
1

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ
Д Е ТС КОГ О  ВОЗРАС ТА

Ассоциация нейрохирургов России
Межрегиональная общественная организация

«Общество по детской нейрохирургии»
Общество детских неврологов

при Ассоциации неврологов Санкт-Петербурга
и Ленинградской области

ФГБУ «Российский научно-исследовательский
нейрохирургический институт им. проф. А. Л. Поленова»

Pediatric Neurosurgery and Neurology
№ 3 (37) 2013
Дата подписания в печать: 29.09.2013

Издается с 2002 г.
Выходит 4 раза в год
ISSN 1680-6786

Учредители

Федеральное государственное 
бюджетное учреждение «Российский 
научно-исследовательский 
нейрохирургический институт 
имени профессора А.Л. Поленова» 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации; Хачатрян В. А.; 
Кондаков Е. Н.; Левин Е. Р.

Адрес редакции

191014, Санкт-Петербург, 
ул. Маяковского, д. 12

Издатель

Издательство «Нестор-История»
197110, Санкт-Петербург, 
Петрозаводская ул., д. 7
Тел: (812)235-15-86
E-mail: nestor_historia@list.ru
www.nestorbook.ru

Типография

«Нестор-История»
198095, Санкт-Петербург, 
ул. Розенштейна, д. 21
Тел. (812)622-01-23

Ответственный за номер проф. Д. Е. Мацко

Перепечатка материалов допускается только 
с письменного разрешения редакции журнала.

Редакция не несет ответственности за достоверность информации, содержащейся 
в рекламных материалах.

Тираж 1000 экз.
Бесплатно



НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКИЙ
ЖУРНАЛ

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА3/1

3

2

Редакционная коллегия
Хачатрян В. А., проф. (Санкт-Петербург) — главный редактор
Гармашов Ю. А., проф. (Санкт-Петербург) — зам. главного редактора
Гузева В. И., проф. (Санкт-Петербург) — зам. главного редактора

Артарян А. А., проф. (Москва)
Батышева Т. Т., д.м.н., проф. (Москва)
Берснев В. П., проф. (Санкт-Петербург)
Гайдар Б. В., д.м.н., проф., акад. РАМН (Санкт-Петербург)
Горбунова В. Н., проф. (Санкт-Петербург)
Горелышев С. К., проф. (Москва)
Кондаков Е. Н., проф. (Санкт-Петербург)
Кондратьев А. Н., проф. (Санкт-Петербург)
Мацко Д. Е., проф. (Санкт-Петербург)
Меликян А. Г., д.м.н. (Москва)
Орлов Ю. А., проф. (Киев)
Симерницкий Б. П., проф. (Москва)

Скоромец А. П., д.м.н., проф. (Санкт-Петербург)
Скрипченко Н. В., проф. (Санкт-Петербург)
Трофимова Т. Н., проф. (Санкт-Петербург)
Щербук Ю. А., проф., член-корр. РАМН (Санкт-
Петербург)
Arnold H., проф. (Lübeck)
Choi J. U., проф. (Seoul)
Jurkiewicz J., проф. (Warszawa)
Kato Y., проф. (Toyoake)
Мarchac D., проф. (Paris)
Samii M., проф. (Hannover)
Tomita T., проф. (Chicago)

Музлаев Г. Г., проф. (Краснодар)
Мытников А. М., проф. (Москва)
Отеллин В. А., проф., член-корр. РАМН (Санкт-
Петербург)
Саввина И. А., д.м.н. (Санкт-Петербург)
Семенова Ж. Б., д.м.н. (Москва)
Стариков А. С., проф. (Рязань)
Талабаев М. В., к.м.н. (Минск)
Чмутин Г. Е., д.м.н. (Москва)

Редакционный совет
Акшулаков С. К., проф. (Астана)
Балязин В. А., проф. (Ростов-на-Дону)
Белогурова М. Б., проф. (Санкт-Петербург)
Белопасов В. В., проф. (Астрахань)
Иова А. С., проф. (Санкт-Петербург)
Ковтун О. П., проф. (Екатеринбург)
Кузенкова Л. М., д.м.н., проф. (Москва)
Лазебник Т. А., к.м.н. (Санкт-Петербург)
Ларионов С. Н., д.м.н. (Омск)
Мирсадыков Д. А., д.м.н. (Ташкент)

Секретариат
Самочерных К. А., к.м.н. (Санкт-Петербург) — ответственный секретарь
Пирская Т. Н., к.м.н. (Санкт-Петербург)
Лившиц П. Б. (Санкт-Петербург) — директор проекта

Журнал включен Высшей аттестационной комиссией Министерства образования
и науки Российской Федерации в «Перечень российских рецензируемых научных журналов,
в которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций
на соискание ученых степеней доктора и кандидата наук».

Журнал включен в научную электронную библиотеку eLIBRARY.RU.

Журнал включен в Российский индекс научного цитирования (РИНЦ).

Подписку на журнал можно оформить по Каталогу российской прессы
«Почта России» в региональном указателе «Санкт-Петербург
и Ленинградская область», индекс 16346.

Журнал зарегистрирован Федеральной службой по надзору в сфере связи, информационных 
технологий и массовых коммуникаций. Свидетельство о регистрации средства массовой 
информации ПИ № ФС 77 – 55257 от 04.09.2013

© «Нейрохирургия и неврология детского возраста», 2013
© Издательство «Нестор-история», 2013



НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКИЙ

ЖУРНАЛ

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 3/1

3

3

Глубокоуважаемые коллеги!

В число задач научно-практических перио-
дических изданий, к которым относится и жур-
нал «Нейрохирургия и неврология детского 
возраста», входят публикации и обсуждение 
научных работ, определение их актуальности, 
приоритетности, практического и теоретиче-
ского значения, а также популяризация и вне-
дрение в научно-практическую работу новых 
достижений фундаментальной и прикладной 
неврологии и нейрохирургии. 

В связи с рядом тенденций в наукопроизвод-
стве, в частности внедрением количественных 
показателей («импакт-фактор», h-индекс, ин-
декс цитирования и др.) и оценки деятельнос-
ти научных изданий, публикаций, исследова-
телей и исследований, отмечается трансформа-
ция ряда аспектов и самого наукопроизводства. 

Часто научные работы содержат немного 
новой информации, однако их индекс цити-

рования и самоцитирования увеличивается, 
поскольку эти работы нацелены на то, чтобы 
вызвать полемику, а уж затем количественную 
оценку наукометрических показателей.

Учитывая всё это, редколлегия и редсо-
вет журнала рекомендуют авторам публика-
ций и рецензентам: избегать публикаций ра-
бот «острых», «полемических», «спорных», ос-
новной целью которых является привлечение 
излишнего нездорового интереса и внимания; 
избегать необоснованного «мотивированно-
го» цитирования определённых авторов и из-
даний, не адекватных цели, задаче работы и её 
содержанию.

Сегодня особенно очевидны основания 
стремления редколлегии и редакционного со-
вета журнала призвать авторов публикуемых 
работ и рецензентов строго и ответственно от-
носиться к публикациям, особенно связанным 
с оценочным индексом.

Редколлегия
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ДЕТСКИЙ ХИРУРГ В ДЕТСКОЙ НЕЙРОХИРУРГИИ 
(К ЮБИЛЕЮ Л.М. РОШАЛЯ)

Ж.Б. Семенова 

Обстоятельства сложились так, что 
в 2002 году Леонид Михайлович Рошаль при-
гласил меня на работу тогда еще в ДГКБ № 20 
им. К.А. Тимирязева. Первая встреча дли-
лась недолго, но оставила очень яркие и про-
тиворечивые впечатления. Профессор пода-
рил мне книгу и сделал надпись на развороте: 
«Мечта сбудется!» Впоследствии я возвра-
щалась к этой надписи и думала: «Что же он 
имел в виду?»

Мечтатель и реалист

Леонид Михайлович эмоционально и очень 
живо рассказывал о проблемах в неотложной 
детской хирургии, в структуре которой долж-
на была занять свою нишу и детская нейрохи-
рургия. Он говорил о создании нового инсти-
тута — ИНСТИТУТА НЕОТЛОЖНОЙ ХИРУР-
ГИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ, показывал проект здания, 
огорчался по поводу существующих препон, 
преодоление которых мне казалось едва ли 
осуществимым. В стране «время перемен» 
продолжалось, а «время строить» еще не на-
ступило. Вместе с тем от него исходила такая 
энергия убежденности в своем деле, что здра-
вый смысл отступил…

В сентябре 2003 года, через полгода, был 
подписан приказ о создании нового НИИ неот-
ложной детской хирургии и травматологии ДЗ 
г. Москвы, но даже тогда многие сотрудники 
ДГКБ относились со скепсисом к происходя-
щему и продолжали высказывать сомнения, 
рассматривая события как виртуальность… 

Оратор и слушатель

Леонид Михайлович принадлежит к кате-
гории людей, владеющих словом и интона-
цией, понимающих емкость слова. К особен-
ностям характера добавился опыт прошедших 

лет и пережитых событий, подчеркнувшие его 
независимость, отсюда и эта самая свобода 
СЛОВА перед любой аудиторией. Сегодня он 
трибун для медицинского сообщества, пережи-
вающего не лучшие времена. Успех его смелых 
выступлений в той или иной степени коснул-
ся каждого из нас, работающих с ним рядом. 
Я несколько раз испытывала это на себе, когда 
мои коллеги-нейрохирурги с восхищением по-
здравляли меня, а вернее, Леонида Михайло-
вича в моем лице после очередного выступле-
ния.

Можно сказать, что он владеет не только 
словом, но и паузой. Попытка прервать его вы-
разительную, многозначительную  паузу обре-
чена на провал.

Меня всегда удивляла потребность Роша-
ля обсуждать свои планы, размышления и впе-
чатления с коллективом. Для него очень важна 
«палитра» мнений, где он решает несколько за-
дач: увидеть каждого отдельно, получить под-
держку своим мыслям, найти истину.

Фаталист 

Я не буду перечислять все хорошо извест-
ные трагические события, в которых Рошаль 
принимал участие как врач-волонтер или об-
щественный деятель. Расскажу только об од-
ном эпизоде, когда я невольно оказалась сви-
детелем сборов Л.М. Рошаля в Беслан (терро-
ристический акт в 2004 году). 

Это было еще в старом корпусе, строитель-
ство нового здания только началось. Я зашла 
в кабинет директора подписать бумаги. В ка-
бинете находились еще трое сотрудников, 
среди которых была главный врач — Майя 
Константиновна Бухрашвили. Все как обыч-
но: Рошаль с кем-то говорит по телефо-
ну, другие сотрудники тоже пришли решать 
свои текущие вопросы, только главный врач 
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показалась мне слишком обеспокоенной. Ле-
онид Михайлович положил трубку, неспеш-
но обсудил со всеми  текущие дела, и вдруг 
говорит: «Давайте присядем на дорожку». 
Я не мог ла понять (так же как и остальные), 
что происходит. Вдруг Майя Константинов-
на очень по-женски запричитала: «Ну куда 
же ты едешь!.. Тебя же убьют!.. Столько дел 
начал, кто заканчивать будет!..» Рошаль был 
спокоен и невозмутим. «Спасибо! — Все вста-
ли. — Я поехал». Вроде как должен отойти 
по делам ненадолго…

Вместе с тем все, кто ездил с ним по миру 
для оказания медицинской помощи детям 
во время катастроф и чрезвычайных ситуа-
ций, отмечают очень высокую ответственность 
за свою команду.

Космополит

Леонид Михайлович любит повторять: 
«У каждого свой путь к Богу». Если считать, 
как Л.Н. Толстой, что бог есть совесть, то Ро-
шаля можно считать верующим. Сегодняшний 
коллектив НИИ неотложной детской хирур-
гии и травматологии — это многонациональ-
ный коллектив, в котором работают предста-
вители всех республик бывшего СССР, т. е. 
представители всех конфессий. Не будучи ре-
лигиозным, Рошаль уважительно поздравля-
ет своих сотрудников как с христианскими, 
так и с мусульманскими праздниками, а ког-
да построили новое здание института, Леонид 
Михайлович хотел пригласить для освяще-
ния представителей всех трех основных кон-
фессий. 

Рис. 1. Над проектом нового института, 2004 г.



НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКИЙ
ЖУРНАЛ

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА3/1

3

8

Профессор и «студент»

В Леониде Михайловиче есть что-то очень 
трогательное от учителя в хорошем смысле 
этого слова. Дитя сороковых-пятидесятых го-
дов, он впитал в себя тот самый здоровый па-
триотизм и оптимизм послевоенных лет, ко-
торого нам так сейчас не хватает. Несколько 
наивно выглядит ситуация, когда при жесто-
чайшей нехватке времени он предлагает вместе 
«прорепетировать доклады», требует участия 
в решении отдельных узких проблем, и… все 
соглашаются. В основе этого лежит, конечно, 
уважение к личности Рошаля. Если говорить 
в целом, то феномен проф. Л.М. Рошаля — это 
мультидисциплинарность отдельно взятого 
врача,  полизадачность, широкое образование 
и работа в команде, где он должен оставаться 
лидером. Философия этого заложена в самой 

специальности детская хирургия. Детский хи-
рург должен владеть как неотложной, так и пла-
новой хирургией, травматологией и ортопедией, 
онкологией, педиатрией, и даже, как выясни-
лось, нейрохирургией! Т. е. знать все детские бо-
лезни и методы их лечения. 

В стиле научной работы присутствует так 
называемый «мозговой штурм», когда профес-
сор собирает команду ведущих специалистов, 
и, основываясь на их знаниях, в течение корот-
кого времени синтезирует окончательное ре-
шение проблемы. Во время такого «мозгово-
го штурма» Леонид Михайлович бывает очень 
сконцентрирован и внимателен к информа-
ции. Очень важной (на мой взгляд) чертой Ро-
шаля является обучаемость и уважение к зна-
ниям, умение выделить в потоке информации 
так называемое «зерно».  

Рис. 2. Л.М. Рошаль на вертолетной площадке НИИ НДХиТ с акад. А.А. Потаповым и сотрудниками инсти-
тута им. Н.Н. Бурденко
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Несколько лет назад я пригласила Леони-
да Михайловича на очередной съезд детских 
нейрохирургов с лекцией, посвященной ЧМТ 
у детей. Леонид Михайлович ненадолго сму-
тился, и назвал свою лекцию «Детская нейро-
травма глазами детского хирурга». После его 
выступления многие удивлялись тому, что, 
не являясь нейрохирургом по специальности, 
Рошаль так профессионально обсуждал вопро-
сы детского нейротравматизма.

Детский хирург 
в детской нейрохирургии

Основная линия Л.М. Рошаля в лечении де-
тей с неотложной хирургической патологией — 
это максимально ранняя специализированная 
помощь. С одной стороны — это прописная 

истина, с другой, несмотря на все достижения 
медицины последних десятилетий, чрезвычай-
но сложноосуществимая задача. Это заложено 
и в оказании помощи детям при катастрофах 
и чрезвычайных ситуациях, и в работе каждого 
дня нашего института.

Что касается отделения нейрохирургии и 
нейротравмы, то первой поставленной перед 
нейрохирургами и в частности передо мной за-
дачей было написание рекомендаций по веде-
нию детей с тяжелой черепно-мозговой трав-
мой на догоспитальном этапе, т. е. опять речь 
идет о максимально скорой специализирован-
ной помощи. Рошаль очень живо обсуждал 
на различных конференциях вопрос переноса 
реанимационных мероприятий непосредствен-
но на место событий. Кто-то даже его спросил: 
«Что это получается? Стационар без границ?» 

Рис. 3. Международная школа по детской нейротравме, 2011 год. Справа налево: Joseph Ben Dor, 
проф. Shimon Rochkind (Израиль), акад. В.В. Крылов, проф. С.А. Валиуллина, проф. Л.М. Рошаль, 
д.м.н. Ж.Б. Семенова, проф. С.К. Горелышев, акад. А.Н. Коновалов (Москва), проф. D. Mendelow 
(Велико британия), к.м.н. А.Э. Талыпов (Москва), проф. Leon-Carion, Umberto Dominges (Испания)
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Для меня в тот период времени постанов-
ка такой задачи была более чем неожидан-
ной. Силами коллектива института и, конечно, 
Л.М. Рошаля эти рекомендации были напи-
саны, а через год вошли в стандарты станции 
скорой помощи им. А.С. Пучкова г. Москвы. 
Со временем я осознала важность такого ком-
плексного подхода. Следующий шаг в созда-
нии службы — это внедрение современных ре-
комендаций по лечению тяжелой ЧМТ у де-
тей. И здесь Леонид Михайлович поддержал 
инициативу обязательного мониторинга ВЧД, 
принял активное участие в создании протоко-
ла, который сегодня принят и утвержден в ин-
ституте, содействовал внедрению декомпрес-
сивной краниотомии как опции в лечении реф-
рактерной внутричерепной гипертензии. Очень 
важно для отделения нейрохирургии было от-
крытие отделения ранней нейрореабилитации. 
И снова не обошлось без поддержки директора.  

Кроме практических и организационных 
моментов Леонида Михайловича всегда инте-
ресовала фундаментальная наука. Именно с его 
подачи сформировалось направление по изуче-
нию репаративных процессов в условиях по-
врежденного мозга. 

В ноябре 2011 года в НИИ НДХиТ впер-
вые была организована школа по детской ней-
ротравме с международным участием, которая 
в дальнейшем вызвала большой резонанс сре-
ди детских нейрохирургов. 

Всё это всего лишь отдельные штрихи к пор-
трету профессора Л.М. Рошаля. Есть еще мно-
го различных событий в детской нейрохирур-
гии, в которых принимал и принимает участие 
Леонид Михайлович.

В честь юбилейной даты хочется пожелать 
ему здоровья и счастья. «Леонид Михайлович! 
Одна мечта сбывается, а другая — сбудется!» 
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ЦЕРЕБРО-ВЕНОЗНАЯ ОРТОСТАТИЧЕСКАЯ РЕАКТИВНОСТЬ (ЦВОР) 
ПРИ ГИДРОЦЕФАЛИИ И ВНУТРИЧЕРЕПНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

А.Р. Шахнович, В.А. Шахнович
ФГБУ НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко РАМН, Москва, Россия

В работе представлены результаты обследования 144 больных с гидроцефалией (идиопатической нор-
мотензивной, вторичной и окклюзионной), а также с доброкачественной внутричерепной гипертензией 
(идиопатической, при тромбозах дуральных синусов мозга), которым проводилась регистрация венозного 
кровотока в прямом синусе мозга при изменении положения тела на ортостоле от +90° до –30°. При гидро-
цефалии и внутричерепной гипертензии церебро-венозная ортостатическая реактивность (ЦВОР) суще-
ственно отличается от нормы, характеризуясь как ее увеличением, так и выраженным снижением, вплоть 
до полного отсутствия каких-либо изменений при ортостатической нагрузке (ареактивность). Наиболее 
низкие значения ЦВОР (ареактивность и гипореактивность) наблюдаются только при идиопатической 
нормотензивной гидроцефалии, а самые высокие (значительная или умеренная гиперреактивность) — при 
доброкачественной внутричерепной гипертензии. Хирургическое лечение окклюзионной гидроцефалии всег-
да приводит к снижению ЦВОР, причем иногда вплоть до ареактивности. Динамический контроль ЦВОР 
позволяет выявить нарушение функции ликворошунтирующей системы и ее нормализацию после ревизии 
шунта.

Ключевые слова: церебро-венозная ортостатическая реактивность, диагностика и лечение гидроцефалии, 
внутричерепная гипертензия. 

The paper contains the results of check-up of 144 patients with hydrocephalus (idiopathic normotensive, se-
condary and obstructive), and also with benign intracranial hypertension (idiopathic, dural sinus thrombosis) for 
whom the registration of venous blood flow was done in the straight sinus while changing the positioning of body 
on orthopedic table from +90° till –30°. In case of hydrocephalus and intracranial hypertension the cerebral ve-
nous orthostatic reaction (CVOR) differs a lot from norm and characterized by both its increase and considerable 
decrease, including absence of any changes while orthostatic loading (unreactiveness). The lowest values of CVOR 
(unreactiveness and hyporeactiveness) are observed only in case of idiopathic normotensive hydrocephalus, and 
the highest values (marked or mild) are fixed in case of benign intracranial hypertension. Surgical treatment 
of obstructive hydrocephalus always leads to decrease of CVOR and in some cases till unreactiveness. Dynamic 
control of CVOR allows to detect malfunctions of cerebrospinal fluid shunt and its normalization after CSF shunt 
revision.

Key words: cerebral venous orthostatic reaction, diagnostic and treatment of hydrocephalus, intracranial hyper-
tension.

Введение 

Гидроцефалия и внутричерепная гипер-
тензия обусловлены нарушением нормаль-
ных соотношений между основными объема-
ми краниовертебрального содержимого (моз-
говой ткани, крови и ликвора). Стабильность 
этих соотношений в норме предусматрива-
ется доктриной Монро–Келли [30, 24]. Из-
менение объема одного из компонентов вну-
тричерепного содержимого (мозговой ткани, 
крови, ликвора) возможно только при сочетан-
ном изменении объемов других компонентов. 

В настоящее время установлено, что мозго-
вая ткань имеет объем 1100–1300 см3, ликвор 
130–150 см3, а кровь 60–80 см3 [33]. При этом 
церебральный объем крови на 70 % состоит 
из венозной крови, три четверти которой рас-
положены в мелких венах и венулах [28, 32]. 
Количество крови, протекающей за сутки че-
рез мозговую ткань, достигает приблизитель-
но одной тонны, а количество ликвора за тот 
же период времени — всего 0,5 литра. Ста-
бильность количества крови и ликвора во вну-
тричерепном пространстве при значительной 
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разнице скорости потоков этих жидкостей до-
стигается благодаря функционированию слож-
ной системы регуляторных механизмов, при 
нарушении функционирования которых мо-
жет возникнуть внутричерепная гипертензия, 
а также гидроцефалия [2, 5, 6]. Учитывая, что 
объем крови на 70 % — венозный, наибольшее 
значение имеет оценка венозного кровотока, 
в регуляции которого решающую роль играют 
ортостатические нагрузки [9, 10, 13, 35, 36, 39]. 
Целью настоящего исследования являлось из-
учение церебро-венозной ортостатической ре-
активности (ЦВОР) при гидроцефалии и вну-
тричерепной гипертензии.

Методика собственных исследований

Всем больным производилось детальное не-
врологическое и нейроофтальмологическое ис-
следование. При обследовании детей раннего 
и подросткового возраста оценивалась вели-
чина окружности черепа и уровень психомо-
торного развития, причем для характеристики 
степени активности ребенка использовалась 
шкала Lansky [26]. 

При обследовании взрослых с идиопатичес-
кой  нормотензивной гидроцефалией основное 
внимание уделялось проявлениям триады Ха-
кима–Адамса (нарушениям походки, памяти, 
мочеиспускания) [22]. Для количественной 
оценки степени когнитивных нарушений ис-
пользовалась шкала MMSE [21]. Степень уве-
личения желудочковой системы мозга оцени-
валась с использованием индекса Эванса [19], 
который характеризуется отношением макси-
мальной ширины передних рогов боковых же-
лудочков мозга на КТГ или МРТ к максималь-
ному расстоянию между внутренними краями 
костных пластинок черепа. Увеличение это-
го индекса более 0,3 свидетельствовало о на-
личии гидроцефалии. Выявление выражен-
ного сужения субарахноидального простран-
ства на поверхности мозга способствовало 
отличию идиопатической нормотензивной ги-
дроцефалии от атрофии мозга, характерной 
для болезни Альцгеймера, причем это отличие 
имеет высокую чувствительность и специфич-
ность [23, 40]. 

Неинвазивное исследование церебро-
венозной ортостатической 
реактивности

Кровоснабжение мозга в значительной сте-
пени зависит от условий венозного оттока из 
полости черепа [8, 11, 12].

При этом венозный отток из мозга возмо-
жен только при условии, если венозное давле-
ние хотя бы незначительно превышает внутри-
черепное. При повышении внутричерепного 
давления происходит «манжеточное» сдавле-
ние мостиковых вен, проходящих в субарах-
ноидальном пространстве, что усиливает кол-
латеральный венозный отток в глубокие вены 
и прямой синус мозга. Неудивительно поэто-
му, что между внутричерепным давлением, из-
меренным с помощью катетера, введенного 
в желудочковую систему мозга, и скоростью 
кровотока в прямом синусе мозга, зарегистри-
рованной методом транскраниальной доппле-
рографии, выявлена высокая степень корре-
ляции [34], что открывает возможность неин-
вазивной оценки внутричерепного давления. 
Вместе с тем внутричерепное давление можно 
изменять неинвазивно, меняя положение тела 
на ортостоле [3, 7, 16]. Поэтому регистрация 
венозного кровотока в прямом синусе мозга 
при ортостатических нагрузках лежит в основе 
метода неинвазивной оценки венозного крово-
обращения мозга, ликвородинамики и кранио-
вертебральных объемных соотношений [9, 10, 
35, 36].

В наших исследованиях изучалось измене-
ние систолической скорости венозного крово-
тока в прямом синусе мозга, а также амплиту-
ды пульсовых колебаний венозного кровотока 
при ортостатических нагрузках как у здоровых 
людей (рис. 1 и 2), так и при патологии. Для 
неин вазивного исследования скорости веноз-
ного кровотока в прямом синусе мозга мето-
дом транскраниальной допплерографии уль-
тразвуковой датчик располагался на повер-
хности черепа в области наружной затылочной 
бугристости. При этом прямой синус мозга ло-
цировался на глубине 60 мм. 

На рис. 1 представлены постуральные ко-
лебания венозного кровотока в прямом сину-
се мозга (горизонтальное положение, ортостаз, 
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антиортостаз). Как видно на рисунке, в усло-
виях ортостаза уменьшается систолическая 
скорость и амплитуда пульсовых колебаний 
венозного кровотока в прямом синусе мозга, 
а при антиортостазе эти же параметры нара-
стают. Причиной таких изменений венозного 
кровотока являются постуральные колебания 
внутричерепного давления, в основе которых 
лежит перераспределение ликвора в пределах 
церебрального и спинального субарахноидаль-
ных пространств.

Доктрина Монро–Келли предусматрива-
ет нормальные соотношения основных вну-
тричерепных объемов (мозговой ткани, крови 
и ликвора). Нарушению этих внутричерепных 
объем ных соотношений в патологии препят-
ствует система компенсаторных механизмов, 
среди которых особую роль имеет пространст-
венная и эластическая компенсация [27]. 

Появление интракраниального объемного 
процесса (отек и набухание мозга, гематома, 
опухоль) приводит к существенному истоще-
нию резервной емкости краниовертебрально-
го содержимого. Полное истощение резервной 
емкости характеризует предел пространст-
венной компенсации в системе краниоверте-
бральных объемных соотношений. После до-
стижения этого предела включаются механиз-
мы эластической компенсации. Состояние этих 
двух компенсаторных систем — пространствен-
ной и эластической компенсации, — в значи-
тельной степени определяет исходы заболева-
ния при гидроцефалии, отеке мозга и других 

нарушениях краниовертебральных объемных 
соотношений. 

В наших исследованиях регистрация систо-
лической скорости венозного кровотока в пря-
мом синусе производилась методом транскра-
ниальной допплерографии при градуальном из-
менении положения тела на ортостоле от +90° 
до –30°. При этом зависимость систолической 
скорости кровотока от положения тела харак-
теризуется двумя прямыми линиями: 1) зона 
пространственной компенсации, где систоли-
ческая скорость кровотока стабильна; 2) зона 
эластической компенсации, в которой систо-
лическая скорость кровотока градуально воз-
растает, причем угол наклона этой прямой ха-
рактеризует упругость краниовертебрального 
содержимого (рис. 2).

Точка пересечения этих двух прямых ли-
ний характеризует резервную емкость (РЕ) 
краниовертебрального содержимого. Скорость 
венозного кровотока (СВК) в зоне простран-
ственной компенсации стабильна и характе-
ризует состояние венозного кровообращения 
головного мозга. 

В результате произведенных исследований 
выявлена группа больных, у которых скорость 

Рис. 1. Влияние ортостатических нагрузок на ско-
рость кровотока в прямом синусе мозга у здорового 
взрослого

Рис. 2. Ортостатический профиль венозного кро-
вообращения мозга у здоровой женщины 24 лет 
(оценка по систолической скорости венозного кро-
вотока — вертикальная ось). На горизонтальной 
оси представлен угол наклона тела на ортостоле 
в градусах. В этом наблюдении точка перегиба двух 
прямых линий, характеризующая предел резервной 
емкости краниовертебрального содержимого (гра-
ница между пространственной и эластической ком-
пенсацией), соответствует горизонтальному поло-
жению тела — 0°
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венозного кровотока в прямом синусе мозга оста-
валась стабильной (ареактивность) при изме-
нении положения тела на ортостоле во всем ди-
апазоне — от ортостаза (+90°) до антиортостаза 
(–30°). В то же время у других больных отмеча-
лось увеличение скорости венозного кровотока 
в прямом синусе разной степени при изменении 
положения тела на ортостоле в том же диапазо-
не. Учитывая эти данные, наиболее адекватным 
термином, характеризующим изменения веноз-
ного кровотока при ортостатической функцио-
нальной нагрузке, является «церебро-венозная 
ортостатическая реактивность» (ЦВОР). 

