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Лекция / Lecture

ОΩневроме Мортона
ВиноградовbР.В.1, , ЛитвиненкоbД.В.1, МузлаевbГ.Г.1,2

1Научно-исследовательский институтb– Краевая клиническая больница №b1 имени профессора 
С.В.bОчаповского Министерства здравоохранения Краснодарского края, ул.b1bМая, 167, 
г.bКраснодар, Российская Федерация, 350086
2Кубанский государственный медицинский университет Минздрава России, ул.bим.bМитрофана 
Седина, 4, г.bКраснодар, Российская Федерация, 350063

Резюме
Неврома Мортонаb– заболевание, остающееся вbструктуре нозологий, диагностикой иbлечением ко-
торых занимаются нейрохирурги. Оно известно давно, приbэтом вbотечественной литературе встре-
чаются единичные работы, вb тоb время как зарубежными исследователями представлено доста-
точное количество публикацией поbданной теме. Задача этой статьиb– систематизировать знания 
поbданной патологии, подходы вbдиагностике иbварианты хирургического лечения невромы Мор-
тона. Вbработе представлены анатомия иbэпидемиология невромы Мортона, рассмотрены способы 
диагностики иbсовременные варианты ееbхирургического лечения, осложнения операций. 

Ключевые слова: неврома Мортона, межпальцевой нерв, нервэктомия

Для  цитирования: Виноградовb Р.В., Литвиненкоb Д.В., Музлаевb Г.Г. Оb невроме Мортона. Сибнейро. 
2026; 2(2): 12–21. https://doi.org/10.64265/3033-649X-2026.2.2.12-21

Вклад авторов
Виноградовb Р.В.b – разработка концепции, создание черновика рукописи, создание рукописи 
иbееbредактирование.
ЛитвиненкоbД.В.b– формальный анализ. 
МузлаевbГ.Г. b– руководство исследованием, администрирование проекта.
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Финансирование. Исследование проведено безbпривлечения какой-либо финансовой поддержки.
Использование ИИ. Приb написании статьи технологии искусственного интеллекта неb использо-
вались.
Доступность данных. Данные доступны по запросу к автору статьи, ответственному за переписку.
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Morton’s neuroma
RadionbV. Vinogradov1, , DmitrybV. Litvinenko1, GerasimbG. Muzlaev1,2

1Research Instituteb– Ochapovsky Regional Hospital No.b1, 1bMayabstr., 167, Krasnodar, Russian 
Federation, 350086
2Kuban State Medical University, Mitrofana Sedinabstr., 4, Krasnodar, Russian Federation, 350063 

Abstract
Morton’s  neuroma is ab disease thatb remains inb theb structure ofb nosologies, which areb diagnosed 
andb treated byb neurosurgeons. It hasb been known forb ab long time, while inb theb domestic literature 
there areb isolated works onb this topic, while inb theb foreign literature thereb are ab suffi  cient number 
ofb publications onb this topic. Theb aim of this article isb tob systematize knowledge onb this pathology, 
approaches tobthebdiagnosis andbsurgical treatment options forbMorton’s neuroma. Thebpaper presents 
thebanatomy andbepidemiology ofbMorton’s neuroma, discusses diagnostic methods andbmodern options 
for itsbsurgical treatment, andbcomplications ofbsurgeries.

Keywords: Morton’s neuroma, interdigital nerve, nervectomy 
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Введение
Неврома Мортонаb – этоb доброкачествен-

ное разрастание фиброзной ткани вb обла-
сти подошвенного нерва стопы. Впервые 
онаb была представлена Льюисом Дурлахе-
ром (Lewis Durlacher) вb1845b г. Вb1876b г. То-
мас Мортон (Thomas Morton) описал «болез-
ненное иb своеобразное поражение стопы», 
вbчесть которого эта патология позже иbбыла 
названа [1]. Данное заболевание также 
упоминается какb метатарзалгия Мортона, 
межпальцевая неврома, межпальцевой нев-
рит иb синдром компрессии межпальцевого 
нерва [1, 2]. Вb1883b г. A.E.bHoadley первым 
удалил неврому Мортона вb IIIb межпальце-
вом промежутке [3]. Ееbэтиология иbлечение 
доbсих пор являются предметом споров. 

Целью статьи стало предоставление со-
временного взгляда наb состояние данной 
проблемы наb основании иностранной лите-
ратуры. 

Анатомия
Анатомия невромы Мортона хорошо из-

вестна. Общие подошвенные нервы первого 
иb второго межплюсневых промежутков яв-
ляются ветвями медиального подошвенного 
нерва, четвертого межплюсневого проме-
жуткаb– латерального подошвенного нерва. 
Вbтретьем промежутке общий подошвенный 
пальцевой нерв формируется веточками 
изb латерального иb медиального подошвен-
ных нервов (илиb имеет анастомотическую 
ветвь отbмедиального подошвенного нерва) 
иbпочти сразу делится наbсобственно пальце-
вые нервы. Встречающуюся иногда другую 
локализацию процесса воb втором илиb чет-
вертом межплюсневом промежутках можно 
объяснить индивидуальными особенностями 
анатомического строения [4].

Этиология и патогенез 
Точных данных обb эпидемиологии невро-

мы Мортона вb изучаемой литературе нами 
неb выявлено. Неврома Мортона чаще пора-
жает женщин, чемb мужчин (соотношение 
4:1); средний возраст пациента составля-
ет более 50b лет [3]. Локализация невромы 
сbдвух сторон встречается вb21b% случаев; 
вb 66b% случаев она поражает третий меж-

плюсневый промежуток, вb 32b %b – второй 
межплюсневый промежуток, в 2b%b– четвер-
тый межплюсневый промежуток [3]. Распо-
ложение вbнескольких промежутках встреча-
ется крайне редко.

Общий пальцевой нерв формируется 
слиянием латерального иb медиального по-
дошвенных нервов иb затем проходит глуб-
же глубокой поперечной межплюсневой 
связки. Неврома чаще располагается спе-
реди отb связки, ноb может лежать подb ней 
илиbвbзад них отделах связки [2]. 

Было предложено несколько теорий 
формирования невромы. Теория хрониче-
ской травмы основывалась наb том фак-
те, чтоb IVb пальцевой нерв толще остальных 
иbболее илиbменее фиксирован вbсравнении 
сb остальными нервами, чтоb может указы-
вать наb повышенную уязвимость кb травмам. 
Егоbрастяжение происходит приbтыльном сги-
бании стопы иbпальцев ноги приbходьбе [5]. 

Ишемическая теория объясняла, чтоb по-
ражение нерва иb фиброз, наблюдаемые 
приb невроме Мортона, являются результа-
том ишемии вследствие дегенеративных из-
менений подошвенной пальцевой артерии: 

 

Рисунок 1. Анатомия невромы Мортона: стрелкой ука-
зана неврома. Источник: составлено авторами

Figure 1. Anatomy of Morton’s neuroma: thebarrow indi-
cates abneuroma. Source: created by the authors 
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нарушения артериальной стенки, тромбо-
за иb неполной реканализации. Вследствие 
первичного эндартериита формируется вто-
ричный фиброз, который поддерживается, 
поскольку комплекс эндартериитb –b фиброз 
часто встречается вb межпальцевых нерв-
но-сосудистых стволах стопы [5]. 
Теория межметатарзального   бурси-

та объясняла появление симптомов тем, 
чтоb неврома прикреплена кb межплюсневой 
сумке, иb ееb воспаление отрицательно вли-
яет наb близлежащий нерв, вызывая фиброз 
иb темb самым формируя симптоматику. Ис-
сечение нерва может облегчить симптомы, 
ноb это неb обязательно означает, чтоb нерв 
был причиной симптомов. Боль может быть 
вызвана латеральным сдавливанием плюс-
невых костей, сдавливанием сумки между 
головками плюсневых костей, чтоbприводит 
кbееbвыпячиванию [5]. 
Теория компрессии нерва объясня-

ла, чтоb воb время последней фазы опоры 
приb ходьбе нерв постоянно сдавливается 
между подошвенной стороной стопы иb пе-
редним краем глубокой межплюсневой связ-
ки. Сила, действующая наbнерв, может быть 
увеличена из-заb нарушения нормальной 
функции стопы. Вbрезультате возникает раз-
дражение нерва иb последующее развитие 
невромы [5].

Диагностика
Диагностика боли вb стопе, связанной 

сbневромой Мортона, неbвсегда проста иbза-
частую связана сb наличием одновременно 
сопутствующих болезней. Выяснение исто-
рии заболевания иb объективный осмотр за-
частую имеют решающее значение вbдиагно-
стике. Пациенты обычно жалуются наbжгучую 
илиbстреляющую боль вbподошвенной части 
переднего отдела стопы, усиливающуюся 
приb ходьбе. Приb использовании узкой за-
крытой обуви илиbобуви сbкаблуком пробле-
ма усугубляется. Приbэтом пациенты снима-
ют обувь иbмассируют стопу. Такие действия 
приносят облегчение иbуменьшение болево-
го синдрома. 

Осмотр начинается соb стоп иb голеней. 
Осматривают подошвенную поверхность 
стоп наbналичие мозолей, повышенного из-
носа определенных участков стоп. Опре-
деляется локализация боли. Оценивается 
сосудисто-нервное состояние стопы (паль-
пируется пульс наb тыльной стороне стопы 
иb большеберцовой артерии, оценивается 
чувствительная иннервация стопы). Нев-
рома Мортона приводит кb двигательным 

нарушениям вb пальцах, приb этом чувстви-
тельность вbзаинтересованном промежутке 
может нарушаться вb зоне иннервации об-
щего подошвенного пальцевого нерва. По-
мимо осмотра передних отделов стопы, ос-
матриваются иbисследуются задние отделы 
стопы иbголени, исключая поражение боль-
шеберцового нерва наbуровне тарзального 
канала иbвыше. 

Провокационные тесты включают тест 
наb прямую компрессию, когда врач пальца-
ми сдавливает межпальцевый промежуток, 
темb самым провоцируя усиление болевого 
синдрома. Тест Малдера проводится приbла-
теральном сдавлении передних отделов 
стопы вbобласти головок плюсневых костей, 
сужая промежуток иb вызывая компрессию 
общего подошвенного пальцевого нерва. 
Подошвенная перкуссионная проба прово-
дится постукиванием пальцами исследую-
щего вb области головок плюсневых костей 
[6]. Также обследуются соседние межпаль-
цевые промежутки иbконтралатеральная ко-
нечность. 

Клиническое обследование является зо-
лотым стандартом вb диагностике невромы 
Мортона [3]. 

Ультразвуковая иΩмагнитно-
резонансная томографическая 
диагностика
Дополняя клинический осмотр, ультра-

звуковое исследование (УЗИ) иb магнит-
но-резонансная томография (МРТ) помо-
гают вb диагностике невромы Мортона. УЗИ 
является наиболее доступным выбором, 
оставаясь дешевым иb безопасным методом 
диагностики [7]. Вb тоb жеb время УЗИb – это 
«оператор-зависимое исследование», тре-
бующее наличия навыков иbзнаний уbпрово-
дящего диагностику [7]. 

Диаметр нормального подошвенно-
го пальцевого нерва составляет около 
1b мм наb уровне головок плюсневых костей, 
иb егоb можно определить сb помощью УЗИ 
высокого разрешения [8]. Неврома Морто-
на обнаруживается какb четко очерченная 
круглая илиb овоидная масса наb короткой 
оси илиb какb удлиненная/веретенообразная 
масса наb длинной оси. Неврома является 
гипоэхогенным образованием поb отноше-
нию кb прилегающим тканям иbрасположена 
между головками плюсневых костей вдоль 
подошвенной поверхности межплюсневых 
пространств. 

Любое межплюсневое образование дли-
ной более 20bмм должно вызывать подозре-
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ние вbтом, чтоbэто неbневрома. Если соответ-
ствующий диагноз неbможет быть установлен 
только сb помощью визуализации, биопсия 
подb контролем УЗИ может помочь получить 
точный результат [8]. 

МРТ является наиболее точным методом 
обследования приb подозрении наb неврому 
Мортона. НаbМРТ неврома обычно выглядит 
какb хорошо очерченное овоидное илиb ган-
телевидное межплюсневое образование. 
Вb Т1-режиме выявляется МР-гипоинтенсив-
ный сигнал отb невромы вb межплюсневом 
промежутке сb акцентом наb подошвенную 
область. ВbТ2-режиме неврома имеет изоги-

перинтенсивный сигнал заb счет отека окру-
жающих тканей. Накопления контраста по-
сле внутривенного усиления неbпроисходит, 
поэтому рутинно введения контрастного ве-
щества дляbподтверждения диагноза неbтре-
буется [8]. Наиболее информативны вb диа-
гностике невромы фронтальные срезы. 

B.bBignotti иbсоавт. провели анализ 14bис-
следований, определяющих чувствитель-
ность диагностического метода, проведен-
ных вb разных странах (Великобритания, 
Швейцария, США) [7]. Чувствительность 
УЗИ изучалась вb пяти исследованиях, чув-
ствительность МРТb – вb трех, чувствитель-

Рисунок 2. Ультразвуковое исследование пациентки К., 45 лет, с невромой Мортона правой стопы в III межпальце-
вом промежутке: зеленым отмечен общий пальцевой нерв; красным – неврома; синим – головка плюсневой кости. 
Источник: составлено авторами

Figure 2. Ultrasound examination of patient K., 45 years old, with Morton’s neuroma of the right foot in the III inter-
digital space: green indicates the common fi nger nerve, redb– neuroma, blueb– metatarsal head. Source: created by the 
authors

Рисунок 3. Магнитно-резонансная томография стопы пациентки С., 54 года: неврома Мортона указана стрелкой. 
А – Т1-режим, фронтальная плоскость, гипоинтенсивный сигнал от невромы в III межплюсневом промежутке; 
Б – Т2-режим, фронтальная плоскость, изогиперинтенсивный сигнал от невромы в III межплюсневом промежутке. 
Источник: составлено авторами

Figure 3. Magnetic resonance imaging of the foot of patient S., 54 years old.: an arrow indicates Morton;s neuroma. 
A – T1 mode, frontal plane, hypointensive signal from neuroma in the III metatarsal space; B – T2 mode, frontal plane, 
isohypeintensive signal from neuroma in the III metatarsal space. Source: created by the authors

БА
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ность двух методовb – вb шести. Высокая 
чувствительность диагностического тести-
рования наблюдалась какb дляb УЗИ (95b %), 
такbиbдляbМРТ (95b%) [7]. R.bTorres-Claramunt 
иbсоавт. показали чувствительность МРТ, рав-
ную 82,9b%, иbчувствительность УЗИ 56,5b% 
[9]. Однако они также показали, чтоb отри-
цательный результат неb исключает диагноз 
(специфичность 17b%) [9].
Электронейромиография используется 

вb случаях сb атипичной клинической карти-
ной невромы Мортона иbпомогает установить 
более высокое поражение большеберцового 
нерва. 

Дифференциальная 
диагностика 
Неврома Мортона неbявляется единствен-

ной причиной болей вb стопе. Дифференци-
альная диагностика должна проводиться 
сb метатарзальным бурситом иb переломом 
плюсневых костей. Рентгенологическое ис-
следование иb диагностика сb использовани-
ем рентгеновской компьютерной томографии 
(РКТ) помогают подтвердить этиb заболева-
ния. Другие потенциальные причины боле-
вого синдрома включают диабетическую 
нейропатию, ревматоидный артрит, син-
дром тарзального канала. Пациенты сb на-
личием системных эндокринных заболева-
ний илиbзаболеваний соединительной ткани 
должны быть включены вb группу дифферен-
циальной диагностики. Приb синдроме тар-
зального канала выявляется более грубая 
неврологическая симптоматика. Наbфоне бо-
левого синдрома вbобласти голеностопного 
сустава выявляются чувствительные нару-
шения воbвсех зонах иннервации подошвы; 
наb более поздней стадии заболевания воз-
можно появление двигательных нарушений 
вbсгибателях пальцев стопы. 

Для лечения невромы Мортона использу-
ются консервативные иbоперативные методы 
лечения. 

Консервативное лечение 
Консервативное лечение направлено 

наbснижение давления наbболезненный уча-
сток стопы, уменьшение воспаления иb раз-
дражения нерва [1, 3, 5, 6, 10]. Оно включает 
изменение активности, отказ отbузкой обуви, 
ношение ортопедических стелек, чтоb спо-
собствует расширению пространства между 
головками плюсневых костей. 

Пероральные нестероидные иb стероид-
ные препараты иbфизиолечение (лазер, удар-

но-волновая терапия, криотерапия) могут 
использоваться дляbуменьшения боли иbвос-
паления [1, 6]. Массаж иbгорячие илиbхолод-
ные ванны способствуют уменьшению болей 
[5]. G.L.bBennett иbсоавт. сообщили, чтоb41b% 
пациентов, лечившихся сb помощью только 
этих методов, отмечали улучшение [11]. 

Локальные инъекции широко приме-
няются воb всем мире иb состоят воb введе-
нии местных анестетиков изолированно 
илиbвbкомбинации соbстероидами илиbспир-
том вbпораженный межпальцевой промежу-
ток [12–14]. Технический успех может быть 
улучшен заb счет использования УЗИ-асси-
стенции. Инъекция анестетика дает воз-
можность использовать ееb какb быстрый 
диагностический тест путем блокировки 
пораженного нерва. Однако это неb улуч-
шает результаты возможного хирургиче-
ского лечения [5]. Такой тест некоторое 
использовался какbметод отбора пациентов 
дляbхирургии. Наблюдения A.bPace иbсоавт. 
иbA.S.bYounger иbсоавт. вb статьях показали, 
чтоb положительный диагностический блок 
сохраняет частоту неудач (27b%) приbопера-
ции невромы Мортона [15, 16]. 

Дляb пункции используется вb основном 
тыльный доступ приb проведении инъекции, 
т.bк.bиспользование плантарного доступа мо-
жет привести кb атрофии подошвенной жи-
ровой ткани, обесцвечиванию кожи вbместе 
инъекции [3]. 

Обычно выполняется отb1 доb3bинъекций 
[1]. Приb этом вb различных исследованиях 
сbнаблюдением отb3bмесяцев доb1bгода пока-
затели успеха таких инъекций сильно отли-
чаются. Y.H.bRasmussen иb соавт. (1996) [17] 
обнаружили, чтоb процент успеха состав-
лял 53b%, B.bSaygi иbсоавт. (2005)b– 82,4b%, 
[18] H.bHassouna иbсоавт. (2007)b– 28b%, [19] 
M.bMarcovic иbсоавт. (2008)b– 28% [20]. 

Хирургическое лечение 
Малоинвазивные операции включа-

ют вb себя методы радиочастотной абляции 
иb криодеструкции нерва. Радиочастотная 
абляция (РЧА) дляb лечения невромы Мор-
тона была впервые описана W.bFinney иb со-
авт. вb1989b г. [21]. M.P.bGennon иb соавт. об-
следовали 37b пациентов после проведения 
РЧА уb пациентов сb неэффективным консер-
вативным лечением иb обнаружили полное 
исчезновение симптомов только уb 18,4b % 
обследованных [22]. Метод криодеструк-
ции невромы Мортона сb МРТ-ассистенцией 
вbсерии изb20bпациентов описан R.L.bCazzato 
иb соавт. вb 2016b г. [23]. Удовлетворенность 
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пациентов результатами операции состави-
ла 94,3b%. 

Хирургическое лечение применяется 
приbнеэффективности консервативных мето-
дов иb проводится через 3b месяца после за-
вершения неэффективной консервативной 
терапии [24]. 

Вb настоящее время основной операци-
ей является открытая неврэктомия, которая 
заключается вb резекции патологического 
участка нерва сb деструкцией иb погружени-
ем проксимального отрезка нерва вbмышцы 
стопы. Все доступы делятся наb подошвен-
ные (продольный, поперечный) иb тыльный. 
Операции могут быть выполнены открыто 
илиbсbиспользованием эндоскопической тех-
ники. 

Тыльный доступ
Большинство авторов предпочитают 

вb качестве первичной хирургии использо-
вать тыльный доступ сbиссечением невромы 
иbрассечением глубокой межметатарзальной 
связки. 

Операция проводится сb использованием 
жгута подbнаркозом. Используется продоль-
ный 3b см разрез надb межпальцевым про-
межутком; далее, проникая глубже между 
плюсневыми костями, пересекают глубокую 
поперечную связку иb обнажаются общий 
пальцевой нерв. Нерв иссекается вместе 
сbневромой наb1bсм дистальнее иb2bсм прок-
симальнее глубокой поперечной метатар-
зальной связки иb погружается вb мышцы. 
Жгут снимается, проводится гемостаз, кожа 
зашивается, накладывается повязка. Дли-

тельность операции вb среднем составля-
ет около 45b минут. Вbпервую неделю после 
операции конечности придается возвышен-
ное положение иbрекомендуется покой. Швы 
снимаются наb 14-еb сутки после операции, 
иbпациентам разрешается наступать наbопе-
рируемую конечность. 

Удовлетворенность пациентами хирурги-
ей передним доступом, поb данным различ-
ных авторов, составляет более 80b%. C.Engin 
иb соавт. сообщают обb отличных результа-
тах, полученных уb 78b % пациентов, хоро-
шие результаты были получены уb9b% [25]. 
Пациенты рассказывали оb потери чувстви-
тельности вb60b% случаев. Вbисследовании 
P.bReichert иbсоавт. отличные результаты по-
лучены уb76b%, хорошие результатыb– уb17b% 
пациентов [26]. Пациенты рассказывали 
оbпотере чувствительности вb68b% случаев 
[26]. Поb данным V.bBucknall иb соавт., отлич-
ные результаты получены уb56b% пациентов, 
хорошие результатыb– уb30b% [27]. J.H.bSong 
и соавт. сообщают обb отличных иb хороших 
результатах вb 95b % случаев, приb этом хо-
рошие результаты были зарегистрированы 
уb17b% пациентов [28]. 61b% пациентов рас-
сказывали оb потере чувствительности [28]. 
Причем авторы сравнивали варианты хирур-
гии безb неврэктомии, приb которых удовлет-
ворительные результаты были зарегистри-
рованы вb78b% случаев. 

Подошвенный доступ 
Использование подошвенного досту-

па позволяет лучше визуализировать нерв 
иbрезецировать его более проксимально так, 

  

Рисунок 4. Варианты кожной разметки различных доступов при хирургии невромы Мортона: А – тыльный доступ; 
Б – подошвенный продольный доступ; В – подошвенный поперечный доступ. Источник: составлено авторами 

Figure 4. Variants of skin marking of various access points during Morton‘s neuroma surgery: A – rear access; B – plan-
tar longitudinal access; C – plantar transverse access. Source: created by the authors 
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что онbможет быть погружен воbвнутренние 
мышцы [29]. 

Существует два варианта разреза приbпо-
дошвенном доступеb – продольный иb попе-
речный. Продольный разрез используется 
вb основном приb поражении одного проме-
жутка, позволяет проследить нерв более 
проксимально иb лучше погрузить его вb тол-
щу мышц [30]. Поперечный разрез более 
косметический; его использование вызывает 
меньшую частоту осложнений, связанных 
сbформированием болезненного рубца. 

Подошвенный поперечный доступ про-
изводится наb1b см проксимальнее опорной 
области стопы дляbобеспечения обнажения 
заинтересованного иbсоседних сbним проме-
жутков. Данный доступ позволяет избежать 
повреждения артерии, вены иb сухожилия 
заbсчет того, чтоbдоступ выполняется прок-
симальнее расположения этих структур. 
Продольный доступ производится пример-
но наb1–2bсм проксимальнее проксимальной 
головки плюсневой кости иb может продол-
жаться дистально между плюсневыми го-
ловками иb проксимально вb среднюю часть 
стопы. Межпальцевый нерв располагается 
сразу подb подошвенной фасцией безb жи-
ровой ткани, между сухожилиями длинно-
го сгибателя пальцев; добавочные нервные 
ветви могут быть определены вbэтойbже об-
ласти. Нерв должен быть пересечен прок-
симально. Рана закрывается нерассасыва-
ющейся нитью 4-0. Повязка накладывается 
наb10–14b дней, вbдальнейшем кожные швы 
удаляются. 

Вbисследовании M.C.bKillen иbсоавт. заре-
гистрировано 90b% положительных резуль-
татов [29], вbисследовании H.P.bKundert иbсо-
авт.b – 95,5b% [31], вb исследовании C.bNery 
иbсоавт.b– 89,4b% [32, 33].

Вb XXIb в. альтернативой открытой хирур-
гии становится усиление эндоскопической 
хирургии. Этот метод малотравматичен, од-
нако приb этом возможны только декомпрес-
сия нерва иbрассечение связки безbудаления 
потенциального источника боли. 

Эндоскопическая хирургия
Эндоскопические операции дляb лече-

ния невромы Мортона разработаны вbконце 
ХХbвека. S.L.bShapiro (2004) разработана од-
нопортальная эндоскопическая техника [34]. 
S.L.bBarrett иbT.T.bPignetti вb1994b г. разрабо-
тали двухпортальную эндоскопическую тех-
нику [35]. Приb эндоскопической декомпрес-
сии невромы Мортона используется набор 
инструментов, предназначенный дляb осво-
бождения поперечной связки запястья 
приbсиндроме запястного канала [36]. 

Главный потенциальный риск, связанный 
сb применением эндоскопической техники,b – 
этоb повреждение общего подошвенного 
пальцевого нерва воb время введения троа-
кара дляbсоздания подошвенного туннеля. 

M.b Kubota иb соавт. вb 2015b г., имея опыт 
эндоскопического удаления невромы Мор-
тона уbтрех пациентов, сообщили оbвысоких 
результатах удовлетворенности пациентов 
операцией [36]. 

  

Рисунок 5. Пациент А., 35 лет, интраоперационные фото: показана (*) глубокая метатарзальная связка (А); стрел-
кой указан измененный пальцевой нерв (Б); В – удаленный макропрепарат. Источник: составлено авторами

Figure 5. Patient A, 35 years old, intraoperative photos: * indicates deep metatarsal ligament (A); the arrow indicates 
altered digital nerve (B); C – removed macroscopic gross specimen. Source: created by the authors
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Повторная хирургия 
приΩрецидиве невромы Мортона
Даже приb правильно выполненной пер-

вичной операции возможно появление ре-
цидива симптомов. Рецидивирующая нев-
рома является истинной невромой, которая 
формируется наb конце удаленного общего 
межпальцевого нерва [37]. Появление реци-
дивирующих симптомов происходит вb тече-
ние первого года после первичной хирургии 
[3, 30, 37].
Сохранение симптоматики после откры-

той неврэктомии возникает из-заb непра-
вильного диагноза, ошибочно выбранного 
межпальцевого промежутка, нарушений 
техники операции, сочетания синдрома тар-
зального канала иb неполного удаления не-
вромы [30, 37].

Другие причины болей вbпередней части 
стопы (артрит плюснефалангового сустава, 
некроз головки плюсневой кости, нестабиль-
ность сустава, синовиальные илиb ганглиоз-
ные кисты, болезненные послеоперацион-
ные рубцы иb др.) должны быть исключены 
рентгенологически иb клинически наb доопе-
рационном этапе [30].

Варианты разреза приb рецидивирующей 
невроме аналогичны таковым приb первич-
ной хирургии, однако предпочтение отдает-
ся подошвенным разрезам [3, 37], которые 
позволяют произвести ревизию нерва наbбо-
лее значительном протяжении. Вbконце XXbв. 
B.A.b Nelms иb соавт. описали методику по-
вторного иссечения невромы, которая вклю-
чает перенос культи нерва вbпросверленное 
отверстие вbплюсневой кости, получив 89b% 
положительных результатов [38]. Межмы-
шечная транспозиция перерезанного нерва 
также улучшает исходы [3, 30]. S.F.bWolfort 
иb A.L.b Dellon сообщили оb 80b % отличных 
иb 20b% хороших результатов имплантации 
культи нерва вbмышцы подошвенного отдела 
стопы [39]. 

Подошвенный продольный разрез дела-
ется поb центру пораженного промежутка 
сbосторожностью, чтобы убедиться, чтоbраз-
рез неb находится непосредственно надb го-
ловкой плюсневой кости. Подошвенный 
поперечный разрез должен производить-
ся наb1bсм проксимальнее опорной области 
стопы дляbобеспечения обнажения соседних 
промежутков. Разрез находится вb пределах 
линий кожных складок, делая его более кос-
метическим иb хорошо переносимым. Дис-
секция проводится через подкожные ткани. 
Подошвенную фасцию надрезают продольно 

поbлинии разреза иbидентифицируют общий 
пальцевой нерв. Нерв осматривают наbпред-
мет невромы культи, дополнительных ветвей 
илиb прилегания кb окружающим структурам, 
аbзатем рассекают дальше какbможно прокси-
мальнее. Кожа зашивается нитью 4-0 нерас-
сасывающимся швом. Рекомендуется огра-
ничение нагрузок наb конечность вb течение 
2bнедель. 

Поb мнению M.b Scheinberg иb соавт., ис-
пользование коллагенового кондуита 
приb рецидивирующих невромах является 
предпочтительным, особенно вb областях 
сb минимальными покрытиями мягкими тка-
нями, иb этот метод показал 85b% удовлет-
воренности пациентов результатами хирур-
гического вмешательства [40]. Диапазон 
успешных результатов после повторной хи-
рургии огромен иbсоставляет отb20 доb80b% 
[3, 30, 31]. 
Осложнения связаны сb хирургическим 

вмешательством (инфекция, боль, кровоте-
чение), рецидивом невромы вследствие не-
адекватного иссечения илиb превращения 
невромы Мортона вbистинную неврому, хро-
ническим болевым синдромом иbинъекциями 
кортикостероидов (атрофия кожи/жировой 
ткани, изменение цвета кожи) [41].

