было отмечено ухудше-
ние состояния в виде нарастающей одышки, 
которая, со слов самого пациента, частично 
купируются приемом Беродуала. Признаки 
ассоциации дыхательных нарушений со спи-
нальным синдромом на  момент невроло-
гического осмотра не  выявлены. Невролог 
провел коррекцию лечения: Баклофен 25 мг 
3  р/день, Ипидакрин 20  мг 2  р/день в  тече-
ние 3  месяцев, Габапентин 300  мг 3  р/день 
в течение 3 месяцев. Далее в ходе динамиче-
ского наблюдения у невролога была выявле-
на явная отрицательная динамика – пациент 
отмечал увеличение спастичности в нижних 
конечностях, появилось осложнение тазо-
вых нарушений в  виде присоединения мо-
чевой инфекции. Пациент был направлен 
на  госпитализацию в  нейрохирургическое 
отделение ОГБУЗ «Иркутская городская кли-
ническая больница № 3» для уточнения ди-
агноза и получения лечения (январь 2023 г.)

В  объективном статусе на  момент осмо-
тра был выявлен выраженный спастический 
нижний парапарез, больше слева. Пациент 
передвигается при  помощи ходунков. На-
блюдается умеренно выраженный верхний 
парапарез с  похуданием кистей, больше 
слева. Выявлено диссоциированное рас-
стройство чувствительности с  грудного 

Рисунок 3. МРТ всей центральной нервной системы с контрастированием (май 2021 г.): МР-данных, свидетель-
ствующих о новообразовании, не получено; сохраняется сирингомиелия на уровнях шейного и грудного отделов 
позвоночника. Источник: составлено авторами
Figure 3. Contrast-enhanced MRI of the entire central nervous system (May 2021): no MR evidence of a neoplasm was 
obtained; syringomyelia persists at the cervical and thoracic spinal levels. Source: created by the authors
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уровня со  снижением поверхностной чув-
ствительности справа и  по  типу синдро-
ма Броун  –  Секара слева. Патологические 
рефлексы Бабинского, Гордона, Оппенгейма 
с обеих сторон. Данная клиническая картина 
полностью соответствует проявлениям си-
рингомиелии [7, 8].

Было принято решение о проведении муль-
тиспиральной компьютерной томографии 
с  миелографией с  введением контрастного 
вещества (февраль 2023  г.), по  результатам 
которого был выявлен четко отграниченный 
дефект наполнения в  заднем позвоночном 
субарахноидальном пространстве на уровне 
грудного отдела, названный авторами «сим-

птомом ступеньки» (Рисунок 4). Полученные 
данные позволили установить обструктив-
ную этиологию сирингомиелии и исключить 
возможность ее идиопатического появления, 
а  также спланировать дальнейшую тактику 
ведения.

В феврале 2023 г. было проведено хирур-
гическое лечение в объеме выполнения лам-
ниэктомии ThIII–ThVI и  микрохирургического 
удаления объемного новообразования по-
звоночного канала на  уровне ThIII–ThV с  ис-
пользованием интраоперационной ультраз-
вуковой навигации (Рисунок  5). Удаленное 
новообразование было направлено на  ги-
стологическое исследование. Послеопера-

 
Рисунок 4. МСКТ-миелография с введением контрастного вещества (февраль 2023 г.): четко отграниченный де-
фект наполнения в заднем позвоночном субарахноидальном пространстве на уровне грудного отдела, «симптом 
ступеньки». Источник: составлено авторами
Figure 4. MSCT myelography with contrast agent administration (February 2023): a well-defined filling defect in the pos-
terior spinal subarachnoid space at the thoracic level, with a “step-off” sign. Source: created by the authors

Рисунок 5. Ультразвуковая навигация, интраоперационная съемка: визуализируется обструкция спинального су-
барахноидального пространства новообразованием. Источник: составлено авторами
Figure 5. Ultrasound navigation, intraoperative imaging: Obstruction of the spinal subarachnoid space by a neoplasm 
is seen. Source: created by the authors
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ционный период протекал без  осложнений, 
был отмечен регресс неврологической сим-
птоматики.