Для определения ЦВОР степень увеличе-
ния скорости венозного кровотока в прямом 
синусе мозга (в см/с) делили на весь диапа-
зон изменения положения тела на ортостоле 
(в градусах), в пределах которого происходи-
ло нарастание скорости венозного кровотока 
в прямом синусе мозга.

У обследованных нами здоровых людей ос-
новные количественные характеристики крани-
овертебральных объемных соотношений были 
достаточно стабильны, а границы их колебаний 
внесены в используемый нами клинический 
протокол (табл. 1). 

Как видно из таблицы, у здоровых людей 
резервная емкость (РЕ) краниовертебральных 
объемных соотношений колебалась от 0 до +15°, 
систолическая скорость венозного кровото-
ка (СВК) в зоне пространственной компенса-
ции — от 14 до 28 см/с, амплитуда пульсовых 
колебаний венозного кровотока (АМП) в этой 
же зоне изменяется в норме от 6 до 8 см/с, це-
ребро-венозная ортостатическая реактивность 
(ЦВОР) от 0,15 до 0,35 см/с/град. Ликворо-
динамика (ЛД) оценивается по времени воз-
вращения скорости венозного кровотока к ста-
бильному уровню при переводе ортостола 
из вертикального в горизонтальное положение 
(в норме не более 5 с).

Все результаты обрабатывались статистиче-
ски по методу Стьюдента

Клинический материал 

Общее количество обследованных боль-
ных — 144, из них мужчин 104. Возраст обследо-
ванных больных — от 2 до 79 лет. В эту же груп-
пу входили дети от 2-х до 18-ти лет. Исследова-
ния проведены у 127 больных с гидроцефалией 
(идиопатическая нормотензивная — 63 наблю-

Таблица 1

Венозное кровообращение мозга, ликвородинамика 
и краниовертебральные объемные соотношения (протокол обследования)

Параметры Норма

Систолическая скорость кровотока (СВК1) и амплитуда 
пульсаций (AМП1) в прямом синусе в горизонтальном 

положении

СВК1 14–28 см/с

AМП1 6–8 см/с

Систолическая скорость кровотока (СВК2) 
и амплитуда пульсаций (AМП2) в прямом синусе в зоне 

пространственной компенсации 

СВК2 14–28 см/с

AМП2 6–8 см/с

Ликвородинамика (ЛД) Не более 5 с

Церебро-венозная ортостатическая реактивность (ЦВОР) 0,15–0,35 см/с/град

Резервная емкость (РЕ) 0–(+15)°
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дения, вторичная — после субарахноидальных 
кровоизлияний, возникших в результате разры-
ва артериальных аневризм сосудов головного 
мозга, а также после черепно-мозговой травмы 
и инфекции — 20, окклюзионная — 44). Кроме 
того, было обследовано 17 больных с доброка-
чественной внутричерепной гипертензией (6 — 
c идиопатической доброкачественной внутри-
черепной гипертензией, 11 больных — с тром-
бозами дуральных синусов мозга).

В основном это пациенты с нарастающей 
вентрикуломегалией и различными варианта-
ми развития синдрома Хакима–Адамса. В ряде 
наблюдений механизм идиопатической нормо-
тензивной гидроцефалии оставался неяс ным. 
У 44 обследованных больных наблюдалась ок-
клюзионная гидроцефалия, которая характе-
ризовалась расширением боковых и 3-го желу-
дочков и наличием приступов головной боли 
со рвотой. Исследование церебро-венозной ор-
тостатической реактивности было произведено 
у 45 здоровых людей в возрасте от 2-х до 82-х 
лет (мужчин — 29).

В 9 наблюдениях внутричерепная гипертен-
зия проявлялась наличием застойных явлений 
на глазном дне, причем у 1 больного застойные 
диски зрительных нервов сочетались со вто-
ричной атрофией зрительных нервов. У 3 боль-
ных выявлялась только нечеткость границ зри-
тельных нервов, а у 6 — отмечалось полнокро-
вие вен на глазном дне. 

Причиной окклюзии ликворных путей у 
больных другой группы являлся опухолевый 
процесс (опухоли срединного расположения, 
боковых желудочков, а также основания чере-
па) 25 больным этой группы произведена опе-
рация — вентрикулоперитонеальное шунти-
рование. Чаще всего использовался вентрику-
лоперитонеальный шунт среднего давления. 
В ряде наблюдений вентрикулоперитонео-
стомия являлась одним из этапов хирургиче-
ского лечения опухоли мозга. Например, у од-
ной из больных с хордомой блюменбахова 
ската, расположенной как субтенториально, 
так и супратенториально, первоначально была 
удалена субтенториальная часть опухоли. По-
сле этого был установлен вентрикулоперито-
неальный шунт, и больная была оставлена для 

дальнейшего наблюдения. 20 больным с ок-
клюзионной гидроцефалией была произведе-
на операция — эндоскопическая тривентрику-
лостомия.

Результаты и их обсуждение

У здоровых людей ЦВОР характеризуется 
стабильностью и изменяется в незначитель-
ных пределах, которые определяют ее рефе-
рентные значения (от 0,15 до 0,35 см/c/град). 
Вместе с тем при гидроцефалии и внутриче-
репной гипертензии ЦВОР может существен-
но отличаться от нормы, характеризуясь как ее 
увеличением (иногда в 5–6 раз по сравнению 
с верхней границей нормы — значительная ги-
перреактивность), так и выраженным сниже-
нием (вплоть до полного отсутствия каких-ли-
бо изменений венозного кровотока в прямом 
синусе мозга при ортостатической нагрузке — 
ареактивность). При этом у разных больных 
выявляется разная степень изменений ЦВОР 
(ареактивность, гипореактивность, нормореак-
тивность, умеренная или значительная гипер-
реактивность) (табл. 2). 

При различных клинических формах: вы-
являются специфичные изменения ЦВОР. На-
иболее низкие значения ЦВОР наблюдаются 
при идиопатической нормотензивной гидроце-
фалии у детей и взрослых, чаще всего — ареак-
тивность и гипореактивность (рис. 3, вверху), 
а самые высокие отмечены при доброкачест-
венной внутричерепной гипертензии — зна-
чительная или умеренная гиперреактивность 
(рис. 3, внизу). Следует отметить, что ареак-
тивность и гипореактивность наблюдались 
только при идиопатической нормотензивной 
гидроцефалии и никогда не выявлялись при 
других видах гидроцефалии (вторичной и ок-
клюзионной), а также при доброкачественной 
внутричерепной гипертензии.

Церебро-венозная ортостатическая ареак-
тивность и гипореактивность при идиопати-
ческой нормотензивной гидроцефалии, веро-
ятнее всего, обусловлена снижением внутри-
черепного давления. Резкое падение скорости 
венозного кровотока при идиопатической 
нормотензивной гидроцефалии обусловлено, 
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по-видимому, значительным снижением вну-
тричерепного давления, что приводит к умень-
шению степени «манжеточного» сдавления мо-
стиковых вен в субарахноидальном пространст-
ве. В этих условиях существенно увеличивается 
венозный отток с поверхности мозга в дураль-
ные синусы (главным образом в верхний са-
гиттальный) и, соответственно, уменьшает-
ся количество венозной крови, оттекающей 
в глубокие вены мозга и прямой синус. Такое 
перераспределение венозного оттока с умень-
шением доли коллатерального оттока через 
глубокие вены мозга и является, по-видимо-
му, причиной значительного снижения скоро-
сти венозного оттока в прямом синусе у боль-
ных с идиопатической нормотензивной гидро-
цефалией.

В то же время для вторичной и окклюзион-
ной гидроцефалии характерны средние зна-
чения ЦВОР (умеренная гиперреактивность, 
нормореактивность, реже значительная гипер-
реактивность) (рис. 4). 

При сопоставлении результатов обследова-
ния больных с идиопатической нормотензив-
ной и вторичной гидроцефалией выявляется 
статистически достоверное увеличение ЦВОР 
при вторичной гидроцефалии (p < 0,001). В то 
же время между значениями ЦВОР при вто-
ричной и окклюзионной гидроцефалии досто-
верного отличия не выявлено (p > 0,3). При 

доброкачественной внутричерепной гипер-
тензии количественные показатели ЦВОР су-
щественно нарастают и достоверно выше, чем 
при всех видах гидроцефалии: окклюзионной, 
вторичной и идиопатической нормотензивной 
(p < 0,001).

На рис. 5 представлены суммарные дан-
ные, характеризующие ЦВОР при идиопати-
ческой нормотензивной гидроцефалии у де-
тей и взрослых. Как видно на рисунке, при 
идиопатической нормотензивной гидроцефа-
лии чаще всего наблюдалась церебро-веноз-
ная ортостатическая ареактивность, реже — 
гипореактивность. Частота встречаемости 
этих признаков, свидетельствующих о сниже-
нии ЦВОР, у обследованных нами взрослых 
больных (старше 52 лет) с идиопатической 
нормотензивной гидроцефалией составляет 
92 % и сопоставима с частотой встречаемости 

Таблица 2

Количественные характеристики изменений 
церебро-венозной ортостатической 

реактивности (ЦВОР см/с/град) 
разной степени

Ареактивность ЦВОР = 0

Гипореактивность 0 < ЦВОР < 0,15

Нормо реактивность 0,15 < ЦВОР < 0,35

Умеренная 
гиперреактивность

0,35 < ЦВОР < 0,7

Значитальная 
гиперреактивность

0,7 < ЦВОР

Рис. 3. Разная степень церебро-венозной ортостати-
ческой реактивности (ЦВОР)
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основных клинических признаков синдро-
ма Хакима–Адамса у этих же больных (на-
рушения походки — 92 %, когнитивные нару-
шения — 82 %, нарушения мочеиспускания — 
78 %). По данным разных авторов [20, 25, 29, 
31], приблизительно с такой же частотой на-
блюдаются клинические признаки синдрома 
Хакима–Адамса (нарушения походки — 94–
100 %, когнитивные нарушения — 78–98 %, 
нарушения мочеиспускания — 76–83 %). Та-
ким образом, частота встречаемости церебро-
венозной ортостатической ареактивности 
и гипореактивности соизмерима с частотой 

других клинических проявлений синдрома 
Хакима–Адамса, что дает возможность ис-
пользовать существенное снижение ЦВОР 
при идиопатической нормотензивной гидро-
цефалии как один из дополнительных ин-
формативных диагностических признаков, 
способствующих выявлению этого заболева-
ния. В то же время значительное или умерен-
ное повышение ЦВОР является достоверным 
диагностическим признаком, характерным 
для доброкачественной внутричерепной ги-
пертензии (наряду с наличием головной боли 
и застойных явлений на глазном дне). 

Рис. 4. Частота встречаемости различной степени 
изменений церебро-венозной ортостатической ре-
активности (ЦВОР) при вторичной гидроцефа-
лии (вверху) и при окклюзионной гидроцефалии 
(внизу). Горизонтальная ось — разная степень из-
менений ЦВОР: 1 — ареактивность, 2 — гипореак-
тивность, 3 — нормореактивность, 4 — умеренная 
гиперреактивность, 5 — значительная гиперреак-
тивность. Вертикальная ось — число наблюдений

Рис. 5. Частота встречаемости различной степени 
изменений церебро-венозной ортостатической ре-
активности (ЦВОР) при идиопатической нормо-
тензивной гидроцефалии (вверху) и при доброка-
чественной внутричерепной гипертензии (внизу). 
Горизонтальная ось — разная степень изменений 
ЦВОР: 1 — ареактивность, 2 — гипореактивность, 
3 — нормореактивность, 4 — умеренная гиперре-
активность, 5 — значительная гиперреактивность. 
Вертикальная ось — число наблюдений
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Специфические изменения ЦВОР при раз-
личных клинических формах коррелируют 
с соответствующими значениями скорости ве-
нозного кровотока (СВК) в прямом синусе 
мозга в зоне пространственной компенсации. 
Самые низкие значения СВК наблюдаются при 
идиопатической нормотензивной гидроцефа-
лии у детей и взрослых, а наиболее высокие — 
при доброкачественной внутричерепной гипер-
тензии. В то же время для вторичной гидроце-
фалии (после внутричерепных кровоизлияний, 
черепно-мозговой травмы и перенесенной ин-
фекции) и окклюзионной гидроцефалии харак-
терны средние значения СВК. Количественные 
характеристики СВК при идиопатической нор-
мотензивной гидроцефалии статистически до-
стоверно отличаются от значений СВК при вто-
ричной и окклюзионной гидроцефалии. Вместе 
с тем между этими двумя клиническими фор-
мами (вторичная и окклюзионная гидроцефа-
лия) статистически достоверного отличия СВК 
не выявлено. Значительное нарастание СВК 
обнаруживается при доброкачественной вну-
тричерепной гипертензии, причем количест-
венные характеристики СВК при этой клини-
ческой форме статистически достоверно выше, 
чем при всех видах гидроцефалии.

Скорость венозного кровотока в прямом 
синусе мозга характеризуется значительным 
повышением при доброкачественной внутри-
черепной гипертензии (вплоть до 180 см/с) 
и существенным снижением при идиопатичес-
кой нормотензивной гидроцефалии (вплоть 
до 10 см/с).

Следует отметить, что СВК у больных с 
идиопатической нормотензивной гидроцефа-
лией при ортостатической артериовенозной 
ареактивности была статистически достоверно 
ниже, чем при ортостатической гипореактив-
ности. 

Вопрос о механизмах возникновения иди-
опатической нормотензивной гидроцефалии 
до настоящего времени остается неясным. Од-
нако наиболее распространенным мнением яв-
ляется зависимость этой клинической формы 
от нарушений оттока ликвора из субарахно-
идального пространства в дуральные синусы 
мозга. 

В настоящее время рассматриваются раз-
личные этиологические факторы, которые мо-
гут привести к развитию идиопатической нор-
мотензивной гидроцефалии. Особое значение 
придается: утолщению и фиброзу мягкой моз-
говой оболочки, воспалительным изменени-
ям арахноидальных грануляций, субэпенди-
мальному глиозу [14, 15, 17, 18]. Само назва-
ние «идиопатическая» может указывать на то, 
что этиология нормотензивной гидроцефалии 
остается неясной. Вероятнее всего, речь мо-
жет идти о «полиэтиологических» механизмах 
идиопатической нормотензивной гидроцефа-
лии [14, 15]. Особый интерес имеет выявле-
ние роли генетических факторов для развития 
идиопатической нормотензивной гидроцефа-
лии [37].

Минимальные значения скорости веноз-
ного кровотока наблюдаются при вертика-
лизации в зоне пространственной компенса-
ции, после ликворошунтирующей операции, 
а также при церебро-венозной ареактивности 
у больных с идиопатической нормотензив-
ной гидроцефалией. Ликворошунтирующие 
операции оказывают существенное влияние 
на ЦВОР, которое характеризуется различным 
направлением изменений ЦВОР, разной сте-
пенью выраженности и различной скоростью 
этих изменений.

При идиопатической нормотензивной ги-
дроцефалии ликворошунтирующие операции 
приводили как к снижению, так и к повыше-
нию ЦВОР.

Примером снижения ЦВОР после ликво-
рошунтирующей операции могут послужить 
результаты хирургического лечения мальчика 
в возрасте 2 лет 2 месяцев с резко выраженной 
гидроцефалией и значительным отставанием 
психомоторного развития. 

Клинический пример 1 

В возрасте 1 месяца при нейросонографии 
выявлено увеличение размеров боковых желу-
дочков. Тогда же ребенку была назначена де-
гидратационная терапия. В возрасте 6 меся-
цев при попытке отмены диакарба — быстрый 
прирост окружности головы. После месячно-
го перерыва вновь назначена дегидратация, 
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на фоне которой темпы прироста окружности 
головы замедлились. При поступлении в ин-
ститут окружность головы составляет 55 см. 
В клинической картине заболевания у ребен-
ка грубая задержка психомоторного развития 
(голову не держит, не переворачивается, не си-
дит, не говорит), тетрапарез, больше выражен-
ный в ногах, усиление подкожного венозного 
рисунка на голове. При осмотре офтальмоло-
га предметное зрение сохранно, обширные ко-
лобомы дисков зрительных нервов и радужки 
слева. На КТ головного мозга вентрикуломега-
лия, субарахноидальные пространства практи-
чески не прослеживаются (рис. 6, а). 

Произведена операция — вентрикулопе-
ритонеостомия справа. Как видно на рисун-
ке (рис. 6, б), после установки вентрикулопе-
ритонеального шунта степень гидроцефалии 
незна чительно уменьшилась. ЦВОР до опера-
ции была существенно снижена и характери-
зовалась гипореактивностью — 0,08 см/с/град 
(рис. 7, вверху), а после ликворошунтирующей 
операции выявилась церебро-венозная орто-
статическая ареактивность — ортостатический 
профиль венозного кровообращения мозга ха-
рактеризовался прямой линией без каких-ли-
бо участков подъема кривой (рис. 7, внизу).

В то же время при церебро-венозной орто-
статической ареактивности, которая наибо-
лее характерна для идиопатической нормо-
тензивной гидроцефалии, ликворошунтирую-
щие операции могли приводить к увеличению 
ЦВОР вплоть до нормореактивности.

Примером могут явиться результаты ис-
следования больного 78 лет с идиопатической 
нормотензивной гидроцефалией и синдромом 
Хакима–Адамса. 

Клинический пример 2 

У этого больного в течение 3-х лет нара-
стали дезориентировка во времени, наруше-
ния памяти, нарушения статики и походки, 
а также недержание мочи. На МРТ выявлена 
умеренная вентрикуломегалия. Индекс Эван-
са — 0,41. Произведена операция — вентри-
кулоперитонеостомия справа. После опера-
ции значительно уменьшились нарушения по-
ходки, улучшились мнестические функции, 

Рис. 6. Компьютерные томограммы головы мальчи-
ка 2-х лет и 2-х месяцев с резко выраженной гидро-
цефалией до операции (а) и после установки вент-
рикулоперитонеального шунта (б)

a б

Рис. 7. Церебро-венозная ортостатическая реак-
тивность у мальчика 2-х лет и 2-х месяцев с резко 
выраженной гидроцефалией до операции (вверху) 
и через двое суток после вентрикулоперитонеаль-
ного шунтирования справа (внизу). После хирурги-
ческого лечения церебро-венозная ортостатическая 
гипореактивность сменилась ареактивностью
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исчезли нарушения мочеиспускания. Боль-
ной вернулся к прежней трудовой деятельнос-
ти. До операции у этого больного выявлялась 
церебро-венозная ортостатическая ареактив-
ность (рис. 8, вверху), а после операции —нор-
мореактивность (рис. 8, внизу).

Таким образом, при идиопатической нормо-
тензивной гидроцефалии ликворошунтирую-
щие операции приводили как к уменьшению, 
так и к увеличению ЦВОР вплоть до ее нор-
мальных значений.

В то же время при окклюзионной гидроце-
фалии ликворошунтирующие операции всегда 
приводили к снижению ЦВОР.

Нормализация ЦВОР наблюдалась не толь-
ко после ликворошунтирующих операций, 
но также после хирургического удаления опу-
холи, вызывающей окклюзию ликворных пу-
тей. Примером может явиться одно из наших 
наблюдений.

Клинический пример 3 

Мужчина, 48 лет. В течение 10 лет беспоко-
ят головные боли, шаткость при ходьбе, утом-
ляемость. Было несколько эпизодов потери 

сознания. На МРТ выявлена опухоль пине-
альной области, окклюзионная гидроцефалия. 
Индекс Эванса — 0,47.  

В клинической картине заболевания при от-
сутствии признаков внутричерепной гипертен-
зии на глазном дне периодически возникают 
головные боли окклюзионного характера. Про-
изведена операция — удаление опухоли пине-
альной области (эпендимома). После операции 
исчезли головные боли окклюзионного харак-
тера, частично нормализовалась желудочковая 
система. Индекс Эванса уменьшился до 0,36.

До операции у больного выявлялась умерен-
ная церебро-венозная ортостатическая гипер-
реактивность (ЦВОР = 0,58 см/с/град) (рис. 9, 
вверху), а скорость венозного кровотока  в зоне 
пространственной компенсации была увеличе-
на до 40 см/с. После удаления опухоли церебро-
венозная ортостатическая реактивность норма-
лизовалась (ЦВОР = 0,33 см/с/град) (рис. 9, 
внизу), а скорость венозного кровотока умень-
шилась до нормальных значений — 20 см/с.

Как видно на рис. 9, хирургическое удале-
ние опухоли, вызывающей окклюзию ликвор-
ных путей, привело к нормализации кранио-
вертебральных объемных соотношений.

После хирургического лечения окклюзион-
ной гидроцефалии (вентрикулоперитонеаль-
ное шунтирование, эндоскопическая перфора-
ция дна III желудочка — тривентрикулостомия, 
а также хирургическое удаление опухоли, вы-
зывающей окклюзию ликворных путей) ЦВОР 

Рис. 8. У больного с идиопатической нормотензив-
ной гидроцефалией и синдромом Хакима–Адамса 
до операции (вверху) отмечалась церебро-венозная 
ортостатическая ареактивность, которая сочеталась 
со снижением скорости венозного кровотока в зоне 
пространственной компенсации (СВК2 = 11 см/с). 
После операции (внизу) выявилась нормореак-
тивность (ЦВОР = 0,17 см/с/град), причем так-
же нормализовалась скорость венозного кровотока 
(СВК2 = 20 см/с)

Рис. 9. Церебро-венозная ортостатическая реактив-
ность у больного с опухолью пинеальной области 
до операции (вверху) и после хирургического уда-
ления опухоли (внизу)
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существенно уменьшалась, причем эти измене-
ния были статистически достоверны (рис. 10).

Хирургическое лечение больных с окклю-
зионной гидроцефалией приводило к сущест-
венному статистически достоверному сниже-
нию ЦВОР до очень низких значений (таких 
же, как и у некоторых больных с идиопатиче-
ской нормотензивной гидроцефалией). Таким 
образом, хирургическое лечение окклюзион-
ной гидроцефалии приводит к изменению ее 
патофизиологических механизмов, в результа-
те чего окклюзионная гидроцефалия становит-
ся как бы аналогичной идиопатической нормо-
тензивной гидроцефалии.

Статистически достоверное увеличение це-
ребро-венозной ортостатической реактивно-
сти по сравнению с контрольной группой здо-
ровых детей было выявлено также у больных 
с краниосиностозами [4]. Эти нарушения при 
краниосиностозах наблюдались значительно 

чаще, чем нейроофтальмологические призна-
ки внутричерепной гипертензии (изменения 
на глазном дне). После реконструктивных опе-
раций по поводу краниосиностоза отмечалось 
статистически достоверное уменьшение цере-
бро-венозной ортостатической реактивности 
и соответственно степени выраженности кра-
ниоцеребральной диспропорции. Статистичес-
ки достоверное увеличение ЦВОР по сравне-
нию с контрольной группой здоровых людей 
было выявлено также у большой группы боль-
ных с хроническими субдуральными гемато-
мами, причем ни у одного из этих больных 
не было выявлено застойных явлений на глаз-
ном дне. Хирургическое лечение этих больных 
(закрытое наружное дренирование) приводи-
ло к статистически достоверному снижению 
и нормализации ЦВОР [1]. 

Таким образом, увеличение ЦВОР по срав-
нению со значениями ЦВОР у контрольной 
группы здоровых людей является чувстви-

Рис. 10. Суммарные данные о церебро-венозной ортостатической реактивности у больных с окклюзионной 
гидроцефалией. Вертикальная штриховка (выше горизонтальной оси) — исследование до операции, гори-
зонтальная штриховка (ниже горизонтальной оси) — исследование после операции. Вертикальная ось — 
количество наблюдений. Горизонтальная ось — церебро-венозная ортостатическая реактивность (ЦВОР) 
в см/с/град
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тельным индикатором внутричерепной гипер-
тензии. Наиболее высокие значения ЦВОР 
наблюдались при доброкачественной внутри-
черепной гипертензии (значительная или уме-
ренная гиперреактивность). Для больных этой 
группы характерно наличие застойных явле-
ний на глазном дне при отсутствии признаков 
объемного процесса на КТГ и МРТ.  

На наш взгляд, при доброкачественной вну-
тричерепной гипертензии ЦВОР характеризу-
ется значительной или умеренной гиперреак-
тивностью. Доброкачественная внутричереп-
ная гипертензия чаще всего наблюдалась при 
тромбозах дуральных синусов мозга. Однако 
во многих случаях причину внутричерепной 
гипертензии установить не удается. У таких 
больных диагностируется идиопатическая до-
брокачественная внутричерепная гипертензия. 
При длительно существующем тромбозе ду-
ральных синусов мозга для уменьшения вну-
тричерепного давления, уменьшения застой-
ных явлений на глазном дне и предотвраще-
ния нарушения зрительных функций обычно 

используется установка люмбо-перитонеаль-
ного шунта. Для контроля эффективности ра-
боты ликворошунтирующей системы исполь-
зуется динамический контроль ЦВОР.

Примером доброкачественной внутриче-
репной гипертензии, обусловленной острым 
тромбозом дуральных синусов мозга, может 
явиться одно из наших наблюдений.

Клинический пример 4 

Мужчина, 30 лет. Остро возникли головные 
боли, которые через трое суток стали нестер-
пимыми, сопровождаясь рвотой. При посту-
плении в институт офтальмологическое обсле-
дование по данным УЗИ выявило расшире-
ние подоболочечных пространств зрительных 
нервов с двух сторон. Вместе с тем очаговой 
неврологической симптоматики не было об-
наружено. МРТ и СКТ выявили острый це-
ребральный: тромбоз поперечных синусов 
и синусового стока, задней трети верхнего са-
гиттального синуса. 

В день поступления в институт был прове-
ден эндоваскулярный трансвенозный локаль-
ный тромболизис. После операции была на-
значена активная антикоагулянтная терапия. 
Сразу же после операции прекратились голов-
ные боли. При контрольном офтальмологиче-
ском исследовании по данным УЗИ отмечает-
ся уменьшение ранее расширенных подоболо-
чечных пространств зрительных нервов с двух 
сторон. Анализ на антифосфолипидный син-
дром — отрицательный. 

Результаты исследования ЦВОР у этого 
больного до и после хирургического лечения 
представлены на рис. 11.

До операции отмечалась значительная це-
реб ро-венозная ортостатическая гиперреактив-
ность (ЦВОР = 2,0 см/с/град). При этом ско-
рость венозного кровотока в зоне пространствен-
ной компенсации была существенно увеличена 
(CВК2 = 60 см/с). На следующий день после 
операции выявлялась умеренная церебро-ве-
нозная гиперреактивность (ЦВОР = 0,4 см/с/
град), а через 5 суток после операции отмечалась 
церебро-венозная ортостатическая нормореак-
тивность (ЦВОР = 0,26 см/с/град). Скорость 
венозного кровотока в зоне пространственной 

Рис. 11. Церебро-венозная ортостатическая реак-
тивность у больного с острым тромбозом попереч-
ных синусов и синусового стока, задней трети верх-
него сагиттального синуса до операции локального 
трансвенозного тромболизиса (вверху), на следую-
щий день после операции  (в середине) и через 5 су-
ток после операции (внизу)



НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКИЙ

ЖУРНАЛ

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 3/1

3

23

компенсации после операции существенно сни-
зилась до нормальных значений (на следую-
щий день после операции CВК2 = 20 см/с, а на 
5-й день после операции CВК2 = 30 см/с).