Заключение 
Наb сегодняшний день эпидемиология 

заболевания остается невыясненной. Ино-
странная литература содержит наиболее 
обширную информацию поb диагностике 
иb различным вариантам лечения невромы 
Мортона. Дляb верификации невромы пред-
почтительным методом диагностики оста-
ется МРТ-исследование безb контрастного 
усиления. Приbнетипичной клинической кар-
тине заболевания спектр диагностических 
исследований дополняется рентгенологиче-
ским иb РКТ-исследованием, электронейро-
миографией. Дляb первичной хирургии боль-
шинством хирургов используется тыльный 
продольный доступ сb удалением невромы 
иbпогружением культи нерва вbблизлежащие 
ткани. Приb ревизионной хирургии исполь-
зуется продольный подошвенный доступ, 
который позволяет расширить операцион-
ное поле иbувеличить радикальность хирур-
гии. Накапливается опыт малоинвазивной 
хирургии, вb т.b ч.b эндоскопической, ноb пока 
приbединичных исследованиях иbнебольших 
выборках пациентов результаты хирургии 
хуже, чемbприbоткрытых хирургических спо-
собах. 
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Резюме
Введение. Хирургическое лечение новообразований сфенопетрокливальной локализации доb не-
давнего времени считалось невозможным. Сbразвитием микрохирургии иbпоявлением новых техно-
логий новообразования данной локализации стали подвергаться хирургическому лечению. Однако 
наbсегодняшний день оперативное лечение новообразований вbэтой зоне остается одной изbсамых 
сложных областей хирургии основания черепа, чтоbобъясняется близостью расположения важных 
сосудисто-нервных структур.
Цель исследования. Описать иbпроанализировать результаты лечения иbхирургические осложне-
ния, связанные сbприменением переднего транспетрозального иbподвисочного доступов вbхирур-
гии новообразований сфенопетрокливальной локализации.
Материалы иbметоды. Вbисследуемую группу вошли 13b пациентов (8bженщин иb5bмужчин; сред-
ний возрастb– 55bлет) сbновообразованиями сфенопетрокливальной локализации, оперированные 
сb применением переднего транспетрозального иb подвисочного доступов. Пациенты были разде-
лены наbдве группы. Первую группу составили 7bпациентов (4bженщины, 3bмужчины) сbновообра-
зованиями сфенопетрокливальной локализации, которые были прооперированы сb применением 
переднего транспетрозального доступа. Воbвторую группу вошли 6bпациентов (4bженщины, 2bмуж-
чины) сbновообразованиями сфенопетрокливальной локализации, оперированные сbприменением 
подвисочного доступа. 
Результаты. Вbпервой группе тотальное удаление достигнуто уb1b пациента, субтотальное удале-
ниеb– уb5, частичное удалениеb– уb1bпациента сbхондросаркомой. Воbвторой группе тотальное уда-
ление достигнуто уb2bпациентов, субтотальное удалениеb– уb3, частичное удалениеb– уb1bпациента 
соbсфенопетрокливальной менингиомой.
Заключение. Хирургическое лечение новообразований сфенопетрокливальной локализации оста-
ется одной изb самых сложных областей хирургии основания черепа. Дляb резекции новообразо-
ваний данной локализации применяются различные боковые, задние доступы илиbихbкомбинации 
сbдругими доступами. Различные подходы имеют какbсвои преимущества, такbиbнедостатки. Пони-
мание технических нюансов иbанатомической основы каждого подхода имеет решающее значение 
дляbвыбора оптимального доступа.

Ключевые слова: передний транспетрозальный доступ, подвисочный доступ, новообразования 
сфенопетрокливальной локализации
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Abstract
Introduction. Until recently, surgical treatment ofbsphenopetroclival tumors wasbconsidered impossible. 
With thebadvancement ofbmicrosurgery andbthebemergence ofbnew technologies, tumors inbthis area have 
become amenable tobsurgical treatment. However, surgical treatment ofb tumors inb this area remains 
one ofb thebmost challenging areas ofb skull base surgery dueb tob thebproximity ofb important vascular 
andbneurovascular structures.
Theb aim. Tob describe andb analyze treatment outcomes andb surgical complications associated 
withbthebanterior transpetrosal andbinfratemporal approaches inbsurgery forbsphenopetroclival tumors.
Materials andbmethods. Thebstudy group included 13bpatients (8bwomen andb5bmen; mean age 55byears) 
withb sphenopetroclival tumors, operatedb on using theb anterior transpetrosal andb infratemporal 
approaches. Patients were divided intobtwo groups. Groupb1 consisted ofb7bpatients (4bwomen, 3bmen) 
withb sphenopetroclival tumors whob were operatedb on using anb anterior transpetrosal approach. 
Groupb2 included 6bpatients (4bwomen, 2bmen) withbsphenopetroclival tumors who were operatedbon 
using anbinfratemporal approach.
Results. Inb thebgroupb1, total resection wasbachieved inb1bpatient, subtotal resectionb– inb5bpatients, 
andbpartial resectionb– inb1bpatient withbchondrosarcoma. Inbthebgroupb2, total resection wasbachieved 
inb2bpatients, subtotal resectionb– inb3bpatients, andbpartial resectionb– inb1bpatient withbsphenopetroclival 
meningioma.
Conclusion. Surgical treatment ofbsphenopetroclival tumors remains one ofbthebmost challenging areas 
ofbskull base surgery. Various lateral andbposterior approaches, orbcombinations ofbthese approaches, 
arebused forb resection ofb tumors inb this location. These diff erent approaches have both advantages 
andb disadvantages. Understanding theb technical nuances andb anatomical basis ofb each approach 
isbcrucial forbchoosing theboptimal approach.
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Введение

Хирургическое лечение новообразований 
сфенопетрокливальной локализации доb не-
давнего времени считалось невозможным. 
Сb развитием микрохирургии иb появлением 

новых технологий новообразования вb дан-
ной локализации стали подвергаться хирур-
гическому лечению. Наb сегодняшний день 
хирургическое лечение новообразований 
вb указанной области остается одной изb са-
мых сложных областей хирургии основания 
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черепа, чтоbобъясняется близостью располо-
жения важных сосудисто-нервных структур, 
такихb как задняя циркуляция вилизиевого 
круга, III–XIIb черепные нервы, каменистые 
вены, ствол головного мозга. Вbэтой зоне наи-
более часто встречаются менингиомы, шван-
номы тройничного нерва, эпидермодные/
дермоидные кисты, хордомы. Удаление но-
вообразований сфенопетрокливальной ло-
кализации является желаемой, ноbнеbвсегда 
достижимой целью нейрохирурга. Тотальное 
иссечение опухоли зачастую невозможно 
безb возникновения нового неврологическо-
го дефицита илиb усугубления имеющегося. 
Этоb обусловлено глубинной локализацией 
новообразований, ихb размерами иb отно-
шением кb окружающим нейроваскулярным 
структурам [1, 2]. Дляb резекции ново о б р а-
з о            ваний данной локализации применяются 
боковые доступы, вb частности транспетро-
зальный, илиb ихb комбинации сb другими до-
ступами [3–6]. Однако этиb подходы   бол е е             
трудоемкие, травматичные, чемbретросигмо-
идный, аbтакже требуют высокого уровня хи-
рургической подготовки [7–10].

Ряд авторов [11–13 ]  скл о н           яются кbмнению  
 о b том ,            чтоb вместо травматичных базальных 
доступов можно использовать относительно 
безопасный ретросигмоидный субокципи-
тальный доступ, дополненный приbнеобходи-
мости интрадуральной резекцией верхушки 
пирамиды височной кости. Однако приbпри-
менении ретросигмоидного субокципиталь-
ного доступа сложно резецировать часть 
опухоли, распространяющуюся вb среднюю 
черепную ямку; приbэтом также приходится 
удалять опухоль через пространство между 
черепными нервами, чтоb сопряжено сb ри-
ском ихbповреждения.

Вb нашей практике приb новообразова-
ниях сфенопетрокливальной локализации 
был выбран хирургический доступ сb уче-
том направления распространения опухо-
ли. Если опухоль больше распространяется 
вb среднюю черепную ямку, предпочтение 
отдавали боковым доступам (переднему 
транспетрозальному илиb подвисочному до-
ступу). Приb распространении опухоли пре-
имущественно вb заднюю черепную ямку 
сb развитием дислокации ствола головного 
мозга применяются задние доступы, чаще 
всего ретросигмоидный [1, 14]. Вbпоследнее 
время вb качестве альтернативы переднему 
транспетрозальному доступу дляb резекции 
новообразований сфенопетрокливальной 
локализации стали применять подвисочный 
доступ. Выполнение подвисочного досту-
па относительно несложное, возможно, бо-

лее безопасное, чемbвыполнение переднего 
транспетрозального доступа [14]. 

Целью данной работы являются опи-
сание иb анализ результатов лечения иb хи-
рургических осложнений, связанных сb при-
менением переднего транспетрозального 
иb подвисочного доступов вb хирургии ново-
образований сфенопетрокливальной лока-
лизации.

Материалы иΩметоды
Исследование проводилось ретроспек-

тивно сb использованием архива данных 
ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» 
Минздрава России (Новосибирск) заb 2013–
2022bгг. Вbисследуемую группу вошли 13bпа-
циентов (8b женщин, 5b мужчин; средний 
возрастb– 55bлет) сbновообразованиями сфе-
нопетрокливальной локализации. Вb иссле-
дование были включены пациенты старше 
18b лет, оперированные сb применением пе-
реднего транспетрозального иb подвисочно-
го доступов. Отбор пациентов дляb данных 
доступов осуществлялся поb результатам 
рентгенологических исследований, вb ос-
новном магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного мозга сb контрастировани-
ем. Вb исследование включались лица, уb ко-
торых выявлены объемные образования 
сфенопетрокливальной локализации сb пре-
валирующим распространением вb среднюю 
черепную ямку, невыраженной дислокацией 
ствола головного мозга иb распространени-
ем новообразований неb ниже внутреннего 
слухового прохода. Исследуемые пациенты 
были разделены наb две группы: 1-яb груп-
паb– 7b пациентов (4b женщины, 3b мужчины) 
сb новообразованиями сфенопетрокливаль-
ной локализации, прооперированные сbпри-
менением переднего транспетрозального 
доступа; 2-яb группаb – 6b пациентов (4b жен-
щины, 2b мужчины) сb новообразованиями 
сфенопетрокливальной локализации, кото-
рые оперированы сbприменением подвисоч-
ного доступа. Исследование было одобрено 
этическим комитетом ФГБУ «Федеральный 
центр нейрохирургии» Минздрава России 
(протокол №b6 отb14.03.2023).

Вb работе проанализированы следую-
щие показатели: демографические данные; 
локализация иb размеры новообразований; 
клиническая симптоматика иb ееb динамика 
вb послеоперационном периоде; особенно-
сти иb объем операции; радикальность уда-
ления новообразований; гистология ново-
образований; спектр осложнений. Качество 
жизни доb иb после операции оценивали 
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сb помощью индекса Карновского. Всем па-
циентам доb иb после операции выполнялись 
неврологическое иb нейроофтальмологиче-
ское обследования, МРТ головного мозга 
вbразличных режимах сbконтрастированием 
(1,5b Тесла; режимы: Т1 сb контрастировани-
ем, Т1, Т2, Flair, DWI). Также всем пациентам 
сразу после вмешательства дляb выявления 
послеоперационных осложнений была вы-
полнена компьютерная томография голов-
ного мозга (томограф Somatom Defi nitionbAS; 
Siemens, Германия).

Дляb оценки размеров новообразований 
использованы градации, предложенные 
L.bSekhar иbсоавт. [14] вb1990bг. дляbменинги-
ом пет р о к л             ивальной локализации: маленькие 
(наибольший диаметр менее 1b см), средние 
(1–2,4bсм), большие (2,5–4,4bсм) иbгигантские 
(наибольший диаметр превышает 4,5bсм).

Некоторые технические характеристики 
иbотличия выполнения переднего 
транспетрозального иbподвисочного 
доступа вbнашей практике

Приb использовании переднего транспе-
трозального доступа осуществляется не-
больших размеров краниотомия иb выпол-
няется резекция костей основания черепа 
дляb расширения хирургического коридора 
иb улучшения обзора опухоли дляb резекции. 
Приb использовании подвисочного досту-
па верхний край краниотомии выполняется 
более высоко, ширина краниотомии боль-
ше, осуществляется тракция височной доли 
физиологической дозволенности, чтобы по-
дойти кb опухоли. Обязательным условием 

является использование люмбального дре-
нажа дляbдостижения релаксации мозга (Ри-
сункиb1,b2). Ниже, вbразделе «Обсуждение», 
мыbостановимся наbэтом более подробно.

Результаты
Вbневрологическом статусе вb1-йb группе 

уb 3b пациентов отмечались общемозговые 
симптомы; уb4b– гипестезия лица; уb2b– сла-
бость мимической мускулатуры (2b балла 
поbшкале Хаусаb–bБракмана); уb2b– гипо акузия; 
уb1b– дисфагия. Индекс Карновского уb6bпа-
циентов был неbниже 80bбаллов, уb1bпациен-
таb– 70bбаллов (Таблицаb1).

Вb неврологическом статусе воb 2-йb груп-
пе уb3bпациентов отмечались общемозговые 
симптомы; уb4b– гипестезия лица; уb1b– сла-
бость мимической мускулатуры (2b балла 
поbшкале Хаусаb–b Бракмана); уb2b– гипоаку-
зия. Индекс Карновского уb5bпациентов был 
неbниже 80bбаллов, уb1bпациентаb– 70bбаллов 
(Таблицаb1).

Распределение новообразований поb ги-
стологической природе было следующим: 
вb1-йbгруппе 2bпациента имели менингиомы 
(gradeb1), 3bпациенткаb– шванномы Vbнерва, 
1bпациентb– хондросаркому, 1bпациентb– эпи-
дермоидную кисту; воb2-йb группе уb2b паци-
ентов выявлены с менингиомы (gradeb1,b 2), 
уb3bпациентовb– шванномы Vbнерва, уb1bпаци-
ентаb– метастаз меланобластомы.

Вb 1-йb группе пациентов новообразова-
ния распределились поb размерам следую-
щим образом: гигантские новообразова-
ния выявлены уb2bпациентов, большиеb– уb5. 
Воb2-йb группе гигантские новообразования 

Рисунок 1. Размеры краниотомии приbиспользовании переднего транспетрозального (А) иbподвисочного (Б) до-
ступов. Источник: составлено авторами
Figure 1. Craniotomy dimensions when using thebanterior transpetrosal (A) andbinfratemporal (B) approaches. Source: 
created by the authors 
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зарегистрированы уb4bпациентов, большиеb– 
уb2 (Таблицаb1).

Вb1-йbгруппе все менингиомы имели плот-
ную консистенцию, вbсвязи сbчем для ихbудале-
ния потребовались ультразвуковой деструк-
тор иbножницы; 2bшванномы имели умеренно 
мягкую консистенцию, иbдля ихbудаления по-
требовался ультразвуковой деструктор; хон-
дросаркома иb эпидермоидная киста имели 
мягкую консистенции иb были удалены сb ис-
пользованием обычного аспиратора.

Воb 2-йb группе все менингиомы, мела-
нобластома иb одна шваннома имели плот-
ную консистенцию, иbдля ихbудаления также 
потребовались ультразвуковой деструктор 
иb ножницы; две шванномы имели мягкую 
консистенцию, иbихbудаление было выполне-
но сbиспользованием обычного аспиратора.

Вb1-йb группе тотальное удаление достиг-
нуто уb 1b пациента, субтотальноеb – уb 5, ча-
стичноеb– уb1bпациента сbхондросаркомой.

Воb 2-йb группе тотальное удаление до-
стигнуто уb2bпациентов, субтотальноеb– уb3, 
частичноеb– уb1bпациента соbсфенопетрокли-
вальной менингиомой.

Динамика клинической симптоматики 
вb1-йbгруппе была следующей: уb1bпациента 
изменений неb зарегистрировано; уb 3b паци-

ентов развился периферический парез ли-
цевого нерва (уb1 изbних парез соответство-
вал 2b баллам поb шкале Хаусаb –b Бракмана, 
уbвторогоb– 4bбаллам, уbтретьегоb– 6bбаллам); 
уb 2b пациентов развилась недостаточность 
отводящего нерва; уb1b пациентаb– бульбар-
ные нарушения; уb1bпациентаb– глубокий ге-
мипарез доb1bбалла.

Вbневрологическом статусе после опера-
ции уb2b пациентов воb2-йb группе отмечено 
улучшение вb виде регресса общемозговой 
симптоматики, уb 4b пациентовb – ухудшение, 
вb т.b ч. уb2b – вb виде развития недостаточно-
сти функции глазодвигательного нерва, уb1b– 
вbвиде периферического поражения лицево-
го нерва (2bбалла поbшкале Хаусаb–bБракмана), 
уb1b– вbвиде гемиплегии иbбульбарных нару-
шений.

Исход иbхирургические осложнения
Отмечена тенденция вb виде снижения 

среднего значения индекса после операции 
иb вb1-й, иb воb2-йb группе. Вb1-йb группе зна-
чения индекса Карновского после операции 
были следующими: 80bбалловb– уb2bпациен-
тов, 70bбалловb– уb3, 60bбалловb– уb1, 30bбал-
ловb – уb1. Воb 2-йb группе значения индекса 
Карновского после операции были следую-

Рисунок 2. Схема выполнения переднего транспетрозального (А, Б) иbподвисочного (В, Г) доступов: синяя стрел-
каb– высота краниотомии; красная стрелкаb– угол атаки; фиолетовая пунктирная линияb– степень резекции костных 
структур; желтая пунктирная линияb– объемное образование. Источник: составлено авторами

Figure 2. Scheme of the anterior transpetrosal (A, B) and infratemporal (C. D) approaches: blue arrowb– craniotomy 
height; red arrowb– angle of attack; purple dotted lineb– extent of bone resection; yellow dotted lineb– mass lesion. 
Source: created by the authors 
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щими: 80bбалловb– уb3bпациентов, 70bбалловb– 
уb2, 30bбалловb– уb1.

Вb исследуемой группе неb было выяв-
лено летальных исходов. Вb первой группе 
уb 4b пациентов вb послеоперационном пери-
оде отмечались хирургические осложнения. 
Уb2bпациентов развилось острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) поbише-
мическому типу. Уbодного пациента соbшван-
номой произошло повреждение стенки вну-
тренней сонной артерии (ВСА) сbразвитием 
ишемического инсульта вb бассейне правой 
ВСА. Вb дальнейшем была выполнена де-
компрессивная трепанация черепа (Рису-
нокb3A–В). Уb второго пациента сb менингио-
мой развилось ОНМК поbишемическому типу 
вb варолиевом мосту слева, наиболее веро-
ятно, вследствие коагуляции мостовых вен 
(Рисунокb 3Г–Е). Двеb назальные ликвореи 
потребовали ревизионных вмешательств. 
Воb2-йbгруппе уbодного паци ента сbменинги-
омой развились ОНМК поbишемическому типу 
иb венозный инфаркт вследствие поврежде-
ния вены Лаббе (Рисунокb4). Воb2-йb группе 
уb одного пациента отмечена отоликворея 
сразу после операции, потребовавшая реви-
зионного вмешательства (Таблицаb1).

Обсуждение

Наb сегодняшний день хирургическое ле-
чение новообразований сфенопетрокливаль-
ной локализации остается одной изb самых 
сложных областей вbхирургии основания че-
репа, чтоbобъясняется близостью расположе-
ния важных сосудисто-нервных анатомиче-
ских структур [15]. 

Радикальность удаления  н о в о             образова-
ний сфенопетрокливальной локализации 
воbмногом зависит отbхарактеристики опухоли, 
ееb кровоснабжения, плотности, наличия пло-
скости арахноидальной диссекции между ней-
роваскулярными структурами основания че-
репа, аbнеbизбранного хирургического доступа, 
наbчтоbуказывают многие авторы [11, 12, 16].

Ряд авторов [11– 1 3 ]   ск л о ня ю тся кbмнению 
оb  т о м,  ч т о          b вместо травматичных базальных 
доступов можно использовать относительно 
безопасный ретросигмоидный субокципи-
тальный доступ, дополненный приbнеобходи-
мости интрадуральной резекцией верхушки 
пирамиды височной кости. Приb значитель-
ном супратенториальном распространении 
опухоли авторы предлагают проводить двух-
этапные операции, наb первом этапе удаляя 

 

Рисунок 3. Магнитно-резонансная томография иbмультиспиральная компьютерная томография головного мозга 
двух пациентов сbострым нарушением мозгового кровообращения, оперированных передним транспетрозальным 
доступом, доbиbпосле операции. А–Вb– пациент соbшванномой Vbнерва справа: Ab– МРТ вbрежимеbТ1 сbконтрастным 
усилением доbоперации; Бb– МРТ вbрежиме DWI после операции, визуализируется ишемия вbбассейне правой вну-
тренней сонной артерии; Вb– МСКТ головного мозга после декомпрессивной трепанации черепа. Г–Еb– пациент 
соbсфенопетрокливальной менингиомой: Гb– МРТ вbрежимеbТ1 сbконтрастным усилением доbоперации; Дb– МРТ 
вbрежимеbТ1 сbконтрастным усилением после операции; Еb– МРТ вbрежимеbDWI после операции, визуализируется 
ишемия ствола головного мозга. Источник: составлено авторами

Figure 3. Magnetic resonance imaging andbmultislice computed tomography ofb thebbrain ofb two patients with acute 
cerebrovascular accident operatedbon using thebanterior transpetrosal approach, before andbafter surgery. A–Cb– abpa-
tient withbschwannoma ofbthebVbnerve onbthebright: Ab– MRI inbT1bmode with contrast enhancement before surgery; 
Bb– MRI inbDWI mode after surgery, ischemia inbthebterritory ofbthebright internal carotid artery isbvisualized; Cb– MSCT 
ofbthebbrain after decompressive craniotomy. G–Eb– abpatient withbsphenopetroclival meningioma: Gb– MRI inbT1bmode 
with contrast enhancement before surgery; Db– MRI inbT1bmode with contrast enhancement after surgery; Eb– MRI inbDWI 
mode after surgery, ischemia ofbthebbrainstem isbvisualized.  Source: created by the authors 
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парастволовую часть опухоли через ретро-
сигмоидный субокципитальный доступ сbце-
лью декомпрессии ствола головного мозга. 
Вторым этапом удаляется остаток опухоли 
изbсредней черепной ямки.

Вb нашей практике приb новообразова-
ниях сфенопетрокливальной локализации 
мыbвыбираем хирургический доступ, исходя 
изb направления распространения опухоли. 
Объемные образования сфенопетрокливаль-
ной локализации сbпревалирующим распро-
странением вb среднюю черепную ямку, не-
выраженной дислокацией ствола головного 
мозга иb распространением новообразова-
ний неb ниже внутреннего слухового прохо-
да; вb таких случаях предпочтение отдается 
боковым доступам (переднему транспетро-
зальному илиb подвисочному). Приb распро-
странении опухоли преимущественно вbзад-
ней черепной ямке сbразвитием дислокации 
ствола головного мозга применяются зад-
ние доступы, чаще всего ретросигмоидный. 
Приb распространении опухоли ниже уров-
ня внутреннего слухового прохода, наb наш 
взгляд, предпочтительно использовать ре-
тросигмоидный доступ, такb как приb исполь-
зовании боковых доступов область ниже 
уровня внутреннего слухового прохода 
сbтрудом визуализируется иbоказывается хи-
рургически менее контролируемой. 

Преимуществом боковых доступов 
приb новообразованиях сфенопетрокли-
вальной локализации являетсяb то, чтоb эти 
доступы обеспечивают широкий хирурги-
ческий обзор области тройничного нерваb– 
отb ствола головного мозга доb Меккелевой 
полости, передней части моста иb области 
ската [17–19]. Вскрытие иbудаление опу х о ли 
 и з b           Меккелевой полости расширяет хирур-
гическое пространство, позволяя удалить 

опухоль изb параселлярного пространства 
[10, 20]. 

Некоторые хирурги пред п о ч и та ю т           ре-
тросигмоидный доступ из-заb простоты 
егоb выполнения иb возможности добиться 
декомпрессии ствола головного мозга [21, 
22]. Этот подход широко иbус п е ш н о  и с          поль-
зовался W.T.bCouldwell иbсоавт. [23], A.bGoel 
иbсоавт. [21], V.bS e i f e             rt [24] иbM.bSamii  и b с о             авт. 
[11]. Од н а к о              приb использовании ре т р о с            иг-
моидного доступа приходится удалять опу-
холь через пространство между черепными 
нервами, чтоb сопряжено сb высоким риском 
ихbповреждения [25, 26].

Вb некоторых исследовани ях предпочте-
ние отдавалось транспетрозальным подхо-
дам, вb том числе пресигмоидному доступу; 
авторы отмечают уменьшение тракции го-
ловного мозга иb черепных нервов, аb так-
же более широкий хирургический коридор, 
ноb этиb подходы более трудоемкие, травма-
тичные, чемbретросигмоидный, аb также тре-
буют хирургической подготовки [26–29]. 

Вb нашей группе опухоли были удалены 
тотально уb3 изb13bпациентов, субтотальноb– 
уb8, частичноb– уb2. Радикальность удаления 
воb многом зависит отb характеристики опу-
холи, ееb кровоснабжения, плотности, нали-
чия плоскости арахноидальной диссекции 
между нейроваскулярными структурами 
основания черепа иb опыта хирурга. Также 
стоит отметить, чтоb гистологическая приро-
да опухоли играет важную роль. Кbпримеру, 
приbшванномах новообразование часто раз-
рушает костные структуры, темb самым опу-
холь создает доступ, облегчая задачу хирур-
га приbвыполнении доступа кbопухоли.

Приb использовании транспетрозального 
доступа выполняется резекция костей ос-
нования черепа дляbрасширения хирургиче-

 

Рисунок 4. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациента сbострым нарушением мозгового кро-
вообращения, оперированного подвисочным доступом, доbиbпосле операции: Аb– МРТ вbрежиме Т1 сbконтраст-
ным усилением доbоперации; Бb– МРТ вbрежиме Т1 сbконтрастным усилением после операции; Вb– МРТ вbрежиме 
DWI после операции, визуализируется ишемия вbправой височной области вследствие повреждения вены Лаббе. 
Источник: составлено авторами

Figure 4. Magnetic resonance imaging ofbthebbrain ofbabpatient withbacute cerebrovascular accident, operatedbon using 
thebinfratemporal approach, before andbafter surgery: Ab– MRI inbT1bmode with contrast enhancement before surgery; 
Bb– MRI inbT1bmode with contrast enhancement after surgery; Cb– MRI inbDWIbmode after surgery, ischemia inbthebright 
temporal region isbvisualized duebtobdamage tobthebvein ofbLabbe. Sou rce: created by the authors 
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ского коридора иb улучшения обзора опухо-
ли дляbрезекции [3, 10, 23]. Наbнаш взгляд, 
техническ и   вы п о лн е н       ие этого доступа более 
сложно иb трудоемко, аb также существует 
высокий риск повреждения каменистой ча-
сти ВСА иb базальных вен; преимуществом 
является меньшая тракция мозга. Приb ис-
пользовании подвисочного доступа верх-
ний край кранио томии выполняется более 
высоко, ширина краниотомии больше, осу-
ществляется тракция височной доли физи-
ологической дозволенности, чтобы подойти 
кb опухоли [30–32]. Обязательным условием 
является ис п о          льзование люмбального дре-
нажа дляb достижения релаксации мозга. 
Преимуществами являются более простое 
выполнение доступа, низкий риск повреж-
дения каменистой части ВСА иb базальных 
вен. Кbнедостаткам относятся тракция височ-
ной доли, аbтакже повреждение вены Лаббе 
иbдругих крупных вен.

Вb нашей выборке пациентов наблюда-
лись несколько хирургических осложнений. 
Вb 1-йb группе уb 1b пациента соb шванномой 
Vb нерва произошли хирургические ослож-
нения, непосредственно связанные сb при-
менением переднего транспетрозального 
доступа, вbвиде повреждения ВСА наbэтапе 
резекции костных структур основания чере-
па сbпоследующим развитием ишемического 
инсульта вb бассейне правой ВСА. Также на-
блюдалось два случая назальной ликвореи, 
потребовавшие проведения ревизионных 
вмешательств сb повторной пластикой осно-
вания черепа аутоматериалами. Осложнение 
вb виде развития ишемии вb мосту мозга по-
сле операции уbпациента сbпетрокливальной 
менингиомой неb было связано сb доступом, 
аbразвилось вследствие повреждения мосто-
вых вен приbудалении опухоли. Воb2-йbгруп-
пе также зарегистрированы  хирургические 
осложнения, связанные сbприменением под-
височного доступа. Уb1bпациента сbменинги-
омой развилось ОНМК поbишемическому типу, 
венозный инфаркт в следствие повреждение 
вены Лаббе из-заb тракции височной доли. 
Уbдругого пациента сbотоликвореей, развив-
шейся сразу после операции из-заbвскрытия 
ячеек височной кости, проведено ревизион-
ное вмешательство сb повторной пластикой 
основания черепа сbаутоматериалами.
Таким образом, единого мнения обb ис-

пользовании хирургических доступов 
иb оb некоторых вопросах лечения больных 

сb новообразованиями сфенопетрокливаль-
ной локализации нет. Особенно этоbкасается 
больных сb новообразованиями сфенопетро-
кливальной локализации больших иb гигант-
ских размеров, такb как ряд хирургов пред-
лагают максимально радикальное удаление 
сb использованием довольно травматичных 
базальных доступов; некоторые нейрохи-
рурги останавливаются лишь наb частичном 
удалении опухоли дляbсохранения качества 
жизни пациента. Безусловно, сbодной сторо-
ны, стремление кbмаксимально радикальному 
удалению новообразований сфенопетрокли-
вальной локализации сопряжено сbвысоким 
риском инвалидизации, аb иногда иb смерти 
больного. Сbдругой стороны, частичное уда-
ление опухоли сопряжено сbвысоким риском 
продолженного роста остаточной части опу-
холи.