В  марте 2023  г. по  результатам гистоло-
гического исследования было установлено, 
что  причиной сирингомиелии у  пациента  А. 
являлась менингиома менинготелиального 
типа G1 (Рисунок 6).

Результаты
Диагностический поиск причины про-

грессирования сирингомиелии был  затруд-
нен и потребовал многократного выполнения 
различных исследований и  консультаций. 
В  результате прошествия времени, потре-
бовавшегося для  представленной сложной 
маршрутизации, состояние пациента неу-
клонно ухудшалось, а прогноз на восстанов-
ление становился все менее благоприятным. 

После установления этиологического факто-
ра заболевания и проведения этиотропного 
хирургического лечения удалось добиться 
значимого клинического улучшения в  виде 
регресса неврологической симптомати-
ки и  уменьшения полостей в  спинном моз-
ге, что  подтверждается контрольной МРТ 
через 3 месяца и 20 суток после вмешатель-
ства (Рисунок 7).

Обсуждение
Причиной многочисленных обраще-

ний за  медицинской помощью и  ухудше-
ния состояния пациента стали трудности 
в  верификации причины сирингомиелии 
и,  как  следствие, отсутствие этиотропной 
терапии. Диагностические сложности воз-
никли по причине отсутствия признаков об-
структивной этиологии заболевания по дан-

Рисунок  6. Гистологический препарат тканей извлеченного новообразования (окраска гематоксилин-эозином, 
увеличение × 40): менингиома менинготелиального типа G1, новообразование с пучками и завитками вытянутых 
клеток, с тонкими пучками фиброза (фиброваскулярной стромы), участками кальциноза, псаммоматозными тель-
цами. Источник: составлено авторами
Figure 6. Histological specimen of the extracted neoplasm tissue (hematoxylin and eosin staining, ×40 magnification): 
grade 1 meningothelial meningioma, a neoplasm with bundles and whorls of elongated cells, thin bands of fibrosis (fibro-
vascular stroma), areas of calcification, and psammoma bodies. Source: created by the authors

Рисунок 7. Контрольная МРТ шейного и грудного отделов позвоночника после повторного хирургического лечения 
(май 2023 г.): уменьшение полостей в спинном мозге, положительная динамика. Источник: составлено авторами
Figure 7. Follow-up MRI of the cervical and thoracic spine after repeat surgical treatment (May 2023). Reduction of spi-
nal cord cavities, positive dynamics. Source: created by the authors
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ным нейровизуализации, которая включала 
в  себя проведение МРТ головного и  спин-
ного мозга, в  том  числе с  использованием 
контрастного вещества. По  данным некото-
рых авторов среди менингиом только 85 % 
из  них накапливают контрастное вещество, 
а отсутствие его накопления лишь отражает 
целостность гематоэнцефалического барье-
ра [9]. Другие авторы заявляют лишь о 5 % 
менингиом, не накапливающих контрастное 
вещество [10].

Авторы считают, что  при  наличии труд-
ностей обнаружения явной причины си-
рингомиелии при помощи МРТ как золотого 
стандарта диагностики [11, 12] показано вы-
полнение контрастной МСКТ-миелографии, 
так  как данное исследование позволит од-
нозначно получить информацию о  наличии 
или  отсутствии обструкции на  каком-либо 
из уровней спинальных субарахноидальных 
пространств.

Выводы

При  диагностике сирингомиелии делать 
выводы о ее типе только на основании МРТ 
всей центральной нервной системы с  вну-
тривенным контрастным усилением недоста-
точно, так как не все объемные образования/
новообразования по  своей природе могут 
накапливать контрастное вещество.

При  установке диагноза необходимо ак-
центировать внимание на возможных ликво-
родинамических нарушениях не  только 
на уровне задней черепной ямки, но и в спи-
нальных ликворных пространствах.