Представленные данные  свидетельствуют 
о значительных различиях церебро-венозной 
ортостатической реактивности при разных ви-
дах гидроцефалии и внутричерепной гипер-
тензии — от резкого снижения ЦВОР вплоть 
до полной ареактивности при идиопатической 
нормотензивной гидроцефалии до значитель-
ного повышения ЦВОР при доброкачественной 
внутричерепной гипертензии. Одной из при-
чин такого различия может явиться измене-
ние соотношения между количеством венозной 
крови, оттекающей в поперечные и особенно 
в верхний сагиттальный синус, и оттоком кро-
ви в глубокие вены мозга и прямой синус. Вну-
тричерепная  гипертензия приводит к «ман-
жеточному» сдавлению мостиковых вен, про-
ходящих в субарахноидальном пространстве, 
что уменьшает отток венозной крови в вер-
хний сагиттальный синус и соответственно 
приводит к увеличению оттока по альтерна-
тивному пути в глубокие вены мозга и прямой 
синус. В этих условиях скорость венозного 
кровотока в прямом синусе возрастает (иног-
да в 5–6 раз по сравнению с верхней границей 
нормы), а также существенно увеличивается 
церебро-венозная ортостатическая реактив-
ность. Такие изменения возникают не только 
при идиопатической доброкачественной вну-
тричерепной гипертензии, но также при тром-
бозах верхнего сагиттального и поперечных 
синусов мозга [9, 38]. В то же время сниже-
ние ликворного давления после ликворошун-
тирующих операций, а также при идиопати-
ческой нормотензивной гидроцефалии при-
водит к уменьшению степени «манжеточного» 
сдавления мостиковых вен в субарахноидаль-
ном пространстве вплоть до их значительного 
раскрытия, что приводит к уменьшению сте-
пени оттока крови в глубокие вены мозга и со-
ответственно снижению скорости венозного 
кровотока в прямом синусе, а также к значи-
тельному уменьшению церебро-венозной ор-
тостатической реактивности (вплоть до пол-
ной ареактивности). 

Таким образом, исследование церебро-ве-
ноз ной ортостатической реактивности может 
способствовать дифференциальной диагнос-
ти ке разных видов гидроцефалии и внутриче-
репной гипертензии, а также оценке эффектив-
ности проводимого лечения.

Выводы

1. В контрольной группе здоровых людей 
церебро-венозная ортостатическая реактив-
ность (ЦВОР) характеризуется стабильно-
стью и изменяется в незначительных пределах, 
которые определяют ее референтные значения 
(от 0,15 до 0,35 см/c/град). При гидроцефалии 
и внутричерепной гипертензии ЦВОР может 
существенно отличаться от нормы, характе-
ризуясь как ее увеличением (иногда в 5–6 раз 
по сравнению с верхней границей нормы — зна-
чительная гиперреактивность), так и выражен-
ным снижением вплоть до полного отсутствия 
каких-либо изменений венозного кровотока 
в прямом синусе мозга при ортостатической 
нагрузке (ареактивность). При этом у больных 
выявляется разная степень изменений ЦВОР 
(ареактивность, гипореактивность, нормореак-
тивность, умеренная или значительная гипер-
реактивность). 

2. ЦВОР характеризуется специфичностью 
при различных клинических формах. Наибо-
лее низкие значения ЦВОР (ареактивность 
и гипореактивность) наблюдаются только при 
идиопатической нормотензивной гидроцефа-
лии, а самые высокие — при доброкачествен-
ной внутричерепной гипертензии (значитель-
ная или умеренная гиперреактивность). В то 
же время для вторичной гидроцефалии (после 
субарахноидальных кровоизлияний, черепно-
мозговой травмы и перенесенной нейроинфек-
ции) и окклюзионной гидроцефалии харак-
терны средние значения ЦВОР (нормореак-
тивность, умеренная гиперреактивность, реже 
значительная гиперреактивность). Количест-
венные характеристики ЦВОР при идиопати-
ческой нормотензивной гидроцефалии стати-
стически достоверно отличаются от значений 
ЦВОР при вторичной и окклюзионной гидро-
цефалии.
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3. Скорость венозного кровотока в прямом 
синусе мозга характеризуется значительным 
повышением при доброкачественной внутри-
черепной гипертензии (вплоть до 180 см/с) 
и снижением при идиопатической нормотен-
зивной гидроцефалии (вплоть до 10 см/с).

4. Хирургическое лечение окклюзионной 
гидроцефалии всегда приводит к снижению 
ЦВОР (вплоть до церебро-венозной ортоста-
тической ареактивности), а также к снижению 
скорости венозного кровотока в прямом сину-
се мозга (вплоть до 10 см/с).

5. Динамический контроль ЦВОР позволя-
ет выявить нарушение функции ликворошун-
тирующей системы и ее нормализацию после 
ревизии шунта.
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КЛИНИКО-ИНТРАСКОПИЧЕСКИЙ ПОДХОД 
В ОЦЕНКЕ ЛЕГКОЙ ТРАВМЫ ГОЛОВЫ У ДЕТЕЙ

Л.М. Щугарева, Е.А. Резнюк, А.А. Хоменко, А.А. Повзун 
Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, 
детская больница № 1, Санкт-Петербург, Россия

Рекомендуется раннее использование методов нейровизуализации для всех детей с легкой травмой головы. 
В качестве миниинвазивного метода экспресс-диагностики и мониторинга структурных внутричерепных 
изменений используется ультрасонография. 
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All children with mild head injury is recommended early use of neuroimaging. As a method for screening and monitor-
ing of structural changes of intracranial verified are invited to use ultrasonography. 

Key words: children, mild traumatic head injury, mild head injury,  neuroimaging methods, ultrasonography.

По данным литературы, около 5 млн детей 
ежегодно получают черепно-мозговую травму 
(ЧМТ), из них около 80 % — это легкая череп-
но-мозговая травма (ЛЧМТ) [3, 5, 9]. Согласно 
Международной классификации болезней X 
(МКБ-X), сотрясение головного мозга (СГМ) 
(шифр — 506.1) относят к «внутричерепной 
травме», а «поверхностная травма головы» 
(поверхностная травма волосистой части го-
ловы — 500.0, множественные поверхностные 
травмы головы — 500.7) относятся к рубрике 
«Травма головы». Из этого следует, что «вну-
тричерепная травма» и  «поверхностная трав-
ма головы»  рассматриваются отдельно друг 
от друга [7]. Вместе с тем у детей эти виды 
травм часто клинически не различаются [4, 7, 
9, 13, 15, 25]. Поэтому на этапе уточнения диаг-
ноза мы объединили пострадавших с «ЛЧМТ» 
и «поверхностной травмой головы» в одну об-
щую группу — «легкую травму головы» (ЛТГ). 

C.J. Homer выделил характерные особенно-
сти течения ЛТГ у детей: неосложненное те-
чение, отсутствие потери сознания и амнезии, 
краниография недостаточно информативна 
в выявлении посттравматических структур-
ных внутричерепных изменений (СВИ), при 
первичной нормальной КТ крайне редко раз-
виваются поздние посттравматические изме-
нения (отек, гематома), самыми частыми от-
даленными исходами являются когнитивные 
нарушения [15]. Последующие исследования 

в полной мере согласуются с этими данными 
[16–18, 24]. Частота развития ранних посттрав-
матических СВИ у детей при ЛТГ колеблет-
ся в диапазоне 0,3–27 %, в среднем составляя 
6–14 % [10, 16]. Отсроченные посттравматиче-
ские СВИ регистрируются в 0,14–0,57/100.000 
случаев, что определяется возрастом и меха-
низмом травмы [14]. При осложненном тече-
нии ЛТГ выявляются малых размеров парен-
химатозные кровоизлияния (46 %), субарахно-
идальное кровоизлияние (23 %), эпидуральные 
(9 %) и субдуральные гематомы (7 %) [8, 9, 12, 
14, 22]. Вместе с тем, неврологические прояв-
ления ЛЧМТ у детей носят неспецифичный 
и кратковременный характер [4, 7, 15].  Так, го-
ловная боль развивается всего в 20 % случаев, 
потеря сознания длится менее 1 минуты и за-
частую остается незамеченной, у детей младше 
2-х лет только у 10 % отмечается рвота, судоро-
ги развиваются реже чем в 1 %, самым частым 
проявлением является нарушение поведения 
[13, 17, 22]. В случае несвоевременного нейро-
хирургического вмешательства у 9 % постра-
давших с осложненным течением ЛЧМТ мо-
жет развиться неблагоприятный исход — ин-
валидизация, смерть [8, 12, 17, 20]. Учитывая 
частоту травмы головы у детей (в среднем око-
ло 4 млн в год), для предотвращения роста дет-
ской инвалидности предлагаются различные 
медицинские стандарты оказания медицин-
ской помощи пострадавшим [11, 19]. Не пре-
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кращается поиск критериев риска в развитии 
ранних и отсроченных осложнений при ЛТГ [9, 
10, 18, 22, 24]. Факторы риска в развитии пост-
травматических структурных внутричерепных 
изменений при легкой травме головы у детей 
(по данным литературы) представлены в табл. 1.

Таким образом, с учетом клинических дан-
ных и факторов риска, пострадавших с ЛТГ 
целесообразно распределить на 4 категории: 
1) категория 0 — ШКГ = 15 баллов, факторов 
риска нет; 2) категория 1 — ШКГ = 15 бал-
лов, факторы низкого риска; 3) категория 2 — 
ШКГ = 15 баллов; факторы среднего риска; 
4) категория 3 — ШКГ = 13–15 баллов; факто-
ры высокого риска. 

Традиционно производится обязатель-
ная госпитализация пострадавшего с ЛТГ, 
что основывается на необходимости примене-
ния методов нейровизуализации (КТ/МРТ) 
и экстренных нейрохирургических вмеша-
тельств в случае возможного ухудшения со-
стояния [5, 7, 22]. По статистике, количество 
детей, которым проводится краниальная КТ 
по поводу факта травмы головы, превышает 
500 000 в год, что составляет в среднем 25–42 % 

от общего числа госпитализированных [8, 19]. 
За последние 5 лет общее количество прово-
димых КТ у детей возросло в четыре раза, что 
отражает общие тенденции развития техниче-
ского прогресса [19]. Таким образом, массовая 
(«профилактическая») госпитализация и ши-
рокое использование КТ у пострадавших вы-
сокого и среднего риска являются основой тра-
диционной модели оказания медицинской по-
мощи с ЛЧМТ. Вместе с тем пострадавшим, 
госпитализированным в лечебные учрежде-
ния, не оснащенные компьютерным томогра-
фом, или в случае досрочной выписки / отка-
за от госпитализации КТ не проводится. Кро-
ме того, описан ряд осложнений в результате 
многократного использования КТ у детей: эн-
цефалопатия с когнитивными нарушениями, 
повреждение хрусталика, отсроченные онколо-
гические заболевания головного мозга, состав-
ляющие 1/1400 КТ исследований [5]. Поэтому 
использование КТ в качестве скрининга у де-
тей с ЛТГ считается неоправданным [18, 21]. 

Экономическим аспектам ЛТГ посвящено 
около трети печатных работ [20, 21]. Экономи-
ческая себестоимость лечения пострадавших 

Таблица 1

Факторы риска в развитии посттравматических  структурных внутричерепных изменений 
при легкой травме головы у детей (по данным литературы)

Степень 
риска Факторы риска

Низкий 
риск

Рвота менее 3 раз; легкая, или не нарастающая головная боль, или ее отсутствие; 
расстройство сознания до 1 минуты; необширная травма скальпа (ссадины, 

гематомы, раны)

Средний 
риск

Расстройство сознания более 1 минуты; нарастающая головная боль; рвота 
более 3 раз; обширные гематомы скальпа, посттравматическая амнезия; 

посттравматические припадки; множественная травма; механизм травмы (травма 
лица, катотравма, автотравма); клинические признаки линейного перелома костей 

свода черепа; плохое обращение с ребенком; новорожденные или дети младше 2 лет 

Высокий 
риск

Неясный анамнез; нарастающая сонливость или возбуждение; отсутствие 
улучшения в течение 2-х часов после травмы, очаговые неврологические симптомы; 

нарастающая головная боль, возможно проникающее повреждение черепа; 
клинические признаки вдавленного перелома или перелома костей основания 

черепа; сложные переломы черепа
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с ЛТГ значительно понижается в случае ран-
него выявления посттравматических СВИ 
и ранней (через 24 часа) выписки из стацио-
нара [21]. Общая стоимость лечения в случае 
осложненного течения ЛТГ превышает стои-
мость использования безвыборочной КТ всем 
пострадавшим [14]. Более широкое примене-
ние методов нейровизуализации экономиче-
ски более оправдано, чем затраты на нейро-
хирургическое лечение и реабилитацию (эко-
номия составляет более 32 %) [10, 11].

Теоретические основы «педиатрической» мо-
дели оказания медицинской помощи детям 
с легкой черепно-мозговой травмой впервые 
опубликованы в материалах Первой всерос-
сийской конференции «Травма нервной си-
стемы у детей» (1997) [2]. Принципиальной 
особенностью предложенной «педиатричес-
кой» модели является расширение показаний 
для проведения интраскопических обследо-
ваний всем пострадавшим с ЛТГ [2]. В даль-
нейшем основные положения были представ-
лены в многотомном клиническом руководст-
ве НИИ нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко 
РАМН «Черепно-мозговая травма у детей» [7]. 
Апробация «педиатрической» модели оказа-
ния медицинской помощи при черепно-моз-
говой травме была успешно осуществлена 
в исследовании А.И. Мидленко [5]. В методи-
ческих рекомендациях «Совершенствование 
медицинской помощи детям с легкой черепно-
моз говой травмой» Санкт-Петербургской ме-
дицинской академии последипломного обра-
зования детально разработан диагностический 
алгоритм ведения пострадавших с легкой трав-
мой головы [6]. 

Цель исследования — уточнение возмож-
ностей и перспектив клинико-интраскопичес-
кого подхода в оценке легкой травмы головы 
у детей. 

Материалы и методы

Настоящая работа основана на анализе ре-
зультатов клинико-сонографических исследо-
ваний, проведенных на базе детской город-
ской больницы № 1 Санкт–Петербурга в пе-
риод 2008–2011 гг. Критериями включения 

были дети в возрасте 0–18 лет, госпитализиро-
ванные в стационар по факту получения ЛТГ. 
Критериями исключения являлись дети, у ко-
торых в ухудшении состояния механизм трав-
мы был сомнительным или родители отказа-
лись от предлагаемых исследований. Всего 
проведено 3402 клинико-сонографических ис-
следования 1204 пострадавшему; произведен 
про- и ретроспективный анализ стационарных 
карт. Клинико-неврологическая оценка состо-
яния включала: сбор анамнеза жизни и трав-
мы, уточнение особенностей развития ребен-
ка. Клиническое неврологическое обследова-
ние проводилось в соответствии с правилами 
нейропедиатрии, при котором оценивались 
высшие корковые функции, черепная иннер-
вация, двигательная сфера и органы чувств, 
координация движений. Обращалось внима-
ние на фоновые заболевания и перенесенную 
травму в анамнезе, на наличие коагулопатии 
(заболевания крови, печени, прием антикоа-
гулянтной терапии). В зависимости от вида 
получаемого лечения (стационарное или ам-
булаторное), все дети подразделялись на 2 
группы: группа I — дети, отпущенные на ам-
булаторное лечение сразу после поступления 
в стационар или находившиеся в стационаре 
менее 48 часов (514/42,6 %) и группа II — дети, 
получавшие  лечение в стационарных условиях 
(690/57,4 %). В зависимости от степени риска, 
группа II под разделялась на две подгруппы: 
IIА (нет риска, низкий риск) — 207/17,1 % и IIБ 
(средний или высокий риск) — 483/41,1 %. 
В исследовании применяли «педиатрическую» 
модель оказания медицинской помощи детям 
с ЛЧМТ, где скрининг-, экспресс-диагности-
ка, а также мониторинг СВИ у пострадавших 
осуществляли с помощью метода ультрасоног-
рафии (УС); сравнивали клинические особен-
ности и частоту развития СВИ (посттравмати-
ческих, нетрав матических, резидуально-орга-
нических) в группах I и II. Для комплексной 
оценки состояния использовали педиатриче-
скую шкалу комы Глазго/Санкт-Петербург 
(ШКГ/СПб) [3]. Показанием к проведению 
КТ/МРТ являлись: 1) необходимость уточ-
нения характера СВИ, выявленных при УС; 
2) уточнение причин в случае необъяснимой 
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тяжести или ухудшения состояния ребенка 
при отсутствии изменений на УС. 

Экспертная нейровизуализация осуществ-
лялась с помощью компьютерной томографии 
(«СТ-2000i», General Electric, США) и маг-
нитно-резонансной томографии («Magnetom 
Open», Siemens, 0,5 Т). Всего пострадавшим 
произведено 241/19,6 % КТ- и 35/2,9 % МРТ-
исследований. В случае развития ранних по-
сттравматических судорог проводилась ЭЭГ 
(58/4,8 %). 

Статистическая обработка результатов ис-
следования произведена с помощью програм-
мных средств VBA MS Excel 2007 и пакетов 
программы Statistica 6.0. Проводился двух-
факторный корреляционный анализ для се-
рии признаков. Статистическая достоверность 
результатов оценивалась по t-критерию Стъ-
юдента и по F-критерию Фишера при уровне 
значимости α<0,05 [1]. 

Результаты и обсуждение

В зависимости от возраста, все постра-
давшие распределялись на детей до 1 года — 
109/8,1 %, 1–5 лет — 298/24,7 %; 5–12 лет — 
473/39,3 %; 12–18 лет — 324/26,9 %. Прео-
бладание пострадавших в возрасте 5–12 лет 
связано со снижением родительского контро-
ля, занятиями спортом и участием в подвиж-
ных играх. Среди пострадавших преобладали 
мальчики (мальчики — 706/58,6 %, девочки — 
498/41,4 %). Это соотношение изменяется в раз-
ных возрастных группах — от 1,2:1 в возрасте 
1–5 лет до 3:1 в возрасте старше 12 лет. Первич-
ная сортировка пострадавших производилась 
врачом дежурной бригады (травматолог, хи-
рург) при поступлении в приемное отделение 
и определялась тяжестью состояния, критери-
ями риска и наличием сопутствующей сомати-
ческой или неврологической патологии. Име-
ло место следующее распределение постра-
давших по отделениям: на нев рологическое/
нейрохирургическое отделение — 855/71,0 %, 
на травматологическое — 277/23,0 %, на дру-
гие  отделения — 72/5,8% (в том числе на ре-
анимационное отделение — 8/0,06 %). Дети 
чаще госпитализировались на неврологиче-

ское (71,0 %) и травматологическое (23,0 %) 
отделения в связи с наличием факторов сред-
него и высокого риска. Распределение постра-
давших по отделениям стационара и нозоло-
гии показано в табл. 2.

В табл. 2 показано, что осложненное тече-
ние ЧМТ (кровоизлияния, гематомы, инсульт) 
выявлялось у детей, госпитализированных как 
на неврологическое отделение (7/0,6 %), так 
и на непрофильные отделения (8/0,7 %). Это 
было связано с частым развитием осложнений 
у детей с нарушением гемостаза (новорожден-
ные, онкогематологические заболевания, забо-
левания крови).  

 При поступлении всем детям производи-
лась оценка состояния по педиатрической 
ШКГ/СПб: у 833/69,2 % пострадавших клини-
ческое состояние оценивалось как удовлетво-
рительное (ШКГ = 15 баллов), у остальных — 
средней тяжести (238/19,7 % ШКГ = 14 баллов, 
97/8,0 % ШКГ = 13 баллов). Клинические про-
явления ЛТГ носили неспецифический харак-
тер и включали локальные признаки повреж-
дения мягких тканей / костей черепа (ссадины, 
кровоподтеки, гематома, локальный отек) и не-
врологические нарушения. К последним отно-
сились проявления внутричерепной гипертен-
зии (головная боль, тошнота / рвота / упорные 
срыгивания, беспокойство), вегетативной дис-
функции (бледность, нарушения аппетита, ги-
пергидроз, «мраморность» кожного рисунка), 
очаговая неврологическая симптоматика и об-
щемозговые симптомы (нарушение сна, пове-
дения). 

В работе проведен корреляционный анализ 
клинических проявлений и развития внутриче-
репных осложнений при ЛТГ. К клиническим 
проявлениям внутричерепной гипертензии от-
носились головная боль (735/61,0 %), тошно-
та/рвота (390/32,4 %), очаговая неврологиче-
ская симптоматика (108/8,9 %), острые прояв-
ления вегетативной дисфункции (492/40,8 %), 
локальные признаки повреждения головы/
лица (507/42,1 %). Особое внимание уделя-
лось травматическому повреждению костей 
черепа (84/6,9 %). Исследование корреляции 
между выраженностью головной боли, рвоты 
и развитием осложнений показано в табл. 3.
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В табл. 3 показано, что имеется корреля-
ция между развитием многократной рвоты 
и внутричерепных осложнений. Между фак-

том развития головной боли и внутричереп-
ными осложнениями значимой корреляции 
не получено.

В работе изучена корреляция между раз-
витием очаговой неврологической симптома-
тики, выраженностью вегетативной дисфун-
кции и развитием внутричерепных осложне-
ний (табл. 4).

В табл. 4 показано, что у детей с ЛТГ име-
ется значимая корреляция между развитием 
очаговой неврологической симптоматики, вы-
раженностью вегетативной дисфункции и на-
личием внутричерепных осложнений. Вмес-
те с тем, к моменту обращения в стационар 
нормальный неврологический статус имели 
493/40,1 % детей в группе I, 560/46,5 % детей 
в группе II (392/32,5 % в группе IIБ, 168/13,4 % 
в группе IIА). Поэтому анализировалась кор-
реляция между развитием осложнений и фак-
торами риска (табл. 5).

Таблица 2 

Распределение пострадавших по отделениям и нозологии

Нозология

Отделение

ВсегоНеврол./
нейрохир. Травматол. Другие

абс. % абс. % абс. % абс. %

Ушиб мягких тканей волосистой 
ткани головы

321 26,6 127 10,7 17 1,3 465 38,6

Открытая рана головы 6 0,5 4 0,3 – – 9 0,7

Сотрясение головного мозга 332 27,5 123 10,1 21 1,6 474 39,3

Ушиб головного мозга легкой 
степени

35 2,9 4 0,3 5 0,4 44 3,6

Сотрясение головного мозга 
с гематомой мягких тканей головы

91 7,5 12 0,5 11 0,8 89 7,4

Ушиб головного мозга на фоне 
перелома костей черепа

64 5,2 6 0,4 14 1,2 84 6,9

Осложнения (гематомы, 
кровоизлияния)

6 0,5 1 0,08 8 0,7 16 1,3

Всего 855 71,0 277 23,0 72 5,8 1204 100

Таблица 3

Оценка корреляции между выраженностью 
головной боли и рвоты и развитием 

внутричерепных осложнений

Коэффициент 
корреляции Оценка значимости

Ryx1 = 3,29×10–2 t = 1,143 (tкритич. = 1,96)

Ryx2 = 0,10 t = 3,56 (tкритич. = 1,96)

Rx1x2 = 0,281 t = 10,17 (tкритич. = 1,96)

Ry|x1x2 = 0,102 F = 6,35 (Fкритич. = 2,9957)

y — нозологическая форма, x1 — степень вы-
раженности головной боли, x2  — степень выра-
женности рвоты; α<0,05.
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В табл. 5 показано, что развитие внутриче-
репных осложнений связано с наличием фак-
торов риска и преимущественно обусловлено 
травматическим повреждением костей чере-
па. В исследовании также получена взаимос-
вязь между механизмом травмы и развитием 
внутричерепных осложнений: Ryx1 = 0,102; t =
= 3,56 (tкритич. = 1,96), где y — нозологическая 
форма, x1 — механизм травмы; α<0,05. Это под-
тверждает факт влияния механизма травмы 
(политравма, кататравма, автотравма) на раз-
витие внутричерепных осложнений. 

Таким образом, полученные результаты 
свидетельствуют в пользу достаточной инфор-
мативности клинических проявлений ЛТГ, ко-
торые у детей имеют транзиторный характер, 
что согласуется с литературными данными 
[5, 10, 13, 15]. Поэтому для адекватной оцен-
ки пострадавших дополнительно учитываются 
данные анамнеза и используются интраскопи-
ческие методы диагностики.

В первые 3 часа после травмы (или в тече-
ние 1 суток в случае ночного поступления), 
всем пострадавшим производилась первич-
ная УС. Всего проведено 1204 первичных УС, 
в результате чего посттравматические СВИ 
выявлены у 16/1,3 % пострадавших (в группе 
I — 2/13,5 %, в группе II — 14/87,5 %), значи-
мые нетравматические СВИ — у 28/2,3 % по-
страдавших (в группе I — 10/0,83 %, в груп-
пе II — 18/1,49 %), фоновые резидуаль-
но-органические изменения — у 310/25,7 % 
пострадавших (в группе I — 120/9,9 %, в груп-
пе II — 190/18,3 %), у 850/70,5 % (в группе I — 
393/32,6 %, в группе II — 457/37,9 %) детей 
УС соответствовала возрастной норме. Таким 
образом, посттравматические СВИ чаще вы-
являлись в группе детей, получающих стацио-
нарное лечение, причем у 2/0,16 % осложнения 
развились в подгруппе низкого риска. Распре-
деление травматических СВИ, выявленных 
методом УС, имело следующий характер: суб-
дуральная гематома (СДГ) — 5/0,41 %, эпи-
дуральная гематома (ЭГ) — 2/0,16 %, парен-
химатозное кровоизлияние — 6/0,48 %, вну-
трижелудочковое кровоизлияние — 1/0,08 %, 
травматическое субарахноидальное крово-
излияние — 2/0,16 %. Выявлены следующие 

нетравматические СВИ: гидроцефалия — 
11/0,9 %, хроническая гигрома — 1/0,08 %, вну-
тримозговые кисты — 6/0,5%, врожденные по-
роки развития (голопрозэнцефалия — 1, кра-
ниостеноз — 2) — 3/0,2 %, новообразование 
головного мозга (липома мозолистого тела) — 
1/0,08 %, артериовенозная мальформация — 
2/0,16 %, последствия нейроинфекции  (каль-
цификаты, лентикуло-стриарная васкулопа-
тия, внутрижелудочковые септы) — 4/0,33 %. 
Корреляции между частотой выявления не-
травматических СВИ по группам получено 

Таблица 4

Оценка корреляции между выраженностью 
очаговой неврологической симптоматики, 

вегетативной дисфункции и развитием 
внутричерепных осложнений

Коэффициент 
корреляции Оценка значимости

Ryx1 = 0,106 t = 4,547 (tкритич.=1,96)

Ryx2 = 2,63 10-2 t = 0,914 (tкритич. = 1,96)

Rx1x2 = 0,097 t = 3,374 (tкритич. = 1,96)

Ry|x1x2 = 0,107 F = 7,001 (Fкритич. = 2,9957)

y — нозологическая форма, x1 — очаговая 
неврологическая симптоматика, x2 — вегета-
тивная дисфункция; α<0,05.

Таблица 5

Оценка взаимной корреляции между 
факторами риска  и развитием осложнений

Коэффициент 
корреляции Оценка значимости

Ryx1 = 0,096 t = 3,349 (tкритич. = 1,96)

Ryx2 = 0,315 t = 11,52 (tкритич. = 1,96)

Rx1x2 = 0,19 t = 6,615 (tкритич. = 1,96)

Ry|x1x2 = 0,318 F = 67,35 (Fкритич. = 2,9957)

y — нозологическая форма, x1 — факторы 
высокого риска, x2 – травматическое повре-
ждение костей черепа; α <0,05. 
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не было. Все травматические и клинически 
значимые нетравматические СВИ были вери-
фицированы на КТ/МРТ. 

Таким образом, частота встречаемости 
травматических СВИ у детей с ЛТГ соста-
вила 1,3 %, а нетравматических СВИ — 2,3 %, 
что согласуется с литературными данными 
[9, 10]. Травматические СВИ выявлены как 
в группе I (паренхиматозное кровоизлияние 
малых размеров — 1/0,08 %, острое наруше-
ние мозгового кровообращения — 1/0,08 %), 
так и в подгруппе IIА (паренхиматозное кро-
воизлияние — 1/0,08 %, вдавленный пере-
лом — 1/0,08 %), что определяет целесообраз-
ность проведения сплошного нейроскрининга 
у пострадавших с ЛТГ.

Нами получены основные статистические  
характеристики метода УС для больных с ЛТГ: 
диагностическая чувствительность = 94 %; ди-
агностическая специфичность = 99 %. Таким 
образом, диагностическая эффективность = 
96 %. Прогностическая ценность отрицательно-
го результата = 98 %; прогностическая ценность 
положительного результата = 97 %. Гиподи-
агностика УС (N = 24) была связана с изоэхо-
генностью патологического объекта (субарах-
ноидальное кровоизлияние, паренхиматозное 
кровоизлияние малых размеров, плащевидная 
эпидуральная гематома), локализацией изме-
нений (полюс лобной доли, задняя черепная 
ямка) и недостаточной УС-проницаемостью 
костей черепа у детей старшего возраста. Ги-
пердиагностика (N = 3) в большинстве случа-
ев определялась УС-артефактами. Распростра-
ненность (Р) СВИ в исследуемой группе со-
ставила 28 %. Таким образом, в группе больных 
с ЛТГ при распространенности СВИ Р = 28 % 
и использовании ультрасонографии подтвер-
ждает наличие СВИ в 97 % случаев.  