Кb ограничениям данной работы следует 
отнести небольшой объем выборки, доста-
точно выраженную гетерогенность гистоло-
гической природы новообразований вb этой 
анатомической локализации иb отсутствие 
данных катамнеза пациентов.

Заключение
Дляbрезекции новообразований сфенопе-

трокливальной локализацииb – одной изb са-
мых сложных областей вbхирургии основания 
черепаb – применяются различные боковые, 
задние доступы илиb ихb комбинации сb дру-
гими доступами. Понимание технических 
нюансов иb анатомической основы каждого 
подхода является очень важной дляb хирур-
гов иb имеет решающее значение дляb выбо-
ра оптимального доступа. Вbнашей практике 
приbновообразованиях данной локализации 
был выбран хирургический доступ сb уче-
том направления распространения опухоли. 
Объемные образования сфенопетрокливаль-
ной локализации сbпревалирующим распро-
странением вb среднюю черепную ямку, не-
выраженной дислокацией ствола головного 
мозга иbраспространением опухоли неbниже 
внутреннего слухового прохода могут быть 
удалены сb применением боковых доступов 
(переднего транспетрозального илиb под-
височного). Приb распространении опухоли 
преимущественно вbзаднюю черепную ямку 
сb развитием дислокации ствола головного 
мозга применяются задние доступы, чаще 
всего ретросигмоидный.
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Особенности биоимпедансного исследования 
уΩпациентов сΩаутоиммунной генерализованной 

миастенией
СеверинаbМ.И.1, , ИсаеваbН.В.1,2, НеустроевbА.А.2, БезденежныхbА.Ф.1,2
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Федерация, 660022
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Резюме
Аутоиммунная миастения является самой распространенной патологией изbгруппы болезней нерв-
но-мышечного синапса. Актуальным вопросом остается развитие снижения мышечной массы уbпа-
циентов сbданным заболеванием вследствие ограничения физической активности, стероидной мио-
патии, сенильной саркопении иbряда других факторов. 
Цель исследования. Выявить различия параметров состава тела уbпациентов сbгенерализованной 
аутоиммунной миастенией иbздоровых лиц сbпомощью биоимпедансометрии.
Материалы иbметоды. Вbпроспективное исследование включены 40bпациентов сbгенерализован-
ной аутоиммунной миастенией иb30b человек контрольной группы (здоровые добровольцы), кото-
рым проведены антропометрия иbанализ компонентного состава тела сbпомощью биоимпедансного 
исследования. 
Результаты. Уb пациентов сb аутоиммунной миастенией выявлен больший индекс массы тела 
(26,4b±b5,2 против 23,9b±b4,1bкг/м2; pb=b0,045), однако распространенность ожирения вbобеих груп-
пах неbимела статистически значимых различий иbсоставила 11,1b% среди пациентов сbмиастенией 
иb9,3b% вbконтрольной группе (pb=b0,82). Приbэтом процент жировой массы оказался существенно 
выше уbпациентов сbмиастенией (32,4b±b6,8 против 26,1b±b5,2b%; pb=b0,008), аbдоля лиц сbизбыточ-
ным содержанием жировой массы составила 57,1b% вbосновной группе иb26,1b% – вbконтрольной 
(pb=b0,031). Кроме того, уbпациентов сbмиастенией показатели тощей массы тела, активной клеточ-
ной массы иbееbдоли вbсоставе тела были статистически значимо ниже, чемbвbконтрольной группе: 
55,4b±b6,2 против 58,7b±b5,1bкг, 24,1b±b5,8 против 28,6b±b4,7bкг иb44,8b±b4,3 против 49,1b±b3,5b% 
соответственно. Сниженная доля активной клеточной массы – менее 50b% уbженщин иbменее 53b% 
уbмужчин – выявлялась уb68b% пациентов сbмиастенией иbлишь уb20b% лиц контрольной группы. Ана-
логично сниженная доля скелетно-мышечной массы – менее 40b% уbженщин иbменее 45b% уbмуж-
чин – отмечалась уb54b% пациентов сbмиастенией против 13b% вbконтрольной группе. Минеральная 
масса костной ткани ниже уbпациентов сbмиастенией: 2,21b кг против 2,53b кг вbконтроле, тоbесть 
наb0,32b±b0,19bкг меньше (pb=b0,02). Уb32b% пациентов значения минеральной массы костной ткани 
были ниже условной нормы (2,0bкг), хотя указанное различие неbдостигло уровня статистической 
значимости (pb=b0,052).
Заключение. Поbданным биоимпедансного исследования уbпациентов сb генерализованной ауто-
иммунной миастенией поbсравнению соbздоровыми добровольцами контрольной группы выявлены 
более высокие показатели индекса массы тела иbдоли жировой массы, сочетающиеся соbснижени-
ем тощей, активной клеточной иbскелетно-мышечной массы, аbтакже минеральной массы костной 
ткани. 

Ключевые слова: биоимпеданс, аутоиммунные заболевания, аутоиммунная миастения, саркопе-
ния, анализ компонентного состава тела
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Abstract
Myasthenia gravis isbthebmost common pathology from thebgroup ofbneuromuscular synapse diseases. 
Anburgent issue remains thebdevelopment ofbabdecrease inbmuscle mass inbpatients with this disease 
duebtoblimited physical activity, steroid myopathy, senile sarcopenia, andbabnumber ofbother factors.
Thebaim ofbthebstudy. Tobidentify diff erences inbbody composition parameters inbpatients with myasthe-
nia gravis andbhealthy individuals using bioimpedance measurement.
Materials andbmethods. Thebprospective study included 40bpatients withbmyasthenia gravis andb30bpeo-
ple inbthebcontrol group (healthy volunteers) who underwent anthropometry andbanalysis ofbbody com-
position using bioimpedance research.
Results. Patients withb myasthenia gravis showed ab higher body mass index (26.4b ±b 5.2 versus 
23.9b±b4.1b kg/m2; pb=b0.045), however, thebprevalence ofbobesity inbboth groups had nob statistical-
ly signifi cant diff erences andbamounted tob11.1b% among patients with myasthenia gravis andb9.3b% 
inbthebcontrol group (pb=b0.82). Atbthebsame time, thebpercentage ofbfat mass wasbsignifi cantly higher 
inbpatients with myasthenia gravis: 32.4b±b6.8 versus 26.1b±b5.2b% (pb=b0.008), andb thebproportion 
ofbpeople with excess fat mass wasb57.1b% inbthebmain group andb26.1b% inbthebcontrol group (pb=b0.031). 
Inbaddition, inbpatients with myasthenia gravis, lean body weight, active cell mass andb itsbproportion 
inbbody composition were statistically signifi cantly lower than inbthebcontrol group: 55.4b±b6.2 versus 
58.7b±b5.1bkg, 24.1b±b5.8 versus 28.6b±b4.7bkg andb44.8b±b4.3 versus 49.1b±b3.5b%, respectively. Abre-
duced proportion ofbactive cell mass (less than 50b% inbwomen andbless than 53b% inbmen) wasbdetected 
inb68b% ofbpatients withbmyasthenia gravis andbonly inb20b% ofbthebcontrol group. Similarly, abreduced 
proportion ofbmusculoskeletal mass – less than 40b% inbwomen andbless than 45b% inbmen – wasbob-
served inb54b% ofbpatients withbmyasthenia gravis versus 13b% inbthebcontrol group. Bone mineral mass 
isblower inbpatients with myasthenia gravis: 2.21 versus 2.53bkg inbthebcontrol, thatbis, 0.32b±b0.19bkg less 
(pb=b0.02). Inb32% ofbpatients, bone mineral mass values wereblower than thebconditional norm (2.0bkg), 
although this diff erence didbnot reach theblevel ofbstatistical signifi cance (pb=b0.052).
Conclusion. According tob theb bioimpedance study, patients with myasthenia gravis, compared with 
healthy volunteers inb theb control group, showed higher body mass index andb fat mass, combined 
withbabdecrease inblean, active cellular andbmusculoskeletal mass, asbwellbas bone mineral mass.

Keywords: bioimpedance, autoimmune diseases, myasthenia gravis, sarcopenia, body component com-
position analysis
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Введение

Аутоиммунная миастения представляет 
собой хроническое заболевание, вb основе 
патогенеза которого находится нарушение 
нервно-мышечной передачи вследствие вы-
работки аутоантител, направленных против 
различных компонентов нервно-мышечного 
синапса [1–3]. 

Вb современных источниках литературы 
отмечается тенденция кbросту заболеваемо-
сти аутоиммунной миастенией сbежегодным 
увлечением численности пациентов. Рас-
пространенность данного аутоиммунного 
заболевания вbмире составляет 12,4bслучая 
наb100bтыс. населения [4–7].

Основными клиническими проявлениями 
миастении являются синдром патологиче-
ской утомляемости иb мышечной слабости 
сbпреимущественным вовлечением глазодви-
гательной, мимической, глоточной, дыха-
тельной мускулатуры, аbтакже мышц верхних 
конечностей. Характерной особенностью 
течения заболевания является флюктуация 
симптомов вbтечение суток – нарастание вы-
раженности неврологических проявлений 
кbвечеру, аbтакже после физической нагрузки 
[8–10].

Вb современной медицинской практике 
наблюдается прогрессивное развитие тера-
певтических подходов кbлечению миастении, 
чтоbпозволяет вbбольшинстве случаев достичь 
устойчивой компенсации клинических сим-
птомов наbфоне проводимой фармакотерапии. 
Вbнастоящее время вbнаучном сообществе ак-
тивно обсуждаются вопросы реабилитации 
пациентов сb миастенией [11–14]. Приb этом 
следует отметить отсутствие крупномасштаб-
ных клинических исследований, которые 
моглиb бы достоверно подтвердить положи-
тельное влияние иbклиническую пользу дози-
рованных физических упражнений вb рамках 
реабилитационной программы, чтоb приве-
ло кb отсутствию клинического консенсуса 
поb данному вопросу. Значительная часть 
практикующих врачей доbсих пор придержи-
вается консервативной позиции полного ис-
ключения физической активности изbрежима 
пациентов сbданным заболеванием [15, 16].

Вb научной литературе отмечается, 
чтоb ограничение физической активности 
уb пациентов сb миастенией выступает клю-
чевым фактором, способствующим про-
грессивному снижению мышечной массы 
иbуменьшению силы скелетной мускулатуры. 
Вbсвязи сb этим особую актуальность приоб-
ретает проблема саркопении – прогрессиру-
ющего снижения мышечной массы, мышеч-

ной силы иbфизической работоспособности 
[17, 18]. 
Саркопения уb пациентов сb миастенией 

представляет собой значимый коморбидный 
компонент, способный существенно влиять 
наbтяжесть течения основного заболевания, 
качество жизни иbпрогноз дляbпациента [19].

Уb пациентов сb миастенией прослежива-
ются изменения компонентного состава тела, 
однако число исследований, посвященных 
данной проблеме, остается ограниченным, 
вbчастности отсутствуют крупномасштабные 
проспективные исследования, способные 
установить взаимосвязь между метаболиче-
скими нарушениями, саркопенией иb клини-
ческим течением заболевания [12, 20, 21].

Ранее было показано отсутствие сар-
копении уb пациентов сb аутоиммунной ми-
астенией II иb IIIb степени тяжести согласно 
классификации Фонда борьбы сbмиастенией 
США (MGFA, Myasthenia Gravis Foundation 
ofbAmerica), приbэтом зафиксировано сниже-
ние мышечной массы верхних конечностей, 
отмечено повышение доли лиц сbожирением 
вb сравнении сb контрольной группой здоро-
вых участников, которое было связано сbниз-
кой физической активностью [20–22]. 
Таким образом, изучение параметров мы-

шечной ткани иb ееb функционального состо-
яния, компонентного состава уb пациентов 
сbмиастенией является актуальным наbсегод-
няшний день. 

Цель исследования
Сравнительная оценка параметров соста-

ва тела, вbчастности мышечной массы, уbпа-
циентов сb генерализованной аутоиммунной 
миастенией иbздоровых лиц сbприменением 
биоимпедансометрии.

Материалы иΩметоды
Вb исследование были включены 40b па-

циентов сb генерализованной аутоиммунной 
миастенией II иbIIIbстепени тяжести согласно 
классификации MGFA. Антитела кb ацетилхо-
линовым рецепторам (АХР) были выявлены 
уb67,5b% пациентов, тогдаbкак уb32,5b% боль-
ных отмечена АХР-негативная форма ми ас-
тении (pb<b0,0001). Вместе сb тем пациенты 
этой группы соответствовали другим диа-
гностическим критериям миастении – кли-
ническим, результатам фармакологической 
пробы иbданным нейрофизиологического ис-
следования.

Контрольную группу составили здоровые 
добровольцы (nb=b30). Средний возраст паци-



Sibneuro. 2026 Vol. 2, number 2: 34–40 37

Marina I. Severina , Natalia V. Isaeva, Artyom A. Neustroev, Anna F. Bezdeneznykh
Features ofbbioimpedance investigation inbpatients withbmyasthenia gravis 

ентов сbмиастений составил 34,1b±b6,8bгода, 
вbгруппе контроля – 31,1b±b5,9bгода (pb>b0,05). 
Вbобеих группах преобладали лица женско-
го пола: доля женщин составила 74b% среди 
пациентов сbмиастенией иb65b% среди здо-
ровых лиц. Статистически значимых разли-
чий поb половому составу между группами 
неbвыявлено (pb>b0,05).

Критерии включения: возраст отb 18 
доb 45b лет; женский иb мужской пол; отсут-
ствие вb анамнезе другой аутоиммунной, 
нервно-мышечной патологии. 

Критерии исключения: наличие другой 
аутоиммунной патологии; хронические за-
болевания вb стадии декомпенсации (забо-
левания щитовидной железы, печени, почек, 
сердечно-сосудистой системы); онколо-
гический процесс; заболевания желудоч-
но-кишечного тракта, вызывающие синдром 
мальабсорбции белка; заболевания опор-
но-двигательного аппарата, ограничиваю-
щие физическую активность. 

Вbрамках исследования всем участникам 
проведены стандартные антропометриче-
ские измерения, включающие: длину тела 
(рост), массу тела, окружность талии, окруж-
ность бедер. Сb использованием данных 
переменных выполнено биоимпедансное 
исследование прибором МЕДАССb АВС-02 
(ООО «Медасс», Россия) сb применением те-
траполярной схемы наложения электродов. 
Дляbрегистрации биоэлектрических параме-
тров использовались одноразовые биоадге-
зивные электроды согласно утвержденному 
протоколу исследования. Биоимпедансоме-
трия представляет собой доступный, безо-
пасный иb неинвазивный диагностический 
метод, основанный наbизмерении электриче-
ского сопротивления биологических тканей. 
Данная технология позволяет оценивать 
компонентный состав тела, разрабатывать 
реабилитационные программы сb учетом ну-
тритивного статуса пациента, мониторинга 
эффективности проводимой терапии, выяв-
ления субклинических нарушений пищевого 
статуса [23, 24]. 

Наbосновании проведенного анализа вы-
полнена сравнительная оценка следующих 
показателей: индекс массы тела (ИМТ); жи-
ровая масса (кг); доля жировой массы (%); 
тощая масса (ТМ, кг) – вся часть организма, 
включающая мышцы, кости, органы, воду 
иbкровь, исключая жировую ткань; активная 
клеточная масса (АКМ, кг) – совокупность 
всех живых клеток организма, включая ор-
ганы, мышцы, нервные клетки, кости иbжид-
кость внутри них, исключая жировую ткань; 
доля АКМ (%); скелетно-мышечная масса 

(СММ, кг); доля СММ (%); минеральная масса 
костной ткани (ММКТ). 

Статистическую обработку проводили 
сb помощью программы SPSSb Statisticsb 27 
(SPSSbCorp., США). Описательная статистика 
включала расчет средних значений, медиан, 
стандартных отклонений иb доверительного 
интервала сb вероятностью 95b% (95%b ДИ). 
Дляb сравнения исследуемой иb контроль-
ной групп применяли t-критерий Стьюден-
та, точный двусторонний критерий Фише-
ра иbU-критерий Маннаb–bУитни сbрасчетом 
p-значения. Различия считались статистиче-
ски значимыми приbpb<b0,05.

Результаты
Вb ходе исследования выявлены раз-

личия вb показателях ИМТ. Средний ИМТ 
вb группе пациентов сb миастенией соста-
вил 26,4b±b5,2b кг/м2, вместе сb тем вb группе 
здоровых лиц – 23,9b±b4,1bкг/м2 (pb=b0,045). 
Приb расчете точного двустороннего кри-
терия Фишера значение p составило 0,37. 
Размер эффекта (dbКоэна)b=b0,525 (средний 
эффект); 95%b ДИ: [–7,74;b –3,54]. Доля лиц 
сb ожирением основной группы составила 
11,1b%, группы контроля – 9,3b% (pb=b0,82; 
статистически значимой разницы вb распро-
страненности ожирения между группами 
неbобнаружено).

Приb оценке процентного содержания 
жировой массы также зафиксированы меж-
групповые различия: вb основной группе 
средний показатель составил 32,4b±b6,8b%, 
вbгруппе контроля – 26,1b±b5,2b% (pb=b0,008). 
Соответственно доля лиц сb избыточным со-
держанием жира оказалась выше вb группе 
пациентов сbмиастенией (57,1b%) поbсравне-
нию сbконтрольной группой (26,1b%) приbрас-
чете точного двустороннего критерия Фише-
ра pb=b0,031.

Пациенты сb аутоиммунной миастенией 
статистически значимо отличались отb кон-
трольной группы поbследующим параметрам: 
ТМ – 55,4b±b6,2 иb58,7b±b5,1bкг соответственно 
(pb<b0,001); АКМ – 24,1b±b5,8 иb28,6b±b4,7bкг 
соответственно (pb <b 0,001); доля 
АКМ – 44,8b ±b 4,3 иb 49,1b ±b 3,5b% соответ-
ственно (pb<b0,001).

Сравнительный анализ продемонстри-
ровал, чтоb вb группе контроля ТМ выше 
наb3,3b±b3,13bкг (tb=b2,87; pb=b0,022), АКМ – 
наb4,5b±b2,48b кг (tb=b3,64; pb=b0,001); доля 
АКМ – наb4,3b±b2,08b% (tb=b4,12; pb=b0,001); 
СММ – наb5,5b±b2,20bкг (tb=b4,98; pb<b0,001); 
доля СММ – наb 5,1b ±b 1,96b % (tb =b 5,21; 
pb <b 0,001). Особого внимания заслужива-
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ют данные оb распределении участников 
поb критериям нормы. Вb группе пациентов 
сb миастенией доля случаев соb сниженным 
значением АКМ (68b%) статистически зна-
чимо превышала долю случаев сb отклоне-
нием отb нормы вb группе контроля – 20b% 
(pb <b 0,001). Доля случаев соb сниженным 
значением СММ уb пациентов сb миастени-
ей составляла 54b%, вbконтрольной группе 
аналогичный показатель – 13b% (pb<b0,001). 
Приb расчете двустороннего точного крите-
рия Фишера различия вb долях АКМ иb СММ 
между группами были статистически значи-
мы: АКМ – ниже нормы (pb<b0,001); СММ – 
ниже нормы (pb<b0,001). 

Приbанализе ММКТ также выявлены меж-
групповые различия. Вb контрольной группе 
среднее значение ММКТ составило 2,53b кг, 
чтоb наb 0,32b ±b 0,19b кг выше, чемb уb пациен-
тов основной группы сbмиастенией, гдеbдан-
ный показатель составил 2,21b кг (tb=b 2,34; 
pb=b0,02).

Вbгруппе пациентов сbмиастенией уb32b% 
значения ниже условной нормы (2,0bкг). Вме-
сте сb тем значение неb является статистиче-
ски значимым (pb =b 0,052). Примечательно, 
чтоb все пациенты сb низкими показателями 
ММКТ имели 3Вbстепень тяжести поbкласси-
фикации MGFA. 

Обсуждение
Полученные вb ходе исследования ре-

зультаты демонстрируют ряд изменений 
вb компонентном составе тела уb пациентов 
сb аутоиммунной миастенией поb сравнению 
соb здоровыми добровольцами. Данные из-
менения носят комплексный характер иb за-
трагивают жировую, мышечную иb костную 
ткани. Вb частности, уb пациентов сb миасте-
нией отмечается тенденция кb повышению 
ИМТ, доли жировой массы наbфоне снижения 
функционально активной мышечной ткани; 
вместе сbтем распространенность ожирения 
вbобеих группах неbимела статистически зна-
чимых различий. Подобные изменения могут 
быть обусловлены рядом взаимосвязанных 
факторов, ключевым изb которых является 
снижение физической активности вслед-
ствие патологической мышечной слабости 
иbутомляемости, чтоbвb свою очередь приво-
дит кbснижению мышечной массы иbнакопле-
нию жировой ткани. Кроме того, определен-
ную роль могут играть побочные эффекты 
медикаментозной терапии приb длительном 
применении глюкокортикостероидов. Повы-
шение жировой массы уbпациентов сbмиасте-
нией II–IIIbстепени поbклассификации MGFA 

также было представлено вb исследовании 
C.C.bChang иbсоавт. (2021) [21]. 

Особого внимания заслуживают резуль-
таты сравнительного анализа параметров 
мышечной ткани. Пациенты сb миастенией 
демонстрировали статистически значимые 
отличия отb контрольной группы поb показа-
телям ТМ, АКМ иbдоли АКМ иbдоли СММ. Вы-
явлено статистически значимое снижение 
показателей доли АКМ иb СММ уb пациентов 
сb миастенией. Полученные данные указы-
вают наb качественное изменение состава 
тела – увеличение общей массы заbсчет жи-
ровой ткани приb одновременном дефиците 
функционально активной мышечной массы. 
Сочетание увеличения жировой ткани иbсни-
жение мышечной массы может быть обуслов-
лено ограничением физической активности, 
побочными эффектами медикаментозной те-
рапии. 
Согласно критериям Европейской рабочей 

группы поb саркопении (EWGSOP2, European 
Working Group onbSarcopenia inbOlder People), 
снижение мышечной массы, аb также клини-
чески значимое снижение мышечной силы 
позволяют предположить наличие саркопе-
нического компонента вb патогенезе заболе-
вания уbзначительной части пациентов сbми-
астенией. Миастения иb саркопения имеют 
общие патогенетические механизмы, связан-
ные сb нарушением нервно-мышечной пере-
дачи, структуры иb функции нервно-мышеч-
ного соединения, чтоb приводит кb мышечной 
слабости иbизменению состава тела сbпреоб-
ладанием количества жировой ткани [12].

Выявлена тенденция кb снижению ММКТ 
уb пациентов сb миастенией, особенно уb лиц 
сbтяжелым течением заболевания (3Вbстепе-
ни тяжести поbклассификации MGFA), чтоbмо-
жет свидетельствовать оbповышенном риске 
развития остеопении иbостеопороза. Данные 
изменения способствуют развитию патоло-
гических переломов, нарушению качества 
жизни иb инвалидизации пациентов, чтоb со-
гласуется сb данными других исследований 
[25–27].

Полученные данные имеют важное зна-
чение вbклинической практике. Комплексная 
оценка компонентного состава тела уbпаци-
ентов сbмиастенией сbиспользованием мето-
дов биоимпедансометрии позволяет выявить 
факторы, способные влиять наbкачество жиз-
ни иbпрогноз заболевания. 

Вместе сb тем исследование имеет ряд 
ограничений: требуется больший размер вы-
борки, дальнейший анализ сb учетом прово-
димой терапии, физической активности па-
циентов. 
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Заключение

Вbходе исследования приbсравнительной 
оценке параметров состава тела уbпациентов 
сb генерализованной аутоиммунной миасте-
нией выявлено наличие комплексных изме-
нений компонентного состава тела включая 
повышение ИМТ, жировой массы, снижение 
минеральной массы костной ткани.

Ключевым результатом исследования 
стало выявление снижения функциональ-
но активной мышечной массы уb пациентов 
сb миастенией. Аналогичная тенденция на-

блюдалась вbотношении скелетно-мышечной 
массы. 
Таким образом, биоимпедансное иссле-

дование демонстрирует информативность 
вb комплексной оценке состояния пациен-
тов сb миастенией. Применение биоимпе-
дансометрии вbклинической практике может 
быть использовано вb диагностике мета-
болических нарушений, саркопении, раз-
работке реабилитационных мероприятий, 
чтоb вb свою очередь способствует улучше-
нию качества жизни иb прогноза уb пациен-
тов сbмиастенией.
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Резюме
Цель исследования. Представить первые результаты применения интраоперационной микроней-
рографии корешка тройничного нерва уbпациентов сbклассической невралгией тройничного нерва 
иbоценить взаимосвязь между регистрируемой электрической активностью иbрегрессом илиbсохра-
нением боли послеbмикроваскулярной декомпрессии.
Материалы иbметоды. Вbисследование включено 13bпациентов сbклассической невралгией трой-
ничного нерва, которым выполнена микроваскулярная декомпрессия (МВД), иb4b пациента сb опу-
холями задней черепной ямки (контрольная группа). Пациенты распределены наbтри группы: груп-
паb1 – МВД сbтактильной стимуляцией (nb=b9); группаb2 – МВД безbстимуляции (nb=b4); контрольная 
группа (группаb3) – сbтактильной стимуляцией (nb=b4). Регистрация электрической активности ко-
решка нерва проводилась доbиbпосле декомпрессии. Оценка болевого синдрома выполнялась сbис-
пользованием визуальной аналоговой шкалы иbшкалы Неврологического института Барроу (BNI, 
Barrow Neurological Institute).
Результаты. Уb всех пациентов группыb 1 доb операции глубокая тактильная стимуляция вызыва-
ла электрическую активность корешка тройничного нерва, тогдаb как поверхностная стимуляция 
неb сопровождалась регистрируемой активностью. После МВД вb67b% случаев (6b изb9) отмечено 
значительное снижение электрической активности, чтоbкоррелировало сbрегрессом боли. Уb трех 
пациентов сbсохранявшейся болью (группаb1) электрическая активность регистрировалась иbпосле 
операции. Вbгруппеb2 спонтанной эктопической активности неbвыявлено. Вbконтрольной группе ха-
рактерной дляbклассической невралгии тройничного нерва электрической активности неbобнару-
жено. Отношение амплитуды сигнала кbфону уbпациентов сbперсистирующей болью после операции 
было статистически значимо вышеb1 поbсравнению сbгруппой регресса боли (pb=b0,003).
Заключение. Интраоперационная микронейрография позволяет выявлять патологическую элек-
трическую активность корешка тройничного нерва уb пациентов сb классической невралгией 
тройничного нерва, которая коррелирует сbналичием болевого синдрома иb егоb регрессом после 
оперативного вмешательства. Предложенный показатель отношения амплитуды электрической ак-
тивности кbфону может рассматриваться какbпотенциальный критерий эффективности декомпрес-
сии, однако требует дальнейшего изучения наbрасширенной выборке.

Ключевые слова: классическая невралгия тройничного нерва, микронейрография, электрическая 
активность, микроваскулярная декомпрессия
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Abstract
Thebaim. Tobpresent thebfi rst results ofbintraoperative microneurography ofbthebtrigeminal root inbpatients 
with classic trigeminal neuralgia andb tobassess theb relationship between recorded electrical activity 
andbpain regression orbpersistence after microvascular decompression.
Materials andbmethods. Thebstudy included 13bpatients with classic trigeminal neuralgia whobunderwent 
microvascular decompression (MVD) andb4bpatients withbposterior cranial fossa tumors (control group). 
Patients werebdivided into three groups: Groupb1 – MVD with tactile stimulation (nb=b9); Groupb2 – MVD 
without stimulation (nb=b4); Groupb3 – control group with tactile stimulation (nb=b4). Electrical activity 
ofbthebnerve root wasbrecorded before andbafter decompression. Pain assessment wasbperformed using 
thebVisual Analog Scale andbthebBNI scale.
Results. Inball patients ofbGroupb1, deep tactile stimulation evoked electrical activity ofbthebtrigeminal root 
before surgery, whereas superfi cial stimulation wasbnot accompanied bybrecordable activity. After MVD, 
absignifi cant reduction inbelectrical activity wasbobserved inb67b% ofbcases (6boutbofb9), which correlated 
with pain regression. Inb three patients with persistent pain (Groupb 1), electrical activity wasb also 
recorded after surgery. InbGroupb2, nobspontaneous ectopic activity wasbdetected. Inbthebcontrol group, 
nobelectrical activity characteristic ofbclassic trigeminal neuralgia wasbfound. Thebsignal-to-background 
amplitude ratio inbpatients with persistent pain after surgery wasbsignifi cantly greater thanb1 compared 
tobthebpain regression group (pb=b0.003).
Conclusion. Intraoperative microneurography allows thebdetection ofbpathological electrical activity 
ofbthebtrigeminal root inbpatients withbclassic trigeminal neuralgia, which correlates withbthebpresence 
ofbpain andbitsbregression after surgical intervention. Thebproposed parameter – thebratio ofbelectrical 
activity amplitude tob background – mayb be considered ab potential criterion forb theb eff ectiveness 
ofbdecompression, butbrequires further study inbanbexpanded cohort.

Keywords: classic trigeminal neuralgia, microneurography, electrical activity, microvascular decom-
pression
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Введение
Невралгия тройничного нерва (НТН) вхо-

дит вb число самых частых разновидностей 
краниофациального болевого синдрома: 
среди всех случаев лицевой боли, распро-
страненность которых оценивается вb 2b %, 
доля НТН составляет 0,07b% [1]. Современ-
ная медицина рассматривает этоb заболева-
ние какb прогрессирующее, прогностически 
неблагоприятное [2]. Уb большинства паци-
ентов течение болезни носит волнообраз-

ный характер: фазы обострений сменяются 
периодами частичного илиbполного затишья, 
тогдаbкак самостоятельное излечение фикси-
руется крайне редко [3].