При  поиске мест блокирования ликворо-
циркуляции востребованы не  «статические», 
а «динамические» методы диагностики, напри-
мер, контрастная МСКТ-миелография, позволя-
ющая лучше визуализировать места сужения 
субарахноидальных пространств по типу пред-
ложенного авторами «симптома ступеньки».
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События / Events

Сибирско-турецкий нейрохирургический симпозиум – 
площадка профессионального и культурного диалога

В последние годы нейрохирургия неуклонно движется в сторону интеграции современных техно-
логий, уникального опыта коллег и широкого международного сотрудничества. Ярким подтвержде-
нием этой тенденции стал первый Сибирско-турецкий нейрохирургический симпозиум, прошедший 
29–30 мая 2025 года на базе Федерального нейрохирургического центра в Новосибирске. В тече-
ние двух дней ведущие специалисты из России и Турции обсудили актуальные проблемы и направ-
ления развития нейрохирургии: от онкологии и сосудистых вмешательств до тонкостей функцио-
нальных операций.

География и состав участников
Среди докладчиков были признанные 

профессионалы из России и Турции – всего 
в  научной программе приняли участие бо-
лее 40  специалистов, представляющих ве-
дущие клиники и университеты двух стран. 
Председатели симпозиума  – Джамиль Рза-
ев (Новосибирск) и профессор Хакан Эммез 
(Анкара)  – тщательно продумали баланс 
между наукой и  неформальным общением, 
что  позволило участникам не  только об-
меняться профессиональными навыками, 
но и заложить основу для будущих совмест-
ных проектов.

Основные тематические блоки
Программа Симпозиума была насыщен-

ной и  логично выстроенной. Первый день 
открылся секцией по  опухолям и  краниофа-
циальной хирургии. Особый интерес вызвал 
доклад профессора Эммеза о микрохирургии 
гемангиобластом, а также сообщение Екате-
рины Гормолысовой о  современных подхо-
дах к удалению опухолей краниофациальной 
области. Не  осталась без  внимания иннова-
ционная лекция профессора Абузера Гюн-

гера, подробно представившего варианты 
супрацеребеллярных доступов.

В  сосудистой нейрохирургии оживлен-
ную дискуссию вызвал доклад Андрея Ду-
бового о  выборе хирургического подхода 
при аневризмах и сообщение Сабри Гюрбю-
за по вопросам применения биполярной ко-
агуляции при  клипировании аневризм. Со-
временные возможности эндоваскулярного 
лечения аневризм задней циркуляции были 
освещены профессором Эрханом Тюрко-
глу, а методы реваскуляризации мозга были 
представлены Бураком Караасланом. Сек-
ция по хирургии тригеминальной невралгии 
стала одной из самых практически значимых. 
В  частности, доклады профессора Айдына 
Айдосели о минимально инвазивных вмеша-
тельствах и Антона Пашкова по нейровизуа-
лизации в диагностике невралгии позволили 
по-новому взглянуть на привычные подходы.

Второй день симпозиума открыла секция 
по  спинальной хирургии: Муроджон Косим-
шоев представил опыт хирургического лече-
ния злокачественных опухолей позвоночни-
ка, а профессор Сердар Кахраман рассказал 
о  стратегии нейрохирургического ведения 
метастатических поражений. В  педиатри-

Сибирско-турецкий нейрохирургический симпозиум – площадка 
профессионального и культурного диалога

События

Events

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.64265/sibneuro-2025-1-1-99-101&domain=pdf&date_stamp=2025-10-13


События
Сибирско-турецкий нейрохирургический симпозиум – площадка профессионального и культурного диалога

Сибнейро. 2025. Том 1, номер 1100

ческой секции ключевыми стали доклады 
профессора Юрия Кушеля об  актуальных 
принципах хирургии опухолей ствола мозга 
и доклад Этема Гёксу по доступам к менин-
гиомам краниовертебрального перехода.

Симпозиум завершился обсуждением 
вопросов функциональной нейрохирургии 
и радиохирургических технологий. Сергей 
Ким поделился опытом хирургической те-
рапии эпилепсии при перивентрикулярной 
гетеротопии, а  Евгений Половников пред-
ставил современные возможности дистан-
ционной радиохирургии благодаря LINAC. 
Финальное слово было отдано обмену 
мнениями о  перспективах двусторонних 
программ обучения и совместных исследо
ваний.