Итак, УС может эффективно использовать-
ся в качестве диагностического метода «пер-
вой линии» для экспресс-оценки структурного 
внутричерепного состояния у больных с ЛТГ. 
Операционные характеристики УС соответст-
вуют скрининговой направленности методики, 
что также может быть использовано в оцен-
ке структурного внутричерепного состояния 
при дефиците времени у больных в тяжелом 

состоянии (ургентная медицина) и при одно-
временном обращении большого количества 
пострадавших (амбулаторная медицина, ме-
дицина катастроф с большим количеством по-
страдавших).  

Выводы

Имеется взаимосвязь между данными кли-
нической оценки и развитием внутричерепных 
осложнений у детей с легкой травмой головы.

Клинические проявления легкой черепно-
мозговой травмы у детей имеют кратковремен-
ный характер, что определяет необходимость 
оценки данных анамнеза.

Пострадавшим с легкой травмой головы, 
независимо от критериев риска, целесообразно 
проводить сплошной структурный нейроскри-
нинг в связи с возможностью развития внутри-
черепных осложнений (частота встречаемости 
травматических внутричерепных изменений 
составила 1,3 %).

Метод транскраниальной ультрасонографии 
оптимален для экспресс-диагностики и мони-
торинга выявленных травматических структур-
ных внутричерепных изменений (диагностиче-
ская чувствительность — 94 %, прогностическая 
ценность положительного результата — 97 %).

 Благодаря применению сплошного интра-
скопического ультрасонографического нейро-
скрининга, возможно проведение доклиниче-
ской диагностики потенциально опасных за-
болеваний головного мозга у детей (частота 
встречаемости составила 2,3 %, распространен-
ность структурных внутричерепных измене-
ний составила 28 %).
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те ме — ранней диагностике внутричереп-
ных  повреждений/кровоизлияний при лег-
ких ЧМТ, клинические проявления которых 
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минимальны. С внедрением новых высоко-
технологичных методов нейровизуализации 
диагностика внутричерепных гематом вроде 
и не представляет сложности, но и вместе с тем 
определить показания к исследованию не всег-
да бывает просто, а в ряде случаев экстренное 
проведение исследования может оказаться еще 
и недоступным. Вместе с тем, правильно при-
нятое клиническое решение может стать опре-
деляющим в исходе заболевания.

С этой точки зрения представленная публи-
кация вызывает несомненный интерес. 

Авторы провели колоссальную работу — 
3402 клинико-сонографических исследования 
1204 пострадавшему; произведен про- и ретро-
спективный анализ стационарных карт, про-
ведены сложные математические корреляции, 
включающие в себя интенсивность головной 
боли и рвоты с развитием осложнений.  

Все бы хорошо, но что нового по сравнению 
с публикацией 2008 года (Совершенствование 
медицинской помощи детям с легкой черепно-
мозговой травмой // Методические рекомен-
дации. — СПб., 2008)?

Имеется взаимосвязь между данными  
клинической оценки и развитием внутриче-
репных осложнений у детей с легкой трав-
мой головы.

Клинические проявления легкой черепно-
мозговой травмы у детей имеют кратко-
временный характер, что определяет необ-
ходимость оценки данных анамнеза. 

Пострадавшим с легкой травмой голо-
вы независимо от критериев риска целесо-
образно проводить сплошной структурный 
нейроскрининг в связи с возможностью раз-
вития внутричерепных осложнений (часто-
та встречаемости травматических вну-
тричерепных изменений составила 1,3 %).

Метод транскраниальной ультрасоно-
графии оптимален для экспресс-диагностики 
и мониторинга выявленных травматических 
структурных внутричерепных изменений 
(диагностическая чувствительность — 94 %, 
прогностическая ценность положительного 
результата — 97 %).

 Благодаря применению сплошного интра-
скопического ультрасонографического ней-
роскрининга возможно проведение доклини-
ческой диагностики потенциально опасных 
заболеваний головного мозга  у детей (часто-
та встречаемости составила 2,3 %, распро-
страненность структурных внутричереп-
ных изменений составила 28 %).

«Клинико-интраскопический подход 
в оценке легкой травмы головы у детей» 

Л.М. Щугарева, Е.А. Резнюк, 
А.А. Хоменко, А.А. Повзун  

Таким методом сегодня для детской прак-
тики является нейросонография. Ее интег-
рация с существующими моделями оказания 
медицинской помощи детям с ЧМТ создает 
условия для значительного повышения эф-
фективности диагностики и экономии бюд-
жетных средств.

Очень важным является тот факт, что 
применение методов нейровизуализации у 
всех детей с травмой головы позволит вы-
явить на ранних стадиях и другие опасные 
внутричерепные изменения (опухоли, кисты 
и т. д.), которые десятилетиями могут про-
текать бессимптомно, достигая очень боль-
ших размеров и вызывая необратимые изме-
нения мозга.

В этих случаях хирургическое лечение 
становится малоэффективным из-за позд-
ней диагностики. Таким образом, сплошной 
нейроскрининг при ЛЧМТ у новорожденных 
и детей в возрасте до 18 лет позволяет од-
новременно обеспечить раннюю диагности-
ку травматических и нетравматических 
структурных внутричерепных изменений, 
представляющих собой потенциальную опа-
сность для жизни и здоровья ребенка, как 
в момент осмотра в приемном отделении, 
так и в дальнейшем.

Совершенствование медицинской 
помощи детям с легкой черепно-мозговой 

травмой. Методические рекомендации. 
Санкт-Петербург, 2008. 

Иова А.С и соавт.
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Авторам было бы целесообразно продол-
жить тему, предложенную Иовой А.С и соавт., 
оценить эффективность предлагаемых реко-
мендаций, обсудить более широкое использо-
вание нейросонографии в неотложной нейро-
хирургической практике. Кроме того, сегодня 
на рынке появился инфрасканер, который со-
здан при поддержке Научно-исследователь-
ского центра Военно-морского флота США 
(Office of Naval Research). Данный прибор 
представляет собой портативное устройство, 
которое может быть использовано даже в по-
левых условиях и также предназначен для ди-
агностики внутричерепных кровоизлияний. 
Литература по этому поводу уже опубликова-
на. Представляется важным обсудить в данной 
статье возможности и ограничения каждого 
метода. 

Руководитель отделения нейрохирургии 
НИИ НДХиТ, д.м.н. Семенова Ж.Б.

Комментарий к статье 
Л.М. Щугаревой «Клинико-
интраскопический подход в оценке 
легкой травмы головы у детей»
Легкая травма головы у детей является зна-

чимой медико-социальной проблемой в силу 
своей частоты, недостаточного отражения 

в медицинской литературе и имеющей, как 
нам представляется, достаточный потенциал 
для снижения ее последствий. Именно в связи 
с этим серьезные разработки проблемы имеют 
право на публичное обсуждение. 

Рецензируемая работа представляет собой 
обзор литературы с привлечением собственных 
данных, касающихся травмы черепа и головы 
у детей. Материал по своему объему вполне ре-
презентативен (1204 пострадавших), количе-
ство исследований также весьма значительно 
(3402). Выводы закономерны и не вызывают 
критики.

Вместе с этим имеется одна рекомендация. 
Содержание статьи не соответствует заголовку 
в той его части, где говорится именно о «лег-
кой» травме. И вышеприведенные цифры каса-
ются не легкой травмы головы, а всей черепно-
мозговой травмы, которая прошла через руки 
исследователей. Полагаю, что относить «ушиб 
на фоне перелома костей черепа» или различ-
ные внутричерепные кровоизлияния (в том 
числе интравентрикулярные) к ле гкой трав-
ме головы (а именно таков заголовок работы) 
недо пустимо.

Гл. научн. сотр. сектора клинической 
морфологии РНХИ им. А. Л. Поленова, 

профессор Д. Е. Мацко
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ГИДРОЦЕФАЛИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
И ОРГАНИЗАЦИЯ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ 
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

М.Р. Рабандияров, С.К. Акшулаков
Республиканский научный центр нейрохируругии АО «Национальный медицинский холдинг», 
Астана, Республика Казахстан

Представлены данные по эпидемиологии гидроцефалии у новорожденных и организации специализированной 
помощи указанному контингенту детей в Республике Казахстан. Распространенность гидроцефалии среди 
новорожденных в Казахстане составила 1,1, причем в виде изолированного врожденного нарушения гидро-
цефалия была установлена у 1,14 живорожденных; в сочетании с расщеплением позвонков (spina bifida) 
гид роцефалия выявлялась с частотой 2,35. Смертность новорожденных вследствие водянки мозга из рас-
чета на 1000 человек населения составила 0,38; у детей раннего периода новорожденности смертность 
в 2 раза выше, чем в поздний. Частота госпитализации в среднем составила 8,54. В профильные отделения 
госпитализировано 81,4 % новорожденных, а в 18,6 % случаев — в непрофильные стационары.  

Ключевые слова: гидроцефалия, Казахстан. 

Are submitted data on hydrocephaly epidemiology at newborns and the organization of the specialized help to the 
specified contingent of children in the Republic of Kazakhstan. Prevalence of hydrocephaly among newborns in Ka-
zakhstan made 1,1, and in the form of the isolated congenital violation — hydrocephaly was established at 1,14 live-
born, in combination with splitting of vertebras (spina bifida) hydrocephaly came to light with a frequency of 2,35. 
Mortality of newborns owing to dropsy of a brain at the rate on 1000 people of the population made 0,38, at children 
of the early period of a neonatality mortality is twice higher, than in the late. Hospitalization frequency on the aver-
age made 8,54. In profile offices 81,4 % of newborns, and in 18,6 % cases — in non-core hospitals are hospitalized.  

Key words: hydrocephaly, Kazakhstan.

Гидроцефалия занимает одно из ведущих 
мест среди причин высокой летальности и по-
следующей инвалидизации новорожденных де-
тей [2]. Частота данной формы церебральной 
патологии составляет от 0,28 до 3,0 на 1000 но-
ворожденных, а к годовалому возрасту, частота 
выявления заболевания увеличивается до 1 % 
[5]. Высокий удельный вес в структуре заболе-
ваемости и смертности детей с врожденной ги-
дроцефалией предъявляет особые требования 
не только к качеству диагностических и тера-
певтических мероприятий, но в значительной 
мере к организации медицинской помощи, 
включающей меры по профилактике водянки 
мозга, диагностике и своевременному полно-
му консервативному и хирургическому лече-
нию указанной формы церебральной патоло-
гии [3, 4]. 

В настоящее время в Казахстане существу-
ет достаточно функциональная схема оказа-
ния нейрохирургической помощи населению. 

Деятельность всех отделений и учреждений, 
оказывающих плановую и неотложную специ-
ализированную помощь больным с нейрохи-
рургической патологией, в том числе и детям, 
регламентируется приказом № 763 от 3 ноября 
2011 года министерства здравоохранения Ре-
спублики Казахстан.

С целью совершенствования нейрохирурги-
ческой службы в Казахстане была принята кон-
цепция максимального приближения специа-
лизированной помощи к населению, путем со-
здания нейрохирургических отделений на базе 
центральных городских больниц (ЦГБ). Необ-
ходимость создания нейрохирургических отде-
лений в районах и крупных городах республи-
ки была обусловлена большой территориаль-
ной протяженностью и высокой плотностью 
населения. Детские отделения были организо-
ваны в областных центрах, городах республи-
канского значения, городах, в которых обслу-
живаемое население медицинской организации 
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превышает 200 тысяч человек, из среднего рас-
чета 1 койка на 7000 детского населения. Ито-
гом реализации этой программы являются соз-
данные пять детских нейрохирургических отде-
лений (в гг. Астана, Алматы, Усть-Каменогорск, 
Шымкент и Тараз), а также выделенные детские 
нейрохирургические койки в травматологиче-
ских отделениях детских ЦГБ других област-
ных центров, в которых осуществляется специ-
ализированная помощь новорожденным с ги-
дроцефалией. Всего в республике развернуто 
280 детских нейрохирургических коек. В соот-
ветствующих отделениях работают 22 детских 
нейрохирурга. Обеспеченность нейрохирурги-
ческими койками составляет 1,18 на 1000 насе-
ления, нейрохирургами — 0,16 на 10 000 насе-
ления. Два детских нейрохирургических отде-
ления республики (Республиканский научный 
центр нейрохирургии, г. Астана, и Детская го-
родская больница № 1, г. Алматы) оснащены 
современным диагностическим и хирургичес-
ким комплексом, включающим методы нейро-
визуализации, нейронавигации и эндоскопии, 
что позволяет оказывать высокотехнологичную 
нейрохирургическую помощь детям с гидроце-
фалией на более высоком уровне.

Дальнейшее развитие детской нейрохирур-
гической службы новорожденным с гидроце-
фалией в Казахстане невозможно без знаний 
региональных особенностей эпидемиологии 
гидроцефалии, анализа результатов оказания 
помощи детям.

Целью настоящего исследования послужи-
ла оценка особенностей эпидемиологии гидро-
цефалии у новорожденных и анализа результа-
тов оказания помощи указанному контингенту 
детей на всех этапах в Республике Казахстан.

Материалы и методы

Проведено изучение основных эпидемио-
логических показателей гидроцефалии новоро-
жденных за период с 00 ч. 01.01.2011 г. до 24 ч. 
31.12.2012 г. Источником инфор мации обо всех 
случаях гидроцефалии ново рож денных яви-
лись материалы медицинских учетных доку-
ментов лечебно-профилактических и других 
учреждений: медицинская карта стационарно-

го больного, медицинская карта амбулаторно-
го больного, журналы учета приема больных 
и отказов в госпитализации, акт судебно-меди-
цинского исследования трупа, свидетельство 
о смерти.

Фактический материал исследования соста-
вили все новорожденные дети с гидроцефалией, 
госпитализированные в 12 лечебных учрежде-
ний республики, а также данные об умерших 
новорожденных с водянкой головного мозга 
в родильных домах. Полученные при выкопи-
ровке сведения из первичных документов были 
занесены в «Карту изучения новорожденного 
с гидроцефалией», создана компьютерная база 
данных, на основе которой проводилась стати-
стическая обработка карт. В общей сложности 
было изучено 8782 карты стационарных боль-
ных, 402 акта судебно-медицинского исследо-
вания и 1128 карт амбулаторных больных. От-
бор и анализ проводили только для тех случаев 
гидроцефалии, когда диагноз был подтвержден 
комплексом клинико-лабораторных, функцио-
нальных, нейровизуализационных и морфоло-
гических методов исследования.

Кроме того, была проведена группировка 
больниц, включенных в исследование в зави-
симости от технической оснащенности и под-
готовки специалистов. В первую группу объе-
динены нейрохирургические отделения, имею-
щие современный диагностический комплекс, 
обязательно включающий методы нейровизуа-
лизации (КТ, МРТ) и специалистов, способных 
выполнять операции при гидроцефалии любой 
степени сложности. Во вторую группу — лечеб-
ные учреждения республики, в которых на базе 
травматологических отделений выделены кой-
ки для лечения нейрохирургических больных. 
В их штате имеется нейрохирург, который осу-
ществляет курацию детей с нейрохирургиче-
ской патологией, включая гидроцефалию и мо-
жет выполнять хирургичес кие вмешательства. 

Результаты и их обсуждение

В 2012 г. на стационарном лечении по поводу 
гидроцефалии  находилось 1695 больных, сред-
ний возраст детей составил 0,24 ± 0,075 дня, при 
этом 48,8 % детей были рождены от срочных 
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родов и 51,2 % новорожденных появились 
от преждевременных родов в сроке гестации 
28–32 недель. 108 новорожденных находились 
на стационарном лечении в условиях детско-
го нейрохирургического отделения Республи-
канского научного центра нейрохирургии (г. 
Астана). 

Распространенность гидроцефалии у но-
ворожденных в целом по Республике Казах-
стан составила 1,1, при этом частота водян-
ки мозга у детей мужского и женского пола 
была сопоставима (0,89 и 1,02 соответствен-
но). В виде изолированного врожденного на-
рушения гидроцефалия была установлена 
у 1,14 живорожденных детей. В сочетании 
с расщеплением позвонков (spina bifida) ги-
дроцефалия выявлялась с частотой 2,35 у но-
ворожденных. 

Смертность новорожденных вследствие во-
дянки мозга из расчета на 1000 человек населе-
ния составила 0,38. Уровень смертности зави-
сел от периода новорожденности, так, у детей 
раннего периода (0–7 дней) этот показатель 
превышал таковой в поздний период в 2 раза 
(0,86 и 0,4 соответственно). 

Таким образом, полученные данные, касаю-
щиеся основных эпидемиологических показа-
телей гидроцефалии у новорожденных, в це-
лом совпадают с результатами аналогичных 
исследований, выполненных другими исследо-
вателями в последние десятилетия, и позволя-
ют объективно оценить возможности и нужды 
детской нейрохирургической службы и совер-
шенствовать организацию медицинской помо-
щи [1, 6].

Организация медицинской помощи

Анализ оказания медицинской помощи 
в стационарах республики осуществлялся 
в зависимости от группы больниц, в которые 
госпитализировались пострадавшие. Часто-
та госпитализации в среднем составила 8,54. 
В профильные отделения госпитализирова-
но 81,4 % новорожденных, а в 18,6 % случа-
ев — в непрофильные стационары. В течение 
одного часа с момента поступления из прием-
ного отделения были переведены в стационар 

48,5 % детей, а в пределах трех часов в прием-
ном отделении находились 52,5 % больных. 
При оценке сроков госпитализации новоро-
жденных с гидроцефалией в стационары ре-
спублики установлено, что только в Респу-
бликанский научный центр нейрохирургии (г. 
Астана) поступали дети раннего и позднего пе-
риода новорожденности, в остальные центры 
поступали дети старше 12–14 дней. В стацио-
нарах, имеющих нейрохирургические отделе-
ния, 85 % детей осматривались нейрохирур-
гами, 13,8 % — неврологами, 1,2 % — врачами 
других специальностей. В стационарах, где 
отсутствовали специализированные детские 
нейрохирургические отделения, до 75 % детей 
были осмотрены  хирургами, неврологами или 
педиатрами. 

При поступлении в стационар у 62,4 % де-
тей общее состояние было расценено как 
удовлетворительное. В первой группе стацио-
наров этот показатель составил только 38,8 %, 
что связано как с более тяжелым континген-
том больных, поступающих в эти стационары, 
так и с возможностью выполнения в этих ста-
ционарах полного диагностического комплек-
са в ближайшие после поступления часы, что 
позволяет более точно оценить степень тяже-
сти патологического процесса. В состоянии 
средней тяжести госпитализировано 20,1 %, 
а в первой группе больниц этот показатель 
составил 43,5 %. У 14,5 % случаев состояние 
было расценено как тяжелое, крайне тяже-
лое — у 2,5 %, терминальным — у 0,5 % детей, 
без существенной разницы по группам стаци-
онаров. 

Из числа всех госпитализированных хирур-
гические вмешательства выполнены 13 492 па-
циентам, т. е. в 72,16 % случаев. В течение пер-
вых 3-х суток с момента госпитализации вы-
полнено 15,6 % операций, причем в группах 
специализированных стационаров этот пока-
затель составил 20,4 %, а в непрофильных от-
делениях — 6,3 % соответственно. Такая суще-
ственная разница объясняется темпом уточ-
нения диагноза, который во многом зависит 
от технического оснащения учреждений и от 
наличия специалистов, имеющих специаль-
ную подготовку по детской нейрохирургии 
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и детской нейрореаниматологии, анестезиоло-
гии, т. е. недостаточно хорошо поставленную 
детскую нейрохирургическую службу.

Одним из важнейших показателей работы 
стационара является летальность. Больничная 
летальность в среднем при врожденной гидро-
цефалии составила 9,7 %, послеоперационная 
летальность — 15,4 %. Этот показатель в спе-
циализированных стационарах был выше, чем 
в непрофильных отделениях. Это объясняет-
ся как более тяжелым контингентом больных 
в нейрохирургических отделениях, так и высо-
кой хирургической активностью в специализи-
рованных стационарах по сравнению с непро-
фильными. В нейрохирургических отделениях 
первой и второй групп хирургическая актив-
ность при врожденной гидроцефалии состав-
ляла 28,8 и 15,4 % соответственно, а показатель 
послеоперационной летальности был равен 
18,6 и 16,3 %. 

В настоящее время в Казахстане активная 
нейрохирургическая помощь новорожденным 
с гидроцефалией оказывается на достаточно 
высоком уровне. Однако оказание этой по-
мощи в целом по республике происходит, как 
правило, в позднем неонатальном периоде или 
даже позже, за исключением детского отделе-
ния Республиканского научного центра ней-
рохирургии (г. Астана), где проводят хирур-
гическую коррекцию гипертензионно-гидро-
цефального синдрома и в ранний, и в поздний 
период новорожденности. Как известно, задер-
жка в сроках оказания помощи новорожден-
ным с гидроцефалией приводит к снижению ее 
эффективности, так как кроме этиологическо-
го фактора на результаты лечения и дальней-
ший прогноз оказывают влияние различные 
осложнения (атрофия мозговой ткани, мозго-
вые рубцы, очаги энцефаломаляции). Основ-
ными причинами задержки оказания квали-
фицированной нейрохирургической помощи 
таким детям в Казахстане связаны с несколь-
кими факторами, большинство детских нейро-
хирургических стационаров не адаптированы 
к анестезиолого-реанимационному обслужи-
ванию таких детей (отсутствие в штате нео-
натологов, реаниматологов, аппаратного обес-
печения). В структуре большинства крупных 

детских больниц, где имеются отделения реа-
нимации новорожденных, а также отделения 
патологии новорожденных, как правило, от-
сутствует детская нейрохирургическая служ-
ба, поэтому различные возможности и осна-
щение неонатологической и детской нейрохи-
рургической служб требуют организационной 
перестройки для обеспечения своевременной 
и квалифицированной помощи новорожден-
ным с органическими поражениями нервной 
системы, что позволит снизить неонатальную 
смертность и уменьшить инвалидизацию па-
циентов. 

В последние годы в Казахстане значитель-
но улучшилась оснащенность стационаров 
современным диагностическим и хирургиче-
ским оборудованием. Следует отметить, что 
современные требования к детской нейро-
хирургии подразумевают оснащенность опе-
рационных специальным оборудованием, 
без которого выполнение операций на детях 
разного возраста становится невозможным. 
В современной нейрохирургической операци-
онной должны быть: нейрохирургический ми-
кроскоп, цифровой электронно-оптический 
преобразователь, навигационная станция, эн-
доскопическая стойка, интраоперационный 
электромиограф, высокоскоростные пневмо- 
или электродрели, микрохирургический ин-
струментарий, различные современные си-
стемы фиксации. Высокотехнологичное обо-
рудование позволяет хирургу оптимально 
визуализировать структуры головного мозга, 
безопасно и быстро выполнить оперативное 
вмешательство, значительно снизить риск ин-
тра- и постоперационных осложнений, улуч-
шить качество вмешательства (рис. 1, 2). 

Таким образом, необходимо дальнейшее со-
вершенствование организации нейрохирур-
гической помощи новорожденным с гидро-
цефалией в Казахстане, а именно подготов-
ка высококвалифицированных специалистов, 
развитие самостоятельных нейрохирургичес-
ких отделений в структуре многопрофильных 
детских больниц, оснащенных не только ней-
рохирургическим оборудованием, но и адапти-
рованных к анестезиолого-реанимационному 
обслуживанию таких детей. 
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Рис. 1. Эндоскопическая тривентрикулостомия у новорожденного С. с гидроцефалией

Рис. 2. Операционная детского нейрохирургического отделения в Республиканском науч-
ном центре нейрохирургии, г. Астана
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Выводы
1. Распространенность гидроцефалии сре-

ди новорожденных в Казахстане составля-
ет в среднем 1,1, в виде изолированного вро-
жденного нарушения — гидроцефалия была 
установлена у 1,14 живорожденных, в со-
четании с расщеплением позвонков (spina 
bifida) гидроцефалия выявлялась с частотой 
2,35. 

2. Смертность новорожденных вследствие 
водянки мозга из расчета на 1000 человек на-
селения составила 0,38, у детей раннего перио-
да новорожденности смертность в 2 раза выше, 
чем позднего. Частота госпитализации в сред-
нем составила 8,54. В профильные отделения 
госпитализировано 81,4 % новорожденных, 
а в 18,6 % случаев — в непрофильные стацио-
нары.  
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НОВОЕ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ВРОЖДЁННЫХ  
СПИННОМОЗГОВЫХ ГРЫЖ У ДЕТЕЙ

Р.Н. Бердиев, Ш.Б. Чориев
Кафедра нейрохирургии Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали 
ибни Сино, Душанбе, Таджикистан

Работа основана на анализе хирургического лечения 86 больных детей с врождёнными спинномозговыми 
грыжами. Впервые предлагается разделение врождённых спинномозговых грыж в зависимости от размеров 
грыжевого мешка, что играет важную роль в выборе тактики хирургической коррекции дефектов мягких 
тканей после грыжесечения.
Установлено, что при сочетании врождённых спинномозговых грыж с признаками повышения внутричереп-
ного давления целесообразной является установка временного закрытого наружного дренажа.  

Ключевые слова: врождённая спинномозговая грыжа, люмбальный дренаж, менингорадикулоцеле.

This work is based on the analysis of surgical treatment of 86 children patients with the congenital spinal cord hernia. 
The division of congenital spinal cord hernia depending on size of hernia bag is supposed for the first time to play an 
important role on selecting tactics of surgical correction. It is estimated that in combination with the congenital spinal 
cord hernia with the signs of increasing intracranial pressure reasonably to be establishing temporary close external 
drainage. 

Key words: the congenital spinal cord hernia, classification, lumbar drainage, plastic surgery.

Актуальность. Врождённые спинномозго-
вые грыжи являются широко распространён-
ным пороком развития центральной нервной 
системы. По данным разных авторов, спин-
номозговые грыжи шейной локализации от-
мечаются в 7,5 %, грудной — в 10 %, пояснич-
ной — в 60 %, крестцовой — в 22,5 % случаев 
[1, 2, 4]. 

В большинстве случаев при врождённых 
спинномозговых грыжах удаётся  устранить де-
фект кожных покровов, образовавшийся  после 
иссечения грыж. Однако при больших и гигант-
ских спинномозговых грыжах нейрохирурги 
сталкиваются с большими техническими труд-
ностями на этапе кожной пластики (рис. 1). 
В послеоперационном периоде нередко могут 
наблюдаться трофические изменения кожных 
покровов, расхождение краев послеоперацион-
ной раны вследствие чрезмерного натяжения 
мягких тканей, что приводит к инфицирова-
нию и длительному заживлению раны (рис. 2) 
[1, 3, 4].

Особого внимания заслуживает пробле-
мы ликворной гипертензии и раневой ликво-
реи при хирургическом лечении врождённых 
спинномозговых грыж [2]. 

Всё вышеизложенное является актуальной 
задачей современной детской нейрохирургии.

Цель исследования — оценить эффектив-
ность новых методов хирургического лечения 
врожденных спинномозговых грыж. 

Материал и методы

Данная работа основана на анализе исто-
рии болезни 86 детей, которым были про-
изведены операции по поводу врожденных 
спинномозговых грыж в условиях детского 
нейрохирургического отделения при Нацио-
нальном  медицинском центре РТ (НМЦРТ) 
с 2010 по 2011 г. 

Больным проводились комплексные иссле-
дования, включающие: клинико-неврологиче-
ский осмотр, измерение размеров грыжевого 
мешка, спондилографию, компьютерную то-
мографию (КТ) позвоночника и головного моз-
га и ликворологические исследования.

В возрастном аспекте дети распределились: 
новорождённые — 4 (4,6 %), от 1 до 3 мес. — 
3 (3,4 %), от 3 до 6 мес. — 53 (61,6 %), от 6 мес. 
до 1 года — 13 (15,1 %), от 1 до 3 лет — 9 (10,4 %), 
свыше 3 лет — 4 (4,6 %). 



НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКИЙ

ЖУРНАЛ

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 3/1

3

43

Результаты и их обсуждение
В доступной литературе мы не нашли дан-

ных по распределению размеров врожденных 
спинномозговых грыж, в связи с чем, ориен-
тируясь на материал нашего исследования, мы 
разделили больных по размерам грыжевого 
мешка следующим образом. Малые (диаметр 
основания грыжевого мешка — до 3 см) — 21 
(24,4 %), средние (от 3 до 5 см) — 34 (39,6 %), 
большие (от 5 до 7 см) — 20 (23,2 %), гигант-
ские (больше 7 см) — 11 (12,8 %).

 Среди анатомических форм пороков разви-
тия при спинномозговых грыжах преоблада-
ли осложнённые формы — менингорадикуло-
целе, что наблюдалось у 47 (54,6 %) пациентов. 
В неврологическом статусе у этих детей выяв-
лялись грубые двигательные, чувствительные 
выпадения и нарушение функции тазовых ор-
ганов. 