Причины иb механизмы развития НТН де-
сятилетиями остаются предметом изучения 
врачей иb исследователей. Многочисленные 
научные работы неbпривели кbформированию 
целостной картины патогенеза, иb ниb одна 
изb существующих гипотез неb позволяет 
вb полной мере объяснить всеb клинические 
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проявления заболевания [4]. Вb этой связи 
высказывается мнение оb том, чтоb возникно-
вение НТН обусловлено сочетанием несколь-
ких факторов [5]. Предложенные теории 
происхождения тригеминальной боли обла-
дают разной доказательной базой. Наиболее 
обоснованной иb очевидной причиной боли 
приb классической форме НТН (кНТН) при-
знается нейроваскулярный конфликт (НВК) 
вbзоне входа корешка (REZ, root entry zone), 
который провоцирует структурно-морфоло-
гические изменения корешка тройничного 
нерва (кТН) [6, 7]. Зона REZ (иначе называе-
мая областью Оберштейнераb–b Редлиха) на-
ходится наbудалении 1,0–2,5bмм отbмозгового 
ствола иb представляет собой участок пере-
хода периферического миелина (продуциру-
емого шванновскими клетками) вb централь-
ный (образуемый глией); именно этоb место 
отличается особой чувствительностью кbком-
прессионному воздействию [5]. Гистологи-
ческие исследования образцов нерва, взя-
тых изb области НВК, продемонстрировали, 
чтоbпродолжительное сдавление вbREZ ведет 
кbформированию участков демиелинизации, 
дисмиелинизации иbремиелинизации, аbвbот-
даленной перспективе – кbатрофическим из-
менениям нерва [8, 9].

Вb волокнах кТН сb нарушенной миелино-
вой оболочкой запускаются патологические 
механизмы, связанные сb прямой несинапти-
ческой передачей потенциалов действия 
между разнородными волокнами (такb на-
зываемый аберрантный кросс-ток). Напри-
мер, возможно распространение импульсов 
между быстро проводящими миелинизи-
рованными волокнами (A-β) иb медленными 
ноцицептивными волокнами (A-δ). Именно 
этот механизм лежит вb основе возникнове-
ния боли вb ответ наb легкое прикосновение 
[10]. Кроме того, вbучастках демиелинизации 
отмечаются аномальная экспрессия, нару-
шение распределения иb функционирования 
ионных каналов (включая NaV1.3, NaV1.6, 
NaV1.7, NaV1.8 иb др.), чтоb влечет заb собой 
дисбаланс между возбуждающими иbтормоз-
ными процессами [11–14]. Следствием этого 
становится появление аксональной электри-
ческой гипервозбудимости, которая обуслов-
ливает разнообразные сенсорные феномены: 
болевые ощущения, парестезии, аллодинию 
[13, 14]. Наbосновании этого было выдвинуто 
предположение оbтом, чтоbНТН поbсвоей сути 
относится кbгруппе каналопатий [15].

Микроваскулярная декомпрессия (МВД) 
признана методом выбора приb лечении па-
циентов сb кНТН [16–18]. Высокая резуль-
тативность МВД приb классической форме 

заболевания получила мировое признание, 
иb операция считается золотым стандартом. 
Хотя МВД сопряжена сb большей инвазив-
ностью поb сравнению сb чрескожными мето-
диками, она обеспечивает более высокую 
эффективность, сопровождается меньшим 
числом рецидивов иbреже приводит кbтаким 
послеоперационным осложнениям, какb чув-
ствительные иb трофические расстройства 
[19–22]. Какb правило, купирование боли 
наступает сразу после декомпрессии (бо-
лееbчем вb90b% случаев) [21, 22], хотя вbряде 
случаев возможно постепенное уменьшение 
болевого синдрома вbтечение месяца после 
вмешательства [23]. Вb первые два года по-
сле операции 70–80b% пациентов неbпредъ-
являют жалоб наbболь [21, 22]. 

Метод микронейрографии (МНГ) насчиты-
вает более полувека истории; онbотносится 
кb нейрофизиологическим способам реги-
страции активности нейронов, аb также чув-
ствительных, двигательных иb вегетативных 
нервных волокон. Разработка МНГ принадле-
жит шведским ученым K.bHagbarth иbO.bValbø, 
которые вb1965bг. сформулировали основные 
принципы методики иb заложили фундамент 
дляbпоследующих изысканий вbэтой области 
[24]. Вbнастоящее время МНГ востребована 
какbвbнаучных нейрофизиологических иссле-
дованиях, такbиbвbклинической практике.

Наb основании опыта применения МНГ 
приbизучении периферических нервов иbдру-
гих структур нервной системы данный ме-
тод был адаптирован дляb исследования си-
стемы тройничного нерва. Благодаря этому 
удалось изучить особенности рецепторного 
аппарата, зафиксировать активность ядер 
ТН иbразличных типов волокон, включая мие-
линовые иb немиелинизированные, вb соста-
ве самого нерва иb егоb ветвей. Полученные 
данные позволили сформировать фундамен-
тальные представления оbработе системы ТН 
вbнорме [25–28].

Целый ряд исследований показал, чтоbво-
локна, лишенные миелина, обретают способ-
ность становиться источниками эктопиче-
ских (вb норме неb возникающих) импульсов 
[29, 30]. Поврежденные волокна соb време-
нем начинают продуцировать импульсные 
разряды (спонтанная эктопическая актив-
ность) иb приобретают механочувствитель-
ность, реагируя наbразличные механические 
раздражители (вызванная активность).

Вbрамках данного исследования впервые 
публикуются результаты интраоперацион-
ной микронейрографии корешка тройнично-
го нерва, полученные наbвыборке пациентов 
сbклассической НТН.
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Материалы иΩметоды

Исследование проведено наbклинической 
базе ФГБУ «Федеральный центр нейрохи-
рургии» Минздрава России (Новосибирск) 
вbинтервале 2021–2023bгг. Вbвыборку вошли 
13b пациентов, перенесших МВД, иb 4b паци-
ента сb новообразованиями задней череп-
ной ямки (ЗЧЯ), составившие контрольную 
группу. Всеb участники были распределе-
ны поb трем группам: группаb1 – МВД сbпро-
ведением тактильной стимуляции; груп-
паb 2 – МВД безb тактильной стимуляции; 
группаb3 (контрольная) – пациенты сbопухо-
лями ЗЧЯ, неbимеющие признаков кНТН, ко-
торым выполнялась тактильная стимуляция.

Вb группахb1 иb 2 регистрация электриче-
ской активности (ЭА) кТН осуществлялась 
доbиb после выполнения МВД (Рисункиb1,b2). 
Хирургическое вмешательство включало 
ретросигмоидную краниотомию, аbрегистри-
рующий электрод (Alpha Omega, Израиль) 
вводился вb ткань кТН иb стабилизировался 
сbпомощью ретрактора Leyla.

Позиционирование регистрирующего 
электрода проводилось вблизи ствола мозга, 
вbобласти REZ. Перед этим сbпомощью бипо-
лярного электрода выполнялось картирова-
ние кТН дляb выделения клинически значи-
мой порции тройничного нерва поbметодике, 
описанной ранее [31].

Процедура МНГ начиналась сbизмерения 
импеданса (0,4–0,6b МОм). Вb группеb 1 так-
тильная стимуляция лица (легкое поглажи-
вание пальцем вb перчатке илиb ватным там-
поном – поверхностная; надавливание 
наb зоныb V1–V3 – глубокая) проводилась 
дважды: доb иb после декомпрессии. Вb груп-
пеb 3 аналогичная стимуляция выполнялась 
однократно. Вbгруппеb2 регистрация ЭА про-
исходила безbкаких-либо тактильных воздей-
ствий наbлицо. Вbконтрольной группе ЭАbкТН 
регистрировалась после удаления опухоли, 
одновременно соbстимуляцией лица, приbви-
зуально подтвержденной целостности ко-
решка.

Дляb регистрации ЭАb кТН использова-
лась система микроэлектродного анализа 
MicroGuide (Alpha Omega, Израиль) соbследу-
ющими параметрами: полосовой фильтр 0,5–
6b кГц; усиление 160–1200. Обработка полу-
ченных данных выполнялась вb программе 
Spike2 (Cambridge Electronic Design, Велико-
британия). Электрическая активность оцени-
валась через отношение амплитуды сигнала 
кbуровню фона, выраженное вbвольтах.

Оценка боли производилась непосред-
ственно после операции иbперед выпиской 

сb применением визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ) иb шкалы Неврологического 
института Барроу (BNI, Barrow Neurological 
Institute). Дляb количественной оценки 
боли доb операции использовалась ВАШ, 
гдеb 0b баллов означало отсутствие боли, 
аb10b баллов – максимально возможную, не-
выносимую боль.

Послеоперационная оценка болевого 
синдрома (сb целью определения эффектив-
ности вмешательства иbразделения исходов 
наbблагоприятные иbнеблагоприятные) про-
водилась сbприменением шкалы BNI [32]. Ка-
тегории BNIbI (отсутствие боли, отказ отbле-
карств) иbBNIb II (редкие болевые эпизоды, 
неbтребующие медикаментозного контроля) 
расценивались какbуспешный результат. Не-
удачей считались категории BNIb III (уме-
ренная боль, контролируемая препаратами), 
BNIb IV (умеренная боль, недостаточно кон-
тролируемая) иbBNIbV (сильная боль либо от-
сутствие эффекта). Такая стратификация по-
зволила унифицировать оценку результатов 
МВД, проводить количественные сопостав-
ления, выявлять факторы, ассоциированные 
сbуспехом операции, аbтакже анализировать 
влияние пола иb возраста наb клинический 
исход.

Успешным исход считался приb отсут-
ствии болевых ощущений наb протяжении 
всего послеоперационного периода иbнаbмо-
мент выписки. Приb сохранении боли паци-
ентам назначалась консервативная терапия 
сb ежедневной оценкой интенсивности боли 
поbшкалам. Вbзависимости отbответа наbкон-
сервативное лечение некоторым больным 
выполнялась повторная операция (пациен-
тыb 2,b 7) либо ониb выписывались сb соответ-
ствующими рекомендациями (пациентb 4). 
Таким образом, срок наблюдения после опе-
рации варьировался вbзависимости отbдина-
мики болевого синдрома иbвbсреднем дляbпа-
циентов после МВД (группыb1 иb2) составил 
11b дней (SDb=b 2,3). Одной изb ключевых за-
дач исследования являлось сопоставление 
ЭАb кТН сb сохранением боли уb пациентов 
сbкНТН, поэтому интраоперационные данные 
МНГ сравнивались сb послеоперационной 
клинической картиной, оцененной поb шка-
лам ВАШ иbBNI.

Выраженность иb характер НВК приb кТН 
определялись согласно классификации 
M.b Sindou иb соавт., основанной наb данных 
визуализации: 1-яbстепень – простой контакт 
сосуда сb нервом; 2-яb степень – смещение 
либо деформация нерва сосудом; 3-яb сте-
пень – выраженное вдавление (индентация) 
корешка [33].
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Дляb сравнения значений амплитуды ак-
тивности уb пациентов сb кНТН доb иb после 
операции использовалось отношение ам-
плитуды сигнала кb фону (средняя актив-
ность/средний фон). Этоb же соотношение 
сопоставлялось между группами пациентов 
сb наличием иb отсутствием послеоперацион-
ных болевых пароксизмов (критерий Ман-
наb–b Уитни). Воb всех статистических тестах 
критический уровень значимости был при-
нят равным 0,05. Вычисления выполнялись 
вbпрограммной средеbR (v.b4.3.1, 2023).

Результаты
Исходы хирургического лечения иb дан-

ные МНГ систематизированы вb таблицеb 1. 
Анализировалась связь между регрессом 
илиb рецидивом болевого синдрома иb реги-
стрируемой ЭА вbТН.

Электрическая активность корешка 
тройничного нерва уΩпациентов 
сΩневралгией тройничного нерва 
вΩответ наΩтактильную стимуляцию
Участникам группыb 1 тактильная сти-

муляция (поверхностная иb глубокая) про-

водилась дважды: доb иb после МВД. Важно 
отметить, чтоb поверхностные воздействия 
наb лицо неb сопровождались возникновени-
ем какой-либо активности вb кТН. Напротив, 
глубокая стимуляция вызывала регистриру-
емую ЭА уb каждого больного доb декомпрес-
сии, причем активность отмечалась исклю-
чительно вbпериод стимуляции (Рисунокb1А). 
Постразрядных явлений вb этих случаях за-
фиксировано неbбыло (Рисунокb1Б).

Вb67b% наблюдений (6bизb9; пациентыb1, 
3, 5, 6, 8, 9) после декомпрессии отмечалось 
выраженное снижение ЭА, чтоbсопровожда-
лось регрессом лицевой боли. Вbтрех случаях 
(пациентыb2, 4, 7) ЭАbкТН продолжала реги-
стрироваться иbпосле операции (Рисунокb2); 
уbвсех этих пациентов лицевая боль также 
сохранялась. Двое изbних (пациентыb2 иb7) 
были повторно прооперированы, иb вb обо-
их случаях достигнут хороший послеопе-
рационный результат. Интра операционно 
уb пациентовb 2 иb 7 петля верхней мозжеч-
ковой артерии располагалась вb непосред-
ственной близости отb верхнего края кТН, 
однако визуальных признаков длительной 
компрессии (борозды, атрофии) выявлено 
неbбыло. Тем неbменее, ЭАbкТН регистриро-

Таблица 1. Результаты хирургического лечения иbэлектрической активности корешка тройничного нерва уbпаци-
ентов сbневралгией тройничного нерва. Источник: составлено авторами

Table 1. Results ofbsurgical treatment andbelectrical activity ofb theb trigeminal nerve root inbpatients withb trigeminal 
neuralgia. Source: created by the authors

Группа Пациент Эффективность 
МВД

Фактор 
компрессии 
кТН

ЭА 
доbоперации

ЭА после 
операции

Повторная операция 
(да/нет) иbрезультат

1

1 Регресс боли Петля ВМА + – –

2* Рецидив боли Петля ВМА + + Да, полный регресс 
боли

3 Регресс боли Петля ВМА + – –

4* Сохранилась 
боль Петля ВМА + + Нет, консервативная 

терапия
5 Регресс боли Петля ВМА + – –

6 Регресс боли Петля ВМА + – –

7* Рецидив боли Петля ВМА + + Да, полный регресс 
боли

8 Регресс боли Петля ВМА + – –

9 Регресс боли Петля ВМА + – –

2

10 Регресс боли Петля ВМА – – –

11 Регресс боли Приток вены 
Денди – – –

12 Регресс боли Петля ВМА – – –

13 Регресс боли Петля ВМА – – –
Примечание: МВД – микроваскулярная декомпрессия; кТН – корешок тройничного нерва; ЭА – электрическая ак-
тивность; ВМА – верхняя мозжечковая артерия; * – рецидив боли иbрегистрация вызванной электрической актив-
ности корешка тройничного нерва после декомпрессии
Note: MVD – microvascular decompression; TN root – trigeminal nerve root; EA – electrical activity; SCA – superior 
cerebellar artery; * – pain recurrence and registration of evoked electrical activity of the trigeminal nerve root after 
decompression



ЛехновbЕ.А., Алзиралхусейни А.Ф., СлавинbК.В.
Опыт применения интраоперационной микронейрографии уbпациентов сbклассической невралгией...

Сибнейро. 2026. Том 2, номер 2: 41–5146

валась отчетливо. Поb мнению авторов, де-
компрессия кТН приb первичной операции 
уb этих больных оказалась недостаточной, 
чтоb иb стало причиной сохранения болей. 
Вb третьем случае (пациентb4) наbфоне кон-
сервативной терапии болевой синдром по-
степенно ослабевал (1–4b балла поb ВАШ); 
повторное хирургическое вмешательство 
неbпроводилось.

Электрическая активность корешка 
тройничного нерва уΩпациентов 
сΩневралгией тройничного нерва 
безΩтактильной стимуляции
Вb группеb 2 оценивалась спонтанная ак-

тивность вb условиях отсутствия тактильной 
стимуляции (какb поверхностной, такb иb глу-

бокой). Ниb уb одного пациента этой группы 
неbбыло зафиксировано спонтанной эктопи-
ческой ЭАb кТН приb отсутствии стимуляции 
лица (см.bТаблицуb1).

Электрическая активность корешка 
тройничного нерва вΩконтрольной 
группе
Для оценки ЭАbкТН уbлиц безbНТН была об-

следована группа пациентов сbопухолями ЗЧЯ 
(Таблицаb2). Вbэтой группе однократно после 
удаления новообразования проводилась так-
тильная стимуляция лица (поверхностная 
иbглубокая) поbаналогии сbгруппойb1. Доbопе-
рации уb этих пациентов клинически опреде-
лялись нарушения чувствительности наbлице, 
однако признаки вторичной НТН отсутство-

Рисунок 1. Электрическая активность корешка тройничного нерва до (А) иbпосле микроваскулярной декомпрессии 
(Б) уbпациентаb1 изbгруппыb1: после декомпрессии электрическая активность корешка тройничного нерва снизи-
лась, боль регрессировала; S – секунды; V – вольты. Источник: составлено авторами

Figure 1. Electrical activity ofbthebtrigeminal nerve root before (A) andbafter microvascular decompression (B) inbpa-
tientb1 from Groupb1: after decompression, electrical activity ofbthebtrigeminal nerve root decreased, pain regressed. 
S – seconds; V – volts. Source: created by the authors
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вали. Интраоперационно вb трех изb четырех 
случаев кТН был деформирован опухолевым 
образованием. Закономерно, чтоb приb прове-
дении МНГ ЭАbкТН, характерная дляbпациен-
тов сbкНТН, выявлена неbбыла (Таблицаb2).

Соотношение электрической 
активности кΩфону
Проведен анализ отношения ЭА кb фону 

уbпациентов сbкНТН доbиbпосле операции. Вы-

Рисунок 2. Электрическая активность корешка тройничного нерва до (А) иbпосле микроваскулярной декомпрессии 
(Б) уbпациентаb4 группыb1: лицевая боль сохранялась после операции; S – секунды; V – вольты. Источник: составле-
но авторами

Figure 2. Electrical activity ofbthebtrigeminal nerve root before (A) andbafter microvascular decompression (B) inbpa-
tientb4 ofbGroupb1: facial pain persisted after surgery; S – seconds; V – volts. Source: created by the authors

Таблица 2. Электрическая активность корешка тройничного нерва уbпациентов контрольной группы (микроваску-
лярная декомпрессия корешка тройничного нерва проводилась после удаления опухоли). Источник: составлено 
авторами

Table 2. Electrical activity ofbthebtrigeminal nerve root inbpatients inbthebcontrol group (microvascular decompression 
ofbthebtrigeminal nerve root wasbperformed after tumor removal). Source: created by the authors

Пациент Диагноз кТН интраоперационно ЭАbкТН

14 Менингиома пирамиды височной кости, левая сто-
рона

Истончен, смещен иbуплощен –

15 Вестибулярная шваннома T4b (Сами), правая сторона Растянут иbсплющен –

16 Вестибулярная шваннома Т4b (Сами), левая сторона Растянут иbсплющен –

17 Вестибулярная шваннома Т4а (Сами), левая сторона Интактен –

Примечание: кТН – корешок тройничного нерва; ЭА – электрическая активность 

Note: TN root – trigeminal nerve root; EA – electrical activity
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делены две подгруппы: группаbА – пациенты, 
уbкоторых после операции наступил регресс 
боли (пациентыb1, 3, 5, 6, 8, 9); группаbБ – па-
циенты сbсохранявшейся болью (пациентыb2, 
4, 7). Сравнение отношений между этими 
группами, аb также значений отношения ЭА 
кb фону доb операции (средняя активность/
средний фон) представлено наb рисункеb 3. 
Статистически значимых различий вb рас-
пределении между группами неb выявлено. 
Приbэтом уbвсех пациентов доbоперации дан-
ное соотношение минимум наb28b% превы-
шало значениеb1 (Рисунокb3).

Вb послеоперационном периоде вb груп-
пеbБ отношение амплитуды ЭА кbфону соста-
вило 1,68 (пациентb2), 3,13 (пациентb4) иb1,76 
(пациентb7), тогдаb как вb группеb А это соот-
ношение было равно 1 (активность отсут-
ствовала) (двусторонний тест Маннаb –b Уит-
ни; pb=b0,003) (А, Рисунокb3). Следовательно, 
уbпациентов сbкНТН, уbкоторых боль сохраня-
лась после операции (группаbБ), отношение 
амплитуды кbфону оказалось статистически 
значимо вышеb1 (Б, Рисунокb3).

Обсуждение
Приb обследовании пациентов сb кНТН 

сbприменением тактильной стимуляции лица 
мыbожидали, прежде всего, регистрации вы-
званной ЭАb кТН вb ответ наb поверхностные 
раздражения. Этоbсоответствовалоbбы пред-
ставлению оb перекрестном возбуждении 

как обbодном изbключевых патофизиологиче-
ских механизмов приbкТН. Однако, согласно 
полученным приb МНГ данным, поверхност-
ная механическая стимуляция триггерных 
зон иb прочих участков лица неb приводила 
кb возникновению ЭА. Приb этом интересно, 
чтоbаналогичное воздействие наbтриггерные 
области, поbданным других авторов, вызыва-
ет активность вbгассеровом узле [34, 35].

Вbнастоящем исследовании глубокая сти-
муляция точек выхода конечных ветвей ТН 
неизменно сопровождалась вызванной ЭА 
воbвсех случаях вbгруппеb1. Сходные резуль-
таты ранее были получены наb эксперимен-
тальных животных моделях [36]. Вb опытах 
сb повреждением периферической части ТН 
наблюдалась ипсилатеральная перестройка 
гассерова ганглия, сопровождавшаяся из-
менением рецептивных свойств ганглиоз-
ных нейронов иb формированием рецептив-
ных полей сbнетипичными характеристиками. 
Вbчастности, была выделена популяция ней-
ронов гассерова ганглия, реагировавшая 
исключительно наbглубокое давление вbзоне 
поврежденного подглазничного нерва [36].

Доb выполнения МВД уb всех участников 
группыb 1 глубокая стимуляция вызывала 
ЭА. После устранения компрессии корешка 
сосудом (верхней мозжечковой артерией) 
ЭАb кТН либо существенно снижалась, либо 
полностью исчезала, причем этоbкоррелиро-
вало сbисчезновением болевых пароксизмов 
вbпослеоперационном периоде. Уbпациентов, 

Рисунок 3. Отношение амплитуды электрической активности (В) кbфону (средняя активность/средний фон) уbпа-
циентов группыb1 сbневралгией тройничного нерва доbоперации: А – группа пациентов сbрегрессом боли (паци-
ентыb1, 3, 5, 6, 8, 9); Б – группа пациентов сbрецидивом боли (пациентыb2, 4, 7). Источник: составлено авторами

Figure 3. Thebratio 2ofbthebamplitude ofbelectrical activity (V) tobthebbackground (average activity/average background) 
inbpatients ofbGroupb1 withbtrigeminal neuralgia before surgery: A – group ofbpatients withbpain regression (patientsb1, 
3, 5, 6, 8, 9); B – group ofbpatients with pain recurrence (patientsb2, 4, 7). Source: created by the authors
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уb которых болевые приступы неb купирова-
лись, ЭА вbкТН также сохранялась. Более того, 
уb пациентаb4 отмечено даже некоторое по-
вышение ЭА после операции. Мы полагаем, 
чтоbэтоbможет быть связано сbраздражением 
кТН иb усилением эктопической активности 
вследствие хирургических манипуляций.

Сb помощью непараметрических методов 
статистики продемонстрировано, чтоb уb па-
циентов группыbБ (сbсохранявшейся болью) 
после МВД отношение амплитуды сигнала 
кb фону превышалоb 1. Таким образом, пока-
затель отношения амплитуды ЭА (В) кbфону 
(средняя активность/средний фон) может 
рассматриваться какb некий критерий, от-
ражающий редукцию боли. Темb неb менее, 
дляb уточнения диагностических пороговых 
значений требуется увеличение выборки.

Вb контрольной группе (группаb3), несмо-
тря наbкомпрессию кТН опухолью иbналичие 
уb пациентов нарушений чувствительности 
лица, аномальных паттернов ЭА вbкТН неbвы-
явлено. Объяснением этому может служить 
предположение, чтоb регистрируемая актив-
ность специфична именно дляbклассической 
НТН иb имеет эктопическое происхождение. 
Кроме того, возможно, исчезновение этой 
специфической активности связано именно 
сb купированием боли, аb неb сb развитием по-
слеоперационных сенсорных расстройств. 
Вbпользу этого говорит тотbфакт, чтоbуbпаци-
ентов сbрегрессом лицевой боли после МВД 
чувствительность наb лице оставалась ин-
тактной.

Согласно литературным данным, после 
экспериментального повреждения ТН вbзоне 
демиелинизации также возникает эктопи-
ческая ЭА, отсутствующая вb норме [29]. Ге-
нерация подобной активности вb тонкомие-
линизированных Аδ-волокнах и,b возможно, 
вb немиелинизированных С-волокнах, от-
ветственных заb проведение болевых сигна-
лов, лежит вbоснове лицевой боли приbкНТН. 
Следовательно, сосудистая компрессия кТН 
индуцирует появление локально гипервоз-
будимых афферентов Аδ- иb С-типа соb спон-
танной иb вызванной активностью, чтоb кли-
нически проявляется симптомами невралгии. 
Вbпредставленной работе декомпрессия кТН 
привела кb уменьшению локального возбуж-
дения вb Аδ- иb С-волокнах вb месте сосуди-
стого сдавления (вb зоне демиелинизации). 
Какb следствие, распространение патоло-
гической ЭА вдоль кТН иb ассоциированные 
сbней болевые пароксизмы также ослабли.

Отдельного внимания заслуживают очаги 
эктопической активности. Патологическая 
эктопическая ЭА, аbтакже структурные изме-

нения вbкТН иbгассерове ганглии уbбольных 
ТН неоднократно описывались вbлитературе 
[13, 29, 34, 35, 37–42].

Кроме того, многочисленные микро-
нейрографические работы подтверждают, 
чтоbисточником возбуждения может служить 
гассеров узел, нейроны которого способны 
генерировать эктопические разряды [9, 34, 
35, 38–41].

Вероятно также, чтоbЭА, регистрируемая 
вbкТН, могла исходить изbгассерова ганглия, 
аb пусковым фактором дляb ееb возникнове-
ния выступала зона компрессии кТН. Такое 
предположение согласуется сb рядом иссле-
дований, показывающих, чтоbповрежденные 
аксоны иb соответствующие нейроны стано-
вятся механочувствительными, иb даже не-
значительные механические воздействия 
способны запускать генерацию потоков 
спонтанной илиb вызванной эктопической 
ЭА [13, 29, 30, 37]. Однако вb рамках данно-
го исследования проверить этуb гипотезу 
технически неb представлялось возможным, 
поскольку регистрация проводилась толь-
ко сbдорсальной поверхности кТН, тогдаbкак 
участок сосудистой компрессии обычно ло-
кализуется вентрально. Поэтому нельзя пол-
ностью исключать наличие источников экто-
пического возбуждения какbвbсамом корешке 
ТН, такbиbвbгассеровом ганглии.

K.J.b Burchiel иb соавт. показали, чтоb экто-
пическая генерация импульсов вb кТН иb гас-
серовом ганглии служит основой болевого 
синдрома приb кНТН, иb экспериментальное 
повреждение кТН способно инициировать 
подобный болевой механизм [35, 37, 39, 43]. 
Предложенная H.Z. Rappaport иb M.b Devor 
«гипотеза зажигания» (ignition hypothesis) 
позволяет объяснить многие феномены не-
вралгии, включая случаи, когда классическая 
симптоматика возникает безbявных признаков 
компрессионного повреждения кТН [44].
Таким образом, полученные результаты 

указывают наbто, чтоbклассическая форма ТН 
сопровождается патологическими электро-
физиологическими феноменами вbструктурах 
тройничного нерва, некоторые изb которых 
могут коррелировать сbпослеоперационным 
регрессом либо сохранением боли. Вbнасто-
ящее время продолжаются набор данных 
иbихbанализ, иbодной изbприоритетных задач 
является установление взаимосвязи между 
болевыми пароксизмами иb ЭА наb более об-
ширной выборке пациентов сbНТН. Дальней-
шие электрофизиологические исследования 
уbпациентов сbкНТН позволят углубить суще-
ствующие представления оb природе этого 
заболевания.
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Резюме
Гигантоклеточный артериит (ГКА), ранее известный как височный артериит, представляет собой 
хроническое иммуноопосредованное воспалительное заболевание сbострым началом, являющееся 
наиболее распространенной формой системного васкулита уbпациентов старше 50bлет. Заболева-
ние оказывает значительное влияние наbкачество жизни иbможет приводить кbразвитию тяжелых 
осложнений, включая необратимую потерю зрения. Ввиду сложности диагностики ГКА, аb также 
необходимости морфологической верификации диагноза особую значимость приобретает приме-
нение методов лучевой диагностики. Использование стандартизированного унифицированного 
магнитно-резонансного протокола позволяет повысить точность диагностики, подтвердить клини-
ческий диагноз иbобеспечить навигацию при выполнении биопсии пораженного сегмента артерии.

Ключевые слова: гигантоклеточный артериит, нейровизуализация, исследование сосудистой 
стенки
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Neuroimaging of giant cell arteritis
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 2Novosibirsk National Research State University, Pirogova str., 2, Novosibirsk, Russian Federation, 630090
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Abstract
Giant cell arteritis (GCA), previously known as temporal arteritis, is a chronicb immune-
mediatedb infl ammatory disease with acute onset, representing the most common form of 
systemicbvasculitisbin patients over 50byears of age. The disease signifi cantlybimpacts quality of life and 
can lead to severe complications, includingb irreversibleb vision loss. Due to the diagnostic complexity 
of GCA and the need forbmorphologicalb verifi cation of the diagnosis, the use of radiologicalb imaging 
methodsb is of particularb importance. The application of a standardized, unifi ed MRI protocolb improves 
diagnostic accuracy, confi rms the clinical diagnosis, and provides navigation for biopsy of the aff ected 
arterial segment.