Наука и за ее пределами
Насыщенная научная программа сопро-

вождалась не  менее важной социальной 
частью. Для  зарубежных гостей были орга-
низованы экскурсия по  Федеральному ней-
рохирургическому центру, а также вечерние 
мероприятия: посещение Новосибирского 

театра оперы и балета и торжественный ужин 
с панорамным видом на город. В неформаль-
ной обстановке продолжились дискуссии, 
обсуждение новых профессиональных кон-
тактов и,  что  не  менее существенно,  – зна-
комство турецких коллег с  культурой науч-
ного центра Сибири.

Важность международного 
обмена
Сибирско-турецкий нейрохирургический 

симпозиум продемонстрировал: именно 
через прямое общение, сравнение методик 
и  коллективный разбор неординарных кли-
нических случаев формируется современ-
ная школа нейрохирургии. Сложные вопро-
сы – от определения хирургической тактики 
до  нюансов послеоперационного наблюде-
ния – удалось обсудить максимально откры-
то и конструктивно. 

Подобные симпозиумы не  просто расши-
ряют кругозор, но  и  открывают дорогу со-
вместным инновационным исследованиям, 
обмену специалистами, формированию но-
вых клинических рекомендаций.
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Планы на будущее

Уже  на  закрытии форума участники со-
шлись во  мнении о  необходимости превра-
щения этого события в  традицию. Решено, 
что следующий, второй, Сибирско-турецкий 
симпозиум пройдет в Турции, что позволит 
расширить число участников, интегриро-
вать в  программу новые темы и  укрепить 
научное сотрудничество между странами 
и клиниками.

Вывод

Первый Сибирско-турецкий нейрохирур-
гический симпозиум стал не  только площад-
кой профессионального общения, но  и  при-
мером эффективного международного 
партнерства. Открытость, научный драйв 
и культурное единение – именно эти качества 
позволили ему стать событием, которое ждет 
продолжения. Мы  уверены: новые встре-
чи принесут еще  больше открытий для  всех, 
кто посвятил себя искусству нейрохирургии.
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10–13 ноября 2025 года

Практический курс «Отработка микрососудистого шва» 
Место проведения: ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России, (г. Но-

восибирск, ул. Немировича-Данченко, д. 132/1)
Количество участников: 10 участников
Курс поможет врачам не только непосредственно осваивать 

технику микрососудистого шва, но также улучшить микрохирур-
гические навыки в целом, так как, оттачивая точность движений 
при выполнении микрососудистых анастомозов, в дальнейшем 
нейрохирург сможет использовать эти навыки в своей рутинной 
работе.

Программа курса представлена на  официальном сайте Си-
бирской ассоциации нейрохирургов (https://sibneuro.org/
predstoyashchie-meropriyatiya/prakticheskiy-kurs-otrabotka-
mikrososudistogo-shva/). 

20 ноября 2025 ода 

Практический курс с живой хирургией «Трансторакальная 
грудная симпатэктомия с эндоскопической ассистенцией в лечении 
идиопатической эритемы лица и гипергидроза ладоней» 
Место проведения: ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России, (г. Но-

восибирск, ул. Немировича-Данченко, д. 132/1)
Количество участников: 8 участников
На курсе будут представлены общие лекции по анатомии, физиологии, заболеваниям ве-

гетативной нервной системы и методам их лечения. Отдельно и более подробно будет рас-
сказано о таких вегетативных расстройствах, как идиопатическая эритремия лица, ладонный 
и подмышечный гипергидроз, представлены сведения о частоте их встречаемости, клиниче-
ских проявлениях, диагностике и показаниях к хирургическому 
лечению. Также будет представлена информация о принципах, 
особенностях выполнения грудной симпатэктомии, ее  резуль-
татах, возможных побочных эффектах и осложнениях. Курсанты 
подробно познакомятся с оборудованием и инструментами, не-
обходимыми для  трансторакальной симпатэктомии с  эндоско-
пической ассистенцией. 