У 16 (18,6 %) детей наблюдалось сочета-
ние спинномозговой грыжи с гидроцефалией 
в различной клинической стадии. При реше-
нии вопроса о проведении ликворошунтирую-
щей операции у детей мы опирались на разме-
ры желудочков мозга по данным КТ головного 
мозга и скорости увеличения размеров головы 
в первые месяцы их жизни. В 2-х случаях из-за 
выраженности гидроцефалии первым этапом 
произведены ликворошунтирующие операции 
и в последующем вторым этапом — грыжесе-
чение. 

Операция была произведена всем 86 па-
циентам. 4 больным из-за большого размера 
грыжевого мешка произведена одномомент-
ная установка люмбоперитонеального шун-
та. У одного больного отмечено осложнение 
в виде инфицирования шунта, в связи с чем 
шунт был удалён на 7-е сутки после операции. 
Начиная с 2011 г. в клинику внедрён способ 
профилактики послеоперационной раневой 
ликвореи при признаках ликворной гипер-
тензии — установка временного закрытого 
наружного люмбального дренажа. Сущность 
метода заключается в том, что интраопера-
ционно при хирургическом лечении спин-
номозговой грыжи в краниальном направле-
нии на длину 3–4 см в спинномозговой канал 
устанавливается полихлорвиниловая труб-

ка на 5–7 суток (рис. 3, а). Осуществляется 
дренирование ликвора на уровне спины ре-
бёнка (рис. 3, б). По стабилизации ликворной 
гипертензии и заживлении раны дренажная 
трубка удаляется. Этим способом проопери-
рованы 5 больных детей, осложнений не на-
блюдалось. 

Таким образом, разработанный способ даёт 
возможность контролировать внутричерепное 
давление, предотвращать гипертензионно-ги-
дроцефальные кризы в послеоперационном 
периоде и предупреждать раневую ликворею, 
что благоприятно влияет на исходы заболева-
ния. 

Особые проблемы возникают при опера-
циях по поводу больших и гигантских спин-
номозговых грыж из-за больших размеров 
грыжевых ворот и дефекта мягких тканей, 

Рис. 1. Гигантская спинномозговая грыжа

Рис. 2. Расхождение послеоперационной раны
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что требует усовершенствования способов 
пластических операции. По нашим данным, 
у 31 (36 %) больного имели место большие 
и гигантские спинномозговые грыжи. 

Из этих пациентов 23 больным были при-
менены различные пластические закрытия 
дефекта при грыжесечениях. В 8-ми случаях 
путём мобилизации кожи и подкожной клет-
чатки по периметру раны удалось устранить 
дефект без пластики. Все эти больные были 
выписаны в удовлетворительном состоянии 
с первичным заживлением раны.

При пластике дефектов мягких тканей мы 
использовали различные местно-пластические 
операции путём производства дополнитель-
ных разрезов кожи с учётом размера дефекта 

и эластичности кожи (рис. 4). При интраопе-
рационных дефектах мягких тканей в диаметре 
от 3 до 5 см применяли Z-образную пластику 
и пластику путём формирования односторонних 
или двухсторонних кожных лоскутов и окру-
жающих тканей. Этим способом оперировали 

а а

б

б

Рис 3. Закрытое наружное дренирование ликвора:  
а) интраоперационная установка дренажа; б) осу-
ществление дренирования ликвора

Рис. 4. Гигантская врождённая спинномозговая 
грыжа. Менингомиелорадикулоцеле. Ребёнок Х., 
3 мес.: а) до операции; б) после операции
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14 больных, из которых у одного отмечен крае-
вой некроз кожи в послеоперационном периоде, 
но и этот больной был выписан со вторичным 
заживлением раны. Для пластического закры-
тия четырёхугольных дефектов (размер дефек-
та от 5 до 7 см) применяли прямоугольные сме-
щаемые лоскуты. Этим способом оперированы 
2 больных. Пластика больших дефектов (боль-
ше 7 см в диаметре) проводилась путём образо-
вания кожно-подкожного лоскута из соседне-
го участка раны и его ротации (транспозиции) 
в область дефекта (рис. 5). 

Этим способом прооперированы 7 больных. 
Из них у одного больного отмечен краевой не-
кроз кожи на небольшом протяжении. Осталь-
ные 6 больных выписаны с первичным зажив-
лением раны.  

Таким образом, из 23 больных, которым 
проводились различные местно-пластические 
операции, у 2 (8,7 %) отмечено осложнение 
в виде несостоятельности швов из-за некроза 
краёв лоскута на ножке. Эти больные впослед-
ствии со вторичным заживлением раны выпи-
саны в удовлетворительном состоянии. 

а б

в г

Рис. 5. Этапы операций — устранение дефекта мягких тканей путем выкраивания кожного лоскута и транспози-
ции в рану: а) образовавшийся дефект мягких тканей после грыжесечения; б) формирование кожного лоскута 
для пластики; в) вид послеоперационной раны; г) через 1 мес. после операций. Вид послеоперационного рубца
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В послеоперационном периоде улучшение 
неврологической симптоматики из 47 пациентов 
с менингорадикулоцеле отмечено у 12 (25,5 %) 
больных. Причиной смерти у 1 (1,2 %) больно-
го являлся прогрессирующий парез кишечника, 
ДВС-синдром. 

Выводы

Таким образом, врождённые спинномозго-
вые грыжи относятся к тяжёлым порокам раз-
вития ЦНС. Среди них наиболее часто наблю-
даются осложнённые формы с грубым невро-
логическим дефицитом. При больших (от 5 
до 7 см) и гигантских (больше 7 см) спинномоз-
говых грыжах для закрытия дефекта мягких 
тканей необходимо использование смещаемых 
лоскутов или лоскутов на питающей ножке, 
взятой из соседних участков раны. При спинно-
мозговых грыжах в сочетании с гидроцефалией 

необходимо проведение закрытого наружного 
дренирования ликвора или же ликворошунти-
рующих операций. Предложенное нами разде-
ление грыж по размерам необходимо для опре-
деления тактики хирургического лечения.   
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МИНАРЕТНЫЙ РАЗРЕЗ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ЛИПОМИЕЛОЦЕЛЕ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ

Д.А. Мирсадыков, Г.М. Еликбаев, О.А. Усманханов, М.М. Абдумажитова, 
С.Т. Агзамходжаев
Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Республика Узбекистан
Ташкентский областной многопрофильный медицинский центр, Ташкент, Республика Узбекистан
Международный казахско-турецкий университет им. Х.А. Ясави, Туркестан, Республика Казахстан

В связи с естественным стремлением хирургов к повышению радикальности и надёжности при иссечении 
пояснично-крестцовых липом и сравнительно высоким риском послеоперационных осложнений продолжа-
ются поиски наиболее оптимальных доступов и хирургических приёмов. В статье представлен так назы-
ваемый «минаретный» разрез для хирургической коррекции пояснично-крестцовых липом. При хирургиче-
ском лечении 27 больных с липомами пояснично-крестцовой области «минаретный» разрез был применён 
у 22 из них (81,5 %). При выборе кожного разреза руководствовались возрастом больного, размерами и ло-
кализацией липомы, данными МРТ и МСКТ-миелографии. Одним из преимуществ «минаретного» разреза 
явилось то, что при существенном повышении радикальности хирургии он обеспечивал минимальную трав-
матизацию спинного мозга и его элементов.

Ключевые слова: спинномозговая грыжа, липомиеломенингоцеле, доступ, разрез, хирургическое лечение.

Due to the natural tendency of surgeons to increase radicality and safety at resection of lumbosacral lipomas and 
comparatively high risk of post-operational complications, the search for more optimal access and surgical methods is 
being conducted. In the article there is presented a so-called “minaret” cutting for surgical correction of lumbosacral 
lipomas. At surgical treatment of 27 patients with lipomas of lumbosacral area, “minaret” cutting was applied at 
22 of them (81,5 %). When choosing skin incision, a patient age, lipoma size and localization, data of MRT and 
Multi-layer spiral CT myelography were taken into account. One of the advantages of “minaret” cutting is that at 
a considerable increase in surgery radicality it provided minimum traumatization of spinal cord and its elements.

Key words: spina bifida, lipomyelomeningocele, leptomyelolipoma, approach, incision, surgical treatment.

Введение 

Осложнённые формы spina bifida, в частно-
сти липомиелоцеле, представляют собой свое-
го рода бластоматозный процесс на фоне слож-
ной вертебро-медуллярной аномалии [5, 13, 15, 
22]. В процессе хирургического лечения липо-
миелоцеле приходится удалять опухоль и одно-
временно корригировать аномалию [3, 9, 11, 18].

Существует большой арсенал общеприня-
тых, в определённой степени классических раз-
резов кожи над липомой: вертикальный средин-
ный (линейный), горизонтальный, окаймляю-
щий, S-образный и др. [1, 4, 6, 8, 16, 17, 21].

Латерализация экстравертебральной части 
липомы со значительным боковым, а иногда 
и с асимметричным распространением затруд-
няет её радикальное удаление из вертикального 
срединного разреза [7, 14]. Горизонтальный раз-

рез, в свою очередь, ограничивает манипуляции 
на вертебро-медуллярных структурах в ораль-
но-каудальном направлении. При линейных 
разрезах, в процессе выделения апоневротиче-
ской и костной части грыжевых ворот липомы 
приходится пользоваться ранорасширителями, 
применение которых нередко вызывает мест-
ные трофические нарушения. К тому же бли-
зость промежности с естественным большим ри-
ском инфицирования раны вынуждает хирурга 
подбирать доступ, располагающийся как можно 
дальше от источника инфекции [4, 8, 10, 12].

Частота послеоперационных осложнений 
(расхождение швов, ликворея, ликворные по-
душки, менингит) довольно высокая и колеб-
лется от 15 до 25 % случаев [2, 21]. Усугубле-
ние неврологического дефицита после хирур-
гии отмечается у 6,3–16,4 % больных [3, 19, 20]
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Цель исследования
Обосновать целесообразность использова-

ния «минаретного» разреза и оценить его воз-
можности для широкого обзора анатомо-топог-
рафических взаимоотношений костных и не-
вральных структур и адекватных хирургических 
манипуляций при пояснично-крестцовых липо-
мах.

Характеристика собственного 
материала и методик исследования

По поводу липом пояснично-крестцо-
вой области оперировано 27 больных в воз-
расте от 3,5 мес. до 38 лет (средний возраст — 
8,5 лет). Лиц мужского пола было 9, женско-
го — 18. Липомы у всех больных располагались 
экстра-интравертебрально. Латерализация 
или асимметрия распространения экстравер-
тебральной порции липомы отмечена в 4 на-
блюдениях (14,8 %). У подавляющего боль-
шинства больных с липомами имело место со-
четание спинального порока с другими, одной 
или несколькими аномалиями (табл. 1). Наи-
более частыми спутниками липом были маль-
формация Арнольда–Киари и сирингомиелия.

В клинической картине заболевания у па-
циентов выявлялись двигательные и чувстви-
тельные нарушения, трофические расстройст-
ва, нарушения функции тазовых органов (пре-
имущественно по типу недержания мочи), 
ортопедические нарушения.

Всем больным в качестве рутинного обсле-
дования были выполнены магнитно-резонан-
сные томограммы (МРТ) не только пояснич-
но-крестцовой области, но и головного моз-
га. Большинству больных перед операцией 
была выполнена мультиспиральная компью-
терно-томографическая (МСКТ) миелогра-
фия. Предоперационная анатомо-топографи-
ческая характеристика липом проводилась 
на основании клинических, МРТ- и МСКТ-
данных. При изучении взаимоотноше-
ния липомы со спинным мозгом отмечено, 
что дорзальная разновидность липом име-
лась у 4 пациентов (14,8 %), каудальная — 
у 10 (37 %), транзиторная или промежуточ-
ная — у 13 (48,1 %) пациентов.

Незаращение дужек позвонков (spina bi-
fi da) — один из значимых морфологических 
и рентгенологических признаков липомиело-
целе. Частой находкой у обследованных было 
одновременное незаращение дужек позвонков 
L5 и S1 (помимо расщепления дужек сосед-
них позвонков), что обнаружено у 17 больных 
(63 %) (табл. 2).

Для повышения радикальности и надёж-
ности хирургического лечения липомиелоце-
ле нами применён и предложен так называе-
мый «минаретный» разрез, который состоит 
из двух составляющих компонентов (разре-
зов). Первый компонент — «купол» в виде дуги 
огибает межъягодичную складку по макси-
мально возможному радиусу удаления от по-
тенциального очага инфицирования. Функци-
ональное предназначение «купола», благодаря 
своей лоскутной форме, во-первых, обеспечить 
радикальную резекцию экстравертебральных 
порций липомы, во-вторых, обеспечить доступ 

Таблица 1

Сопутствующие липоме 
другие аномалии ЦНС

Аномалия Абс. число (%)

Мальформация 
Арнольда–Киари

12 (44,4 %)

Сирингомиелия 7 (25,9 %)

Диастематомиелия 3 (11,1 %)

Субдуральная сакральная 
киста

2 (7,4 %)

Дермальный синус 3 (11,1 %)

Базиллярная импрессия 2 (7,4 %)

Внутричерепные 
арахноидальные кисты

2 (7,4 %)

Корковая дисплазия 2 (7,4 %)

Гидроцефалия 1 (3,7 %)

Киста Verga 1 (3,7 %)

Дермоидная киста 1 (3,7 %)
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к сакральным отделам позвоночного канала. 
Второй компонент — «шпиль», распространя-
ется от вершины «купола» вверх по срединной 
линии (рис. 1). При разработке такого разреза 
мы исходили из потребностей в следующих хи-
рургических действиях: 1) полная резекция от-
далённых от средней линии экстравертебраль-
ных порций липомы; 2) свобода доступа (при 
необходимости) к сакральным отделам позво-
ночного канала; 3) расширение доступа в ораль-
ном направлении (по показаниям дополнитель-
ная ламинэктомия вышележащих позвонков) 
(рис. 2).

Дополнительная ламинэктомия с целью 
расширения обзора и свободы манипуляций 
на интравертебральных структурах выполне-
на 20 (74 %) больным из 27 (табл. 3). Ламинэк-
томия в оральном направлении осуществлена 
в 16 наблюдениях из 20 (80 %), в каудальном — 
в 1 (5 %), одновременно и в оральном, и в кау-
дальном — в 3 (15 %).

После выполнения основного этапа опера-
ции пластика дефекта твёрдой оболочки мозга 

Таблица 2

Количество расщепленных дужек 
позвонков в зоне грыжевых ворот

Расщепление дужек Абс. число (%)

2-х позвонков 3 (11,1 %)

3-х позвонков 3 (11,1 %)

4-х позвонков 10 (37 %)

5-ти позвонков 2 (7,4 %)

6-ти позвонков 5 (18,5 %)

7-ти позвонков 2 (7,4 %)

8-ти позвонков 1 (3,7 %)

9-ти позвонков 1 (3,7 %)

Рис. 1. Схема конфигурации «минаретного» разреза
Рис. 2. Схема потенциально возможной широты 
хирур гических манипуляций при «минаретном» 
разрезе

Таблица 3

Дополнительная ламинэктомия

Количество резецированных 
дужек позвонков Абс. число

Одного позвонка 1

Двух позвонков 12

Трёх позвонков 5

Четырёх позвонков 1

Пяти позвонков 1

Всего больных 20
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современными синтетическими  материалами 
произведена у 6 (22 %) пациентов (рис. 3). 
В сформированном субдуральном простран-
стве у 26 больных устанавливался субдураль-
ный дренаж, который удаляли между 2 и 24-ми 
сутками после операции (в среднем 12 суток) 
(рис. 4). В целом продолжительность опера-
ции при применении «минаретного» разреза 
колебалась в диапазоне от 2 до 5 часов (в сред-
нем 3 ч. 49 мин.).

Результаты и их обсуждение
При выборе разновидности кожного раз-

реза руководствовались возрастом больного, 
размерами липомы, данными МРТ и МСКТ-
миелографии. Предложенный «минаретный» 
разрез был применён у 22 больных (81,5 %), 
а вертикальный срединный (линейный) — у 5 
(18,5 %). При этом линейный разрез приме-
нялся только у детей грудного и младшего воз-
раста (максимальный возраст 3,5 года). В этом 
возрасте липома ещё не «успевала» широко 
разрастись, и все экстравертебральные порции 
липомы могли быть свободно удалены из ли-
нейного разреза. Наружные размеры липом 
при применении линейного разреза составля-
ли от 6×5 до 6×7 см, а при применении мина-
ретного разреза — от 7×7 до 19×12 см. Забегая 
вперёд, хотелось бы отметить, что проводить 
прямое сравнение применения двух разрезов 
при липомах пояснично-крестцовой области 
было бы некорректно, так как степень морфо-
логических изменений существенно различа-
лась.

Ранее (за несколько лет до обращения к ней-
рохирургам) общими детскими хирургами экс-
травертебральные порции липом были ис-
сечены 5 пациентам. Повторные операции 
на аномалии у этих больных (особенно рекон-
структивный характер манипуляций) в силу 
послеоперационного рубцового процесса зна-
чительно усложнялись, и их результаты были 
менее обнадёживающими.

Широкий доступ при «минаретном» раз-
резе обеспечивал всесторонний обзор и сво-
боду манипуляций, полипозиционное выде-
ление апоневротической и костной частей 
ворот липомы. Тотальная резекция экстра-
вертебральной части липомы предоставляла 
свободу действий на апоневрозе параверте-
бральных мышц (для последующей пласти-
ки грыжевых ворот по Бауэру). Дополнитель-
ная ламинэктомия, выполненная у ¾ больных, 
позволяла максимально визуализировать ин-
травертебральные порции липомы, выделить 
интактные участки твёрдой оболочки мозга, 
выполнить менингио лиз, миелолиз и радику-
лолиз, а в ряде случаев рассечь терминальную 
нить. Выделение интактных и «добротных» 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Пластика  дефекта 
твёрдой оболочки мозга синтетическим материа-
лом. Виден силиконовый дренаж, установленный 
в сформированном субдуральном пространстве

Рис. 4. Послеоперационное фото. «Минаретная» 
рана, пассивный наружный субдуральный дренаж, 
подсоединённый к ликвороприёмнику



НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКИЙ

ЖУРНАЛ

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 3/1

3

51

участков твёрдой оболочки мозга давало воз-
можность в последующем герметично ушить 
оболочку, либо выполнить её пластику. Пла-
стика грыжевых ворот по Бауэру (мышечно-
апоневротическими лоскутами) при минарет-
ном разрезе также могла быть выполнена без 
особых технических трудностей.

Сравнительный анализ результатов в аспек-
те возможностей устранения фиксации спин-
ного мозга свидетельствует не в пользу «ми-
наретного» разреза (табл. 4). Хотя с другой 
стороны исключительно при применении ми-
наретного разреза отмечено улучшение функ-
ции тазовых органов. Осложнение в виде 
псевдоменингоцеле возникло только у боль-
ных при применении минаретного разреза, 
хотя это состояние не требовало специально-
го лечения и постепенно регрессировало. Ра-
невой ликвореи не отмечено, и это, на наш 
взгляд, результат тщательных манипуляций 
на твёрдой оболочке мозга, а также приме-
нения методики длительного наружного дре-
нирования сформированного субдурально-
го пространства (рис. 5). Летальных исходов 
не было. Представленные цифры свидетель-

ствуют не о преимуществах линейного раз-
реза над «минаретным», а скорее, о грубости 
морфофункциональных нарушений при ли-
помах больших размеров.

Таким образом, выбор хирургического раз-
реза при пояснично-крестцовых липомах 
в основном зависит от локализации и распро-
странённости процесса. Минаретный разрез 
эффективен при обширных экстра-, интра-
вертебральных липомах размерами более чем 
7×7 см. Авторы далеки от мысли, что предла-
гаемый разрез является универсальным. При 
малых размерах экстравертебральной порции 
липомы вполне достаточен линейный вер-
тикальный разрез. «Громоздкость» минарет-
ного разреза и продолжительность операции 
во времени, всё же, на наш взгляд, оправданы 
конечной целью радикальности и надёжности, 
так как он позволил свести к минимуму трав-
матичность манипуляций на специфической 
нервной ткани и оболочках мозга, что в свою 
очередь предопределило профилактику воз-
никновения послеоперационных неврологи-
ческих выпадений, либо их нарастания и усу-
губления.

Выводы

При липомах пояснично-крестцовой обла-
сти в 63 % наблюдений имеет место одновре-
менное незаращение дужек позвонков L5 и S1. 

Таблица 4

Результаты хирургического лечения липом 
пояснично-крестцовой области

Результаты
«Мина-
ретный» 

разрез

Линей-
ный 

разрез

Неврологический 
статус улучшился

16 2

Неврологический 
статус 

без изменений
5 3

Неврологический 
статус ухудшился

1 –

Первичное 
заживление раны

20 4

Вторичное 
заживление раны

2 1

Рис. 5. Внешний вид рубца при первичном зажив-
лении «минаретного» разреза
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Латерализация или асимметрия распростране-
ния экстравертебральной части липомы может 
быть отмечена в 14,8 %.

При выборе разновидности кожного разре-
за целесообразно учитывать возраст больного, 
размеры липомы, данные МРТ и МСКТ-мие-
лографии.

Минаретный разрез при липомиелоцеле 
обеспечивает свободу манипуляций как в об-
ласти грыжевых ворот, так, и это очень важ-
но, за их пределами, предоставляет широкий 
доступ к структурам позвоночного канала, 
максимальную радикальность хирургических 
приёмов, создаёт благоприятные условия для 
устранения фиксации спинного мозга, мини-
мальный риск послеоперационных осложне-
ний (в частности инфицирования), в том числе 
и оптимальное заживление ран.

В дополнительной ламинэктомии с целью 
расширения обзора и свободы манипуляций 
на интравертебральных структурах липомие-
лоцеле нуждаются 74 % больных. Причём в по-
давляющем большинстве наблюдений лами-
нэктомия выполняется в оральном от липомы 
направлении. Пластика дефекта твёрдой обо-
лочки мозга синтетическим материалом после 
выполнения основного этапа операции требу-
ется 22 % пациентов.
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ОСОБЕННОСТИ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ДОСТУПОВ 
У ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ С ОПУХОЛЯМИ БОКОВЫХ 
И ТРЕТЬЕГО ЖЕЛУДОЧКОВ

С.К. Горелышев, К.Б. Матуев
НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН, Москва, Россия
РМАПО, Москва, Россия

На фоне повышенного внутричерепного давления, при опухолях боковых и третьего желудочков у грудных 
детей изменяется нормальная анатомия — увеличиваются размеры переднего большого, заднего малого 
родничка, появляется расхождение, истончение костей свода черепа и их патологическая подвижность, 
что создает определенные сложности при выполнении нейрохирургических доступов. Целью нашей рабо-
ты является описание особенностей проведения нейрохирургических доступов у детей грудного возраста 
с опухолями боковых и третьего желудочков головного мозга. За период с 2000 по 2010 г. в Институте нейро-
хирургии им. акад. Н.Н. Бурденко хирургическое удаление опухолей боковых и третьего желудочков у детей 
в возрасте от 1 до 12 месяцев жизни произведено в 34 наблюдениях. В 12 наблюдениях (35 %) был осуществ-
лен трансфонтанельный-транскаллезный доступ, различные варианты транскортикального доступа — 
в 22 наблюдениях (65 %). Продемонстрированы варианты увеличения большого родничка, его деформация 
при внутричерепной гипертензии и варианты проведения транскаллезного и транскортикального досту-
пов. Применение транскаллезного и различных вариантов транскортикального доступа у грудных детей 
должно осуществляться с учетом изменений нормальной анатомии развития костей свода черепа на фоне 
внутричерепной гипертензии.

Ключевые слова: нейрохирургические доступы, опухоли боковых и третьего желудочков, грудные дети, 
большой родничок, транскаллезный доступ, транскортикальный доступ.

On the background of increased intracranial pressure in infants, with tumors lateral and third ventricle, normal 
anatomy changes — increases the size of the front, rear fontanelle, appears divergence, thinning and abnormal 
mobility of the bones of the skull, which creates certain difficulties in performing neurosurgical approaches. The 
aim of our work is to describe the features of neurosurgical approaches in infants with tumors of the lateral and 
third ventricle of the brain. During from 2000 to 2010 at the Burdenko Neurosurgery Institute (Moscow) surgi-
cal removal tumors of the lateral and third ventricle in infants produced in 34 cases. In 12 cases (35 %) was 
performed transfontanelle-transkallezal approach, тranscortical approach — in 22 cases (65 %). Describes 
the options to increase the large fontanelle, its deformation during intracranial hypertension and options for 
transkallezal and transcortical approaches. In applying the transkallezal and transcortical approaches in in-
fants must take account of the changes normal anatomy of the bones the skull on the background of intracranial 
hypertension.

Key words: neurosurgical approaches, tumors of the lateral and third ventricle, infants, large fontanelle, trans-
kallezal approach, transcortical approach.

Детская нейрохирургия традиционно адап-
тировала хирургические доступы, разработан-
ные для взрослых. Применение различных 
доступов у детей, как правило, в литературе 
представлено без учета возрастных анатомо-фи-
зиологических особенностей растущего черепа 
и мозга у детей грудного возраста [9, 10, 12, 14–
16]. Между тем на фоне повышенного внутриче-
репного давления у грудных детей изменяется 
нормальная анатомия — увеличиваются разме-

ры переднего большого, заднего малого роднич-
ка, появляется расхождение, истончение костей 
свода черепа и их патологическая подвижность 
[6], что создает определенные сложности при 
выполнении нейрохирургических доступов.

Целью нашей публикации является опи-
сание особенностей проведения нейрохирур-
гических доступов у детей грудного возраста 
с опухолями боковых и третьего желудочков 
головного мозга. 
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Материал
За период с 2000 по 2010 г. в Институте ней-

рохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко хирурги-
ческое удаление опухолей у детей в возрасте 
от 1 до 12 месяцев жизни произведено в 78 на-
блюдениях. Почти в половине случаев опухоль 
локализовалась в боковых и третьем желудоч-
ках (n = 34). 

В 12 наблюдениях (35 %) был осуществлен 
трансфонтанельный — транскаллезный до-
ступ, различные варианты транскортикально-
го доступа — в 22 наблюдениях (65 %). 

Результаты
Трансфонтанельный — 
транскортикальный доступ

Жесткая фиксация не использовалась в свя-
зи с риском осложнений и, главное, отсутстви-
ем таковой необходимости — в положении лежа 
голова младенца укладывается на подголовник 
с противопролежневым покрытием и припод-
нятым на 25–30° головным концом, и прочно 
фиксируется медицинским пластырем для до-
стижения иммобилизации, ретракторы крепят-
ся к жестким креплениям подголовника (рис. 1).

На рис. 2 представлены варианты размеров 
большого родничка при вторичной гидроцефа-
лии (а, б, в).

Разрез кожи линейный, производится про-
дольно, либо (реже) поперечно сагиттально-
му синусу, длиной 7–8 см. Поперечный раз-
рез предпочтителен в 2-х случаях: 1) у детей 
со вторичной гидроцефалией продольный раз-
рез может выходить за смещенную границу 
волосистой части головы; 2) детям с больши-
ми глиомами хиазмы удаление опухоли может 
осуществляться комбинированным транскал-
лезным и периональным доступом — попереч-
ный разрез может быть продолжен для птерио-
нального доступа.

Разрез производится кпереди от коронар-
ного шва на 1,5–2 см, с таким расчетом, что-
бы захватить передние 2/3 большого роднич-
ка. 1/3 разреза влево от средней линии, 2/3 — 
вправо (рис. 3).

Края раны разводятся автоматическим рано-
расширителем, далее производится полулунной 

формы разрез надкостницы по медиальному 
краю лобной кости справа между метапическим 
и коронарным швом. После скелетирования 
надкостницы медиальный край лобной кости 
отделяется от сращенных над большим роднич-
ком листков надкостницы и твердой мозговой 
оболочки (рис. 4).

Скелетированный участок лобной ко-
сти выпиливался краниотомом, либо, у детей 
до 6 месяцев жизни с истонченной костью, мо-
жет быть вырезан ножницами и откинут меди-
ально, на надкостничной ножке, плотно сра-
щенной над саггитальным синусом с твердой 
мозговой оболочкой (ТМО). При наличии 
окклюзионной гидроцефалии перед вскры-
тием ТМО обязательно производится вент-
рикулярная пункция с выведением достаточ-
ного количества ликвора. ТМО вскрывается 

Рис. 1. Положение ребенка на операционном столе: 
а — фиксация головы к мягкому подголовнику лип-
кой медицинской лентой; б — общий вид после кра-
ниотомии — ретракторы закреплены к жестким кре-
плениям подголовника

a

б
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полулунным разрезом основанием к сагит-
тальному синусу (рис. 5). Парасинусные вены 
у грудных детей как правило плохо развиты, 
в наших наблюдениях только в 2-х случаях 
(17 %) потребовалось клипирование крупных 
парасинусных вен при рассечении ТМО.