Keywords: giant cell arteritis, neuroimaging, vessel wallbimaging
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Введение
Гигантоклеточный артериит (ГКА)b – это 

наиболее распространенная форма систем-
ного васкулита уb лиц старше 50b лет сb ча-
стотой встречаемости, поb данным различ-
ных эпидемиологических исследований, 
отb10b доb 30b случаев наb100 000b населения 
вb год, преимущественно среди женщин 
иb лиц североевропейского происхождения 
[1–3]. Заболевание характеризуется грану-
лематозным воспалением сосудистой стенки 
сb преимущественным поражением экстра-
краниальных ветвей сонных артерий, аb так-
же аорты иbее крупных ветвей.

Клинические проявления ГКА отличаются 
значительной вариабельностью иb включа-
ют интенсивные головные боли, болезнен-
ность кожи головы («симптом расчески»), 
боль иb утомляемость жевательных мышц 
при нагрузке (jaw claudication), лихорадку, 
снижение массы тела, общевоспалительные 
проявления, аb также симптомы ревматиче-
ской полимиалгии [3, 4]. Наиболее грозным 
осложнением заболевания является пора-
жение органа зрения, которое может прояв-
ляться транзиторными нарушениями зрения, 
диплопией, ишемической оптической ней-
ропатией иbнеобратимой слепотой. Частота 
зрительных осложнений существенно сни-
зилась заbпоследние десятилетия благодаря 
более ранней диагностике иb лечению забо-
левания [5].

Потеря зрения  при ГКА обусловлена 
воспалительным поражением сосудов, кро-
воснабжающих зрительный нерв, прежде 
всего задних коротких цилиарных артерий, 
что приводит кb развитию передней ишеми-
ческой оптической нейропатии. Реже при-
чиной зрительных нарушений могут быть 
окклюзия центральной артерии сетчатки 
или ишемическое поражение зрительных пу-
тей [3]. Вbотсутств ие своевременно начатой 
терапии зрительные осложнения могут но-

сить необратимый характер, что определяет 
необходимость ранней диагностики заболе-
вания [6].

Выделяют две основные формы ГКА: 
1)bкра ниальная формаb– сbпоражением ветвей 
наружной сонной артерии; 2) форма сbпора-
жением крупных сосудовb– аорты (чаще груд-
ного отдела) иbее ветвей [7]. Ранее широко 
использовавшийся термин «височный арте-
риит» наb сегодняшний день является уста-
ревшим, поскольку неb отражает системный 
характер заболевания.

ГКА является одной изbнаиболее сложных 
для диагностики форм системного васкули-
та, что обусловлено как вариабельностью 
клинической картины, так иbособенностями 
морфологического поражения сосудистой 
стенки. «Золотым стандартом» диагности-
ки является морфологическая верификация 
(биопсия височной артерии). Однако сегмен-
тарный характер воспалительного процесса 
(так называемые «skip lesions») зачастую 
ограничивает чувствительность биопсии ви-
сочной артерии иbприводит кb ложноотрица-
тельным результатам даже при выраженной 
клинической симптоматике.

В этой связи особую значимость приоб-
ретают методы лучевой диагностики, позво-
ляющие точно локализовать пораженный 
сегмент сосуда иb повысить эффективность 
морфологической верификации. Согласно 
рекомендациям Европейского альянса рев-
матологических ассоциаций (EULAR, Europe-
an Alliance of Associations for Rheumatology) 
[7], вb диагностике ГКА рекомендуется при-
менять мультимодальный подход сb исполь-
зованием ультразвукового исследования, 
магнитно-резонасной томографии (МРТ), 
компьютерной томографии иb позитронно-
эмис сионной томографии. Однако вb усло-
виях широкой доступности высокопольных 
магнитно-резонансных (МР) томографов 
(3bТл) наbтерритории Российской Федерации 
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МРТ может рассматриваться как ключевой 
метод диагностики. Особенно это актуаль-
но вb связи сb активно набирающей популяр-
ность технологиейbVessel WallbImaging (VWI), 
при использовании которой подавляется 
сигнал отbдвижущейся крови («black-blood»), 
вbрезультате чего при применении контраст-
ного препарата наbоснове гадолиния можно 
оценить наличие воспалительных изменений 
вbстенке артерии [8]. Проводится исследова-
ние доbиbпосле контрастного усиления, сbпо-
давлением сигнала отbжировой ткани, сb за-
держкой около 5b минут между нативными 
иbпостконтрастными сериями [9].

Целью настоящей работы является пред-
ставление протокола магнитно-резонансной 
визуализации при гигантоклеточном артери-
ите, ориентированного наb повышение вос-
производимости иbдиагностической точности.

Стандартизированный 
протокол проведения магнитно-
резонансного исследования
Применение стандартизированного про-

токола МР-исследования позволяет снизить 
вариабельность интерпретации данных [10], 
аb также обеспечивает их сопоставимость 
вbрамках мультицентровых исследований.

Помимо стандартных последовательно-
стей, вbпротокол исследования при подозре-
нии наbГКА рекомендуется включать:

• T1-взвешенные изображения сb жи-
роподавлением высокого разреше-
ния доbиbпосле контрастного усиления 
сb прицельной оценкой височных арте-
рий сbобеих сторон;

• T1-взвешенные последовательности 
вb режиме исследования сосудистой 

стенки типа «black blood» сbшироким по-
лем обзора преимущественно для оцен-
ки состояния стенок интракраниальных 
сосудов [11];

• 3D FLAIR (Fluid-Attenuatedb Inversion 
Recovery) для оценки мягких тканей 
иbвозможного вовлечения жевательных 
мышц, паренхимы мозга, возможных 
интракраниальных осложнений;

• диффузионно-взвешенные изображения 
(DWI, diff usion-weightedb imaging) для ис-
ключения ишемических изменений;

• МР-ангиографию (3D ToF, Time-of-Flight) 
для дифференциации артериального 
иb венозного русла иb уточнения анато-
мии сосудов.

Примеры проведенного прицельного ис-
следования височных артерий представле-
ны наb рисунках 1–3. Примеры параметров 
сканирования представлены вbтаблице 1.

Стандартизированный 
алгоритм анализа магнитно-
резонансных изображений
При интерпретации изображений реко-

мендуется последовательная оценка: толщи-
ны стенок поверхностной височной артерии 
иbее ветвей наbприцельных постконтрастных 
Т1-взвешенных изображениях сb жиропода-
влением; симметричности поражения; харак-
тера контрастного усиления; локализации 
иbпротяженности патологического процесса; 
вовлечения других сосудистых бассейнов; 
наличия осложнений (ишемические изме-
нения головного мозга, воспалительные 
изменения орбитальной клетчатки). Особое 
внимание следует уделять сегментарному 
характеру поражения, что имеет принципи-

Таблица 1. Параметры сканирования для томографа PhilipsbIngenia (Philips, Нидерланды) c напряженностью маг-
нитного поля 3bТ. Источник: составлено авторами

Table 1. Scanning parameters for the PhilipsbIngenia 3T MRI scanner. Source: created by the authors

Последовательность FOV (мм) Voxel (мм) Matrix TR TE Время 
(мин:с)

ToF-ангиография 200 × 200 × 128 0,43 × 0,62 × 1,6 464 × 326 × 160 23 3,5 04:57

T1 3D 256 × 256 × 170 1 × 1 × 1 256 × 256 × 240 6,6 2,9 04:59

T2baxial 220 × 179 × 146 0,47 × 0,588 × 2 468 × 292 × 73 7447 80 03:29

T1bFS 150 × 150 × 90 0,55 × 0,552 × 3 272 × 267 × 30 580 12 05:29

T1bVWI 250 × 250 × 180 1 × 1 × 1,1 252 × 250 × 327 600 28 05:15

3D FLAIR 250 × 250 × 183 1,1 × 1,1 × 1,1 224 × 224 × 326 4800 340 04:34

DWI 230 × 230 × 129 1,8 × 1,8 × 4 128 × 126 × 26 3800 90 02:05

Примечание: FOVb– поле обзора (fi eld ofbview); TRb– время повторения (repetition time); TEb– время эхо (echo time); 
FSb– сbподавлением жира (fat saturated); VWIb– изображение сbвизуализацией стенок кровеносных сосудов (vessel 
wallbimaging)

Note: FOV – fi eld of view; TR – repetition time; TE – echo time; FS – fat saturated imaging; VWI – vessel wall imaging



Sibneuro. 2026 Vol. 2, number 2: 52–59 55

PavelbI. Trukhachev, Viktoria D. Shmaenkova, Elena A. Filimonova
Neuroimaging of giant cell arteritis

альное значение при планировании морфо-
логической верификации [12].

Для оценки выраженности изменений 
используется следующая градация: нормаb– 
стенка неb визуализируется; I степеньb – ми-
нимальное утолщение стенки (доb 0,5b мм); 
II степеньb – умеренное утолщение стенки 
(доb 0,5–0,6b мм); III степеньb – утолщение 
стенки доb0,7bмм иbболее [10].

Пример алгоритма анализа МР-изображе-
ний представлен вbтаблице 2.

Обсуждение
Современный этап развития диагностики 

гигантоклеточного артериита характеризу-
ется переходом отbисключительно морфоло-
гической верификации кb прогрессирующей 
интеграции визуализационных методов диа-
гностики вbклиническую практику.

Представленные данные демонстрируют, 
что МРТ сb использованием высокоразреша-
ющих Т1-взвешенных последовательностей 

сb жироподавлением иb контрастным усиле-
нием позволяет надежно выявлять признаки 
воспалительного поражения поверхностной 
височной артерии при гигантоклеточном ар-
териите. Ключевыми МР-признаками явля-
ются утолщение сосудистой стенки иbее цир-
кулярное контрастное усиление [2, 13, 14].

Важное клиническое значение имеет вы-
явление сегментарного иb асимметричного 
характера поражения, что отражает мор-
фологические особенности заболевания 
иb должно учитываться при планировании 
биопсии для повышения ее диагностической 
информативности.

Включение вb протокол последователь-
ностей визуализации сосудистой стенки 
(vessel wallb imaging) позволяет дополни-
тельно оценивать состояние интракрани-
альных сосудов иbисключать более распро-
страненное поражение, что может влиять 
наb тактику ведения пациента [5, 15–17]. 
Вовлечение экстракраниальных иb круп-
ных сосудов, включая аорту, также имеет 

Рисунок 1. Магнитно-резонансные признаки воспалительных изменений поверхностной височной артерии уbпа-
циента сb гигантоклеточным артериитом: Аb– магнитно-резонансная ангиография: уточняются ход сосуда иbего 
анатомия, визуализируется сегментарный характер поражения (желтая стрелкаb – участок сужения просвета 
сосуда, белая стрелкаb – неизмененный просвет сосуда); бb – T1-взвешенное изображение сb жироподавлением 
доbконтрастирования сосудистой стенки (стрелка); вb– T1-взвешенное изображение сbжироподавлением после 
внутривенного контрастирования: отмечается патологическое циркулярное накопление контрастного препарата 
доb0,8bмм; гb– 3D T1-взвешенное изображение сbвизуализацией стенок кровеносных сосудов после внутривенного 
контрастирования: отсутствует патологическое накопление контрастного препарата вbинтракраниальных сосудах 
(стрелкиb– терминальные отделы внутренней сонной артерии, сегмент М2bсредней мозговой артерии). Источник: 
составлено авторами

Figure 1. MRI signs ofb infl ammatory changesb in the superfi cial temporal arteryb in a patient with giant cell arteritis: 
Ab– magnetic resonance angiography: vessel course and anatomy are delineated, segmentalbinvolvement isbvisualized 
(yellow arrowb– area ofbvessel lumen narrowing, white arrowb– unchangedbvessel lumen); Bb– fat-suppressed T1-weight-
edbimage before contrast administration of thebvessel wall (arrow); Cb– fat-suppressed T1-weightedbimage afterbintrave-
nous contrast administration: pathological circular contrast enhancement of up to 0.8bmmbis observed; Db– 3D T1bvessel 
wallbimaging afterbintravenous contrast administration: no pathological contrast enhancementbinbintracranialbvessels 
(arrowsb– terminal segments of thebinternal carotid artery, M2bsegment of the middle cerebral artery). Source: created 
by the authors
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Рисунок 2. Магнитно-резонансные признаки минимальных воспалительных изменений поверхностной височной 
артерии справа уbпациента сbподозрением наbгигантоклеточный артериит: Аb– магнитно-резонансная ангиография 
демонстрирует толщину просвета сосуда (желтая стрелкаb– участок сужения просвета сосуда, белая стрелкаb– 
неизмененный просвет сосуда); Бb– T1-взвешенное изображение сbжироподавлением доbконтрастирования сосу-
дистой стенки (стрелка); Вb– T1-взвешенное изображение сbжироподавлением после внутривенного контрастиро-
вания: отмечается патологическое циркулярное накопление контрастного препарата стенкой артерии толщиной 
доb0,6bмм; Гb– T1-взвешенное изображение сbвизуализацией стенок кровеносных сосудов после внутривенного 
контрастирования: отсутствие патологического накопления контрастного препарата вbинтракраниальных сосу-
дах, неbвовлеченных вbпатологический процесс. Источник: составлено авторами

Figure 2. MRI signs of minimalbinfl ammatory changesbin the right superfi cial temporal arterybin a patient with suspected 
giant cell arteritis: Ab– magnetic resonance angiography demonstratesbvessel lumen thickness (yellow arrowb– area 
ofb vessel lumen narrowing, white arrowb – unchangedb vessel lumen); Bb – fat-suppressed T1-weightedb image before 
contrast administration of thebvessel wall (arrow); Cb– fat-suppressed T1-weightedb image afterb intravenous contrast 
administration: pathological circular contrast enhancement of the arterial wall measuring up to 0.6bmmb is observed; 
Db– T1-weightedbvessel wallbimaging afterbintravenous contrast administration: no pathological contrast enhancement 
inbintracranialbvessels notbinvolvedbin the pathological process. Source: created by the authors

Рисунок 3. T1-взвешенные магнитно-резонансные изображения сbжироподавлением после внутривенного кон-
трастирования уbпациентов сbподозрением наb гигантоклеточный артериит: стрелки демонстрируют отсутствие 
контрастирования стенок поверхностной височной артерии. Источник: составлено авторами

Figure 3. Fat-suppressed T1-weighted MRI afterbintravenous contrast administrationbin patients with suspected giant 
cell arteritis: arrows demonstrate absence of contrast enhancement of the superfi cial temporal artery walls. Source: 
created by the authors
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важное клиническое значение, поскольку 
может длительное время протекать субкли-
нически, однако ассоциировано сbповышен-
ным риском аневризм иb диссекций. Вb этом 
аспекте МРТ сbрасширенным полем обзора 
иbвозможностью оценки сосудистой стенки 
приобретает значение метода раннего вы-
явления системного поражения, что вли-
яет наb тактику наблюдения пациента [18]. 
Методикаb VWI вb настоящее время рассма-
тривается как важный инструмент оценки 
широкого спектра внутричерепных сосуди-
стых заболеваний [19, 20].

Одним изb наиболее важных аспектов 
является воспроизводимость результатов. 
Несмотря наb высокую чувствительность 
современных методик, интерпретация МР-
изо бражений остается зависимой вbпервую 
очередь отb опыта специалиста. Стандарти-
зация протокола исследования иbалгоритма 
анализа изображений как раз способствует 
повышению воспроизводимости результатов 
иbснижению вариабельности интерпретации 
[10, 12]. Корректная интерпретацияbVWI тре-
бует учёта технических особенностей мето-
да иbтипичных паттернов контрастирования 
сосудистой стенки [21]. Предложенная кол-
легами [2] градация толщины сосудистой 
стенки может использоваться для динамиче-
ского наблюдения, однако требует дальней-
шей валидации [22].
Таким образом, МРТ сbприменением стан-

дартизированного протокола является кли-
нически значимым методом визуализации 

при гигантоклеточном артериите, позво-
ляющим неb только подтверждать диагноз, 
ноb иb оптимизировать планирование морфо-
логической верификации иb последующее 
наблюдение пациентов. Ввиду возможности 
вb оценке активности, распространенности 
иb системности процесса, аb также вb мони-
торинге терапии МРТ неb просто выходит 
заb рамки вспомогательного метода диагно-
стики, аbможет стать решающим элементом 
вb комплексном подходе кb ведению данных 
пациентов.

Заключение
Гигантоклеточный артериит является 

сложным системным воспалительным за-
болеванием, требующим своевременной 
диагностики для предотвращения тяжелых 
осложнений. МРТ высокого разрешения 
соb специализированными последовательно-
стями обладает высоким диагностическим 
потенциалом иb может служить ключевым 
инструментом вb комплексном обследова-
нии [23]. Применение стандартизированных 
протоколов иb алгоритмов интерпретации 
повышает точность диагностики, позволя-
ет выявлять сегментарные поражения иb оп-
тимизировать выбор места проведения 
биопсии височной артерии. Внедрение уни-
фицированных подходов кb МР-визуализа-
ции при ГКАb– перспективное направление 
для повышения качества диагностики иb эф-
фективности лечения пациентов.
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Резюме

Введение. Проведение интраоперационного нейрофизиологического мониторинга уbбеременных 
представляет собой сложную задачу, поскольку приb планировании егоb сценария иb выборе ане-
стезиологического пособия необходимо учитывать неb только влияние наbстабильность иbвоспро-
изводимость регистрируемых нейрофизиологических показателей, ноb иb специфику физиологии 
беременности, аb также потенциальные риски дляb плода. Однако информация оb егоb применении 
иbбезопасности крайне скудна иbтребует дальнейшего изучения.
Описание клинического случая. Вbстатье представлен клинический случай пациентки 29bлет, опе-
рированной вbнейрохирургическом отделении ГБУЗ «Иркутская ордена «Знак почета» областная 
клиническая больница» наbсроке беременности 29bнедель поbповоду интрадуральной опухоли ко-
решков конского хвоста (эпендимомаbG2) наbуровне позвонков L2–L3 сbприменением интраопера-
ционного нейрофизиологического мониторинга (ИОНМ). Анестезиологическое пособие включало 
проведение комбинированного эндотрахеального наркоза вbсочетании сbблокадой плоскости мыш-
цы, выпрямляющей позвоночник. Сценарий ИОНМ включал вbсебя регистрацию соматосенсорных 
вызванных потенциалов сbнижних конечностей, электромиографию вbрежиме free run, аbтакже сти-
муляционную электромиографию. Воbвремя прямой стимуляции корешка, интимно спаянного сbопу-
холью, получены М-ответы сbмышц голени слева; корешок сохранен, опухоль мобилизована иbуда-
лена единым блоком. Вbраннем послеоперационном периоде нарастания нового неврологического 
дефицита неbотмечено; кbмоменту выписки состояние матери иbплода удовлетворительное.
Заключение. Таким образом, применение ИОНМ уbбеременных пациенток сbнейрохирургической 
патологией улучшает неврологический исход заболевания иbявляется безопасным какbдляbматери, 
такbиbдляbплода. 

Ключевые слова: интраоперационный нейрофизиологический мониторинг, анестезиологическое 
пособие, беременность 
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Abstract
Introduction. Conducting intraoperative neurophysiological monitoring in pregnant patients presents 
a complex challenge, as planning its protocol and choosing the anesthetic management requires con-
sideration not only of the impact on the stability and reproducibility of the recorded neurophysiological 
parameters but also the specifi cs of pregnancy physiology and potential risks to the fetus. However, 
information regarding its use and safety is extremely scarce and requires further study.
Case description. This article presents a clinical case of a 29-year-old patient who underwent surgery 
at the Neurosurgery Department of the Irkutsk Order of the Badge of Honor Regional Clinical Hospital 
at 29 weeks of gestation for an intradural tumor of the cauda equina nerve roots (ependymoma G2) 
atbthe L2–L3 vertebral level, with the use of intraoperative neurophysiological monitoring (IONM). Anes-
thetic management included combined endotracheal anesthesia in conjunction with an erector spinae 
plane block. The IONM protocol included recording of somatosensory evoked potentials from the lower 
extremities, free-run electromyography, and stimulated electromyography. During direct stimulation 
of the nerve root intimately adhered to the tumor, M-responses were obtained from the left lower leg 
muscles; the nerve root was preserved, and the tumor was mobilized and removed en bloc. No new neu-
rological defi cit was observed in the early postoperative period; at the time of discharge, the condition 
of both the mother and the fetus was satisfactory.
Conclusion. Thus, the use of IONM in pregnant patients with neurosurgical pathology improves the neu-
rological outcome of the disease and is safe for both the mother and the fetus.
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Введение

Интраоперационный нейрофизиологиче-
ский мониторинг (ИОНМ) представляет собой 
важный инструмент повышения безопасно-
сти нейрохирургических вмешательств, по-
зволяющий контролировать состояние функ-
ционально значимых структур центральной 
иbпериферической нервной системы иbсвое-
временно предотвращать ихb повреждение 
[1–7]. Применение ИОНМ уbбеременных пред-
ставляет собой сложную задачу, поскольку 
приb планировании егоb сценария иb выборе 
анестезиологического пособия необходимо 
учитывать неb только влияние наb стабиль-
ность иb воспроизводимость регистрируе-
мых нейрофизиологических показателей, 
ноb иb специфику физиологии беременности, 
аb также потенциальные риски дляb плода. 
Вb доступной нам литературе имеется весь-
ма ограниченное количество данных поb це-
лесообразности иb безопасности примене-
ния ИОНМ, аbтакже поbанестезиологическим 
аспектам егоb использования уb беременных 
женщин [1]. Вbнастоящее время отсутствуют 
четкие клинические рекомендации поb веде-
нию таких пациенток. Каждый случай требу-
ет индивидуального междисциплинарного 
подхода дляbбаланса рисков иbпреимуществ 
какbдляbматери, такbиbдляbплода.

Клинический случай
ПациенткаbК., 29bлет, обратилась кbневро-

логу сbжалобами наbвыраженные боли вbпо-
яснично-крестцовом отделе позвоночника 
стреляющего характера сbиррадиацией вbобе 
ноги поb задней поверхности доb коленаb – 
7b баллов поb визуально-аналоговой шкале 
боли (ВАШ). Сbцелью анальгезии был назна-
чен парацетамол, однако, несмотря наb про-
водимое лечение, сb течением времени боль 
нарастала поb интенсивности. Через 2b меся-
ца выполнена магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) пояснично-крестцового от-
дела позвоночника, поbрезультатам которой 
вb позвоночном канале наb уровнях тел по-
звонков L2, L3 было выявлено интрадураль-
ное новообразование неправильной формы, 
сb неровными отчётливыми контурами, раз-
мерами доb57b×b16b×b15,5bмм, заполняющее 
весь просвет дурального мешка (Рисунокb1). 
Наbмомент поступления вbстационар срок бе-
ременности составлял 29bнедель; четвертая 
беременность, третьи роды, 1b случай само-
произвольного аборта. Настоящая беремен-
ность протекала сb явлениями раннего ток-
сикоза. Вb связи риском задержки развития 

плода пациентка получала ацетилсалицило-
вую кислоту вb дозе 75b мг, которая была от-
менена заb4bдня доbпоступления вbстационар. 
Изb числа хронических заболеваний зареги-
стрирована эрозия шейки матки, поbповоду 
которой вb2021bг. была выполнена диатермо-
электрокоагуляция. Аллергические реакции 
наb лекарственные препараты пациентка от-
рицает. Вbневрологическом статусе: мышеч-
ный тонус вb нижних конечностях нормаль-
ный; сила мышц вbконечностяхb– поb5bбаллов 
сb 2b сторон вb дистальных иb проксимальных 
отделах; сухожильные рефлексы сbрук иbног 
живые, безbубедительной разницы, чувстви-
тельность неb нарушена, симптомы натяже-
ния отсутствуют. Пациентке были разъяс-
нены вb доступной форме все возможные 
последствия иbриски оперативного лечения, 
получено добровольное согласие наb опера-
тивное вмешательство. 

Накануне операции иbвbпервые послеопе-
рационные сутки пациентка была осмотрена 
акушером-гинекологом, проведена кардио-
токография (КТГ), поb результатам которой 
значимых отклонений показателей неb за-
регистрировано. Интраоперационно КТГ 
неbпроводилась. 

Предоперационная подготовка включала 
вb себя премедикацию раствором диазепа-
ма 5bмг/млb– 2,0bмл внутримышечно наbночь 
иb сb учетом индекса риска инфекционных 
осложнений вb области операцииb – анти-
биотикопрофилактику порошком Ампицил-
линb+bСульбактам 1000/200bмг + раствором 
натрия хлорида 0,9b%b– 250,0bмл внутривен-
но капельно заb1bчас доbоперации. 

Перед операцией вbположении пациентки 
сидя, подbультразвуковым контролем выпол-
нена блокада субфасциального простран-
ства m.b erector spinae (ESP-block, erector 
spinae plane block) наb уровне ThXII–LI рас-
твором ропивакаина 5b мг/млb– 20b мл сbобе-
их сторон. Учитывая наличие вb Российской 
Федерации противопоказаний кb использо-
ванию уbбеременных традиционных средств 
дляbвводной анестезии, такихbкак пропофол, 
аbтакже отсутствие вbналичии тиопентала на-
трия, индукция вbанестезию была проведена 
раствором кетамина 50bмг/млb– 2,0–2,5bмг/кг 
(суммарная дозаb – 125b мг); дляb анальгезии 
воbвремя интубации использовался раствор 
фентанила 50b мкг/млb – 4,0b мл. Вb качестве 
мио релаксанта использовали раствор року-
рония 10bмг/млb– 5bмл. После интубации тра-
хеи пациентка переведена наbискусственную 
вентиляцию легких вb режиме нормовенти-
ляции: дыхательный объем (Vt) составил 
450bмл, частота дыхания (ЧДД)b– 10–12/мин. 
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Положительное давление вb конце выдоха 
(РЕЕР, positive end-expiratory pressure) со-
ставило 5b мбар. Концентрация O2 воb вды-
хаемом воздухе (FiO2, fraction ofb inspired 
oxygen)b– 40b%. Дляbподдержания анестезии 
использовали севофлуран 1,3b об.% иb рас-
твор фентанила 50b мкг/млb – 10b мл. Наb эта-
пе доступа дополнительно дробно вводил-
ся раствор рокурония 10b мг/мл, суммарная 
доза составило 45bмг. Наbмомент основного 
этапа значение TOF (train ofbfour) составляло 
75b%. Воbвремя анестезии проводился стан-
дартный мониторинг: неинвазивное измере-
ние артериального давления, электрокарди-
ография, пульсоксиметрия, капнография.

ИОНМ проводился сb помощью 4-каналь-
ного нейромонитора Viking Questb11 (Nicolet 
Biomedical, США). Сценарий включал вbсебя 
непрерывную регистрацию электромио-
графии (ЭМГ) вb режиме free run, аb также 
стимуляционной ЭМГ. Проводилась прямая 
биполярная стимуляция импульсами прямо-
угольной формы длительностью 0,2b мс, ча-
стотой 3,1bГц, силой тока 5–10bмА сbпомощью 
биполярного коаксиального зонда дляb пре-
цизионной стимуляции отдельных спинно-
мозговых корешков безbвлияния наbсоседние 
корешки сb целью топической диагностики, 

аb также предотвращения возможной избы-
точной стимуляции парасимпатических ве-
гетативных волокон, регулирующих тонус 
матки, вbихbсоставе. Регистрировались М-от-
веты сbm.b gastrocnemius, m.b tibialis anterior 
иbm.bvastus lateralis сb2bсторон, m.bspincter ani. 
Вbсвязи сbмалым количеством каналов реги-
страции использовался прием объединения 
двух близлежащих мышц наbодин канал. Так-
же сb целью оценки сохранности чувстви-
тельной порции корешков L4–S1 проводилась 
регистрация соматосенсорных вызванных 
потенциалов (ССВП) сb большеберцового 
нерва сb 2b сторон (Рисунокb 2). Параметры 
стимуляции: длительность импульсаb– 0,2bмс; 
частота стимуляцииb – 4,7b Гц; сила токаb – 
30b мА. Параметры регистрации: эпоха ана-
лизаb– 10b мс; разверткаb– 0,5b мкВ/деление; 
полоса пропускания фильтраb – 10–250b Гц. 
Латентность иb амплитуда ответов указаны 
вbТаблицеb1. Отмечалось нарастание ампли-
туды ответов сb2bсторон после удаления опу-
холи. Оценка степени нейромышечного бло-
ка проводилась поbметодике TOF. 

Ход операции. Выполнена ламинэктомия 
наbуровне LII, LIII, LIV позвонков. Дуральный 
мешок вскрыт линейно. Идентифицирована 
продолговатая опухоль серого цвета дли-

Рисунок 1. ПациенткаbК., магнитно-резонансная томограмма поясничного отдела позвоночника сbвнутривенным 
контрастированием. Источник: составлено авторами

Figure 1. PatientbK., magnetic resonance imaging ofbtheblumbar spine with intravenous contrast. Source: created by the 
authors
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Рисунок 2. Пациентка К., соматосенсорные вызванные потенциалы с нижних конечностей. Источник: составлено 
авторами

Figure 2. Patient K., somatosensory evoked potentials from the lower extremities. Source: created by the authors

Таблица 1. Параметры соматосенсорных вызванных потенциалов с нижних конечностей у пациентки К. Источник: 
составлено авторами

Table 1. Parameters ofbsomatosensory evoked potentials from theblower extremities ofbpatientbK. Source: created bybthe 
authors

Начало операции Конец операции
Правая нижняя конечность
ССВП Латентность, мс ССВП Латентность, мс
P37 36,8 P37 36,6
N45 45,8 N45 46,8
ССВП Амплитуда, мкВ ССВП Амплитуда, мкВ
P37–N45 0,84 P37–N45 1,02
Левая нижняя конечность
ССВП Латентность, мс ССВП Латентность, мс
P37 36,2 P37 36,0
N45 43,2 N45 45,4
ССВП Амплитуда, мкВ ССВП Амплитуда, мкВ
P37–N45 0,44 P37–N45 0,92
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ной 5,5b см, интимно спаянная сb корешком, 
сb исходным ростом изb конечной нити (Ри-
сунокb 3А). Проведена идентификация ко-
решков вb ране путем биполярной стимуля-
ции сbпомощью биполярного коаксиального 
стимулятора силой тока доb10bмА. Приbсти-
муляции корешка, припаянного кb опухоли, 
получены М-ответы сb мышц голени слева. 
Корешок сохранен. Опухоль мобилизована, 
отделена отb корешков иb удалена единым 
блоком (Рисунокb 3Б). Выполнена контроль-
ная прямая стимуляция силой тока 7b мАb – 
проводимость поbкорешку сохранена (Рису-
нокb 3В). Эпизодов критического снижения 
амплитуды иbувеличения латентности ССВП 
неb зарегистрировано; после удаления опу-
холи отмечалось нарастание амплитуды от-
ветов.