Программа курса представлена на  официальном сайте Си-
бирской ассоциации нейрохирургов (https://sibneuro.org/
predstoyashchie-meropriyatiya/transtorakalnaya-grudnaya-
simpatektomiya-s-endoskopicheskoy-assistentsiey-v-lechenii-
idiopaticheskoy-25/).

https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/prakticheskiy-kurs-otrabotka-mikrososudistogo-shva/
https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/prakticheskiy-kurs-otrabotka-mikrososudistogo-shva/
https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/prakticheskiy-kurs-otrabotka-mikrososudistogo-shva/
https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/transtorakalnaya-grudnaya-simpatektomiya-s-endoskopicheskoy-assistentsiey-v-lechenii-idiopaticheskoy-25/
https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/transtorakalnaya-grudnaya-simpatektomiya-s-endoskopicheskoy-assistentsiey-v-lechenii-idiopaticheskoy-25/
https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/transtorakalnaya-grudnaya-simpatektomiya-s-endoskopicheskoy-assistentsiey-v-lechenii-idiopaticheskoy-25/
https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/transtorakalnaya-grudnaya-simpatektomiya-s-endoskopicheskoy-assistentsiey-v-lechenii-idiopaticheskoy-25/
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11–13 декабря 2025 года 

Олимпиада по нейрохирургии для студентов старших курсов 
медицинских университетов и клинических ординаторов
VII студенческая Олимпиада по нейрохирургии «Сибнейро», организуемая Сибирской ас-

социацией нейрохирургов и Новосибирским государственным медицинским университетом, 
объединит перспективных студентов из различных регионов России и Казахстана, предоста-
вив им уникальную возможность продемонстрировать свои знания и навыки в области ней-
рохирургии. Подробная информация будет представлена на  сайте Сибирской ассоциации 
нейрохирургов (https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/). 

28 января – 1 февраля 2026 года 

Siberian-Indian Neurosurgical Symposium
Программа будет доступна позже на сайте Сибирской ассоциации нейрохирургов (https://

sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/).

https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/
https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/
https://sibneuro.org/predstoyashchie-meropriyatiya/
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Editorial
От редакции

Уважаемые коллеги!

Редакция журнала «Сибнейро» бла-
годарит вас за интерес к нашему перво-
му выпуску. Мы только начинаем свой путь, 
но наша цель – стать авторитетной площад-
кой для обмена передовым опытом и научны-
ми достижениями в области нейрохирургии, 
неврологии, лучевой диагностики и анесте-
зиологии-реаниматологии. Мы приглашаем 
авторов к сотрудничеству и ждем ваши на-
учные статьи для публикации в следующих 
номерах журнала.

Все рукописи проходят обязательное 
двойное слепое рецензирование для обе-

спечения высокого научного качества пу-
бликаций. Статьи принимаются и обрабаты-
ваются через удобную электронную систему 
на нашем сайте. Ваша работа будет доступна 
широкому кругу специалистов как в элек-
тронном, так и в традиционном печатном 
формате.

Для подачи рукописи и ознакомления 
с правилами оформления, пожалуйста, по-
сетите наш официальный сайт https://www.
sibneurojournal.com

С уважением,
Редакция журнала «Сибнейро»

https://www.sibneurojournal.com
https://www.sibneurojournal.com
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ДОПОЛНЕННАЯ 
РЕАЛЬНОСТЬ В 
НЕЙРОХИРУРГИИ
Основной проблемой 
интеграции технологий 
дополненной реальности 
в хирургическую практику 
остается обеспечение 
точного совмещения 
виртуальных плановых 
данных с физической 
анатомией пациента. 
В данной статье 
представлены результаты 
исследования, целью 
которого являлась 
сравнительная оценка 
трёх методов регистрации 
3D-моделей по отношению 
к голове пациента.