Далее осуществлялся стандартный транскал-
лезный доступ. Шпателя шириной 7–8 мм уста-
навливаются перпендикулярно операционному 
полю, угол атаки — на периаурикулярную ли-
нию. Разводится межполушарная щель, с помо-
щью диссектора, острого пинцета осуществля-
ется микродиссекция арахноидальной оболоч-
ки. Необходимо помнить о возможной ошибке, 
которую может допустить хирург, если немного 
сместит угол атаки — каллозомаргинальную ар-
терию зачастую принимают за перикаллезную, 
а gyrus cingulate за corpus callosum (рис. 6).

Мозолистое тело вскрывается микрохирур-
гическим пинцетом между перикаллезными 
артериями на участке 1 см кзади от его коле-
на, в образовавшийся дефект устанавливаются 
мозговые шпателя — таким образом осуществ-
ляется доступ к передним отделам бокового же-
лудочка. У грудных детей на фоне вторичной 
гидроцефалии почти в половине наших наблю-
дений была расширенной полость прозрачной 
перегородки (cavum septum pellucidum) — V же-
лудочек (n = 4,40 %). После вскрытия мозоли-
стого тела и попадания в V желудочек хирур-
гу необходимо сместить угол атаки латерально 
для доступа к боковому желудочку, необходи-
мо помнить о передней вене прозрачной перего-
родки (Ant. Sept. V.) и не повредить её (рис. 7).

Далее начинается основной этап операции — 
удаление опухоли (если она локализуется 

a б в

Рис. 2. Трансфонтанельный доступ к передним отделам бокового желудочка (разметка перед операцией: 
а — нормальный большой родничок (1,5×2,0 см); б — увеличение 1-й степени (3×4 см); в — увеличение 
2-й степени (4×5см)

Рис. 3. Разметка перед операцией: 1 — большой 
родничок, 2 — линия разреза (пояснения в тексте), 
3 — метапический шов, 4 — коронарный шов

1
4

3

2

Рис. 4. Трансфонтанельный доступ: скелетирован 
медиальный край правой лобной кости (между мета-
пическим и коронарным швом)
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Рис. 5. Этапы трансфонтанельного доступа: a — 
краниотомия скелетированного медиального края 
лобной кости; б — этап вскрытия ТМО; в — тран-
сфонтанельный доступ после вскрытия ТМО: 1 — 
медиальный край лобной кости; 2 — ТМО; 3 — ме-
диальный край теменной кости; 4 — кора мозга; 
5 — сагиттальный синус; 6 — стрелкой указана меж-
полушарная щель; 7 — костный лоскут

Перикаллезные 
артерии

Мозолистое тело Поясная извилина

Каллозомаргиналь-
ные артерии

Рис. 6. Доступ к мозолистому телу — основные 
ориен тиры (вид через микроскоп)

Рис. 7. Доступ через мозолистое тело: а — расширен-
ная cavum septum pellucidum (1), вскрыта латераль-
ная стенка V желудочка (2), anterior septum vena (3); 
б — доступ к передним отделам бокового желудочка 
осуществлен — (1) вид опухоли бокового желудочка 
(хориоидпапиллома) через микроскоп
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в боковом желудочке). Если опухоль распо-
лагается в третьем желудочке, то подход к ней 
осуществляется через отверстие Монро. 

На завершающих этапах трансфонтанель-
ного доступа твердая мозговая оболочка уши-
вается наглухо, кость устанавливается на ме-
сто, фиксируется шелком к медиальному краю 
лобной кости с одной стороны, с другой сторо-
ны фиксируется надкостницей, тем самым со-
храняется нормальная анатомия и дальнейшее 
развитие кости в области большого родничка 
(рис. 8).

Транскортикальный доступ 

При расположении опухоли в передних 
отделах бокового желудочка с преимуще-
ственным латеральным распространением 

использовался премоторный транскорти-
кальный доступ (n = 22). Укладка головы 
и положение на операционном столе были 
такие же, как и при трансфонтанельном 
(транскаллезном) доступе. Разрез произво-
дился параллельно и кпереди от коронарно-
го шва на 2 см, с таким расчетом, чтобы ме-
диальный край трепанационного окна был 
на расстоянии 3 см от сагиттального сину-
са, а нижний край прилежал к коронарному 
шву. Диаметр трепанационного окна состав-
лял 4 см (рис. 9, 10).

При расположении опухоли в заднем либо 
нижнем роге бокового желудочка исполь-
зовался задний транскортикальный темен-
ной доступ к желудочковому треугольнику, 

Рис. 8. Завершающие этапы трансфонтанельного 
доступа (пояснения в тексте)

Рис. 9. Премоторный транскортикальный доступ 
к передним отделам правого бокового желудочка — 
укладка головы, разметка перед операцией
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окципитальный транскортикальный доступ 
(задний рог) и транскортикальный доступ 
через среднюю височную извилину (нижний 
рог). Ребенок укладывался на бок, под плечо 
подкладывался валик, осуществлялся пово-
рот головы в контрлатеральную от локализа-
ции опухоли сторону. В зависимости от степе-
ни подвижности костей свода, выраженности 
гидроцефалии, фиксация головы осуществля-
лась либо скобой Мэйфилда (с предваритель-
ным уплотнением кожных покровов каркасом 
из липкой медицинской ленты), либо липкой 
медицинской лентой к мягкому подголовнику 
(рис. 11).  

У больных с большими (более 5 см в диа-
метре) опухолями, расположенными близко 

к поверхности мозга, кость над проекцией опу-
холи была истонченна, поверхность её узу-
рирована, местами имелись её небольшие де-
фекты (n = 7). Это учитывалось при разрезе 
апоневроза и последующей поднадкостнич-
ной диссекции для исключения повреждения 
ТМО (рис. 12).

В ряде наблюдений (n = 4) трепанация ис-
тонченной кости осуществлялясь ножницами, 

Рис. 10. Премоторный транскортикальный доступ 
к передним отделам правого бокового желудочка — 
этапы трепанации

Рис. 11. а — задний транскортикальный теменной 
доступ к желудочковому треугольнику —  фиксация 
головы на операционном столе скобой Мэйфил-
да, с предварительным уплотнением скальпа лип-
кой медицинской лентой; б — окципитальный тран-
скортикальный доступ (к заднему рогу) — фик-
сация головы к мягкому подголовнику липкой 
медицинской лентой

a

б
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костный лоскут «откидывался» на надкостнич-
ной ножке. Затем осуществлялся транскорти-
кальный доступ к опухоли (рис. 13).

 Обсуждение 
В 1931 году W. Dandy одним из первых 

опуб ликовал описание срединно-сагиттально-
го межполушарного доступа к прозрачной пе-
регородке и боковым желудочкам, рекомендуя 
его исключительно для удаления кист (рис. 14). 

Интересно, что W. Dandy сообщал об отсут-
ствии неврологического дефицита, возникаю-
щего в результате расщепления средней и зад-
ней части мозолистого тела. Однако последую-
щие исследования показали, что расщепление 
передней части мозолистого тела не связано 
с возникновением патологических симптомов, 
в то время как полное или заднее расщепление  
мозолистого тела вызывает широкий спектр 
поведенческих отклонений. Оценить тако-
го рода нарушения у детей грудного возраста 
прак тически невозможно.

Со времени первых публикаций W. Dandy 
передний межполушарный доступ и его моди-
фикации были использованы при различной 
патологии передней черепной ямки и желу-
дочковой системы. Необходимо подчеркнуть 
роль M.J. Apuzzo [11], который, имея огром-
ный опыт в хирургическом лечении опухолей 
третьего желудочка, в 1987 г. опубликовал ру-
ководство «Хирургия опухолей третьего же-
лудочка», в котором описал фактически сов-
ременный вариант переднего транскаллезного 
доступа (рис. 15).

Хирургические нюансы, связанные с прове-
дением этого доступа у грудных детей, в отече-
ственной и зарубежной литературе фактичес-
ки не освещены.

Арендт А.А. c соавт. (1968) [1] подчерки-
вал характерные особенности растущего чере-
па грудного ребенка, роль родничков при раз-
витии интракраниальных патологических про-
цессов. Анатомия родничков хорошо известна: 
передний (большой) родничок расположен 
между лобными и теменными костями, задний 
(малый) лежит между теменными и затылоч-
ными костями, и 4 боковых, по два с каждой 
стороны, между теменной, височной и заты-
лочными костями. Боковые роднички обычно 
зарастают уже к моменту рождения или в те-
чение первых недель жизни. Задний (малый) 
родничок закрывается к 2–3 месяцам жизни. 

Рис. 12. Этапы хирургического доступа: кость 
истончена, поверхность её узурирована, местами 
имеются дефекты

Рис. 13. Этапы транскортикального задне-теменно-
го доступа к желудочковому треугольнику (a, б)

a

б
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Передний (большой) родничок зарастает при-
близительно к 1–1,5 годам, и образуются сла-
бые черепные швы [4, 8]. Однако при патоло-
гических процессах, связанных с повышением 
внутричерепного давления, роднички закры-
ваются позднее или после зарастания вновь 
открываются [4]. Коновалов А.Н., Горелы-
шев С.К. с соавт. (1987) опубликовали наблю-
дение ребенка с опухолью III желудочка, где 
для облегчения транскаллезного доступа через 
открытый большой родничок предлагали резе-
цировать медиальный (прилежащий к метапи-
ческому шву) край лобной кости [6]. В наших 
случаях продемонстрированы варианты уве-
личения большого родничка, его деформация 
при внутричерепной гипертензии и варианты 
проведения транскаллезного доступа с костно-
пластической трепанацией.

Matson D. С соавторами (1961) [13] от-
мечал сложности, связанные с положени-
ем грудного ребенка на операционном столе: 
ввиду высокого риска пенетрации и повре-
ждения подвижных и тонких костей свода не-
возможность фиксировать скобой Мэйфил-
да голову у детей младше 2 лет жизни. В сов-
ременной нейрохирургии применение новых 
технологий — стереотаксическая биопсия, ра-
диохирургия, нейронавигация и др. — зачастую 

диктует необходимость жесткой фиксации го-
ловы. В наших наблюдениях циркулярное 
уплотнение скальпа липкой лентой позволи-
ло использовать жесткую фиксацию скобой 
Мэйфилда при транскортикальных доступах, 
осложнений, связанных с пенетрацией шипа-
ми костей свода черепа, не было.

Как уже отмечалось выше, детская нейрохи-
рургия адаптировала практически все хирурги-
ческие доступы, разработанные для взрослых. 
Транскаллезный, транскортикальный доступы 
специально для грудных детей не разрабаты-
вались. В дальнейших руководствах, изданных 
за рубежом, основное внимание было уделено 

Рис. 14. Срединно-сагиттальный межполушарный 
доступ Dandy при кисте V желудочка, рекоменду-
емый автором исключительно для создания кисто-
вентрикулярного сообщения. Для удаления опухо-
лей передней трети желудочков Dandy рекомендо-
вал фронтальный транскортикальный доступ

Рис. 15. Фактически современный вариант перед-
него межполушарного транскаллезного доступа, 
опубликованный M.J. Apuzzo в 1987 г.
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детям старшего возраста. Сложности хирургии, 
связанные с анатомо-физиологическими осо-
бенностями черепа и мозга у грудных детей, ос-
вещены в них крайне скудно [9, 10, 12, 14–16]. 

В отечественной литературе, наиболее 
крупные монографии по детской нейрохирур-
гии [1–3, 5, 7] также скудно освещают вопросы, 
связанные с проведением нейрохирургических 
доступов у детей грудного возраста. В наших 
наблюдениях детально описаны хирургиче-
ские нюансы, связанные с проведением тран-
скаллезного и различных вариантов транскор-
тикального доступа у грудных детей на фоне 
внутричерепной гипертензии с максимальным 
сохранением нормальной анатомии.

Заключение

Применение транскаллезного и различных 
вариантов транскортикального доступа у груд-
ных детей должно осуществляться с учетом из-
менений нормальной анатомии развития кос-
тей свода черепа на фоне внутричерепной ги-
пертензии. 

При увеличении большого родничка 
1-й сте пени осуществляется костно-пластиче-
ская трепанация с максимальным сохранени-
ем нормальной анатомии, при увеличении 2-й 
степени и больше кость в месте доступа отсут-
ствует, доступ может осуществляться без тре-
панации. 

При больших размерах и распростране-
нии опухоли экстравентрикулярно транскор-
тикальный доступ необходимо осуществлять 
с учетом возможного истончения, узурирова-
ния и перфорации костей свода черепа. Знание 
этих нюансов при разрезе апоневроза и после-
дующей поднадкостничной диссекции исклю-
чает повреждение ТМО и прилежащей, выбу-
хающей коры головного мозга. Трепанацию 
истонченной кости у грудных детей можно 
осуществить с помощью ножниц. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА

К.Б. Матуев1, 2, Е.А. Хухлаева1, Н.А. Мазеркина1, Н.К. Серова1, С.К. Горелышев1

1 НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН, Москва, Россия
2 Российская медицинская академия последипломного образования, Москва, Россия

Сложности диагностики опухолей головного мозга у детей грудного возраста (от 1 до 12 мес. жизни) свя-
заны с анатомо-физиологическими особенностями несформировавшегося черепа и головного мозга. Чем 
дольше симптомы опухоли мозга у детей предшествуют постановке диагноза, тем выше риск необра-
тимых неврологических, зрительных, эндокринных и психологических нарушений, значительно ухудша-
ющих качество жизни даже после успешного удаления опухоли. Целью нашей работы было определение 
особенностей клиники опухолей головного мозга у детей грудного возраста в зависимости от топографии 
опухоли. В исследовательскую серию включено 102 ребенка с опухолями головного мозга в возрасте от 1 
до 12 месяцев жизни, которые были обследованы в Институте нейрохирургии им. академика Н.Н. Бур-
денко в период с 2000 по 2010 г. Критериями включения в исследование были возраст пациентов (от 
1 до 12 мес. жизни) и локализация опухоли (головной мозг). Преобладали опухоли супратенториальной 
локализации (86 %), субтенториально опухоли располагались всего в 14 % наблюдений. В зависимости 
от топографии опухоли супратенториальной локализации (n = 87) разделены на три группы: опухоли 
боковых и третьего желудочков (n = 42), опухоли полушарной локализации (n = 22), опухоли хи-
азмально-селлярной области (n = 22). Клинические проявления заболевания рассмотрены соответст-
венно топографическим группам. Вариант клинической манифестации опухоли головного мозга опреде-
ляется топографией процесса. Опухоли боковых и третьего желудочков характеризуются длительным 
бессимптомным течением. Асимметрия, деформация черепа — один из признаков полушарного опухоле-
вого процесса. Оптический нистагм и диэнцефальная кахексия — характерные симптомы для опухолей 
хиазмально-селлярной области. Утрата приобретенных навыков и вынужденное положение головы ха-
рактерны для опухолей задней черепной ямки.

Ключевые слова: опухоли головного мозга у детей, манифестация опухолей, клинические проявления ново-
образований мозга у детей.

Difficulties in diagnosis of brain tumors in infants (1–12 months) are associated with anatomical and physiological 
characteristics of immature brain and skull. The longer the symptoms of brain tumor in infants precede the 
diagnosis, the higher the risk of clinical deficit after surgery. The aim of our work was to identify clinical signs 
of brain tumors in infants according to localization of the lesion. Our series included 102 infants (1–12 months) 
with brain tumors examined in Pediatric department of the Burdenko Neurosurgical Institute between from 2000 
to 2010. In 86 % there were supratentorial lesions, in 14 % — subtentorial. Supratentorial lesion included three 
main groups: 1. Lateral and third ventricle tumors (n = 42), 2. Hemispheric tumors (n = 22), 3. Chiasmatic region 
tumors (n = 22). Clinical signs of the disease strictly depended on localization of the lesion. Clinical manifestation 
of the disease in patients with brain tumors is determined by the topography of the process. Tumors of the lateral 
and third ventricle are characterized by a long asymptomatic period. Cranial deformation is one of the signs of 
hemispheric tumors. Optical nystagmus and diencephalic cachexia are the typical symptoms of chiasmatic region 
tumors. Development retardation and the forced position of the head are characteristic of tumors of the posterior 
cranial fossa.

Key words: child’s brain tumors, manifestation of tumor, brain tumors clinical presentation in children.

Успех лечения детей с опухолями голов-
ного мозга зависит от многих факторов, од-
ним из которых является своевременная ди-
агностика. Ранняя диагностика новообразо-
ваний головного мозга у грудных детей, когда 

опухоль ещё не достигла больших размеров, 
создает благоприятные условия для радикаль-
ной хирургии, минимизации послеоперацион-
ного неврологического дефицита и эффектив-
ной адъювантной терапии. 
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Знание наиболее характерных клиничес-
ких симптомов, в зависимости от топографии 
процесса, позволяет диагностировать опухоль 
на ранних стадиях заболевания. Сложности 
диагностики опухолей головного мозга у де-
тей грудного возраста (от 1 до 12 мес. жизни) 
связаны с анатомо-физиологическими особен-
ностями черепа и головного мозга. Высокая 
гидрофильность мозга, неоконченная миели-
низация нервных структур, подвижность ко-
стей свода черепа обусловливают длительный 
«бессимптомный» период с последующим 
преобладанием общемозговой симптоматики 
над очаговой. В исследованиях, проведенных 
за рубежом, отмечены наиболее характерные 
клинические симптомы интракраниальных 
опухолей у детей грудного возраста, одна-
ко нет детального анализа клиники в зависи-
мости от топографии (например: первичная 
симптоматика образований хиазмально-сел-
лярной локализации редко проявляется при-
знаками внутричерепной гипертензии и отли-
чается от таковой при опухолях другой лока-
лизации). Между тем, чем дольше симптомы 
повреждения мозга неопластическим процес-
сом у детей остаются нераспознанными, чем 
длительнее анамнез и позже поставлен диаг-
ноз, тем выше риск необратимых неврологиче-
ских, зрительных, эндокринных и психологи-
ческих нарушений, значительно ухудшающих 
качество жизни даже после успешного его уда-
ления [2–8].

Целью нашей работы было определение 
особенностей клиники опухолей головного 
мозга у детей грудного возраста в зависимости 
от их топографии.

Материал и методы

В исследовательскую серию включены дан-
ные обследования 102 детей с опухолями го-
ловного мозга в возрасте от 1 до 12 месяцев 
жизни, которые находились на лечении в Ин-
ституте нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурден-
ко в период с 2000 по 2010 г. Представлен ре-
троспективный анализ материала за 7 лет — 
с 2000 по 2007 г. (n = 52) и проспективный 
анализ — с 2008 по 2010 г. (n = 50). Критериями 

включения в исследование были возраст паци-
ентов (от 1 до 12 мес. жизни) и локализация 
опухоли (головной мозг).

Клиническое обследование включало в себя 
оценку неврологического, офтальмологичес-
кого и нейроэндокринного статуса.

Локализация опухоли оценивалась по дан-
ным компьютерных и магнитно-резонансных 
томограмм (КТ и МРТ) головного мозга до и по-
сле введения контрастного вещества. 

Клинические методы обследования

Возраст исследуемых детей (<12 мес.) вно-
сил специфику в проведение клинического об-
следования. Оценивались: 1. Проявления гипер-
тензионного синдрома; 2. Очаговые симптомы; 
3. Психомоторное развитие. При оценке психо-
моторного развития мы ориентировались на опи-
санную схему развития статических и двигатель-
ных функций у грудного ребенка по месяцам 
в руководстве Безруких М.М. с соавт. [1] (рис. 1).

Нейроофтальмологическое исследование 
(100 % наблюдений). Острота зрения опреде-
лялась ориентировочно по способности ребен-
ка фиксировать взор, следить за предметами, 
целенаправленно тянуться к предмету и захва-
тывать его. Оценивались движения глазных 
яблок, размеры зрачков, фотореакция на свет, 
состояние глазного дна. 

Нейроэндокринологическое обследование (23 % 
наблюдений). Обследование младенцев нейро-
эндокринологом проводилось при наличии 
процесса в хиазмально-селлярной и пинеаль-
ной области. Рост оценивался по ростомеру 
с точностью до 1 мм. Для оценки роста исполь-
зовались стандартные ростовые показатели — 
SDS роста по хронологическому возрасту. 
Масса тела измерялась в килограммах, но при 
вычислениях использовался индекс массы 
тела (ИМТ), а также SDS ИМТ по хроноло-
гическому возрасту. Половое развитие оцени-
валось по шкале Tanner. Исследовался базаль-
ный уровень гормонов (пролактин, свободный 
Т3, Т4, ТТГ, кортизол, ЛГ, ФСГ, эстрадиол, те-
стостерон, СТГ, ИРФ-1). Использовались на-
боры фирмы СisBio и  IMMUNOTECH.

Нейровизуализация. Младенцам с откры-
тым большим родничком (60 %) в качест-
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ве метода первичной диагностики на догоспи-
тальном этапе проводилась нейросонография 
(НСГ). В 15 наблюдениях проспективного ма-
териала исследование проводилось на  аппарате 
Phi lipsSonos 5500 (конвексный датчик от 3 
до 5 мГц). Расположение датчика, направление 
его продольной оси и ориентация плоскостей 
сканирования соответствовала стандартной 
чрез родничковой НСГ. 

Диагноз у всех пациентов подтверждал-
ся на основании компьютерной томографии 
(КТ) (n = 33, 40 % наблюдений) и/или маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) го-
ловного мозга (n = 65, 80 % наблюдений), без 
и с конт растным усилением. При КТ-иссле-
довании проводилось контрастное усиление 
(верографин — 76 %, омнипак-240 из расчета 
0,5 мл/кг внутривенно за 3–5 мин до иссле-
дования). Для МРТ использовался Magnevist 
или Omniscan.

Результаты

Топография опухолей головного мозга 
у грудных детей
Преобладали опухоли супратенториальной 

локализации (86 %). Субтенториально опу-
холи располагались всего в 14 % наблюдений 
(рис. 2). 

Распределение по полу не отличалось от дру-
гих аналогичных серий [4, 6]: мальчиков было 

несколько больше — 58 % (n = 60), девочек — 
42 % (n = 42). 

В зависимости от топографии опухоли су-
пратенториальной локализации (n = 87) раз-
делены на три группы: опухоли боковых 
и третьего желудочков (n = 42), опухоли по-
лушарной локализации (n = 22), опухоли хи-
азмально-селлярной области (n = 22) (рис. 3). 

Клинические проявления заболевания рас-
смотрены соответственно топографическим 
группам.

Клиническая характеристика опухолей 
боковых и третьего желудочков

Клиника опухолей боковых и третьего желу-
дочков представлена преимущественно гипер-
тензионно-гидроцефальным синдромом (83 %). 
Наиболее типичными были: рвота, макрокра-
ния, выбухание большого родничка и вялость 
(рис. 4).

Застой на глазном дне диагностирован все-
го в 3-х (7,7 %) случаях, при уже закрытом 
большом родничке. Задержка психомоторного 

Рис. 1. Развитие статических и двигательных фун-
кций у грудного ребенка по месяцам

86%

14%

Супратенториальная
локализация

Инфратенториальная
локализация

Рис. 2. Топографическое распределение опухолей 
головного мозга у детей грудного возраста (n = 102)

48%

26%

26%

Опухоли боковых
и третьего желудочков

Опухоли полушарной
локализации

Опухоли хиазмально-
селлярной области

Рис. 3. Топографическое распределение опухолей 
супратенториальной локализации (n = 87)
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развития или утрата приобретенных навыков 
встречались редко (10 % наблюдений). 

Очаговые симптомы наблюдались у трети 
больных (33 %) и только при экстравентрику-
лярном распространении опухоли. Среди оча-
говых симптомов преобладали двигательные 
нарушения (гемипарез), фокальные эпилепти-
ческие приступы, страбизм. 

В 5 наблюдениях (17 %) клинических про-
явлений болезни не было; диагноз установ-
лен при проведении плановой нейросоногра-
фии (4 набл. — хориоидпапилломы и 1 набл. — 
астроцитома) (рис. 5). 

Клиническая характеристика опухолей 
полушарной локализации

При опухолях полушарной локализации 
очаговые симптомы (72 %) преобладали над 
общемозговыми (63 %). В 52 % наблюдений вы-

явлена пирамидная симптоматика в виде геми-
пареза разной степени выраженности, в 19 % — 
симптоматическая эпилепсия. Гипертензи-
онно-гидроцефальный синдром проявлялся 
в виде макрокрании (48 %), рвоты (38 %), вы-
бухания большого родничка (29 %), симптома 
Грефе (24 %) (рис. 6). 

Застойные диски зрительных нервов выяв-
лены в 14 % наблюдений, атрофия диска зри-
тельного нерва — в 9 %.

Характерным симптомом для опухолей по-
лушарной локализации являлись локаль-
ные изменения костей свода: разрушение и де-
формация костей черепа в проекции опухо-
ли (43 % наблюдений). На рис. 7 представлено 
узурирование, истончение теменной кости при 
анаплас тической эпендимоме и полное разру-
шение теменной и височной кости с выбуханием 
мягких тканей при злокачественной шванноме.

Рис. 4. Клиника опухолей боковых и третьего желудочков у детей грудного возраста (общемозговые и оча-
говые симптомы)

а б в

Рис. 5. Ребенок, 6 мес. Диагноз: Астроцитома правого бокового желудочка.  Окружность головы соответст-
вует возрасту, несколько выражены лобные бугры. Общемозговой и очаговой симптоматики нет. Развитие 
соответствует возрасту. Опухоль — случайная находка при плановом нейросонографическом обследовании:
а — внешний вид больного, б и в — МРТ — Т1 с КУ, саггитальный и фронтальные срезы
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Клиническая характеристика опухолей 
хиазмально-селлярной области

Клинические проявления при опухолях хиаз-
мально-селлярной области обусловлены непос-
редственным воздействием опухоли на хиазму, 
зрительные пути, эндокринные центры. 

Важным признаком поражения хиазмы 
был оптический нистагм (60 % наблюдений), 

и неред ко именно он был первым симптомом, 
на который обращали внимание родители или 
врач поликлиники. При достижении опухо-
лью больших размеров и окклюзии желудочко-
вой системы присоединялась гипертензионная 
симптоматика (52 %). Третий по частоте встре-
чаемости симптом — диэнцефальная кахек-
сия (45 %) (рис. 8). Кожные проявления ней-

Рис. 6. Клиника опухолей полушарной локализации у детей грудного возраста (общемозговые и очаговые 
симптомы)

а б

Рис. 7. Локальные симптомы при опухолях полушарной локализации: истончение, узурирование и выбуха-
ние теменной кости над анапластической эпендимомой (а), разрушение теменной и височной кости с выбу-
ханием мягких тканей при злокачественной шванноме (б)

Рис. 8. Характерные клинические симптомы при опухолях хиазмально-селлярной области у детей грудного 
возраста
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рофиброматоза-I в виде пятен «кофе с моло-
ком» были отмечены всего лишь у 3 младенцев 
(17 %). 

Нейроофтальмологическая характеристика

Помимо оптического нистагма (60 %), 
в 12 случаях (57 %) выявлено снижение зре-
ния, в 3-х из этих наблюдений (14 %) — амав-
роз. Страбизм выявлен у 7 (33 %) младенцев, 
в 2-х (9 %) наблюдениях — битемпоральная ге-
мианопсия. 

Нейроэндокринная характеристика

Диэнцефальная кахексия (синдром Рассе-
ла) характеризовалась отсутствием прибавки 
массы тела, либо её снижением на фоне нор-
мального линейного роста, отсутствия гипер-
тензии, нормального аппетита и потребления 
калорий. Для данного синдрома характерны 
эндокринные сдвиги: повышение базального 
уровня СТГ и кортизола при снижении уров-
ня ИРФ-1 (инсулиноподобный ростовой фак-
тор). Эти эндокринные нарушения являются 

не причиной, а следствием снижения массы 
тела, причины этого явления пока неизвестны.

Диэнцефальная кахексия диагностирована 
у 45 % пациентов с астроцитомами зрительных 
путей. Важно подчеркнуть, что длительное 
время эти пациенты находились под наблюде-
нием педиатров, уточнявших происхождение 
кахексии (рис. 9).

При исследовании гормонального статуса 
гиперсекреция СТГ (>10) выявлена у 3-х (14 %) 
пациентов. 

Клиническая характеристика опухолей 
задней черепной ямки

Клиника опухолей задней черепной ямки 
(ЗЧЯ) манифестировала в большинстве наблю-
дений общемозговыми симптомами, на фоне ко-
торых в 89 % наблюдений происходила утрата 
приобретенных двигательных навыков (рис. 10).