Исход. Вb раннем послеоперационном 
периоде отмечался значительный регресс 
болевого синдрома, уровень боли поb ВАШ 
составил 2b балла, появления симптомов 
выпадения неb отмечено. Протокол гисто-
логического исследования: образование 
представлено клеточно-отростчатой проли-
ферацией относительно мономорфных окру-
глых иb овальных клеток сb формированием 
периваскулярных фибриллярных псевдоро-
зеток. Некрозов иbмитозы отсутствуют. Кар-
тина эпендимомы оценивается какbGradeb 2. 
Швы сняты наb 10-еb сутки после операции, 
пациентка выписана вb удовлетворительном 
состоянии. 

Катамнез. Через 11b недель после опе-
рации уb пациентки начались естественные 
индуцированные роды вb затылочном пред-
лежании наbсроке 40bнедель 2bдня. Родился 
здоровый доношенный мальчик весом 3590bг, 
ростом 53b см; окружность головыb – 36b см, 
окружность грудиb– 34bсм. Оценка поbшкале 
Апгарb– 8/9bбаллов. Мать иbребенок выписа-
ны изb родильного дома наb4-еb сутки после 
родов вbудовлетворительном состоянии.

Обсуждение
Беременность может какb приводить 

кb росту ранее существовавшей опухоли, 
такb иb способствовать манифестации сим-
птомов ранее неbобнаруженной опухоли [2]. 
Вb нашем случае опухоль манифестировала 
выраженным болевым синдромом, рези-
стентным кbконсервативному лечению иbрез-
ко снижавшим качество жизни пациентки. 

Подходы кbведению беременности, срокам 
иb методам родоразрешения, лечению паци-
енток сbопухолями позвоночника иbспинного 
мозга менялись поbмере развития медицины, 
совершенствования методов диагностики 
иbлечения, накопления знаний оbданной па-
тологии. Текущее мнение заключается вbтом, 
чтоb оперативное лечение приb спинальной 
нейрохирургической патологии воb вре-
мя беременности возможно иb безопасно 
какbдляbматери, такbиbдляbплода. Вbтоbжеbвре-
мя приbотсрочке оперативного лечения мно-

 

Рисунок 3. Пациентка К., интраоперационная картина: А – показана продолговатая опухоль длиной 5,5 см, ин-
тимно спаянная с корешком; Б – момент стимуляции корешка после удаления опухоли биполярным коаксиальным 
стимулятором; В – опухолевый узел после удаления. Источник: составлено авторами

Figure 3. Patient K., intraoperative image: A – an elongated tumor 5.5 cm long, intimately fused with the root; B – 
thebmoment of stimulation of the root after tumor removal with abbipolar coaxial stimulator; Cb– tumor node after remo-
val. Source: created by the authors
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гократно возрастает риск пожизненного 
сохранения неврологических нарушений: 
нарушений мочеиспусканияb – вb 2,5b раза; 
нарушений акта дефекацииb– вb9,1bраза; мо-
торного дефицитаb – вb 9,1b раза; сенсорного 
дефицитаb– вb3,5bраза [3]. Спорным остается 
вопрос оb безопасности нейрохирургическо-
го вмешательства вb ранние сроки беремен-
ности. После нейрохирургической операции 
возможно пролонгирование беременности 
иb ееb дальнейшее ведение какb физиологиче-
ской доbдоношенного срока [4].

Приb выборе анестезиологического по-
собия мыb руководствовались инструкция-
ми поb применению препаратов изb Государ-
ственного реестра лекарственных средств, 
согласно которому пропофол противопока-
зан беременным, аb применение фентанила, 
кетамина, севофлурана иbрокурония неbпро-
тивопоказано. Однако, согласно литератур-
ным данным (Таблицаb 2), приb проведении 
ИОНМ пропофол использовался практически 
воbвсех случаях, безbкаких-либо нежелатель-
ных реакций соbстороны матери иbплода. Вbна-
шемbже случае, учитывая отсутствие острой 
необходимости регистрации транскрани-
альных моторных вызванных потенциалов 
(ТЭС-МВП), поддержание анестезии сbпомо-
щью севофлурана, недостаточно изученные 
иb противоречивые литературные данные 
оb влиянии транскраниальной стимуляции 
наbтонус беременной матки, ноbприbэтом от-
сутствие значимого влияния ингаляционных 
анестетиков наb регистрацию стимуляцион-
ной ЭМГ соbспинномозговых корешков, было 
принято решение использовать вышеопи-
санные схему анестезии иbсценарий ИОНМ. 

Приb регистрации ТЭС-МВП приходится 
применять достаточно большую силу тока, 
иbвполне логично предположить вbподобных 
условиях возможное воздействие наb сокра-
тительные органы, такиеbкак матка, чтоbможет 
спровоцировать дистресс плода илиb преж-
девременные роды [1, 5]. Однако вbбольшин-
стве случаев, когда, помимо регистрации 
ТЭС-МВП, проводилась интраоперационная 
КТГ, существенных изменений тонуса матки 
илиb частоты сердечных сокращений плода 
неb наблюдалось [5]. Вb одном случае [6] ав-
торы отмечали преходящее увеличение то-
нуса матки выше 50bммbрт.bст. поbданным КТГ 
приbкаждой подаче пачки стимулов воbвремя 
регистрации ТЭС-МВП сb последующим сни-
жением, однако применения препаратов то-
колитического действия неb потребовалось, 
исход дляb матери иb плода был благоприят-
ным. Параметры стимуляции приb регистра-

ции МВП вb различных источниках, гдеb они 
указаны, приведены вb Таблицеb 3. Воb всех 
приведенных случаях неb отмечено нараста-
ния неврологического дефицита вb раннем 
послеоперационном периоде. 

Вb нашем случае наb этапе доступа дроб-
но вводили миорелаксанты, чтоbвbконечном 
итоге привело кb тому, что наb основном эта-
пе значения TOF составляли 75b %, вb свя-
зи сb чем сила тока приbпрямой биполярной 
стимуляции корешков спинного мозга была 
увеличена доb10bмА иbполучены устойчивые 
М-ответы. 

Поскольку интраоперационная макро-
скопическая картина напоминала неврино-
му сb ростом изb спинномозгового корешка, 
уbхирурга был вариант пересечения послед-
него сbцелью тотального удаления опухоли. 
Однако наличие М-ответов приb стимуляции 
прилегающего корешка изменило тактику 
хирурга, опухоль была деликатно отделена, 
двигательная порция сохранена.

Вb нашем случае, учитывая применение 
модальностей ИОНМ низких энергий, аb так-
же акушерский анамнез иb объективный 
статус, интраоперационно КТГ неb проводи-
лась, лишь поb согласованию сb врачом аку-
шером-гинекологом. Рекомендации поb мо-
ниторингу плода вb случаях применения 
ИОНМ отсутствуют. Наbсроке гестации менее 
24–28b недель достаточно провести оцен-
ку сердечного ритма плода сb помощью КТГ 
до иbпосле вмешательства. Интраоперацион-
ная КТГ рекомендуется вb сроки беременно-
сти, когда плод считается жизнеспособным 
воb внешней среде, иbприbналичии согласия 
пациентки наbвозможное экстренное кесаре-
во сечение поbпоказаниям соbстороны плода 
воbвремя вмешательства [1].

Поb литературным данным, послеопера-
ционный акушерский катамнез был отсле-
жен вb4bработах; воbвсех случаях произошли 
срочные роды наb 37–40-йb неделе беремен-
ности, вb1b случаеb– естественные вагиналь-
ные роды [8], вb2bслучаяхb– кесарево сечение 
[9, 10], вb1b случае способ родоразрешения 
неbуказан [1]. Воbвсех случаях родились здо-
ровые доношенные дети. Наиболее длитель-
ный катамнез отслежен вbработе [8]: приbме-
дицинском обследовании матери иbребенка 
вb течение 12b месяцев наблюдения никаких 
отклонений выявлено неbбыло. 

Заключение 
Применение ИОНМ уb беременных паци-

енток сb нейрохирургической патологией 



Sibneuro. 2026 Vol. 2, number 2: 60–69 67

NikolaibA. Bobriakov, EduardbV. Sereda, AleksandrbG. Moskalev, SergeibI. Petrov, RomanbA. Kuskenov, IrinabM. Osipova
Features ofbintraoperative neurophysiological monitoring during neurosurgical interventions inbpregnant women...

Таблица 2. Клинические случаи проведения интраоперационного нейрофизиологического мониторинга под об-
щей анестезией у беременных женщин по литературным данным. Источник: составлено авторами

Table 2. Clinical cases of intraoperative neurophysiological monitoring under general anesthesia in pregnant women 
according to literary data. Source: created by the authors

Публикация

Срок 
беремен-
ности, 
недель

Диагноз
Модальности 
ИОНМ

Анестезия
Критические 
события

PastorbJ. etbal. [5] 26
Глиома, 
Gradeb3

ТЭС-МВП 
(650bмА), 
ССВП (25bмА), 
ЭМГ

ТВВА (пропофол + 
ремифентанил)

Миотониче-
ский разряд 
m.borbicularis 
oris

Guerrero-Domín-
guezbR. etbal. [7]

29 ИЭО, С2–3
ТЭС-МВП, 
ССВП

ТВВА (пропофол + 
ремифентанил)

Нет

ManoharbN. etbal. [6] 26 ВЖО
ТЭС-МВП 
(175bВ)

ТВВА (пропофол + 
фентанил)

Нет

KawaguchibK. etbal. 
[8]

12
ИЭО, шванно-
ма, С2–3

ТЭС-МВП Нет данных Нет

TyagibM. etbal. [1] 22
Гемангиома 
Th7 

ТЭС-МВП 
(150–500bВ), 
ССВП (30bмА), 
BIS-монито-
ринг (40–60)

ТВВА (пропофол + 
фентанил)

Нет

MoribF. etbal. [9] 28
Менингиома 
площадки ос-
новной кости

VEP 
(20,000bлк)

ТВВА (ремимазо-
лам + ремифента-
нил) 

Нет

Sandoval-Bonil-
labB.A. etbal. [10] 19

Глиобластома 
правой ЗВТО, 
Gradeb4

ССВП (ло-
кализация 
центральной 
борозды), 
ЭКоГ, ПС-МВП

ТВВАb+bМА 
(фентанил, пропо-
фол, дексметоми-
дин, ропивакаин)

Нет

Настоящий случай 29
ИЭО, эпенди-
мома, Gradeb2, 
L2–L3 

ССВП (25bмА), 
стимуляци-
онная ЭМГ 
(5–10bмА)

ИАb+bМА (сево-
флуран), ESP-блок, 
дробное введение 
миорелаксантов

Нет

Примечание: ТВВА – тотальная внутривенная анестезия; ИЭО – интрадуральная экстрамедуллярная опухоль; 
ВЖО – внутрижелудочковая опухоль; BIS – биспектральный индекс; VEP – Visual evoked potential; ЗВТО – затылоч-
но-височно-теменная область; ЭкоГ – электрокортикография; ПС-МВП – моторные вызванные потенциалы в ответ 
на прямую электрическую стимуляцию коры; МА – местная анестезия; ИА – ингаляционная анестезия. 

Note: TIA – total intravenous anesthesia; IET – intradural extramedullary tumor; IVT – intraventricular tumor; BIS – 
bispectral index; VEP – visual evoked potential; OTPA – occipitotemporal-parietal area; EСoG – electrocorticography; 
DS-MEP – motor evoked potentials in response to direct electrical stimulation of the cortex; LA – local anesthesia; IA – 
inhalation anesthesia. 

Таблица 3. Параметры стимуляции для моторных вызванных потенциалов у разных авторов. Источник: составлено 
авторами

Table 3. Stimulation parameters forbmotor evoked potentials inbdiff erent authors. Source: created by the authors

Источник Модальность Длительность 
импульса, мкс

Число 
стимулов 
вbпачке

Частота 
импульсов 
вbпачке, Гц

Сила 
тока, 
мА

Напряжение, 
В

PastorbJ. etbal. [5] ТЭС–МВП 50 4–5 Не указана 650 340
ManoharbN. etbal. 
[6] ТЭС–МВП 75 7 333 – 175

TyagibM. etbal. [1] ТЭС–МВП 75 8 250–500 – 150–500
Sandoval-Bonil-
labB.A. etbal. [10] ПС–МВП 500 5 250 1–5 –

Примечание: ПС-МВП – моторные вызванные потенциалы в ответ на прямую электрическую стимуляцию коры.

Note: DS-MEP – motor evoked potentials inbresponse tobdirect electrical stimulation ofbthebcortex.
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улучшает неврологический исход заболе-
вания иbявляется безопасным какbдляbмате-
ри, такb иb дляb плода. Темbнеbменее, приbре-
гистрации ТЭС-МВП следует использовать 
пороговые стимулы сb минимальными зна-
чениями силы тока. Поbимеющимся литера-
турным данным, применение какbтотальной 
внутривенной анестезии, такb иb ингаляци-
онной анестезии неb несет существенных 

нежелательных реакций дляb организма ма-
тери иbплода, однако сbцелью минимизации 
доз наркотических препаратов рекоменду-
ется дополнительно применять различные 
методики местной анестезии. После нейро-
хирургической операции вполне возможно 
пролонгирование беременности иb ееb даль-
нейшее ведение какb физиологической 
доbдоношенного срока.
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Клинические случаи / Clinical cases

Ангиолейомиома общей ладонной артерии 
(клинический случай)

ИскандарянbН.Р. , ЛукшаbС.В.

Федеральный центр нейрохирургии Минздрава России, ул.bНемировича-Данченко, 132/1, 
г.bНовосибирск, Российская Федерация, 630087

Резюме
Введение. Ангиолейомиома представляет собой доброкачественную опухоль, происходящую 
из гладкомышечного слоя сосудистой стенки. Данные новообразования могут вызывать болевой 
синдром и имитировать другую патологию, что создает сложности в предоперационной диагности-
ке, особенно при локализации в области кисти.
Цель работы. Представление клинического случая ангиолейомиомы кисти, демонстрация сложно-
стей дифференциальной диагностики с невромами и оценка эффективности микрохирургического 
лечения с восстановлением сосуда.
Описание клинического случая. Пациентка 62 лет обратилась с 5-летним анамнезом интенсив-
ных болей в области IV межпальцевого промежутка левой кисти. Предоперационная диагности-
ка, включавшая ультразвуковое исследование и магнитно-резонансную томографию, указывала 
на неврому собственного пальцевого нерва. Однако интраоперационно было выявлено сосудистое 
образование, исходящее из стенки общей ладонной пальцевой артерии. Выполнено микрохирурги-
ческое иссечение образования с резекцией участка артерии и восстановлением кровотока путем 
анастомоза «конец в конец». Гистологически был установлен диагноз ангиолейомиомы. В послео-
перационном периоде достигнут значительный регресс болевого синдрома.
Обсуждение. Данный клинический случай подчеркивает необходимость включения сосудистых но-
вообразований в ряд дифференциальной диагностики болезненных образований кисти. Наш слу-
чай подтвердил эффективность и успешный исход микрохирургического лечения ангиолейомиомы 
кисти с последующим восстановлением целостности сосуда путем наложения микрохирургическо-
го анастомоза «конец в конец».

Ключевые слова: ангиолейомиома, ладонная артерия, микрохирургия кисти, дифференциальная 
диагностика
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Angioleiomyoma ofΩtheΩcommon palmar artery (clinical case)
Naira R.bIskandaryan , Stanislav V.bLuksha

Federal Neurosurgical Center, Nemirovicha-Danchenkobstr., 132/1, Novosibirsk, Russian Federation, 
630087

Abstract
Introduction. Angioleiomyoma is a benign tumor arising from the smooth muscle layer of the vascular 
wall. These neoplasms can cause pain and mimic other pathologies, creating diffi  culties in preoperative 
diagnosis, especially when located in the hand.
Aim. To present a clinical case of hand angioleiomyoma, demonstrate the challenges of diff erential di-
agnosis with neuromas, and evaluate the eff ectiveness of microsurgical treatment with vascular recon-
struction.
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Case description. A 62-year-old female patient presented with a 5-year history of intense pain in the 
fourth interdigital space of the left hand. Preoperative diagnostics, including ultrasound and magnetic 
resonance imaging, suggested a neuroma of the proper digital nerve. However, intraoperatively, abvascu-
lar mass arising from the wall of the common palmar digital artery was identifi ed. Microsurgical excision 
of the mass was performed with resection of the involved arterial segment and restoration of blood fl ow 
via an end-to-end anastomosis. Histological examination confi rmed the diagnosis of angioleiomyoma. 
Inbthe postoperative period, signifi cant regression of pain was achieved.
Discussion. This clinical case highlights the necessity of including vascular neoplasms in the diff erential 
diagnosis of painful hand masses. Our case confi rms the eff ectiveness and successful outcome of micro-
surgical treatment of hand angioleiomyoma with subsequent restoration of vascular integrity by means 
of an end-to-end microsurgical anastomosis.
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Введение
Ангиолейомиомаb – доброкачественное 

новообразование мягких тканей, проис-
ходящее изb гладкомышечного слоя сосу-
дов [1]. Впервые описанная вb 1937b г. [2], 
вb 1973b г. опухоль была классифицирована 
наb три гистологических подтипа: капилляр-
ный (солидный), являющийся наиболее ча-
стым иbпреобладающий уbженщин; венозный, 
встречающийся преимущественно уb муж-
чин; кавернозныйb– редкий вариант сbрасши-
ренными сосудистыми каналами, также чаще 
регистрируемый уbмужчин [3]. Вbлитературе 
описан лишь единичный случай малигни-
зации [4].

Первое описание ангиолейомиом вbобла-
сти кисти датируется 1960b г. [5]. Наиболее 
обширная выборка, включающая 562b паци-
ента, была представлена T.bHachisuga иb со-
авт. вb 1984b г. [6]. Согласно этому исследо-
ванию, подавляющее большинство опухолей 
(89b%) локализовалось наb конечностях, од-
нако лишь 56b случаев пришлось наb кисть. 
Вb соответствии сb современными данными, 
ангиолейомиома составляет менее 1b% всех 
опухолей мягких тканей верхней конечности 
[7]. Вb классификации Всемирной организа-
ции здравоохранения 2020b г. данное ново-
образование отнесено кb группе перицитар-
ных (периваскулярных) опухолей [8].
Этиопатогенез ангиолейомиом доb насто-

ящего времени окончательно неb известен. 

Предполагаемыми этиологическими фак-
торами являются травмы, венозный застой 
иbгормональные изменения, вbчастности свя-
занные сbэстрогенами [6]. 

Описание клинического случая 
Анамнез иΩклинические данные
Пациенткаb Р., 62b года, обратилась ФГБУ 

«Федеральный центр нейрохирургии» Мин-
здрава России (Новосибирск) сb жалобами 
наb хронический болевой синдром вb тече-
ние пяти лет вbобласти ладонной поверхно-
сти четвертого межпальцевого промежутка. 
Вbтечение последнего года отмечено усиле-
ние болевого синдрома доb10bбаллов поbви-
зуально-аналоговой шкале. Приb пальпации 
определялось болезненное мягкотканное 
образование вbуказанной области. Невроло-
гический статус безb особенностей. Данных, 
свидетельствующих оbналичии травм вbэтой 
области вbанамнезе, неbполучено.

Результаты дооперационного 
обследования
Приbультразвуковом исследовании (УЗИ) 

левой кисти сb использованием датчика 
Siemens ACUSONb S3000 выявлено гетеро-
генное гипоэхогенное овальное образова-
ние размерами 6b×b4,7bмм (длинаb×b толщи-
на), расположенное вдоль общего ладонного 
сосудисто-нервного пучка IV–Vb пальцев 
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(Рисунокb 1А). Вb режиме цветового доппле-
ровского картирования вb самом образо-
вании регистрировались лишь единичные, 
низкоамплитудные, нерегулярные цветовые 
сигналы, которые неb позволяли уверенно 
охарактеризовать внутреннюю васкуляри-
зацию опухоли. Отчетливого патологиче-
ского кровотока выявлено неbбыло. Выявле-
на проходящая сквозь образование общая 
ладонная артерия диаметром доb0,9bмм (Ри-
сунокb1Б). 

Приb проведении магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) сb контрастированием 

вb подкожной клетчатке ладони наb уровне 
IV–Vb пястных костей обнаружено образова-
ние размерами 8b×b6b×b7b мм. Образование 
имело гиперинтенсивный сигнал вb режиме 
T2-взвешенного изображения (ВИ) (Рису-
нокb2А), изоинтенсивныйb– вbрежиме T1-ВИ 
(Рисунокb 2Б) иb демонстрировало гомоген-
ное контрастное усиление, тесно прилегая 
кbстенке артерии (Рисунокb2В).

При мультиспиральной компьютер-
но-томографической (МСКТ) ангиографии 
и селективной ангиографии признаки гипер-
васкуляризации или патологической сосуди-

 

Рисунок 1. ПациенткаbР., УЗИ левой кисти. А – сканирование по короткой оси – гипоэхогенное образование, распо-
лагающееся вдоль общего пальцевого нерва; Б – сканирование по длинной оси – проходящая через образование 
общая ладонная артерия

Figure 1. PatientbR., ultrasound examination ofbthebleft hand: Ab– cross-section, heterogeneous hypoechoic formation 
located along thebcommon digital nerve; Bb– longitudinal section, common palmar artery passing through thebformation. 
Source: created by the authors

А Б

   

Рисунок 2. Пациентка Р., магнитно-резонансная томография с контрастным усилением левой кисти до оператив-
ного вмешательства: А – режим Т2-ВИ, гиперинтенсивное объемное образование в области IV и V пястных костей; 
Б – режим T1-ВИ, изоинтенсивный сигнал; В – после внутривенного введения контрастного препарата наблюдает-
ся равномерное и однородное накопление контраста. Источник: составлено авторами

Figure 2. Patient R., magnetic resonance imaging with contrast enhancement of the left hand before surgery: A – T2-
weighted image, hyperintense space-occupying lesion in the area of the IV and V metacarpal bones; B – T1-weighted 
image, isointense signal; C – after intravenous administration of the contrast agent, uniform and homogeneous 
accumulation of contrast is observed. Source: created by the authors
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стой сети в зоне образования отсутствовали 
(Рисунок 3), что позволило исключить арте-
риовенозную мальформацию или ложную 
аневризму.

На основании инструментальных данных 
до оперативного вмешательства был уста-
новлен предварительный диагноз: объем-
ное образование собственного пальцевого 
нерва. Принято решение о проведении ми-
крохирургического иссечения новообразо-
вания с дальнейшей патогистологической 
верификацией. 

Микрохирургическое вмешательство вы-
полнено под эндотрахеальным наркозом. 
Выполнен разрез по дистальной ладонной 
складке левой кисти, визуализирован про-
межуток между IV и V пястными костями. 
После выделения сосудисто-нервного пучка 
визуализировано сосудистое образование, 
исходящее из стенки общей ладонной паль-
цевой артерии (Рисунок 4А). Общий паль-
цевой нерв был интактным. Выполнено УЗИ 
проксимального и дистального концов ар-
терии. Временными клипсами был пережат 

Рисунок 3. Пациентка Р., селективная ангиография левой кисти: объемное образование не контрастируется. 
Источник: составлено авторами

Figure 3. Patient R., selective angiography of the left hand: the mass lesion does not enhance contrast. Source: created 
by the authors

 

Рисунок 4. Пациентка Р., интраоперационная картина: А – мобилизация объемного образования, исходящего 
из общей пальцевой артерии (масштаб увеличения снимка ×6,4); Б – анастомоз «конец в конец», интактный паль-
цевой нерв. Источник: составлено авторами

Figure 4. Patient R., intraoperative picture: A – mobilization of the space-occupying lesion originating from the common 
digital artery (image magnifi cation scale ×6.4); Bb– end-to-end anastomosis, intact digital nerve. Source: created bybthe 
authors

А Б
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кровоток непосредственно проксимально 
и дистально от образования, выполнена ре-
зекция участка артерии с новообразованием. 
Удаленный препарат направлен на гистоло-
гическое исследование. Кровоток успешно 
восстановлен путем наложения микрохи-
рургического анастомоза «конец в конец» 
(Рисунок 4Б). Выполнены гемостаз, рана 
послойно ушита. Выполнена иммобилиза-
ция гипсовой повязкой от кончиков пальцев 
до нижней трети предплечья в нейтральном 
положении кистевого сустава.

Приb патогистологическом исследова-
нии обнаружены многочисленные разно-
калиберные сосуды, часть изb которых име-
ли утолщенные стенки. Между сосудами 
определялись поля веретеновидных клеток, 
напоминающие перициты. Наb основании 
гистологической картины первоначально 
установлен диагноз: кавернозная геман-
гиома.

Приb иммуногистохимическом исследова-
нии получена позитивная реакция наb глад-
комышечной актин наb перицитах иb стен-
ках сосудов иbпозитивная реакция наbCD34 
иb CD31b – наb эндотелии сосудов. Отмечена 

отрицательная реакция наb S-100 иb SOX-10. 
Таким образом, установлен окончательный 
диагноз: ангиолейомиома общей пальцевой 
артерии кавернозного типа.

Послеоперационное течение протека-
ло гладко. Болевой синдром регрессиро-
вал наb2-еbсутки. Приbконтрольном осмотре 
вbраннем послеоперационном периоде (спу-
стя 72bчаса) признаков ишемии IV–Vbпальцев 
(изменения цвета кожных покровов, темпе-
ратуры, чувствительности) неb отмечалось. 
Через 48b часов после хирургического вме-
шательства проведена контрольная магнит-
но-резонансная ангиография сbконтрастным 
усилением. Согласно результатам магнит-
но-резонансной ангиографии, остаточный 
объем образования неb обнаружен. Отмеча-
ется адекватная проходимость реконструи-
рованной артерии (Рисунокb5).

Обсуждение 
Ангиолейомиома является редкой доб-

рокачественной опухолью кисти, которая 
клинически иb инструментально может си-
мулировать неврогенные новообразования. 
Наbуровне кисти дифференциальная диагно-
стика ангиолейомиомы должна проводиться 
сbгигантоклеточной опухолью сухожильного 
влагалища, ганглиозной кистой, гемангио-
мой, шванномой, нейрофибромой, гломус-
ной опухолью [9] иb ложными аневризмами 
[10, 11]. Клинически опухоль проявляется 
какb солидное, хорошо отграниченное, мед-
ленно растущее образование, вb 85b% слу-
чаев расположенное вbподкожной клетчатке, 
однако следует учитывать возможность ин-
траневрального расположения [12]. Болевой 
синдром чаще наблюдается приbлокализации 
ангиолейомиом наbнижних конечностяхb[6].

Ведущую роль вb визуализации опухо-
лей кисти играют УЗИ иbМРТ сbконтрастным 
усилением. Дифференциальная диагностика 
ангиолейомиомы методом УЗИ затруднена 
ввиду схожести сонографических характе-
ристик сb другими объемными образования-
ми. Типичными ультразвуковыми признаками 
являются плотное, овальное, гипоэхогенное 
образование [6], однако достоверно раз-
личить ангиолейомиому, ограниченную ге-
мангиому, гломусную опухоль иbопухоли пе-
риферических нервов только наb основании 
сонографии неb представляется возмож-
нымb [13]. Применение режима цветового 
допплеровского картирования позволяет по-
лучить дополнительную информацию оb ха-
рактере кровотока. Ангиолейомиомы чаще 
описываются какbумеренно илиbобильно ва-

Рисунок 5. Пациентка Р., послеоперационная магнит-
но-резонансная томография левой кисти с контраст-
ным усилением: объемное образование не контрасти-
руется. Источник: составлено авторами

Figure 5. Patient R., postoperative magnetic resonance 
imaging of the left hand with contrast enhancement: 
theb space-occupying lesion is not contrast-enhanced. 
Source: created by the authors
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скуляризированные образования. Характер 
кровотока может зависеть отb гистологиче-
ского подтипа ангиолейомиомы. Выделяют 
капиллярный, венозный иbкавернозный под-
типы. Капиллярные ангиолейомиомы демон-
стрируют гиповаскулярный кровоток, тог-
даb как венозные обычно визуализируются 
какbгиперваскулярные образования [14, 15]. 
Сведения оb доплерографических особенно-
стях кавернозного подтипа вb доступной ли-
тературе отсутствуют. 

Приb МРТ выявляются неспецифичные 
признаки: гиперинтенсивный сигнал вb ре-
жиме Т2-ВИ иb гипоинтенсивныйb – вb режи-
ме Т1-ВИ [16]. Диагностически значимы-
ми характеристиками являются подкожное 
илиbподфасциальное (например, наbладони) 
расположение, четкие контуры, размеры ме-
нее 2b см, изоинтенсивный сигнал вbрежиме 
Т1-ВИ, гиперинтенсивный вb режиме Т2-ВИ, 
наличие гипоинтенсивного ободка иb интен-
сивное контрастирование [17]. Приb этом 
МРТ-характеристики всех трех гистологиче-
ских подтипов сходны [18]. Вb дифференци-
альной диагностике соb шванномами опре-
деленную ценность может представлять 
симптом «мишени» (target sign) характерный 
дляbшванном.