Коновалов А.Н. и соавт. 
Совмещение голографиче-
ской модели и реального 
объекта при нейронавига-
ции методом дополненной 
реальности (AR): анализ 
точности трех методов. 
Сибнейро. 2025; 1(1): 26–36

Си
бн
ей
ро

. 2
02

5;
 4

9(
3)


	Обращение главного редактора
	От редакции

	Editorial
	Приветственное слово К.В. Славина
	Приветственное слово Лукаса Расулича


	Use of radiofrequency lesioning in neurosurgery
	Konstantin V. Slavin￼
	Применение метода радиочастотной деструкции в нейрохирургии
	Славин К.В.￼
	Совмещение голографической модели и реального объекта при нейронавигации методом дополненной реальности (AR): анализ точности трех методов
	Коновалов А.Н.1,2,￼, Артемьев А.А.1, Окишев Д.Н.1, Элиава Ш.Ш.1, Иванов В.М.3, Смирнов А.Ю.3, Князев А.В.4, Стрелков С.В.5


	Alignment of the holographic model and the real object in neuronavigation using augmented reality (AR): accuracy analysis of three methods
	Anton N. Konovalov1,2,￼, Anton A. Artemyev1, Dmitry N. Okishev1, Shalva Sh. Eliava1, 
Vladimir M. Ivanov3, Anton Yu. Smirnov3, Alexander V. Knyazev4, Sergey V. Strelkov5


	Непосредственные и отдаленные результаты микрохирургического лечения пациентов с аневризмами задней нижней мозжечковой артерии в острой стадии субарахноидального кровоизлияния
	Гвелесиани А.И.￼, Джинджихадзе Р.С., Поляков А.В., Зайцев А.Д., Деркач М.И., Гаджиагаев В.С., Султанов Р.А., Абдуллаев А.Н., Касымов М.У.

	Immediate and long-term outcomes of microsurgical treatment for patients with aneurysms of the posterior inferior cerebellar artery in the acute stage of subarachnoid hemorrhage
	Aleksandr I. Gvelesiani￼, Revaz S. Dzhindzhikhadze, Andrey V. Polyakov, Andrey D. Zaytsev, Maria I. Derkach, Vadim S. Gadzhiagaev, Ruslan A. Sultanov, Abdulla N. Abdullaev,
Mirza-Ahmad U. Kasymov 

	Анатомическое повреждение лицевого нерва при удалении больших и гигантских вестибулярных шванном
	Руденко П.Г.1,2,￼, Канашин А.В.2, Кобаненко В.О.1, Файзова М.Н.1

	Применение страховочного экстра-интракраниального шунта при удалении менингиомы переднего наклоненного отростка
(описание клинического случая и обзор литературы)
	Федоренко А.Д., Забунян Г.А., Литвиненко Д.В., Ткачев В.В.
	Anatomical injury of the facial nerve during removal of large and giant vestibular schwannomas
	Pavel G. Rudenko1,2￼, Alexander V. Kanashin2, Vladislav O. Kobanenko1, Madina N. Fayzova1

	The use of safety extra-intracranial anastomosis in the removal of meningioma of the anterior oblique process (description of the clinical case and literature review)
	Arkady D. Fedorenko1, Grant A. Zabunyan2, Dmitry V. Litvinenko2,￼, Vyacheslav V. Tkachev2

	Псевдотуморозная реакция на гемостатический материал. Новый подход к лечению на примере клинических случаев
	Кушель Ю.В., Коновалова Е.И.￼, Демин М.О.

	Pseudotumorous reaction to hemostatic material.
A new treatment approach illustrated by clinical cases
	Yuri V. Kushel, Elizaveta I. Konovalova￼, Maksim O. Demin
	Менингиома оболочек добавочного нерва: описание редкого клинического случая
	Алексеев И.М.￼, Велентиенко В.С., Плотницкий А.В., Зуев А.А.


	Meningioma of the accessory nerve sheaths: description of a rare clinical case
	Ivan M. Alekseev￼, Vladimir S. Velentienko, Aleksey V. Plotnitsky, Andrey A. Zuev
	Подходы к нейровизуализации тригеминальной невралгии
	Филимонова Е.А.￼


	Neuroimaging approaches to trigeminal neuralgia
	Elena A. Filimonova￼
	Клинический пример ошибки в диагностике и лечении сирингомиелии
	Семенов А.А., Копылов И.Б., Батороев Ю.К.


	A clinical case of diagnostic and treatment error in syringomyelia
	Andrey. A. Semenov￼, Ilya B. Kopylov, Yury K. Batoroev

	Сибирско-турецкий нейрохирургический симпозиум – площадка профессионального и культурного диалога
	События
	Events

	Анонсы

	Announcements