«Утрата приобретенных навыков» — один 
из самых частых симптомов (89 %) в данной 
топографической группе (рис. 10). Дети пере-
ставали сидеть, поворачиваться, удерживать 
голову. Атаксию выявить можно было только 
у детей 9–12 мес. жизни — в случае если они 
уже приобрели навык ходьбы до клинической 
манифестации болезни.

На втором месте по частоте встречаемости 
были «рвоты» (72 %). В большинстве случа-
ев они обусловлены окклюзионной гидроце-
фалией и повышением внутричерепного дав-
ления, но в некоторых наблюдениях — локаль-
ной компрессией ядер n. vagus, расположенных 
в области «писчего пера» продолговатого мозга.

Застойные диски зрительных нервов были 
выявлены в 50 % наблюдений. 

Среди очаговых симптомов преобладали 
признаки поражения черепно-мозговых нервов: 
в основном 6-й, 7-й, 9-й и 10-й пар (рис. 10), 
проявлявшиеся страбизмом, парезом 7-го нерва 
по периферическому типу, дефицитом функций 
9-й и 10-й пар черепно-мозговых нервов. Гори-
зонтальный нистагм выявлен всего у 2-х детей 
(12 %).

Одним из характерных симптомов опухолей 
данной локализации было «вынужденное по-
ложение головы» (40 %). Этот симптом возни-
кал либо когда опухоль прилежала к оболочкам 

Рис. 9. Фото ребенка 10 мес. с гигантской глиомой 
хиазмы: видна макрокрания и диэнцефальная ка-
хексия, хорошо виден сосудистый рисунок подкож-
ных вен головы, страбизм
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в области большой затылочной цистерны 
и проникала в спинальное пространство через 
большое затылочное отверстие — формирова-
лась «анталгическая поза», либо был проявле-
нием компенсации нарушений ликвородина-
мики или глазодвигательных нарушений. 

Обсуждение

Фактически во всех исследованиях, по-
священных проблемам клинической диагно-
стики опухолей головного мозга у грудных 

детей, отмечено преобладание в клинике 
у грудных детей с опухолями головно го моз-
га гипертензионной симптоматики, прояв-
ляющейся опережающим ростом окружно-
сти головы, рвотой, раздражительностью; 
реже — судорогами, утратой приобретенных 
навыков, задержкой развития, кахексией. 
Наиболее крупные из серий представлены 
в табл. 1: мультицентровое исследование, 
проведенное DiRocco с соавт. в 4 географи-
ческих регионах — Северная Америка, Цен-
тральная и Южная Америка, Европа, Азия, 

Рис. 10. Клиника опухолей задней черепной ямки у детей грудного возраста (общемозговые и очаговые 
 симптомы)

Таблица 1

Характерные симптомы, встречающиеся у детей грудного возраста 
с опухолями головного мозга (обзор литературы)

Источник
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, %

Д
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де
ф
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, 
%

Р
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та
, %

ISPN, 1986-1987 886 41 12
Нет 

данных 
6 2

 Нет 
данных

Lapras C. c соавт.
1988 

29 62 7
 Нет 

данных
27 7

 Нет 
данных

Di Rocco c соавт.
1993 

51 53 14 8 4
Нет 

данных 
8

Mehrota с соавт.
2009 

18 61 50
 Нет 

данных
22

Нет 
данных 

17

Tang-Her Jaing c соавт., 2011 22 23 23 9 5
 Нет 

данных
18
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1986–1987 гг., серия из 886 пациентов груд-
ного возраста с опухолями головного моз-
га [4]; C. Lapras, J.N. Uilburd с соавт., Лион, 
Франция, 1988 г., серия из 29 пациентов груд-
ного возраста с опухолями головного мозга 
[7]; Di Rocco с соавт., Рим, Италия, 1993 г., 
серия из 51 наблюдения [3]; N. Mehrotra с со-
авт., Оттава, Канада, 2009 г., 18 наблюдений 

[8]; Tang-Her Jaing с соавт., Тайвань, 2011 г., 
22 наблюдения [5].

В работе оценивались клинические прояв-
ления в зависимости от топографии опухолей 
головного мозга. Выяснилось, что хотя в целом 
преобладала гипертензионная симптоматика, 
были симптомы, характерные для каждой то-
пографической группы (табл. 2).

Таблица 2

Характеристика клинических проявлений в зависимости от топографии опухоли 
(собственное исследование)

Клинические проявления
Опухоли боко-
вых и третьего 
желудочков, %

Опухоли полу-
шарной лока-

лизации, %

Опухоли хиаз-
мально-селляр-
ной области, %

Опухоли зад-
ней черепной 

ямки, %

Внутричерепная гипертензия:

а) выбухание большого 
родничка

36 29 – 67

b) опережающий рост 
окружности головы

56 48 – 56

с) рвота 64 38 52 72

d) синдром Грефе 20 24 20 40

Судороги 22 19 – –

Оптический нистагм – – 60 –

Поражение черепных нервов – 19 – 52

Двигательный дефицит 25 52 – 20

Страбизм 20 – 20 –

Диэнцефальная кахексия – – 45 –

Утрата приобретенных 
навыков

– 15 – 89

Бессимптомные опухоли 13 – – –

Локальное выбухание, дефор-
мация костей свода черепа

– 43 – –

Застойные ДЗН – – – 50

Вынужденный наклон головы – – – 40
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При опухолях боковых и третьего желу-
дочков преобладали общемозговые симптомы 
(83 %) — рвоты, вялость, адинамия, которые не-
редко вводили в заблуждение педиатров. При 
распространении процесса за пределы желу-
дочковой системы присоединялись очаговые 
симптомы (33 %), среди которых преобладали 
пирамидная симптоматика, паро ксизмальные 
состояния, страбизм. Необходимо отметить, 
что в 17 % наблюдений опухоли боковых и тре-
тьего желудочков протекали пока еще бессим-
птомно, диагноз установлен при плановом 
нейросонографическом обследовании в поли-
клинике.

При опухолях полушарной локализации, 
в отличие от опухолей боковых и третьего же-
лудочков, отмечена высокая частота очаго-
вых симптомов (72 %). Характерны локальные 
симптомы (43 %) в виде деформации, размяг-
чения и выбухания кости над проекцией опу-
холи.

Патогномоничными симптомами при опу-
холях хиазмально-селлярной локализации бы-
ли оптический нистагм (60 %), эндокринные 
нарушения (40 %), среди которых доминирова-
ла диэнцефальная кахексия.  

В группе опухолей задней черепной ямки 
самым распространенным симптомом была 
утрата приобретенных навыков (89 %). Рвота, 
обусловленная гипертензией и локальным воз-
действием, была на втором месте (72 %). Среди 
очаговых симптомов доминировало пораже-
ние черепно-мозговых нервов (50 %). Харак-
терным симптомом для данной топографичес-
кой группы было «вынужденное положение 
головы» — 40 % наблюдений.

Выводы

Вариант клиники опухоли головного моз-
га определяется локализаций процесса. Опу-
холи боковых и третьего желудочков характе-
ризуются длительным бессимптомным тече-
нием. 

Ранняя диагностика возможна на основа-
нии планового нейросонографического иссле-
дования, до развития окклюзии и появления 
гипертензионной симптоматики.

Асимметрия, деформация черепа могут яв-
ляться одним из признаков полушарного бла-
стоматозного процесса.

 Оптический нистагм и диэнцефальная ка-
хексия — наиболее характерные симптомы 
для опухолей хиазмально-селлярной обла-
сти.

 Утрата приобретенных навыков и вынуж-
денное положение головы чаще характерны 
для новообразований задней черепной ямки.
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ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ 
СПОНТАННОЙ НАПРЯЖЁННОЙ ПНЕВМОЦЕФАЛИИ
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Под спонтанной пневмоцефалией понимается патологическое скопление газа в полости черепа без нали-
чия в анамнезе краниофациальной травмы, нейрохирургических и отологических вмешательств, инфек-
ций ЛОР-органов, опухолей основания черепа с распространением в воздухоносные пазухи, анаэробных 
инфекций мозга и его оболочек. Наиболее частым источником фистульного хода между воздушной средой 
и полостью черепа служит врожденный костный дефект крыши барабанной полости на фоне гиперпнев-
матизации ячеек пирамиды височной кости. В статье приводится описание двух наблюдений массивной 
спонтанной пневмоцефалии с внутримозговой и экстрадуральной локализацией, представлен краткий об-
зор существующей литературы, освещающей данную проблему, а также даны рекомендации по тактике 
лечения пациентов.

Ключевые слова: спонтанная пневмоцефалия, височная кость, основание черепа.

Spontaneous pneumocephalus is defined as accumulation of air intracranially without association with craniofacial 
trauma, otological, or neurological surgery, infectious middle ear and sinus disease, skull base tumors, anaerobic in-
fection of the central nervous system. The most frequent source of the fistulous communication with the intracranial 
compartment is congenital defect in the tegmen tympani and hyperpneumatized bone surrounding the middle ear. 
The article describes two cases of spontaneous pneumocephalus with intraparenchymal and extradural localizations. 
The authors present a brief review of the literature and give recommendations for patient management.

Key words: spontaneous pneumocephalus, temporal bone, skull base.

Введение 
Первое описание наличия газа в полости 

черепа на аутопсии пациента, скончавшего-
ся от черепно-мозговой травмы, принадлежит 
Thomas L. (1866) [13]. Позже Luckett W.H. 
(1913) прижизненно диагностировал наличие 
данного осложнения с помощью рентгеногра-
фии черепа [3, 10, 13]. Однако термин «пнев-
моцефалия» был предложен Wolff E. в 1914 г. 
[10, 13]. 

Под спонтанной пневмоцефалией понима-
ется патологическое скопление газа в полости 
черепа без наличия в анамнезе краниофаци-
альной травмы, нейрохирургических и отоло-
гических вмешательств, инфекций ЛОР-ор-
ганов, опухолей и врожденных дефектов 

основания черепа с распространением в возду-
хоносные пазухи, анаэробных инфекций моз-
га и его оболочек [3, 6, 8, 14–16]. Наиболее 
частой причиной такого состояния являют-
ся врожденные дефекты и гиперпневматиза-
ция пирамиды височной кости. Первое описа-
ние спонтанной субдуральной пневмоцефалии 
относится к Jelsma F. (1954) [3]. На практике 
спонтанная пневмоцефалия встречается ред-
ко. Так, Markham J.W. (1967), изучивший опи-
сание 295 случаев пневмоцефалии, сообщает 
об идиопатической (спонтанной) пневмоцефа-
лии лишь в 0,6 % случаев [10]. And rews J.C., Ca-
na lis R.F. (1989) приводят описание 59 случа-
ев отогенной пневмоцефалии, из которых 2 % 
больных имели врожденный дефект крыши 
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барабанной полости, приведший к развитию 
спонтанной пневмоцефалии [4].

Ниже приводится описание двух наблюде-
ний массивной спонтанной пневмоцефалии 
с внутримозговой и экстрадуральной локали-
зацией.

Клинический случай 1 

Пациент Б., 37 лет, поступил в отд. № 2 
РНХИ им. проф. А.Л.Поленова 12.12.2012 г. 
Предъявлял жалобы на выраженную голов-
ную боль, больше в височной области сле-
ва. Вышеописанные жалобы впервые по-
явились в 2010 г. Наличие травмы, ней-
рохирургических манипуляций, острых 
и хронических заболеваний ЛОР-органов 
не отмечал. Не обследовался, лечился са-
мостоятельно. 04.12.2012 г. в связи с резким 
усилением головной боли госпитализирован 
в ГБ № 26 г. Санкт-Петербург. При поступле-
нии выполнена компьютерная томография 

(КТ) головного мозга. Выявлена массивная 
пневмоцефалия в височно-теменно-затылоч-
ной области слева, размером 9,1×4,3×9,3 см, 
дефект задней поверхности пирамиды левой 
височной кости (рис. 1). Переведен в РНХИ 
им. проф. А.Л. Поленова для хирургического 
лечения.

При поступлении состояние больного сред-
ней тяжести. Соматической патологии не вы-
явлено. При неврологическом осмотре опреде-
лялась общемозговая симптоматика. На МРТ 
головного мозга от 05.12.2012 г. — признаки 
пневмоцефалии левой височно-теменно-заты-
лочной области, структурные изменения ле-
вых теменной, височной и затылочной костей.

В связи с наличием патологического изме-
нения костей свода и основания черепа, с на-
личием фистульного хода и пневмоцефалией, 
вызывающей проградиентно нарастающую 
неврологическую симптоматику, 21.12.2012 г. 
выполнена операция: краниотомия в левой те-
менно-височной области, пластика дефекта 
основания черепа. Интраоперационно выявле-
ны признаки узурации внутренней поверхно-
сти костей височно-теменной области. Твёрдая 
мозговая оболочка (ТМО) отстоит от кости, 
формируя полость глубиной до 2 см, размера-
ми 15×18 см, выстланную плотной грануляци-
онной тканью. Между ТМО и костью имелись 
многочисленные плотные фиброзные шварты. 
В латеральной части задней грани пирамиды 
определялся дефект округлой формы диамет-
ром 4 мм, открывающийся в гиперпневматизи-
рованные ячейки пирамиды и чешуи височной 
кости. Сами ячейки не изменены. Края дефек-
та освежены бором, герметизированы воском 
и фибриновым клеем. Выполнена пластика об-
ласти дефекта фрагментом височной мышцы. 
Кость уложена на место, фиксирована. Рана 
ушита послойно с оставлением активного дре-
нажа. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. На контрольной магнитно-
резонансной томографии (МРТ) головного 
мозга от 25.12.2012 г.: пневмоцефалия регрес-
сировала, в области пирамиды височной ко-
сти визуализируется мышечный лоскут. Боль-
ной в удовлетворительном состоянии выписан 
на 16-е сутки.

Рис. 1. Клинический случай 1. КТ в аксиальной про-
екции. Массивная экстрадуральная пневмоцефа-
лия в височно-теменно-затылочной области слева. 
Определяется дефект задней поверхности пирами-
ды височной кости



НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКИЙ

ЖУРНАЛ

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 3/1

3

75

Клинический случай 2 

Больная М., 53 лет, поступила в НХО РКБ 
11.10.2012 г. с жалобами на внезапно возник-
шие головные боли, головокружение и затруд-
нение речи. Наличие травмы, нейрохирурги-
ческих манипуляций, острых и хронических 
заболеваний ЛОР-органов не отмечала. В сен-
тябре 2012 г. перенесла нетравматическое 
субарахноидальное кровоизлияние (САК). 
Обследована на наличие аневризм и арте-
риовенозных мальформаций. Сосудистая па-
тология головного мозга не выявлена. Посту-
пила в ясном сознании, контактна, ориентиро-
вана в месте, времени, собственной личности. 
Выявлены элементы сенсорной и амнестиче-
ской афазии, легкая пирамидная недостаточ-
ность справа. По данным МРТ головного мозга 
и КТ в костном режиме определялись дефект 
пирамиды височной кости слева, напряженная 
нарастающая пневмоцефалия левой височной 
области (рис. 2).  

19.10.2012 г. выполнена операция: кранио-
томия в левой височно-теменной области, экс-
традуральный подход к пирамиде височной 
кости. Обнаружен костный дефект в задних от-
делах пирамиды размерами до 5 мм, выполнен-
ный жировой тканью в виде тяжа. Обнаружен 
дефект ТМО до 3 мм. Осуществлена пластика 
дефекта основания СЧЯ и отверстия в ТМО 
при помощи фибринового клея фасцией и ви-
сочной мышцей на питающей ножке. В задних 
отделах левой височной области произведено 

вскрытие ТМО до 2 мм, точечная коагуляция 
коры височной доли, пункция мозга канюлей 
Кушинга в направлении пневмоцефалической 
кисты. На глубине 1 см обнаружена воздушная 
полость. Воздух под давлением вышел из иглы. 
Получен чистый прозрачный ликвор.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. На контрольной КТ головного 
мозга от 22.10.12 и 31.10.12 — состояние после 
пластики дефекта пирамиды височной кости, 
пневмоцефалия регрессирует (рис. 3). Состо-
яние больной значительно улучшилось, сен-
сорная афазия постепенно регрессировала. 
Выписана в удовлетворительном состоянии 
на 14-е сутки.

Обсуждение 

Этиология спонтанной пневмоцефалии 
связана как с патологией каменистой части 
височной кости, так и с патологией придаточ-
ных пазух носа. Чаще всего причина кроется 
в дефекте участков височной кости, окружаю-
щих барабанную полость и ячейки сосцевид-
ного отростка [3, 4, 6, 8, 12, 14]. Так, Ahren C. 
сообщает о 94 случаях дефектов крыши ба-
рабанной полости по данным аутопсии. При-
чем в 21 % случаев имелся один костный де-
фект и в 6 % — более пяти мелких дефектов 
[3, 6]. Считается, что давление в среднем ухе 
играет основную роль в развитии пневматиза-
ции височной кости. Постоянно повышенное 

Рис. 2. Клинический случай 2. КТ в аксиальной и фрон-
тальной проекциях. Напряженная нарастающая пнев-
моцефалия левой височной области. Дефект крыши 
барабанной полости пирамиды височной кости слева

Рис. 3. Клинический случай 2. КТ в аксиальной 
и фронтальной проекциях. Регресс пневмоцефа-
лии. Пластика дефекта пирамиды височной кости 
фибриновым клеем, фасцией и височной мышцей 
на питающей ножке
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давление вследствие дисфункции евстахие-
вой трубы, привычки частых и сильных смор-
каний, хронический кашель приводят к ги-
перпневматизации ячеек сосцевидного от-
ростка [3, 6, 8, 14]. Учитывая вышесказанное, 
даже слабоположительное давление в поло-
сти среднего уха или незначительная травма 
могут привести к разрыву истонченной кости 
и прилежащей к ней ТМО и возникновению 
фистульного хода [8, 15, 16]. Ярким примером, 
подтверждающим данное предположение, яв-
ляются случаи спонтанной пневмоцефалии 
после авиаперелетов и погружения на глу-
бину [10, 13]. Javan R. et al. сообщают о па-
циенте 61 года, поступившем с жалобами 
на головную боль, тошноту и рвоту, внезап-
но возникшую во время посадки самолета [7]. 
На следующий день после авиаперелёта к вы-
шеописанным жалобам присоединилась лихо-
радка и слабость. КТ головного мозга выяви-
ла воздух в препонтинной цистерне, призна-
ки сфеноидита, истончение и дефект задней 
стенки основной пазухи диаметром 3 мм. Ин-
тенсивная антибактериальная терапия и эн-
доскопическая пластика задней стенки кли-
новидной пазухи привели к скорому регрессу 
симптоматики и удовлетворительному исхо-
ду заболевания. Singh A. и Alvarez J. описы-
вают случай спонтанной интрацеребральной 
пневмоцефалии у пациента 77 лет после силь-
ного кашля и чихания [14]. Больной поступил 
с жалобами на интенсивную головную боль 
и затруднение речи через 4 дня от момента 
развития данной симптоматики. КТ головно-
го мозга выявила массивную пневмоцефалию 
в области левой височной доли и костный де-
фект в крыше барабанной полости. Больному 
выполнена пластика фистульного хода и опо-
рожнение напряжённой пневмоцефалии. 
В послеоперационном периоде симптоматика 
регрессировала.

Существует предположение о том, что по-
вышенное ликворное давление наряду с эф-
фектом гидростатической пульсации мозга 
приводит к образованию в местах выростов 
паутинной мозговой оболочки костных вдав-
лений или небольших отверстий, к которым 
прилегает мозговая ткань или мягкая/твердая 

мозговая оболочка. Фиксация мозговых обо-
лочек в местах формирующихся вдавлений 
приводит к постепенному истончению ТМО 
и ее фенестрации с образованием арахноидаль-
ного дивертикула или ликворной фистулы при 
разрыве паутинной оболочки [2, 12]. Наличие 
такого дивертикула в области придаточных 
пазух носа или барабанной полости является 
предрас полагающим фактором развития спон-
танной пневмоцефалии.

Второй по частоте встречаемости причи-
ной спонтанной пневмоцефалии является ди-
латация придаточных пазух носа [5, 9]. Ме-
ханизм проникновения воздуха в полость че-
репа аналогичен вышеописанному. Lee J.-S. 
et al. сообщают о случае спонтанной пневмо-
цефалии у мужчины 31 года, поступившего 
в клинику с жалобами на остро возникшую 
головную боль и тошноту после затягивания 
галстука [9]. КТ головного мозга выявила рас-
пространенную дилатацию придаточных па-
зух носа, истончение и костный дефект зад-
ней стенки правой лобной пазухи, субдураль-
ное скопление воздуха в базальных цистернах 
и области лобной доли. Учитывая компенси-
рованное состояние, отсутствие масс-эффек-
та и дислокационного синдрома, больной был 
пролечен консервативно с удовлетворитель-
ным исходом.

Для возникновения пневмоцефалии прин-
ципиально наличие постоянного отрица-
тельного градиента давления в полости чере-
па или положительного экстракраниально. 
Было предложено несколько теоретических 
механизмов возникновения такого феноме-
на. Первый механизм — истечение ликвора че-
рез ликворный свищ при перемене положения 
тела — так называемый «механизм перевер-
нутой бутылки», или «эффект сифона» [1, 10, 
13]. В перевернутую бутылку пропорциональ-
но вытекающей жидкости с целью компенса-
ции отрицательного давления поступает воз-
дух. При истечении достаточного количества 
цереброс пинальной жидкости в полости чере-
па возникает отрицательный градиент давле-
ния и через имеющийся дефект поступает воз-
дух в объеме, пропо рциональном потерянному 
ликвору.
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Второй механизм — эффект «воздушного 
клапана». Реализуется за счёт колебания дав-
ления в полости глотки и среднего уха — ка-
шель, чихание, сильное сморкание, выпол-
нение пробы Вальсальвы. При повреждении 
ТМО в силу ряда условий, приводящих к по-
явлению отрицательного давления в полости 
черепа, возможно проникновение воздуха под 
повышенным давлением интракраниально. 
После выравнивания внутричерепного дав-
ления дефект в оболочке закрывается мозгом 
и его оболочками [1, 10]. С каждым последую-
щим этапом поступления воздуха в субдураль-
ное простран ство внутричерепное давление 
повышается, как ввиду «клапанного меха-
низма», так и в результате расширения воз-
духа за счет его нагревания до температуры 
тела [13]. 

Что касается приведенных нами примеров, 
то никаких провоцирующих заболевание фак-
торов при сборе анамнеза выявлено не было. 
Обращает внимание наличие постоянной го-
ловной боли в течение двух лет в первом слу-
чае, что косвенно указывает на подострое тече-
ние заболевания на фоне врожденного дефекта 
задней грани пирамиды. Интраоперационная 
находка многочисленных фиброзных спаек 
между ТМО и костью лишь подтверждает дан-
ное предположение. Длительный воспали-
тельный процесс привел в дальнейшем к узу-
рации кости и образованию фистульного хода 
под ТМО. Скопление воздуха могло происхо-
дить по «клапанному механизму», описанно-
му выше. Вовремя выполненное оперативное 
вмешательство и устранение костного дефекта 
привело к быстрому и полному выздоровлению 
пациента. Необходимо отметить, что формиро-
вание спонтанной эпидуральной пневмоцефа-
лии невозможно лишь при наличии отрица-
тельного давления в полости черепа, так как 
ТМО плотно приращена к кости, особенно в те-
менно-затылочной области [3, 10, 11, 15].

Во втором случае отмечается внезапное раз-
витие общемозговой симптоматики в виде го-
ловной боли, головокружения, слабости и эле-
ментов сенсомоторной афазии. Малейшая 
травма или резкое повышение давления в по-
лости среднего уха, которым больная могла 

не придать значения, привели к микротравма-
тизации и разрыву истонченной кости и ТМО. 
Отягощающим фактором явилось наличие 
предшествующего САК, причина которого 
не установлена. Данное кровоизлияние могло 
привести к развитию спаечного процесса в ба-
зальных отделах твердой и мягкой мозговых 
оболочек. При наличии адгезии мозгового ве-
щества в области свищевого хода, воздух, ми-
нуя субдуральное пространство, проникает на-
прямую в мозговую ткань по пути наименьше-
го сопротивления [3, 10].

Лечение пневмоцефалии должно быть ком-
плексным. Небольшие объёмы воздуха мо-
гут рассасываться самостоятельно [1, 13]. Су-
ществует мнение, что ингаляция увлажнен-
ного до 100 % О2 ускоряет резорбцию воздуха 
в полости черепа [13]. Хирургическому лече-
нию подлежит пневмоцефалия, вызывающая 
развитие внутричерепной гипертензии и дис-
локационного синдрома [3, 5, 6, 8, 10, 12, 13]. 
Для предотвращения гнойно-воспалительных 
осложнений рекомендуется курс антибактери-
альной терапии. Для профилактики рецидива 
пневмоцефалии необходима герметизация де-
фекта костей черепа воском, фибриновым кле-
ем, пластика аутологичной костью, мышечным 
лоскутом или жировым трансплантатом [3, 5, 
6, 8, 14–16]. В послеоперационном периоде 
пациентам следует избегать напряжения, по-
вышения внутрибрюшного давления, кашля, 
привычки сильно сморкаться. Динамическое 
наблюдение в течение 1–2 лет является обяза-
тельным.

Выводы 

Спонтанная напряжённая пневмоцефалия 
является редкой и жизнеугрожающей нейро-
хирургической патологией. Наиболее частым 
источником фистульного хода между воздуш-
ной средой и полостью черепа служит врожден-
ный или приобретенный костный дефект кры-
ши барабанной полости на фоне гиперпнев-
матизации ячеек пирамиды височной кости. 
Пусковыми моментами могут быть: резкое ко-
лебание давления окружающей воздушной сре-
ды (авиаперелёты, баротравма, погружение 



НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКИЙ
ЖУРНАЛ

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА3/1

3

78

на глубину), хронический кашель, частые силь-
ные сморкания, выполнение пробы Вальсальвы. 
В некоторых случаях пусковой механизм спон-
танной пневмоцефалии установить не удаёт-
ся. Данный диагноз наиболее вероятен у боль-
ных с вышеописанными жалобами без наличия 
в анамнезе краниофациальной травмы, нейро-
хирургических и отологических вмешательств, 
инфекций ЛОР-органов, опухолей и врожден-
ных дефектов основания черепа, анаэробных 
инфекций мозга и его оболочек. Хирургическо-
му лечению подлежат пациенты с признаками 
развития внутричерепной гипертензии и дис-
локационного синдрома. Цель операции — де-
компрессия мозговых структур и устранение 
фистульного хода доступными способами.
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ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ СТИМУЛЯЦИИ ВАГУСНОГО 
НЕРВА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТУБЕРОЗНОГО СКЛЕРОЗА: 
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
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Туберозный склероз — наследственное заболевание, относящееся к группе факоматозов, которое клини-
чески проявляется фармакорезистентными, полифокальными эпилептическими припадками, задержкой 
умственного развития, характерными кожными проявлениями и системным поражением внутренних ор-
ганов. Полифокальность и медикаментозная резистентность эпилептических припадков являются пока-
занием к использованию для лечения этих больных метода вагостимуляции. Приводится описание случая 
использования метода вагостимуляции у одной больной. В результате лечения достигнут существенный 
клинический результат.

Ключевые слова: туберозный склероз, эпилепсия, медикаментозная резистентность, стимуляция вагусно-
го нерва.

Tuberous sclerosis is inherited disease. It refers to a phakomatoz group. Clinical manifestations of the disease: 
multifocal, resistant to drug therapy epileptic seizures, mental retardation, characteristic skin manifestations and 
system lesions of internal organs. Vagal nerve stimulation can be applied in the treatment of these patients with these 
features of epileptic seizures. The case of using the method described in the article as an example of one patient. 
Positive results of using the method are shown.

Key words: tuberous sclerosis, epilepsy, drug resistance, vagal nerve stimulation.

Вступление 

Туберозный склероз (ТС) относится 
к группе наследственных заболеваний, назы-
ваемых факоматозами, при которых наблю-
дается сочетанное поражение кожи, нервной 
системы и внутренних органов. К настояще-
му времени установлено, что в основе забо-
левания могут лежать два различных генети-
ческих дефекта (на 9-й и 16-й хромосомах) 
со схожими фенотипическими проявления-
ми. Патоморфологическим субстратом забо-
левания является гамартоматозная пролифе-
рация различной локализации. Тип наследо-
вания — аутосомно-доминантный с неполной 
пенетрантностью (заболевание клинически 
проявляется в потомстве далеко не во всех 

случаях). Патологические признаки облада-
ют также неполной варьирующей экспрессив-
ностью: симптомы заболевания могут прояв-
ляться в различной степени или полностью 
отсутствовать. Тяжелые формы ТС чаще бы-
вают спорадическими, тогда как легким фор-
мам заболевания более свойственно семейное 
проявление. Число случаев с отрицательным 
семейным анамнезом велико — 50–70 % (спо-
радические случаи ТС). 