Вb представленном клиническом случае 
ангиография (какbМСКТ, такb иb селективная) 
неb выявила патологического кровотока 
вb зоне опухоли. Этоb позволяет предполо-

жить возможный контраст-негативный ха-
рактер ангиолейомиом приbданных методах 
исследованияb– наблюдение, которое ранее 
неbполучало должного освещения вbлитера-
туре. Данный факт необходимо учитывать 
приb дифференциальной диагностике опухо-
лей кисти.

Окончательный диагноз ангиолейомиомы 
устанавливается наb основании иммуноги-
стохимического исследования. 

Заключение
Ангиолейомиома является редкой до-

брокачественной опухолью кисти, которая 
клинически иb инструментально может си-
мулировать неврогенные новообразования. 
Представленный случай демонстрирует, 
чтоb даже расширенный спектр ангиогра-
фических методик (УЗИ, МСКТ, селективная 
ангиография) может неb выявить патологи-
ческого кровотока, чтоb позволяет говорить 
оbконтраст-негативном характере ангиолейо-
миомb– этоbнаблюдение требует дальнейшего 
изучения. Окончательная верификация воз-
можна только наbосновании иммуногистохи-
мического исследования. Микрохирургиче-
ское иссечение сbрезекцией участка артерии 
иb восстановлением кровотока методом «ко-
нец вb конец» обеспечило полный регресс 
болевого синдрома приbлечении данной па-
тологии.
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Клинический случай ишемического инсульта 
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Резюме 
Введение. Аномалии строения Вилизиевого круга могут быть ассоциированы сbразвитием церебро-
васкулярной патологии. 
Описание случаев. Вbстатье представлено крайне редкое клиническое наблюдение пациента сbдву-
сторонней агенезией внутренних сонных артерий, уbкоторого случился ишемический инсульт вbвер-
тебробазилярном бассейне наbфоне диссекции иbокклюзии одной изbпозвоночных артерий. 
Обсуждение иbзаключение. Наbосновании представленного случая иbнемногочисленных научных 
публикаций обсуждается возможная патогенетическая связь между двусторонней агенезией вну-
тренней сонной артерии иbразвитием нарушений мозгового кровообращения.

Ключевые слова: агенезия внутренних сонных артерий, аплазия внутренних сонных артерий, ано-
малии Вилизиевого круга, ишемический инсульт
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Abstract
Introduction. Abnormalities ofbthebcircle ofbWillis canbbe associated with thebdevelopment ofbcerebro-
vascular pathology. 
Description ofbcases. This article presents anbextremely rare clinical observation ofbabpatient with bi-
lateral agenesis ofbthebinternal carotid arteries who suff ered anbischemic stroke inbthebvertebrobasilar 
territory due tobdissection andbocclusion ofbone ofbthebvertebral arteries. 
Discussion andbconclusion. Based onbthebpresented case andbabfew scientifi c publications, thebpossible 
pathogenetic link between bilateral internal carotid artery agenesis andbthebdevelopment ofbcerebrovas-
cular disorders isbdiscussed.
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Введение 
Цереброваскулярные заболевания оста-

ются одной изbведущих причин смертности 
населения вbглобальном масштабе. Вbмного-
факторной этиологии нарушений мозгового 
кровообращения определенную патогене-
тическую роль играет анатомическая вариа-
бельность церебральных артерий. 

Индивидуальные особенности строения 
иbконфигурации артериального круга мозга 
могут определять какb возможную предрас-
положенность кb патологии, такb иb компен-
саторные резервы приb ееb развитии. Под-
тверждением этого служит исследование 
Н.А.bТрушель (2016), основанное наbанализе 
467b анатомических препаратов головного 
мозга лиц, умерших отb причин, неb связан-
ных сbцереброваскулярными заболеваниями. 
Было выявлено, чтоb классический тип стро-
ения Виллизиевого круга вb норме встре-
чается вb 34,3b % случаев. Примечательно, 
чтоbприbисследовании ангиографий 100b па-
циентов сb установленной цереброваскуляр-
ной патологией классический тип строения 
Виллизиевого круга неbбыл выявлен ниbвbод-
ном случае [1].

Известны различные варианты строения 
Виллизиевого круга, включая гипоплазию 
илиb аплазию некоторых ветвей. Вb клиниче-
ской практике наbангиограммах уbпациентов 
сbразной патологией иbбезbнее нередко мож-
но встретить гипоплазию/аплазию одной 
илиb обеих задних соединительных артерий, 
гипоплазию А1-сегмента передней мозго-
вой артерии, гипоплазию/аплазию передней 
соединительной артерии, гипоплазию/апла-
зию Р1-сегмента задней мозговой артерии. 
Приb этом аплазия внутренней сонной ар-
терии (ВСА) встречается достаточно редко, 

аbдвустороннее отсутствие внутренних сон-
ных артерий наблюдается ещеbреже, иbвbна-
учных публикациях описано всего несколько 
десятков случаев. 

Следует отметить, чтоbотсутствие ВСА од-
ними авторами обозначается какb«аплазия», 
другимиb– какb«агенезия», иbнеbвсегда ясно, 
какую именно аномалию они описывают. 
Приbэтом между данными аномалиями суще-
ствует конкретная разница: вbобоих случаях 
отсутствуют ВСА, однако приbагенезии также 
отсутствует канал сонной артерии вb височ-
ной кости, тогдаbкак приbаплазии онbобнару-
живается, ноbвbредуцированном виде [2].

M.bOrellana-Donoso иb соавт. (2025) пред-
ставили обзор литературы поbагенезии ВСА, 
вb который вошли 176b человек. Чаще всего 
встречалась односторонняя агенезия левой 
ВСА. Двусторонняя агенезия ВСА наблюда-
лась вb22,4b% случаев. Поbданным исследо-
вателей, вbбольшинстве случаев данная ано-
малия протекает бессимптомно [3]. 

Поb другим данным, агенезия ВСА может 
быть ассоциирована сb формированием це-
ребральных аневризм, вероятно, вb силу вы-
соких гемодинамических нагрузок наbсосуды 
вертебробазилярного бассейна (ВББ) [3–6]. 
Также имеются сведения оb повышенном ри-
ске развития транзиторных ишемических 
атак иbишемического инсульта приbагенезии 
ВСА [5, 7–9].

Вbрусскоязычной литературе обнаружено 
только одно наблюдение, описывающее дву-
стороннюю аплазию ВСА уbчеловека безbне-
врологических нарушений [10].

Представляем собственное клиническое 
наблюдение пациента сb двусторонней аге-
незией ВСА иb развитием ишемического ин-
сульта вbвертебробазилярном бассейне.

y , , y y , y
Filippov
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Клинический случай

Пациентb И., 52b года, поступил вb прием-
ное отделение КГБУЗ «Краевая клиническая 
больница» (ККБ) г.bКрасноярска сbжалобами 
наb головокружение, головную боль вb тече-
ние последних двух месяцев, периодические 
синкопальные состояния вbанамнезе. 

Соb слов больного, вb течение последних 
трех дней отмечает ежедневные эпизоды 
кратковременной потери сознания около 
минуты. Заb медицинской помощью неb об-
ращался. После очередного синкопального 
состояния пациент вызвал бригаду скорой 
помощи иbбыл доставлен вbрегиональный со-
судистый центр. 

Наb момент осмотра врачом-неврологом 
пациент вbясном сознании (15b баллов шкалы 
комы Глазго), ориентируется вbместе, времени 
иb личности. Критика сохранена. Контакт воз-
можен вbполном объеме, инструкции выполня-
ет. Речь неbнарушена, память сохранена. Объ-
ем активных иb пассивных движений полный. 
Мышечная сила воbвсех сегментах составила 
5b баллов. Поверхностная иbглубокая чувстви-
тельность неbнарушены. Вbпозе Ромберга вы-
раженная шаткость. Пальценосовая проба 
выполнена сb промахиванием сb обеих сторон. 
Ригидность мышц затылка отсутствует. Оценки 
поbшкалам приbпоступлении: NIHSS (National 
Institute ofbHealth Stroke Scale)b– 2bбалла; ин-
декс мобильности Ривермидb– 11b баллов; мо-
дифицированная шкала Рэнкинаb– 2bбалла.

Поb данным магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) вb режиме DWI определяется 
ограничение диффузии вbнижнемедиальных 
отделах правой гемисферы мозжечка (Рису-
нокb1).

Пациенту выставлен диагноз: ишемиче-
ский инсульт вb ВВБ сb формированием зоны 
ишемии вbнижнемедиальных отделах право-
го полушарии мозжечка.

Ввиду наличия малого неврологическо-
го дефицита (NIHSSb– 2b балла) тромболити-
ческая терапия неb выполнялась. Такb как па-
циент неb рассматривался дляb применения 
дляb его лечения эндоваскулярных техно-
логий (тромбэкстракция), ангиопрограмма 
неb выполнялась, однако рентгенолог обра-
тил внимание, чтоb наb Т2-взвешенных изо-
бражениях (Т2-ВИ) сb двух сторон неb визуа-
лизируются ВСА (Рисунокb2).

Вb рамках дообследования пациенту на-
значена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) сbангиографией сосудов 
шеи иbголовного мозга. Наbангиографии со-
судов шеи обе внутренние сонные артерии 
неb определяются. Общая сонная артерия 
непосредственно переходит вb наружную 
сонную артерию, отдавая несколько ветвей 
наbшее (Рисунокb3).

Обращает наbсебя внимание неbтолько от-
сутствие ВСА сbдвух сторон, ноbиbуменьшен-
ный диаметр (гипоплазия) обеих общих сон-
ных артерий приbрезкой гипертрофии левой 
позвоночной артерии (Рисунокb4).

Рисунок 1. Пациент И., МРТ в режиме DWI: стрелкой 
указан участок ограничения диффузии (острая ише-
мия) в нижнемедиальных отделах правого полушария 
мозжечка. Источник: составлено авторами

Figure 1. Patient I., magnetic resonance imaging in DWI 
mode: the arrow indicates the area of diff usion restriction 
(acute ischemia) in the lower medial regions of thebright hemi-
sphere ofbthe cerebellum. Source: created by the authors

Рисунок 2. Пациент И., МРТ в режиме Т2-ВИ: на фоне 
визуализирующихся ветвей средней мозговой артерии 
с двух сторон белыми стрелки обозначены каверноз-
ные синусы с отсутствующими в них внутренними сон-
ными артериями. Источник: составлено авторами

Figure 2. Patient I., magnetic resonance imaging 
inbT2 mode: in the background of the visualized branch-
es of the middle cerebral artery on both sides, the white 
arrows indicate theb cavernous sinuses with theb absent 
internal carotid arteries. Source: created by the authors
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Диаметр правой общей сонной артерииb– 
3,8bмм, левой общей сонной артерииb– 4,1bмм. 
Диаметр позвоночной артерии наb уровне 
V3-сегмента справаb– 4,1bмм, слеваb– 8,3bмм.

Дляb разграничения аплазии иb агенезии 
ВСА сbдвух сторон вbкостном режиме МСКТ 
оценено строение пирамид височных костей. 
Каналы внутренних сонных артерий отсут-

ствуют сb двух сторон, чтоb свидетельствует 
обbагенезии ВСА (Рисунокb5).

Поb данным ангиографии интракрани-
альных сосудов отмечается отсутствие ВСА 
сb двух сторон, аплазия А1-сегмента правой 
передней мозговой артерии; левая средняя 
мозговая артерия иb А1-сегмент передней 
мозговой артерии отходят отb гипертрофи-
рованной задней мозговой артерии. Счита-
ем, чтоbвbданном случае неbсовсем уместно 
говорить проb гипертрофированную заднюю 
соединительную артерию, такb как данная 
артерия является ветвью супраклиноидного 
сегмента ВСА, который отсутствует сb двух 
сторон. Темb неb менее, вb большинстве лите-
ратурных источников данные сосуды ука-
зываются какb«гипертрофированные задние 
соединительные артерии». Правая средняя 
мозговая артерия отходит непосредственно 
отbправой задней мозговой артерии. Опреде-
ляется окклюзия интракраниального сегмен-
та правой позвоночной артерии (Рисунокb6).

Дляb уточнения характера окклюзии пра-
вой позвоночной артерии пациенту назна-
чена МРТ сосудов шеи, поb данным которой 
наb Т2-ВИ обнаружено, чтоb просвет правой 
позвоночной артерии отb устья наbвсем про-
тяжении экстракраниального отдела харак-
теризуется гиперинтенсивным сигналом, 
обусловленным тромбозом. Наb этом фоне 
визуализируется двуконтурность ееb стенки, 
вероятнее всего, обусловленная диссекци-
ей, которая наиболее отчетливо выражена 
наbуровне С2–С4 (Рисунокb7).

Рисунок 3. Пациент И., МСКТ-ангиография сосудов шеи: красной стрелкой обозначены левая и правая общая сон-
ная артерия, непосредственно переходящие в наружные сонные артерии; синими стрелками обозначена гипер-
трофированная левая позвоночная артерия. Источник: составлено авторами

Figure 3. Patient I., computed tomography angiography of the neck vessels: the red arrow indicates the left andbright 
common carotid arteries, which directly transition into the external carotid arteries; the blue arrows indicate thebhyper-
trophied left vertebral artery. Source: created by the authors

Рисунок 4. Пациент И., МСКТ-ангиография сосудов 
шеи (фронтальный срез): визуализируются гипопла-
зированные общие сонные артерии (белые стрелки), 
гипертрофированная левая позвоночная артерия (чер-
ная стрелка) и правая позвоночная артерия (только 
на уровне сегмента V3) обычного диаметра (синяя 
стрелка). Источник: составлено авторами

Figure 4. Patient I., computed tomography angiography 
of the neck vessels (frontal section): hypoplastic 
common carotid arteries are visualized (white arrows), 
as well as a hypertrophied left vertebral artery (black 
arrow) andb ab right vertebral artery (visualized only 
atbthebV3bsegment level) ofbnormal diameter (blue arrow). 
Source: created by the authors
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Учитывая окклюзию правой позвоноч-
ной артерии наbвсем протяжении иbприbэтом 
небольшой очаг ишемии вb нижнемедиаль-
ных отделах правого полушария мозжеч-
ка, мыb зарегистрировали несоответствие 
объема ишемии вb зоне кровоснабжения ок-
клюзированного сегмента. Вb этой связи ве-

роятны хроническая окклюзия позвоночной 
артерии наb фоне диссекции иb возможность 
развития ишемии поbмеханизму артерио-ар-
териальной эмболии илиb декомпенсации 
коллатерального кровотока. Сb учетом мало-
го неврологического дефицита и,b вероятно, 
хронической окклюзии правой позвоночной 

Рисунок 5. Пациент И., МСКТ головного мозга в костном режиме: в пирамидах височной кости с обеих сторон от-
сутствует канал внутренней сонной артерии. Источник: составлено авторами

Figure 5. Patient I., computed tomography of the brain in bone mode: the internal carotid artery canal is absent in the 
temporal pyramids on both sides. Source: created by the authors

Рисунок 6. Пациент И., МСКТ-ангиография (трехмерная реконструкция): а – место дистальной окклюзии правой 
позвоночной артерии; б – правая средняя мозговая артерия, отходящая от задней мозговой артерии; в – задняя 
мозговая артерия, разделяющаяся на левую переднюю (г) и среднюю (д) мозговые артерии; е – гипертрофирован-
ная левая позвоночная артерия; ж – правая задняя мозговая артерия. Источник: составлено авторами

Figure 6. Patient I., computed tomography angiography (three-dimensional reconstruction): а – distal occlusion ofbthe 
right vertebral artery; б – right middle cerebral artery originating from the posterior cerebral artery; в – posterior 
cerebral artery dividing into the left anterior (г) and middle (д) cerebral arteries; еb– hypertrophied left vertebral artery; 
жb– right posterior cerebral artery. Source: created by the authors
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артерии наb фоне диссекции эндоваскуляр-
ные методики лечения неbрассматривались.

Вb рамках дообследования произведен 
поиск возможных факторов риска инсуль-
та. Поb данным суточного холтеровского 
мониторирования регистрировался сину-
совый ритм. Пароксизмальных нарушений 
ритма иb динамики сегмента ST неb зафик-
сировано. Поb данным суточного монито-
рирования средние цифры артериального 
давления днемb – 119/85b ммb рт.b ст., ночьюb – 
112/77bммbрт.bст.

Приb исследовании системы гемостаза 
определяется нормальный уровень печеноч-
ных факторов свертывания. Конечный этап 
свертывания неb нарушен. Волчаночный ан-
тикоагулянт неbвыявлен. Нарушений вbсисте-
ме протеинаb С неb зарегистрировано. Отме-
чается легкое снижение протеинаbS (68b%), 
снижение уровня индуцированной агрега-
ции тромбоцитов, отсутствует вторая волна 
агрегации сbаденозиндифосфатом.

Таким образом, источников возможной 
кардиоэмболии, аb также состояний, способ-
ствующих развитию гемореологического 
подтипа инсульта, неbвыявлено. Других сосу-
дистых факторов риска, такихbкак сахарный 
диабет, дислипидемия, курение, уbпациента 
неbобнаружено. Изbчисла хронических забо-
леваний отмечается хронический гепатитbС, 
внеbобострения.

Признаков системной дисплазии сое-
динительной ткани, аb также травмы шеи 
вb анамнезе, способных объяснить развитие 
диссекции правой позвоночной артерии, 
неbвыявлено.

Сbучетом малого очага ишемии вbправом 
полушарии мозжечка, малого неврологиче-
ского дефицита (2b балла поbNIHSS) и,b веро-
ятно, хронической окклюзии правой позво-
ночной артерии наbфоне диссекции вbрамках 
антитромботической терапии антикоагулян-
ты неb показаны иb пациенту назначена дез-
агрегантная терапия. 

Рисунок 7. Пациент И., МРТ сосудов шеи (в режиме Т2-ВИ): красной стрелкой обозначена тромбированная на всем 
протяжении правая позвоночная артерия; синей стрелкой обозначена гипертрофированная левая позвоночная 
артерия. Источник: составлено авторами

Figure 7. Patient I., magnetic resonance imaging of the neck vessels in T2 mode: the red arrow indicates the thrombus 
in the right vertebral artery; the blue arrow indicates thebhypertrophied left vertebral artery. Source: created by the 
authors
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Наb фоне проводимого лечения иb реаби-
литации вb состоянии пациента наблюдает-
ся положительная динамика вb виде купиро-
вания вестибуло-атактического синдрома. 
Наb 10-еb сутки пациент выписан наb амбу-
латорное долечивание сb рекомендациями. 
Сb целью вторичной профилактики инсуль-
та назначена ацетилсалициловая кислота 
поb 125b мг утром после еды, аторвастатин 
40bмг поb1b таблетке 1bраз вbдень. Также не-
обходим контроль липидного спектра крови, 
аспартатаминотрансферазы, аланинами-
нотрансферазы через 4bнедели сbрешением 
вопроса коррекции терапии.

Наbмомент выписки функциональный ста-
тус поb модифицированной шкале Рэнкинаb – 
наbуровне Рэнкинb1, поbшкале NIHSSb– 0 бал-
лов, индекс мобильности Ривермидb– 14.

Пациент записан вb кабинет вторичной 
профилактики инсульта ККБ, вbкотором будет 
наблюдаться наb протяжении года (далееb – 
уbневролога вbполиклинике поbместу житель-
ства). Рекомендовано плановое выполнение 
МСКТ-перфузии дляbоценки кровоснабжения 
головного мозга одной функционирующей 
позвоночной артерией иb определения воз-
можности микрохирургической реваскуля-
ризации.

Обсуждение
Двусторонняя агенезия ВСА является 

редкой аномалией строения, приb которой 
кровоснабжение головного мозга осущест-
вляется заb счет коллатерального кровото-
ка вb первую очередь гипертрофированны-
ми задними соединительными артериями. 
Приbэтом вbколлатеральном кровотоке могут 
участвовать экстра-интракраниальные ана-
стомозы через офтальмическую, среднюю 
оболочечную, восходящую глоточную иbдру-
гие артерии [3, 4]. Развитие транзиторных 
ишемических атак иb инсульта уb пациентов 
сb двусторонней агенезией ВСА может про-
исходить наb фоне декомпенсации коллате-
рального кровотока, вbтом числе вbситуациях, 
сопровождаемых резким снижением артери-
ального давления [5]. 

Вbстатье представлен редкий случай дву-
сторонней агенезии ВСА уb пациента сb ише-
мическим инсультом вb вертебробазилярном 
бассейне. Возможно представить связь дан-
ной аномалии сb развитием диссекции пра-
вой позвоночной артерии иb последующим 
развитием инсульта. Так,b приb двусторонней 
агенезии ВСА чрезмерная нагрузка наb со-
суды вертебробазилярного бассейна могла 
способствовать развитию диссекции иb ок-

клюзии правой позвоночной артерии. Раз-
витие нетяжелого ишемического инсульта 
вb правом полушарии мозжечка может быть 
обусловлено какb декомпенсацией коллате-
рального кровотока наb фоне хронической 
окклюзии ипсилатеральной позвоночной ар-
терии, такbиbмеханизмом артерио-артериаль-
ной эмболии.

P.bZhang иbсоавт. (2018) проанализирова-
ли 64bслучая агенезии ВСА (10bсобственных 
наблюдений иb54b случая изbнаучных публи-
каций). Уb17b пациентов отмечались транзи-
торные ишемические атаки [5].

A.bKulhari иbсоавт. (2023) представили слу-
чай пациента сbагенезией левой ВСА иbраз-
витием ишемии вb левой теменной области 
наbгранице водораздела. Авторы связывают 
развитие ишемии сbвозможным истощением 
коллатерального кровотока [11]. Этоb под-
тверждают данные J.E.bCohen иbсоавт. (2010), 
которые проанализировали 5b случаев аге-
незии ВСА иb заключили, что приb данной 
аномалии хорошо развито коллатеральное 
кровообращение, ноbмогут возникать иbише-
мические осложнения приb декомпенсации 
коллатерального кровотока [9]. 

Представленный нами клинический слу-
чай уникален неb только двусторонней аге-
незией ВСА, ноb иb хронической окклюзией 
(наb фоне диссекции) правой позвоночной 
артерии. Кровоснабжение всего головного 
мозга уbпациента осуществляется через ле-
вую позвоночную артерию. Приb этом нали-
чие только одной функционирующей позво-
ночной артерии, кровоснабжающей весь 
головной мозг пациента, создает риск раз-
вития повторных эпизодов нарушения моз-
гового кровообращения приbразвитии вbней 
стено-окклюзионных процессов илиb де-
компенсации коллатерального кровотока. 
Вbэтой связи очень важно динамическое на-
блюдение заb пациентом сb регулярным вы-
полнением ультразвукового исследования 
единственной левой позвоночной артерии 
иb МСКТ-/МРТ-перфузии, чтобы своевремен-
но рассмотреть возможности эндоваскуляр-
ного лечения (стентирование), либоb микро-
хирургической реваскуляризации. 

Заключение
Двусторонняя агенезия ВСА представля-

ет собой крайне редкую аномалию развития, 
приbкоторой кровоснабжение головного моз-
га осуществляется заbсчет коллатерального 
кровотока изb вертебробазилярного бассей-
на, аb также естественных экстра-интракра-
ниальных анастомозов. Данная аномалия 
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может протекать бессимптомно, ноb также 
может быть ассоциирована сb развитием це-

ребральных аневризм, транзиторных ишеми-
ческих атак иbишемического инсульта. 
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Клинические случаи / Clinical cases

Клиническое наблюдение тригеминальной 
невралгии иΩгемифациального спазма, 

обусловленных вертебробазилярной долихоэктазией 
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Р езюме
Введение. Вертебробазилярная долихоэктазия (ВБД)b– редкая сосудистая патология, характеризу-
ющаяся аномальным удлинением, извитостью иbрасширением позвоночных иbбазилярной артерий. 
Этиология заболевания доbконца неbизучена. Частота его выявления составляет 0,05–5,8b%. Наи-
более часто клинически ВБД проявляется ишемическим инсультом, компрессией черепномозговых 
нервов иb ствола головного мозга, режеb– внутричерепными кровоизлияниями иb гидроцефалией. 
Прогноз заболевания зависит отbклинических проявлений иbстепени выраженности дилатации ар-
терий вертебробазилярного бассейна. 
Цель исследования. Демонстрация клинического случая устранения симптомной компрессии ко-
решков тройничного иbлицевого нервов, вызванной вертебробазилярной долихоэктазией, субтем-
поральным транстенториальным доступом.
Описание клинического случая. ПациентbА., 61bгод, поступил сbжалобами наbсерийные приступы 
боли вbлевой половине лица сbиррадиацией вbнижнюю челюсть, сочетающиеся сbпароксизмальным 
спазмом мимических мышц слева. Принимал карбамазепин сbвременным эффектом. Поbданным маг-
нитно-резонансной томографии, компьютерной томографии (КТ) иbКТ-ангиографии правая позво-
ночная артерия демонстрирует S-образный ход вbинтракраниальном отделе сbотклонением влево. 
Слияние позвоночных артерий происходит вbобласти левого мостомозжечкового угла. Выявляются 
признаки нейроваскулярного конфликта тройничного иbлицевого нервов слева сbдислоцированной 
левой позвоночной артерией. Выполнена темпороокципитальная краниотомия, микроваскулярная 
декомпрессия левых тройничного иbлицевого нервов. Вbпослеоперационном периоде неврологи-
ческий статус безbнарастания очаговой симптоматики; болевой синдром иbгемифациальный спазм 
регрессировали.
Обсуждение. Вbнастоящий момент общепринятые рекомендации поbведению пациентов сbВБД от-
сутствуют. Лечение носит симптоматический характер иb направлено наb коррекцию расстройств 
мозгового кровообращения иbкомпрессионных синдромов, развивающихся приbманифестации ВБД. 
Приbналичии нейроваскулярного конфликта консервативные методы являются первой линией те-
рапии. Использование микроваскулярной декомпрессии, вызванной ВБД, остается предметом дис-
куссий.

Ключевые слова: вертебробазилярная долихоэктазия, нейроваскулярный конфликт, тригеменаль-
ная невралгия, гемифациальный спазм, микроваскулярная декомпрессия 
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Clinical observation ofΩtrigeminal neuralgia 
andΩhemifacial spasm dueΩtoΩvertebrobasilar dolichoectasia:

AΩcase report andΩliterature review
YanbI. Eiteneier1, , ArkadybD. Fedorenko1,2, DmitrybV. Litvinenko2, LeonidbV. Shagal1,2, 

VyacheslavbV. Tkachev1,2

1Kuban State Medical University, Mitrofana Sedinabstr., 4, Krasnodar, Russian Federation, 350063
2Research Instituteb– Ochapovsky Regional Hospital No.b1, 1bMayabstr., 167, Krasnodar, Russian 
Federation, 350086 

Abstract
Introduction. Vertebrobasilar dolichoectasia (VBD) isbabrare vascular disorder characterized bybabnor-
mal elongation, tortuosity, andbdilatation ofbthebvertebral andbbasilar arteries. Itsbetiology remains in-
completely understood. Thebreported prevalence ranges from 0.05 tob5.8b%. Clinically, VBD most often 
manifests asb ischemic stroke, compression ofb theb cranial nerves andb brainstem, and,b less frequent-
ly, asbintracranial hemorrhage andbhydrocephalus. Thebprognosis depends onbthebclinical presentation 
andbthebdegree ofbarterial dilatation within thebvertebrobasilar system.
Thebaim. Tobpresent abclinical case ofbsurgical management ofbsymptomatic compression ofbthebtrigem-
inal andbfacial nerve roots caused bybvertebrobasilar dolichoectasia using absubtemporal transtentorial 
approach.
Clinical case description. PatientbA., ab61-year-old man, wasbadmitted with complaints ofbserial episodes 
ofbpain inbthebleft half ofbthebface radiating tobthebmandible, accompanied bybparoxysmal spasm ofbthebleft 
facial muscles. Hebhad been taking carbamazepine withbonly temporary eff ect. Magnetic resonance im-
aging, computed tomography (CT), andbCTbangiography revealed anbS-shaped course ofbthebright verte-
bral artery inbitsbintracranial segment with deviation tobthebleft. Thebconfl uence ofbthebvertebral arteries 
wasb located inbthebregion ofbtheb left cerebellopontine angle. Signs ofbneurovascular confl ict involving 
theb left trigeminal andb facial nerves with thebdisplaced left vertebral artery wereb identifi ed. Abtempo-
ro-occipital craniotomy wasbperformed, followed bybmicrovascular decompression ofbthebleft trigeminal 
andbfacial nerves. Inbthebpostoperative period, thebneurological status showed nobincrease inbfocal defi -
cits; thebpain syndrome andbhemifacial spasm resolved.
Discussion. Currently, thereb are nobuniversally accepted guidelines forb thebmanagement ofbpatients 
withbVBD. Treatment isbsymptomatic andbaims tobcorrect cerebrovascular disturbances andbcompression 
syndromes thatbdevelop upon manifestation ofbVBD. Inbcases ofbneurovascular confl ict, conservative 
management represents thebfi rst line ofbtherapy. Thebrole ofbmicrovascular decompression inbVBD-in-
duced neurovascular confl ict remains absubject ofbdebate.

Keywords: vertebrobasilar dolichoectasia, neurovascular confl ict, trigeminal neuralgia, hemifacial 
spasm, microvascular decompression
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Введение

Вертебробазилярная долихоэктазия (ВБД), 
илиb дилатационная артериопатия,b– редкая 
сосудистая патология, характеризующаяся 
патологическим расширением иbизвитостью 
позвоночной иb базилярной артерий [1–5]. 
Принято считать, чтоbВБД впервые описана 
Giovanni Morgagni вb 1761b г. Термин «верте-
бробазилярная долихоэктазия» предложен 
вb1986bг. W.R.bSmoker иbсоавт., вытеснив ме-
нее точные названия, такиеb как «мегадоли-
хобазилярная аномалия» илиb «вертеброба-
зилярная извитость» [1]. 

Диагностические критерии ВБД осно-
вываются наb морфологии сосудов: диаметр 
базилярной илиb позвоночной артерии бо-
лее 4,5b мм; отклонение любого сегмента 
отb прямолинейного хода свыше 10b мм; дли-
на базилярной артерии более 29,5bмм иbин-
тракраниальной части позвоночной артерии 
более 23,5bмм [2]. Заболеваемость варьирует 
отb 0,05 доb 5,8b%; наиболее вероятная рас-
пространенность вbобщей популяцииb– около 
1,3b%. Данные ангиографии иbаутопсий ука-
зывают наb общую заболеваемость наb уров-
не менее 0,05b% [3–5]. Наиболее ВБД часто 
проявляется вbвозрасте 54–74bлет, приbэтом 
около 77,5b% случаев приходится наbмужчин. 
Вbсвязи сbестественной асимметрией позво-
ночных артерий патологический процесс 
развивается преимущественно слева [6]. 
Этиология вертебробазилярной долихоэкта-
зии доbконца неbизучена [6–8]. 

ВБД рассматривается какbпроявление си-
стемной артериопатии, чтоbобъясняет ееbсо-
четание сbдругими сосудистыми патологиями 
иbподтверждает распространенный характер 
поражения сосудистой стенки. Так,b сопут-
ствующие мешотчатые аневризмы встреча-
ются уb15–28b% пациентов сbВБД, аbприbбо-
лее распространенном фенотипе диффузной 
внутричерепной долихоэктазииb – уb 28b %. 
Вb связи сb этим уb пациентов сb ВБД целесо-
образно проведение углубленного обследо-
вания дляb выявления сопутствующей сосу-
дистой патологии [9–12]. 

Клинически заболевание может протекать 
бессимптомно, однако 5-летний риск егоbма-
нифестации ишемическим инсультом состав-
ляет 17,6b%, компрессией черепно-мозговых 
нервов иb стволаb – 10,3b %, гидроцефали-
ейb – 3,3b%, внутримозговым кровоизлияни-
емb – 4,7b% [13]. Чаще наблюдается нейро-
васкулярный конфликт V иbVIIbпар черепных 
нервов [3]. Частота невралгии тройничного 
нерва наbфоне дилатационной артериопатии 
составляет 2–7b% отb всех случаев тригеми-

нальной невралгии, аbчастота гемифациаль-
ного спазмаb– 0,7b% [14–18]. Прогноз зави-
сит отb клинических проявлений иb степени 
дилатации. Поbмере прогрессирования доли-
хоэктазии растут показатели заболеваемо-
сти иbсмертности, достигая 36b%; приbэтом 
трехлетняя выживаемость составляет 60b%, 
чтоb объясняется склонностью пациентов 
сbВБД кbразвитию повторных инсультов [6].

Цель работы
Демонстрация возможностей микрова-

скулярной декомпрессии корешков тройнич-
ного иb лицевого нервов, выполненной тем-
пороокципитальным транстенториальным 
доступом, уbпациента сbвертебробазилярной 
долихоэктазией.

Описание клинического случая
Пациентb А., 61b год, 04.09.2024 поступил 

вb нейрохирургическое отделение №b 2 ГБУЗ 
«Научно-исследовательский институтb– Крае-
вая клиническая больница №b1 имени профес-
сора С.В.bОчаповского» Министерства здраво-
охранения Краснодарского края сb жалобами 
наbсерийные приступы боли вbлевой половине 
лица сbиррадиацией вbнижнюю челюсть, геми-
фациальный спазм мимических мышц слева, 
клоническая форма, провоцируемый разгово-
ром иbприкосновением кbдесне. Считает себя 
больным около полугода. Принимал карба-
мазепин вbдозировке 400bмг вbсуткиb– сbвре-
менным эффектом. Госпитализирован вb пла-
новом порядке дляb хирургического лечения. 
Наbмомент осмотра состояние средней степе-
ни тяжести, обусловлено выраженным боле-
вым синдромом. Соматически компенсирован. 
Вbневрологическом статусе: асимметрия лица 
из-заb гемифациального спазма, болезнен-
ность вbточках Валле слева (Рисунокb1).

Поbрезультатам компьютерной томографии 
(КТ) иb КТ-ангиографии отb 04.09.2024 опре-
деляется аномалия Киммерле сbобеих сторон 
(Рисунокb 2А). Правая позвоночная артерия 
вb интракраниальном отделе имеет S-образ-
ный ход cbотклонением влево. Вертебробази-
лярное соединение располагается вbобласти 
левого мостомозжечкового угла. Диаметры 
базилярной, правой иb левой позвоночных 
артерий составляют 5,4, 4,2 иb3,7bмм соответ-
ственно. Уbпациента также выявлены бессим-
птомные аномалия Киммерле сbобеих сторон 
иb мешковидное расширение супраклиноид-
ного отдела правой внутренней сонной арте-
рии размером 1,0b×b1,2b мм, неb имеющие от-
ношения к клинической картине (Рисунокb2Б).
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Поb данным магнитно-резонансной томо-
графии головного мозга отb04.09.2024 выяв-
лены признаки компрессионного воздействия 
наbкорешки левого тройничного иbлевого ли-
цевого нервов стволами базилярной иbлевой 
позвоночной артерий (Рисунокb3). 

Пациент оперирован. Выполнена лево-
сторонняя темпорокципитальная краниото-
мия сbпарциальной резекцией пирамиды ви-
сочной кости (Рисунокb4). Субтемпоральным 
подходом выполнена тенториотомия сb ли-
гированием верхнего каменистого синуса. 

     

Рисунок 1. Пациент А., клинические проявления компрессии черепных нервов, обусловленной вертебробази-
лярной долихоэктазией: А – лицо пациента в покое: визуализируется лицевая асимметрия, вызванная гемифаци-
альным спазмом – непроизвольными гиперкинезами периорбитальной (красная стрелка) и периоральной (белая 
стрелка) мускулатуры; Б – вид языка: отмечается симптом «фестончатого» языка – отечность языка с наличием 
вдавлений от зубов по его латеральному краю (белая стрелка). Источник: составлено авторами

Figure 1. Patient A., clinical manifestations of cranial nerve compression due to vertebrobasilar dolichoectasia: A – 
patient’s face at rest: facial asymmetry due to hemifacial spasm, with involuntary hyperkinesis ofbthe periorbital (red 
arrow) andbperioral (white arrow) muscles; Bb– tongue appearance: scalloped tongueb– lingual swelling with dental im-
pressions along theblateral margin (white arrow). Source: created by the authors

     

Рисунок 2. Пациент А., 3D-реконструкция предоперационной компьютерной томографии с ангиографией: А – дву-
сторонняя аномалия Киммерле 4-й степени; Б – дислокация вертебробазилярного соединения в область левого 
мостомозжечкового угла вследствие вертебробазилярной долихоэктазии; красной стрелкой указано место слия-
ния позвоночных артерий; белой стрелкой указана мешковидная деформация стенки правой внутренней сонной 
артерии в области клиновидного (С5) сегмента размерами 1,0 × 1,2 мм. Источник: составлено авторами

Figure 2. Patient A., preoperative 3D computed tomography with angiography reconstruction: A – bilateral Kimmerle 
anomaly 4th degree; B – dislocation of the vertebrobasilar junction into the left cerebellopontine angle due to verte-
brobasilar dolichoectasia; red arrow – site of vertebral artery confl uence; white arrow – saccular deformation ofbthebwall 
ofbthebright internal carotid artery inbthebclinoid (C5) sement, measuring 1.0b×b1.2bmm. Source: created by the authors
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Вbходе диссекции церебеллопонтинной иbоб-
ходной цистерн визуализированы корешки 
IV, V иbVI, аbзатем VII иbVIIIbчерепно-мозго-
вых нервов слева. Идентифицирована зона 
компрессии места выхода корешка левого 
тройничного нерва (Vbнерв) стволом расши-
ренной базилярной артерии. После микрохи-
рургической диссекции вb зону нейроваску-
лярного конфликта установлены протекторы 
изb хирургического фетра. Аналогичным об-
разом устранена компрессия корешков ле-
вых лицевого (VII) иbпреддверно-улиткового 
(VIII) нервов петлей левой позвоночной ар-
терии. 

В послеоперационном периоде болей 
в области лица нет, гемиспазм регрессиро-
вал. На КТ, выполненной после операции, 
визуализируются протекторы в области хи-
рургического вмешательства (Рисунокb 5). 
Послеоперационный период протекал 
без осложнений, рана зажила первичным 
натяжением. Больной выписан домой в удов-
летворительном состоянии. В отношении 
милиарной аневризмы супраклиноидного 
отдела правой внутренней сонной артерии 
и бессимптомной аномалии Киммерле при-
нято решение о динамическом наблюдении.

Обсуждение 
Этиология иbпатогенез вертебробазиляр-

ной долихоэктазии остаются неизученными, 
чтоb вb сочетании сb редкостью заболевания 

объясняет отсутствие единого протокола ле-
чения данной нозологической единицы.

Принято считать, чтоbвозникновение ВБД 
является результатом дегенеративных из-
менений сосудистой стенки наbфоне комби-
нированного воздействия инфекционных, 
иммунных иb врожденных факторов, приво-
дящих кb дисбалансу матриксных металло-

    

Рисунок 3. Пациент А., предоперационная магнитно-резонансная ангиография (режим FIESTA + CЕ): А – нейрова-
скулярный конфликт между стволом базилярной артерии (белая стрелка) и тройничным нервом (красная стрелка); 
Б – нейроваскулярный конфликт между левой позвоночной артерией (белая стрелка) и левым лицевым нервом 
(красная стрелка). Источник: составлено авторами

Figure 3. Patient A., preoperative MRI angiography (FIESTA + CE): A – neurovascular confl ict between the basilar artery 
trunk (white arrow) and the trigeminal nerve (red arrow); Bb– neurovascular confl ict between thebleft vertebral artery 
(white arrow) andbthebleft facial nerve (red arrow). Source: created by the authors

Рисунок 4. Пациент А., 3D-реконструкция послеопе-
рационной компьютерной томограммы, демонстри-
рующая границы выполненного левостороннего тем-
пороокципитального доступа. Источник: составлено 
авторами

Figure 4. Patient A., postoperative 3D computed tomog-
raphy reconstruction showing the extent of the left-sid-
ed temporo-occipital approach. Source: created by the 
authors
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протеиназ иbантипротеаз, вbрезультате чего 
вb артериальной стенке образуется атипич-
ная соединительная ткань, развиваются 
дефицит ретикулярных волокон, атрофия 
гладкомышечного слоя иb дегенерация вну-
тренней эластической мембраны [6–8]. 

Современная терапевтическая стратегия 
вb отношении ВБД носит симптоматический 
характер иbнаправлена наbкоррекцию моди-
фицируемых факторов риска, неbвоздействуя 
наbструктурную патологию сосудистой стен-
ки [4, 7, 18–22]. 

Из-заbгетерогенности проявлений единая 
классификация заболевания неb разработа-
на. Ряд авторов выделяют три фазы течения 
болезни: 1)b доклиническая (компенсирован-
ная) фаза, когда ВБД является диагностиче-
ской находкой; 2)b фаза нейроваскулярного 
конфликта (субкомпенсации), проявляющая-
ся симптомами компрессии черепных нервов 
иb ствола; 3)b терминальная фаза (декомпен-
сации), манифестирующая ишемическим 
илиbгеморрагическим инсультом [22–24]. 

Вb представленном наблюдении нейрова-
скулярный конфликт был обусловлен ком-
прессией тройничного (V) иb лицевого (VII) 
нервов слева долихоэктатической позво-
ночной иb базилярной артериями. Извест-
но, чтоb компрессия сенсорного корешка 
тройничного нерва приводит кb фокальной 
демиелинизации вb зоне егоb входа вb мост, 
снижая порог возбудимости иb способствуя 
эфаптической передаче: тактильные сти-
мулы поb Aβ-волокнам могут активировать 
ноцицептивные Aδ-волокна, клинически 
проявляясь пароксизмами пронзающей 
боли, снижающей качество жизни иb повы-
шающей риск аффективных расстройств [25, 
26]. Компрессия корешка лицевого нерва 

инициирует патологическую импульсацию 
поb механизму антидромного проведения 
иbфеномена киндлинга, чтоb лежит вb основе 
гемифациального спазма [27].

Среди хирургических методов лечения 
нейроваскулярных конфликтов, вызванных 
ВБД, наряду сb микроваскулярной деком-
прессией (МВД) применяют деструктивные 
методики (периферические нейротомии, ра-
диочастотную термодеструкцию, баллонную 
компрессию иb стереотаксическую радиохи-
рургию) [28]. Вместе сb тем именно МВД от-
носится кb«нерв-сохраняющим» вмешатель-
ствам, позволяющим приb успешном исходе 
рассчитывать наbкупирование болевого син-
дрома сb наименьшим риском необратимого 
сенсорного дефицита [29–31]. 

Приb нейроваскулярных конфликтах, ас-
социированных сb ВБД, МВД считается мето-
дом выбора, демонстрируя эффективность 
доb91,2b% вbотношении полного регресса боли 
вbсреднесрочной перспективе [32, 33]. Наибо-
лее часто дляb микроваскулярной декомпрес-
сии приbВБД применяется ретросигмовидный 
доступ, изb которого осуществляются микро-
хирургическая диссекция зоны компрессии, 
высвобождение невральных (стволовых) 
структур иb интерпозиция инертного матери-
ала (чаще тефлона) между сосудом иbнервом 
безbдополнительной фиксации [32, 33].

Отличительной особенностью МВД 
приbдолихоэктазии является необходимость 
выполнения всех манипуляций наb массив-
ном, ригидном, измененном вbрезультате ан-
гиопатии магистральном сосуде, чтоbтребует 
особой осторожности дляb предотвращения 
повреждений магистральной иb перфорант-
ных артерий, корешков компремирован-
ных краниальных нервов [33–35]. Несмотря 

  

Рисунок 5. Пациент А., послеоперационная компьютерная томография с ангиографией через 24 часа после хирур-
гического вмешательства: на аксиальных срезах визуализируется результат установки тефлонового протектора 
(красная стрелка), расположенного между нервным корешком и сосудистой петлей (белая стрелка) – левой позво-
ночной артерией (А) и базилярной артерией (Б, В). Источник: составлено авторами

Figure 5. Пациент А., postoperative CT angiography performed 24 hours after surgery: axial slices demonstrate thebre-
sult of tefl on protector placement (red arrow) positioned between thebnerve root andbthe vascular loop (white arrow)b– 
left vertebral artery (A) andbbasilar artery (B, C). Source: created by the authors
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наbтехническую сложность иbпотенциальные 
риски осложнений, методика дает стойкий 
положительный результат сb низким профи-
лем тяжелых осложнений (преимущественно 
преходящие неврологические расстройства), 
превосходя поb эффективности «неинвазив-
ные» альтернативы [33, 36].

Приbмассивной иb ригидной долихоэктати-
ческой артерии эффективной может быть ар-
териальная транспозиция сb использованием 
sling-техникиb – фиксации сосуда синтетиче-
ской лентой илиb аутотканями кb твердой моз-
говой оболочке илиb кости дляb стабильного 
устранения нейроваскулярной компрессии. 
Имеющийся опыт показывает, чтоb приb тща-
тельном сохранении перфорантных ветвей эта 
техника эффективна иbбезопасна даже вbслож-
ных случаях ВБД [37]. Темb неb менее, пря-
мые манипуляции сb измененной сосудистой 
стенкой несут риск диссекции илиbокклюзии 
перфорантных ветвей, чтоb может привести 
кb ишемии ствола [38]. Поэтому интерпози-
ция инертного протектора вb настоящее вре-
мя остается методом выбора вbлечении ВБД, 
аb ретросигмоидный субокципитальный до-
ступb– «золотым стандартом» [39]. 

Поbданным A.bPour-Rashidi иbсоавт., среди 
пациентов сbВБД, пролеченных приbпомощи 
МВД (nb =b 542), обычно использовался ре-
тросигмоидный доступ. Полное разрешение 
симптомов приb интерпозиции составило 
89,2b% (уb264 изb296bпациентов), приbтранс-
позицииb– 87,4b% (уb215 изb246bпациентов). 
Кроме того, 2b(0,7b%)bпациента вbпервой груп-
пе иb3b(1,2b%)bпациента воbвторой сообщили 
обbотсутствии эффекта отbоперации [40].

Ряд авторов отмечают, чтоbмикрохирургия 
нейроваскулярного конфликта вследствие 
ВБД уb некоторых пациентов требует выхо-
да заb рамки стандартных подходов [41, 42]. 
Так,bретросигмоидный доступ вbряде случаев 
неb обеспечивает достаточной визуализации 
зоны конфликта, безопасного проксималь-
ного контроля возможного кровотечения 
иbрадикального устранения компрессии [43]. 
Дляbрешения этих задач описано применение 
расширенных доступов, такихb как передний 
транспетрозальный (Kawase), обеспечиваю-
щий широкий обзор передней иbлатеральной 
поверхности моста, корешка тройничного 
нерва иbбазилярной артерии [44], иbсупра-ин-
фратенториальный задний транспирамид-
ный доступ [42, 44]. Достоинством заднего 
транспирамидного доступа применительно 
кb лечению ВБД является то,b чтоb после рас-
сечения пресигмовидной твердой мозговой 
оболочки, лигирования верхнего камени-
стого синуса иb тенториотомии формируется 

единое операционное поле, объединяющее 
супра- иb инфратенториальное пространство, 
обеспечивающее широкий обзор иb полный 
проксимальный контроль всех этажей задней 
черепной ямки [42, 44–46]. Недостатками 
расширенных доступов традиционно являют-
ся травматичность иb большее число ослож-
нений, связанных сbихbисполнением, включая 
потенциально фатальные расстройства ве-
нозного кровообращения, базальные ликво-
реи иbнарушения функций черепных нервов. 
Эти рискиb– неизбежная «плата» заbширокий 
обзор иbудобство работы сbпротяженным де-
генеративно измененным магистральным ар-
териальным сосудом [47, 48]. 
Таким образом, выбор расширенного до-

ступа оправдан, когда компрессия невраль-
ных иb стволовых структур долихоэктати-
чески измененной артерией неb может быть 
безопасно устранена посредством стан-
дартного доступа. 

Вbпредставленном наблюдении такое реше-
ние принято нами неbтолько из-заbнеобходимо-
сти декомпрессии наbдвух уровнях (V иbVIIbне-
рвы), ноbиbвbсилу анатомических особенностей: 
высокое расположение зоны компрессии трой-
ничного нерва ригидной базилярной артерией 
иb асимметричное слияние позвоночных арте-
рий вbобласти левого мостомозжечкового угла. 
Этиbфакторы вызвали уbоперирующего хирур-
га обоснованные сомнения вbтом, чтоbкласси-
ческий ретросигмовидный доступ обеспечит 
адекватную визуализацию верхнего этажа 
задней черепной ямки иb позволит безопас-
но устранить компрессию безb риска тракции 
ствола илиb повреждения перфорантных вет-
вей. Исходя изb этого, предпочтение было от-
дано заднему транспирамидному (темпоро-
окципитальному) доступу, который позволил 
выполнить микроваскулярную декомпрессию 
подbпрямым контролем зрения иbдостичь пол-
ного регресса симптомов.

Приb исполнении заднего транспирамид-
ного доступа мыb являемся приверженцами 
«парапетрозальной» техники данного опера-
ционного подхода, разработанной вb1982b г. 
T.bFukushima иbсоавт. [49]. Концепция данной 
модификации заключается вb преднамерен-
ном отказе отb тотальной резекции сосце-
видного отростка, скелетирования лицевого 
иbполукружных каналов, яремной луковицы 
иb эндолимфатического протока. Резекция 
пирамиды выполняется вbминимальном объ-
еме, обеспечивающем точное рассечение 
пресигмовидной твердой мозговой оболочки, 
верхнего каменистого синуса, мозжечкового 
намета, чтоbпозволяет осуществлять приbне-
обходимости тракцию сигмовидного синуса, 
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мозжечка иbвисочной доли безbповреждения 
функционально значимых дренажных вен. 

Выводы
Микроваскулярная декомпрессия сb уста-

новкой протектора остается методом выбора 
приb лечении симптоматической вертебро-

базилярной долихоэктазии. Темпороокци-
питальная краниотомия сb парциальной ре-
зекцией пирамиды височной кости является 
альтернативой классическому ретросигмо-
идному доступу приbустранении многоуров-
невой компрессии невральных иb стволовых 
структур, вызванной вертебробазилярной 
долихоэктазией.
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18–19bапреля наbбазе ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России (Новосибирск) 
состоялся практический курс «Интервенционное лечение хронической боли подb контролем уль-
тразвука. Практический мастер-класс наb фантомах, базовый уровень». Преподавателями курса 
выступили врач отделения анестезиологии иbреаниматологии ФГБУ «Федеральный центр нейрохи-
рургии» Минздрава России (Новосибирск) Андрей Дмитриевич Храпов, кандидат медицинских наук, 
заведующий отделением анестезиологии иbреанимации медицинского центра «Медлайн Премьер» 
(Благовещенск) Денис Игоревич Переверзев иbруководитель Центра лечения боли Медицинского 
центра «Меги» (Уфа), врач-невролог Ильшат Фанурович Хисматуллин.

Совместно сbАссоциацией интервенцион-
ного лечения боли иbСибирской ассоциаци-
ей нейрохирургов «СибНейро» наbплощадке 
ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» 
Минздрава России (Новосибирск) ежегодно 
проводятся мастер-классы. Вb этот раз обу-
чение проводилось дляb врачей, желающих 
освоить современные малоинвазивные ме-
тодики купирования болевых синдромов. 
Вb теоретический блок вошли лекции ве-
дущих специалистов вb области алгологии. 
Слушателям рассказали оb современных 
подходах кb лечению болевых состояний, 
принципах работы сb ультразвуковой нави-
гацией, разобрали сложные клинические 
случаи. Особый акцент был сделан наb ана-
томии иb технике безопасности приb выпол-
нении блокад.

Ключевым этапом обучения стала прак-
тика. Подb руководством опытных препо-
давателей участники отрабатывали навы-
ки визуализации анатомических структур 
иb проведения лечебных блокад наb специа-
лизированных фантомах, имитирующих ре-
альные клинические условия. Вb программу 
практикума вошли блоки поb выполнению 
блокад периферических нервов, лечению 
патологии позвоночника, крупных суставов 
иbмышц таза, боли вbобласти головы, аbтакже 
блок поbрадиочастотной абляции нервов.

Вbмастер-классе приняли участие 15bвра-
чей различных специальностей изb разных 
регионов России иbстран СНГ. Поbитогам об-
учения все слушатели успешно сдали итого-
вое тестирование иb получили сертификаты 
иbудостоверения государственного образца 
оbповышении квалификации.
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Сb25 поb28bмарта 2026bг. вbФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России (Новоси-
бирск) прошел диссекционный курс поbхирургической нейроанатомии иbизучению хирургических 
доступов кbструктурам основания черепа. 

Целевая аудитория курса – клинические 
ординаторы второго года обучения. Также 
вb качестве обучающихся присутствовали 
несколько гостей. Ежегодно вb ФГБУ «Феде-
ральный центр нейрохирургии» Минздрава 
России (Новосибирск) проводится несколько 
диссекционных курсов: поb трансназальной 
иb трансвентрикулярной эндоскопической 
нейрохирургии, диссекции белого вещества, 
отработке микрососудистых швов иbт.bд. 

Вb течение трех дней вb одной изb наших 
лабораторий были организованы обору-
дованные рабочие места дляb обучающих-
ся. Уровень преподавания был очень вы-
сок: двое изb преподавателей – профессор 

Sabri Gurbuz иb профессор Abuzer Gungor 
(оба – Стамбул, Турция) – являются постоян-
ными членами Neuroanatomical Committee 
ofb World Federation ofb Neurosurgical 
Societies (WFNS). Главный врач ФГБУ «Фе-
деральный центр нейрохирургии» Мин-
здрава России (Новосибирск) профессор 
Джамиль Рзаев также является членом 
Educational Committee ofb WFNS иb Global 
andb Humanitarian Committee ofb European 
Association ofb Neurosurgical Societies 
(EANS). Мероприятие было аффилирова-
но сb ФГБОУb ВО «Новосибирский государ-
ственный медицинский университет» Мин-
здрава России (Новосибирск).
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Уважаемые коллеги!

Некоммерческое партнерство «Сибир-
ская ассоциация нейрохирургов» объявля-
ет оb запуске очередного этапа программы 
постдипломной подготовки врачей наb базе 
ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» 
Минздрава России (Новосибирск). Дан-
ной программе уже без малого десять лет: 
за прошедшие годы она зарекомендовала 
себя как эффективный механизм профессио-
нального роста и кадрового укрепления ней-
рохирургической службы в регионах. Про-
грамма подразумевает двухлетнее обучение 
иbнепосредственное участие вbмедицинской 
деятельности наbрабочем месте поbвсем раз-
делам современной нейрохирургии: детская, 
спинальная, сосудистая, онкологическая 
иbфункциональная нейрохирургия).
Требования, предъявляемые кbсоискателям: 
• возраст доb40bлет;
• наличие высшего медицинского обра-

зования, полученного вb соответствии 
сbфедеральными государственными об-
разовательными стандартами;

• наличие сертификата специалиста 
поbспециальности «Нейрохирургия»;

• наличие документа обb образовании, 
свидетельствующего оbподготовке вbор-

динатуре поb специальности «Нейрохи-
рургия»;

• знание английского языка наb уровне 
«Intermediate».

Целью программы является подготовка 
врачей-нейрохирургов дляb последующей 
работы вb регионах Сибирского федераль-
ного округа (Томская область, Омская об-
ласть, Новосибирская область, Кемеров-
ская область, Алтайский край, Республика 
Алтай, Республика Хакасия, Красноярский 
край, Республика Тыва, Иркутская область, 
Республика Бурятия иbЗабайкальский край). 
География участников неbограничивается Си-
бирским федеральным округом, приветству-
ются коллеги иb изb других регионов страны 
(вbтом числе столичных), однако дальнейшее 
трудоустройство вb регионы Сибирского фе-
дерального округа является основным тре-
бованием, иb приоритет будет отдаваться 
темb участникам программы, которые после 
двух лет подготовки будут работать вb ней-
рохирургических отделениях, находящихся 
вbсибирских регионах.

Участие вb программе неb предполагает 
дальнейшую работу вb Федеральном центре 
нейрохирургии (Новосибирск).
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Конференция «Актуальные вопросы спинальной эндоскопии» 
сΩпрактическим прекурсом (17–18Ωсентября 2026Ωг.) 

ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России (Новосибирск) регуляр-
но проводит лекционно-практические курсы поb спинальной эндоскопии. Ранее этиb курсы 
проводились дляbограниченного числа курсантов иbнеbвключали расширенный формат кон-
ференции. Вb2026bг. мыbсохраняем практическую составляющую иbприbэтом дополнительно 
проводим открытую научно-практическую конференцию.

17bсентября (четверг) – практический прекурс (8–10bкурсантов). День посвящен работе 
вbоперационной: демонстрация эндоскопических вмешательств; разбор оборудования иbин-
струментов; обсуждение показаний иbвозможных осложнений. Практическая часть ориенти-
рована наbхирургов, желающих закрепить навыки иbосвоить рабочие протоколы.

18b сентября (пятница) – научно-практическая конференция. Планируются выступления 
ведущих российских специалистов поbактуальным вопросам спинальной хирургии иbэндо-
скопии: показания иbпротивопоказания; техники доступа; управление осложнениями; срав-
нительный анализ методов; результаты лечения; перспективы развития. Формат включает 
доклады, сессии вопросов иbответов.
Что нового:
Комбинация интенсивного практического прекурса иbоткрытой экспертной конференции.
Практическая часть остается ограниченной поbчислу участников дляbиндивидуальной ра-

боты иbвысокого качества обучения.
Участие признанных специалистов иbсовременная научно-практическая повестка.
Кому будет полезно: нейрохирурги, ортопеды, вертебрологи, неврологи, резиденты иbор-

динаторы, планирующие внедрение эндоскопических подходов.
Место проведения: ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России, г.bНо-

восибирск, ул.bНемировича-Данченко, 132/1.
Количество мест вbпрекурсе ограничено (8–10bчеловек). Рекомендуется предварительная 

регистрация.
Поb вопросам участия обращаться кb Полыновой Ксении Александровне (k_polynova@

neuronsk.ru).

Практический курс «Отработка микрососудистого шва» 
(16–19Ωноября 2026Ωг.)
Сb16 поb19bноября 2026bг. наbбазе ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава 

России (Новосибирск) пройдет лекционно-практический курс поb отработке микрососуди-
стого шва. Преподавателями наbкурсе являются врачи-нейрохирурги сосудистого отделения 
центра (модератор – Овсянников Константин Сергеевич). Планируется проведение лекцион-
ного курса, вbкотором будут освещаться показания кbсозданию анастомозов, техника вяза-
ния узлов, виды анастомозов иbихbприменение вbнейрохирургии. Практическая часть курса 
включает вbсебя обучение базовым микрохирургическим навыкам наbмоделях. Курсанты са-
мостоятельно создают различные виды анастомозов (конец-в-конец, конец-в-бок иbпрочие). 
Также сотрудники центра планируют демонстрацию оперативных вмешательств поbсозданию 
экстра-интракраниальных микроанастомозов.

Место проведения: ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России, г.bНо-
восибирск, ул.bНемировича-Данченко, 132/1.

Количество мест ограничено (10bчеловек).
Поb вопросам участия обращаться кb Полыновой Ксении Александровне (k_polynova@

neuronsk.ru).
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