В основе заболевания лежит дизэмбриогене-
тический процесс. Подтверждением дизэмбри-
огенеза при ТС являются признаки недораз-
вития в участках коры головного мозга в виде 
дистопии клеточных слоев и аномальных не-
рвных клеток [3]. В головном мозге выявля-
ются субэпендимальные узелки, глиомы или 
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астроцитомы. Нередко встречаются также оди-
ночные или множественные опухоли сердца, 
лимфангиомиоматоз, множественные гамар-
томы или поликистоз почек, полипы толстого 
кишечника, внутримозговые кальцификаты, 
костные кисты, ахроматические пятна на ра-
дужке [4].

Частота встречаемости ТС у детей и под-
ростков составляет 1 случай на 6800–12 000 
детского населения, в том числе: 1 на 15 000 для 
детей до 5 лет, 1 случай на 6000 новорожден-
ных. Распространенность заболевания для всех 
возрастов около 1 на 30 000–50 000 [3]. 

Клиническая картина заболевания опреде-
ляется характерной триадой в виде умственной 
отсталости, судорожных эпилептических при-
падков и пигментированных аденом сальных 
желез лица. Аденомы располагаются на щеках 
в форме «бабочки» и имеют вид розовато-жел-
тых или красных папул. Они обычно разви-
ваются с 4-летнего возраста. Эпилептические 
припадки возникают у 70 % больных, умствен-
ная отсталость — у 60 % [4].

Эпилептические припадки начинаются в ран-
нем детстве и имеют фокальный и/или вторич-
но-генерализованный характер. Частота разви-
тия припадков в течение дня оценивается как 
высокая, и они характеризуются фармакоре-
зистентностью [2, 6]. Фармакорезистентность 
эпилептических припадков может являться по-
казанием для хирургического лечения этой ка-
тегории больных. При наличии четко ограничен-
ного очага эпилептической активности больным 
можно проводить его резекцию, однако при ТС, 
с учетом полифокальности поражения головно-
го мозга, такая возможность исключена. Более 
обоснованным в таких случаях может оказаться 
метод вагостимуляции [5].  

Цель публикации 

1. Во всем мире метод вагусной стимуляции 
(ВС) по данным на 2011 г. применялся уже бо-
лее чем у 60 000 пациентов [5], страдающих 
фармакорезистентными формами эпилепсии. 
В России счет таких больных ограничивается 
сотнями, поэтому одной из целей публикации 
является пропаганда метода. 

2. В зарубежной литературе имеются немно-
гочисленные работы, подтверждающие эффек-
тивность этого метода у больных ТС [6]. В до-
ступной нам отечественной литературе таких 
работ найти не удалось, что послужило вторым 
поводом для опубликования положительных 
результатов применения вагусной стимуляции 
у больной ТС.       

Клинический случай 

Пациентка М., 1989 г.р. Основной диагноз: 
туберозный склероз. Симптоматическая эпи-
лепсия с частыми сложными парциальными 
и вторично-генерализованными судорожны-
ми припадками, склонными к серийному тече-
нию, интеллектуально-мнестическим сниже-
нием. 

Сопутствующий диагноз: рабдомиома сер-
дца. Ангиолипомы печени. Ангиолипоматоз 
и поликистоз почек. Узловой эутиреоидный 
зоб, компенсация. Хронический гастродуоде-
нит (в стадии нестойкой ремиссии). Гиперме-
тропический астигматизм обоих глаз.

Рождена в 1-х родах, от 1-й беременности, 
протекавшей на фоне выраженного токсико-
за 1 половины, гестоза 2-й половины, угрозы 
прерывания с 28 недели беременности (лежала 
на сохранении). Роды на 32-й неделе беремен-
ности после стимуляции (по срочным показа-
ниям в связи с нарушением жизнедеятельно-
сти плода), с длительным безводным перио-
дом (25 часов). Вес при рождении 1320 г, длина 
41 см. Шкала Апгар — 7 баллов.

Наблюдалась по поводу недоношенности. 
Со слов матери, больна с 11-ти месяцев, ког-
да впервые случился фебрильный судорож-
ный приступ. С 1,5 лет появилась слабость 
в левых конечностях, ежедневные до несколь-
ких раз в сутки припадки (напряжение конеч-
ностей, ноги вытянуты в течение нескольких 
секунд) — инфантильные спазмы. Принима-
ла люминал (отменен), затем — финлепсин. 
С 3-х лет на фоне приема финлепсина — ремис-
сия припадков. Левосторонний гемипарез рег-
рессировал к трем годам. Финлепсин отмени-
ли в 7 лет. Посещала детское дошкольное уч-
реждение, училась во вспомогательной школе 
с 7 лет. Закончила 5 классов вспомогательной 
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школы, обучение прекратила в связи со сры-
вом ремиссии.

В 12 лет — ЗЧМТ, сотрясение головного 
мозга. С этого же возраста (2002 г.) после трав-
мы, а также на фоне стресса — возобновление 
эпилептических приступов. Сначала появи-
лись приступы длительностью до нескольких 
минут, которые сопровождались сердцебие-
нием, дрожью во всем теле, «раскидыванием» 
рук, затем присоединились редкие вторично-
генерализованные судорожные. В московском 
НИИ педиатрии установлен диагноз: Тубероз-
ный склероз. Симптоматическая эпилепсия. 
С июля 2004 принимала депакин-хроно 1500 мг 
в сутки. Приступы повторялись. Беспокоила 
прибавка в весе, выпадение волос, в связи с чем 
депакин был отменен. В терапию введен топа-
макс, в постепенно возрастающей дозе до 10–
20 мг/кг сутки. В связи с непереносимос тью 
топамакса (сонливость, снижение внимания) 
препарат был отменен. Снова назначен депа-
кин-хроно и добавлен финлепсин. Приступы 
сохранялись. Схема лечения изменена. Стала 
получать конвулекс 1000 мг/сут, финлепсин-
ретард 500 мг/сут. На фоне добавления к тера-
пии кеппры — учащение припадков. С весны 
2011 года добавлен ламотриджин 200 мг/сут., 
но частота приступов не снижалась. С 2011 года 
наблюдается в НИПНИ им. В.М. Бехтерева. 

При осмотре: Телосложение правильное, 
питание умеренное, низкого роста (рост 150 см, 
вес 40 кг). Кожные покровы сухие, множест-
венные гипопигментные пятна, ангиофибромы 
лица, участки «шагреневой» кожи в пояснич-
ной области, фибромы ногтевого ложа на ру-
ках и ногах, фибромы туловища. 

Неврологический статус: черепные нер-
вы без особенностей. Зрачки D = S. Реакция 
зрачков на свет живая. Горизонтальный ни-
стагм при взгляде в сторону, вертикальный 
при взгляде вверх. Глубокие рефлексы живые, 
S>D. Парезов, расстройств чувствительности 
нет. Мозжечковые пробы выполняет удовлет-
ворительно. В позе Ромберга устойчива. 

В отделении у пациентки отмечались при-
ступы тонического напряжения конечностей 
без потери сознания до 6–7 приступов в час, 
также вторично-генерализованные судорож-

ные приступы частотой до 1–2-х в сутки. По-
добранная противоэпилептическая терапия 
неэффективна. 

Психолог: у больной обнаружено выра-
женное ослабление когнитивных функций 
в виде неустойчивости и асимметрии внима-
ния, ослаб ления кратковременной памяти, бо-
лее выраженно — зрительной, замедления тем-
па умственной работоспособности, снижения 
уровня обобщенности мышления. Выявлен-
ные нарушения имеют органическую природу 
и снижают уровень социально-трудовой адап-
тации пациента.

ЭЭГ от 23.03.2011 г. — рис. 1.
Заключение: Регистрируются умеренно 

выраженные общемозговые изменения БЭА 
в виде снижения уровня активации коры (син-
хронизированный ЭЭГ-паттерн) с нерезкой ее 
ирритацией, с перемежающейся, чаще право-
сторонней, асимметрией по фону, с относитель-
но сохранной функциональной реактивностью 
корковых процессов. Косвенные признаки 
диффузно-органических изменений на подкор-
ковом уровне. Имеется умеренно выраженное 
сосудистое сопровождение. Определяются кос-
венные признаки умеренно выраженной ство-
ловой дисфункции с преобладанием на мезоди-
энцефальном уровне ствола и с существенным 
вовлечением глубоких медиобазальных обра-
зований.

Таким образом, у больной М. на ЭЭГ отсут-
ствуют характерные эпилептические проявле-
ния.

МРТ головного мозга от 2011 г.: внутрен-
няя гидроцефалия, множественное очаговое 
поражение серого вещества обоих полушарий, 
асимметрия боковых желудочков, гиперинтен-
сивные зоны больше в теменных долях. Ре-
зультаты МРТ представлены на рис. 2.

На рис. 3 представлены результаты КТГ, 
из которых видно, что у больной имеются ха-
рактерные для больных ТС [6] перивентрику-
лярные кальцификаты.

УЗИ почек и печени: ангиомиолипомы обе-
их почек, поликистоз почек, ангиолипома пе-
чени.

УЗИ щитовидной железы (ЩЖ): увеличе-
ние объема, фокальные изменения ЩЖ.
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Эхо-КГ в динамике: Признаки гиперэхо-
генного образования в структуре межжелудоч-
ковой перегородки. Состояние стабильное, без 
увеличения размеров. Пролапс митрального 
клапана.

В связи с неэффективностью противоэпи-
лептической терапии рекомендовано проведе-
ние ВС с помощью имплантируемого стимуля-
тора левого вагусного нерва.

19.01.12 проведена операция — имплантация 
системы для постоянной стимуляции левого 
блуждающего нерва. Послеоперационный пе-
риод без осложнений, заживление послеопера-
ционнных ран первичным натяжением. Проти-
воэпилептическая терапия сохранена в преж-
нем объеме (финлепсин-ретард — 1000 мг/сут; 
ламиктал —150 мг/утро, 175 мг вечер). После 
снятия швов проводилась поэтапная програм-
мация параметров стимулятора, до достижения 
терапевтического эффекта: сила тока 1,25 мА, 
время импульса — 30 сек, пауза — 5 мин, частот-
ные параметры сигнала — 30 Hz, pulse width — 
500 msec, ток магнита — 1,5 мА. Пациентка вы-
писана со значительным улучшением в виде 
отсутствия вторично-генерализованных судо-
рожных припадков, сохраняются редкие при-
ступы тонического напряжения в конечностях, 
без потери сознания (1–2 в неделю). С 12.01.12 
по 27.02.12 находилась на стационарном лече-
нии в отделении хирургии нервных и психиче-
ских заболеваний НИПНИ им. В.М. Бехтере-
ва, произведена коррекция параметров стиму-
лятора: сила тока 1,5 мА, время импульса — 30 
сек, пауза — 1,1 мин, частотные параметры сиг-
нала — 30 Hz, pulse width — 500 msec, ток маг-
нита — 1,75 мА. Противоэпилептическая тера-
пия сохранена в полном объеме. В результа-
те через год после имплантации системы для 
постоянной стимуляции левого блуждающего 

Рис. 1. ЭЭГ больной М. (запись проводилась по международному протоколу 10–20 в режиме среднего уси-
ления) 

Рис. 2. МРТ больной М.

Рис. 3. КТГ больной М.
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нерва у пациентки наблюдались: единичный 
вторично-генерализованный судорожный при-
падок в августе 2012 г. на фоне резкой отме-
ны противоэпилептической терапии (пациен-
тка забыла принять лекарства в один из дней), 
редкие приступы тонического напряжения ко-
нечностей длительностью до минуты частотой 
1 раз в несколько дней. Пациентка смогла про-
должить обучение — поступила в вечернюю об-
щеобразовательную школу, учится успешно.

Выводы

В большом проценте случаев при тубероз-
ном склерозе эпилептические припадки явля-
ются фармакорезистентными.

ЭЭГ при туберозном склерозе может быть 
малоинформативной.

Стимуляция вагусного нерва у больных ту-
берозным склерозом в настоящее время явля-
ется одним из действенных методов контроля 
над фармакорезистентными эпилептическими 
припадками. 

Применение вагусной стимуляции не по-
зволяет добиться полного контроля над эпи-
лептическими припадками, но в существенной 
степени повышает качество жизни больных 
за счет значительного их уменьшения.

Частые эпилептические припадки могут быть 
одной, хотя и не основной причиной психиче-
ского отставания больных туберозным склеро-
зом, а уменьшение их количества сопровождает-
ся активацией когнитивных возможностей.

Вагусная стимуляция является вспомога-
тельным методом лечения больных тубероз-
ным склерозом. 

Лечение методом вагусной стимуляции 
не исключает продолжения медикаментозной 
терапии.
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Следует отметить общественный интерес 

к проблеме лечения эпилепсии, вызванной вро-
жденными органическими поражениями голов-
ного мозга. В связи с этим следует сразу отме-
тить целесообразность публикации этой статьи 
в журнале. Необходимо уточнить, что стимуля-
цией блуждающего нерва лечится не тубероз-
ный склероз, а эпилептический синдром, сопут-
ствующий этой патологии. 

Не совсем корректны выводы статьи; так, 
второй вывод требует коррекции. Сущест-
вует два варианта регистрации ЭЭГ: межик-
тальный и иктальный. В статье представлены 
данные межиктальной активности, поэтому 
необходима коррекция этого вывода. «Меж-
приступная ЭЭГ при туберозном склерозе мо-
жет быть малоинформативной для выявления 
эпилептичес кого очага». 

Невозможно согласиться с третьим выво-
дом, гласящим, что метод стимуляции вагу-
са является методом выбора для контроля над 
эпилептическими припадками. По современно-
му нейрохирургическому подходу к диагности-
ке и лечению эпилепсии туберозный склероз от-
носится к варианту с видимыми (на КТ и МРТ) 
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структурными поражениями головного мозга. 
В этих случаях вне зависимости от этиологиче-
ской причины поражения нейрохирурги зани-
маются поиском эпилептического очага. При 
его выявлении очаг удаляется. Обычно эпилеп-
тический очаг или очаги формируются вблизи 
зон глиоза. Для поиска эпилептического очага 
используются: регистрация приступной ЭЭГ, 
приступная однофотонная эмиссионная томог-
рафия, ПЭТ, магнитоэнцефалография, элек-
тросубдурография, стереоэлектроэнцефалогра-
фия. Поскольку в данном наблюдении не про-
водились указанные исследования, то третий 
вывод звучит неубедительно.

В нашем журнале была опубликована ста-
тья профессора В.А. Хачатряна с соавторами 

[1], посвященная стимуляции блуждающего 
нерва при эпилепсии. Хотелось бы, чтобы ав-
торы данной работы и  других последующих 
включили ее в  библиографический список 
и учли современные тенденции развития про-
блемы.
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ОСТЕОМЫ ЧЕРЕПА В СТРУКТУРЕ ПЛАНОВОЙ НЕЙРОХИРУРГИИ

Д.А. Мирсадыков, М.М. Абдумажитова, М.М. Султанов, Д.К. Хикматов 
Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Республика Узбекистан
Ташкентский областной многопрофильный медицинский центр, Ташкент, Республика Узбекистан

Остеомы черепа выявлены у 11 (1,4 %) больных из 774 госпитализированных в нейрохирургическое отде-
ление в плановом порядке. Возраст больных — от 9 до 59 лет, из них детей — 3 человека. Неврологическая 
симптоматика имела место при интракраниальном росте остеомы. Размеры остеом варьировали от 6×3 
до 54×51 мм. По МСКТ остеома представляла собой разрастание полушаровидной или яйцевидной фор-
мы. Денситометрическая плотность костных опухолей колебалась от 170 до 1703 ед. Н. Удаление и/или 
устранение остеом выполнялось двумя методиками: 1) способ стачивания остеомы (при экстракраниаль-
ном росте) и 2) способ краниотомии с последующим механическим стачиванием опухоли, термической об-
работкой и аутопластикой фрагмента (при интракраниальном росте). Катамнестические наблюдения 
(максимальный промежуток времени — 3,5 года) признаков рецидива не выявили. Предложена рабочая 
классификационная схема остеом черепа по трём категориям. Остеомы костей черепа по строению могут 
быть как компактные, так и губчатые; по локализации — как свода черепа, так и парабазальные. Рост 
остеом черепа чаще экстракраниальный.

Ключевые слова: остеома черепа, мультиспиральная компьютерная томография, 3D-МСКТ реконструк-
ция, хирургическое лечение, краниопластика.

Skull osteoma was found in 11 (1,4 %) patients out of 774 patients who were hospitalized with neurosurgical 
profile. The age of patients was from 9 to 59 years, 3 of them were children. Neurological symptoms (short-
ness of speech, memory impairment, limitation of movement in the limbs, coordination disorders) occurred in 
the growth of intracranial osteomas. Sizes of osteoma ranged from 6×3 to 54×51 mm. CT scan showed that the 
growth of the osteoma was in hemispherical or ovate form. Densitometric density of bone tumors ranged from 
170 to 1703 units. Removal and/or elimination of osteoma is performed by two methods: 1) drilling method (with 
extracranial growth), and 2) craniotomy method, followed by mechanical abrasion of the tumor, heat treatment 
and auto-transplantation fragment (with intracranial growth). During and after the surgery complications were 
not observed. Follow-up observations (maximum length of time — 3.5 years) showed no signs of recurrence. Func-
tional classificatory scheme of skull osteoma is proposed in three categories. Formation of the skull osteoma can 
be both compact and spongy; localization can be in cranial vault, and parabasal. The growth of the skull osteoma 
is often extracranial.

Key words: cranial osteoma, multislice computer tomography, 3D-MSCT reconstruction, surgical treatment, 
cranioplasty.

Введение

Остеома — доброкачественная собственно 
костная опухоль, состоящая из хорошо сфор-
мированной зрелой костной ткани и характе-
ризующаяся сравнительно медленным ростом 
[6, 11]. В основе остеомы лежит не окостенев-
шая ткань, а опухолевые клетки зрелой костной 
ткани [2]. Остеома — прежде всего экзофитное 
образование, растущее экстраоссально, и в лю-
бом случае она имеет правильную костную ар-
хитектонику [8]. Чаще всего остеомы обна-
руживают в ногтевой фаланге I пальца стопы, 

в костях свода и основания черепа, в челюст-
ных костях, лобных и верхнечелюстных пазу-
хах. Эктопическая или экстраоссальная остео-
ма располагается изолированно в мягких тка-
нях организма (языке, молочной железе, коже 
и др.) [6, 9, 13, 34, 35]. Различают компактные, 
губчатые и смешанные остеомы. В черепе бы-
вают главным образом компактные остеомы. 
Остеомы, развивающиеся в костях свода че-
репа, имеют широкое основание (реже узкую 
ножку), губчатую структуру, по форме напо-
минают сегмент шара, покрытый тонким слоем 
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компактного вещества [2, 9]. Остеомы черепа 
составляют примерно 37 % от всех остеом ске-
лета [1].

Остеомы могут быть обнаружены в любом 
возрасте, однако время обращения к врачу 
не соответствует началу заболевания [2]. Рост 
остеом может иногда спонтанно прекращать-
ся, но после периода затишья они вновь начи-
нают увеличиваться в размерах [2, 17]. Если 
остеома располагается в области костей сво-
да черепа, то заболевание может протекать 
бессимптомно [18, 26]. При остеомах лицево-
го скелета клиническая картина определяет-
ся прорастанием опухоли в околоносовые па-
зухи и глазницу [30]. Остеомы придаточных 
пазух носа также, как правило, бессимптом-
ны. По мере увеличения размеров, они могут 
привести к внутричерепным осложнениям, 
таким как назальная ликворея, пневмоцефа-
лия, бактериальный менингит и внутричереп-
ное мукоцеле [3, 15, 18, 23, 28]. Краниоорби-
тальные остеомы могут сопровождаться двое-
нием в глазах, косметическим изъяном [5, 30]. 
Базальные остеомы (пирамидки височной ко-
сти, внутреннего слухового прохода) могут 
проявляться неврологическими симптомами 
(невралгия тройничного нерва, нейропатия 
лицевого нер ва и др.) [17, 31]. При остеоме 
средней черепной ямки имеются сообщения 
о генерализованных эпилептических припад-
ках [14].

Рентгенологический рисунок опухоли яв-
ляется продолжением рисунка самой кости. 
Деструктивные изменения и нарушение кор-
кового слоя всегда отсутствуют [6, 9, 26].

Учитывая то обстоятельство, что внутри-
черепные проявления остеом сопровождают-
ся неврологическими симптомами, особый ак-
цент делается на важности раннего их лече-
ния [18, 21, 27, 31]. Описаны ситуации, когда 
хирургическое удаление остеом выполнялось 
в экстренном порядке в связи с напряжённой 
пневмоцефалией [23].

Хирургическое удаление опухолей костей 
черепа и восстановление посредством кранио-
пластики принято выполнять в один этап опе-
рации [29, 30]. Рецидив остеомы возможен 
и зависит от степени радикальности её удале-

ния на границе со здоровой костью, а также 
от резекции окружающей надкостницы [19, 21]

Цель работы: обобщить небольшой собст-
венный опыт диагностики и лечения остеом 
черепа.

Характеристика собственного 
материала и методик обследования

В клинике нейрохирургии Ташкентского 
областного многопрофильного медицинского 
центра (ТОММЦ) за период с 2005 по 2011 г. 
включительно было обследовано 11 больных 
с остеомами мозгового черепа. По отношению 
ко всем плановым больным нейрохирургиче-
ского профиля пациенты с остеомами чере-
па составили 1,4 %, а по отношению ко всей 
плановой краниоцеребральной патологии — 
2,1 %.

Возраст больных варьировал от 9 до 59 лет 
(средний возраст — 25 лет), из них детей — 
3 человека. Лиц женского пола было 8, муж-
ского — 3. Характеристика разновидностей 
остеом представлена в таблице.

Пациентам проводилось клинико-невроло ги-
ческое обследование и ряд параклинических ме-
тодов (офтальмоскопия, ЭЭГ). Всем пациентам 
была выполнена мультиспиральная компьютер-
ная томография (МСКТ).

Показания к хирургическому лечению рас-
сматривались на основании факта наличия 
остеомы, а также принимая во внимание на-
личие местной боли, деформации с косметиче-
ским изъяном, иногда и неврологической сим-
птоматики.

Хирургическое лечение осуществлено 6 боль-
ным, из них удаление остеом области сос-
цевидного отростка выполнено 3-м пациен-
там, а устранение остеом свода черепа — 3-м. 
Не были оперированы 5 больных, из них 
в 4-х наблюдениях был высказан отказ больно-
го и/или его родственников от операции. Вре-
менные противопоказания к хирургическо-
му лечению были сформулированы у больно-
го с остеомой лобной пазухи. У этого пациента 
костная опухоль была обнаружена случайно 
при проведении МСКТ по поводу острой че-
репно-мозговой травмы (рис. 1).
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Окончательная верификация диагноза осно-
вывалась на результатах гистологического ис-
следования.

Результаты и их обсуждение

Больные высказывали жалобы на наличие 
припухлости, косметический дефект и мест-
ную боль. Длительность заболевания состави-
ла от 6 месяцев до 18 лет (у большинства паци-
ентов 2–3 года — в среднем 3,75 года). В одном 
наблюдении у женщины при исходных срав-
нительно медленных темпах роста опухоли 
ускорение роста было спровоцировано родами. 
Этиологические факторы остеом черепа, есте-
ственно, трудно было объективизировать [5, 11, 
21, 32]. Черепно-мозговая травма в анамнезе ни 
у одного больного не фигурировала.

Экстракраниальный рост остеомы имел 
место в 8 наблюдениях (рис. 2), интракрани-
альный — в 2-х (в том числе в лобной пазухе) 
и смешанный, то есть экстра-интракраниаль-
ный — в 1 (рис. 3, а, б). Сторона головы, пора-
жённая остеомой, у подавляющего большинст-
ва больных (7 пациентов) была правой.

При интракраниальном росте остеомы на-
блюдалась неврологическая симптоматика: за-
труднение речи, нейропсихологические рас-
стройства (нарушения эмоционально-волевой 

сферы и памяти), пирамидные симптомы, ко-
ординационные нарушения (рис. 4, а, б). При 
экстракраниальном росте опухолей патоло-
гической неврологической симптоматики мы 
не наблюдали.

Рис. 1. МСКТ в режиме костного окна, аксиальная 
проекция, изображение view inverse. Компактная 
остеома лобной пазухи плотностью 1610 ед. Н.

Характеристика разновидностей остеом черепа

Локализация

Строение Характер роста

Итогокомпакт-
ное губчатое экстракра-

ниальный
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ниальный
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за
ль
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я Сосцевидный 

отросток
3 1 4 – – 4 (36,4 %)

Лобная 
пазуха

1 – – 1 – 1 (9,1%)

Всего 6 (54,5 %) 5 (45,5 %) 8 (72,7 %) 2 (18,2 %) 1 (9,1 %) 11 (100 %)
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Офтальмоскопия у многих больных выяви-
ла ангиопатию сосудов сетчатки за счёт веноз-
ного компонента. Согласно ЭЭГ, изменения 
биоэлектрической активности мозга носили 
общемозговой характер, в двух случаях интра-
краниального роста опухоли выявлена эпилеп-
тиформная активность в виде острых волн.

По МСКТ остеома представляла собой раз-
растание полушаровидной или яйцевидной 
формы, обычно на широкой ножке как продол-
жение коркового слоя данной кости. Компакт-
ная остеома давала однородную бесструктур-
ную гиперденсивную тень (рис. 5, а, б). Струк-
тура губчатой остеомы была трабекулярной, 
и на всём её протяжении прослеживался истон-

Рис. 2. МСКТ в режиме 3D костной реконструкции. 
Экстракраниальный рост компактной остеомы лоб-
ной кости плотностью 1238 ед. Н.

Рис. 3. а — МСКТ в режиме костного окна, фрон-
тальная проекция, изображение view inverse. Губ-
чатая остеома лобной кости с экстра-интракрани-
альным ростом; б — МСКТ в режиме 3D костной 
реконструкции. Остеома лобной кости полушаро-
видной формы

a

б

а

б

Рис. 4. Интракраниальная губчатая остеома темен-
ной кости. а — МСКТ в режиме 3D костной ре-
конструкции; б — МСКТ в режиме костного окна. 
Просматривается ячеистость стромы костной опу-
холи
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чённый кортикальный слой (рис. 6, а–в). Ком-
пактные (эмурнированные) остеомы имели 
место в 6 случаях, губчатые (медуллярные) — 
в 5. Остеом со смешанным строением на мате-
риале наших наблюдений не было. У всех па-
циентов детского возраста остеомы имели губ-
чатое строение (рис. 7, а–в).

Размеры остеом варьировали от 6×3 
до 54×51 мм. Остеомы выпячивались над здо-
ровой костью в пределах от 5 до 15 мм. Плот-
ность костных опухолей колебалась от 170 
до 1703 ед. Н. Наиболее плотными, в пределах 
от 1530 до 1703 ед. Н. (в среднем 1640 ед. Н.), 
и однородными были опухоли лобной пазухи 
и сосцевидного отростка, т. е. те компактные 
остеомы, которые были сопряжены с возду-
хоносными пазухами (рис. 8). Плотность губ-
чатых остеом разнилась в более широких 
пределах — от 170 до 1238 ед. Н. (в среднем 
480 ед. Н.)

Некоторые исследователи отмечают эф-
фективность МРТ для диагностики опухо-
лей черепа [33]. По представленным магнит-
но-резонансным томограммам (МРТ) в одном 
наблюдении (экстра-интракраниальное распро-
странение остеомы) было отмечено следующее. 

Рис. 5. Компактная остеома сосцевидного отрост-
ка. МСКТ в костном режиме, изображение view 
inverse: а — аксиальная проекция; б — фронтальная 
реконструкция

a a

б

в

б

Рис. 6. Губчатая остеома теменной кости экстра-
интракраниального роста: а — МСКТ в режиме 3D 
костной реконструкции; б — МСКТ в режиме кост-
ного окна, аксиальная проекция, изображение view 
inverse; в — МСКТ в режиме костного окна, фрон-
тальная проекция, изображение view inverse
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В проекции всей толщи кости определялось 
уплощённо-овальное объёмное образование 
с чёткими и неровными контурами размера-
ми 42×43 мм, шириной слоя до 20 мм. Струк-
тура образования неоднородная, по периферии 
сигнальные характеристики хорошо диффе-
ренцировались на Т1 и Т2ВИ и имели гипоин-
тенсивные однородные изменения, а по центру 
в режиме 3D TOF — извилистые гиперинтен-
сивные сигнальные характеристики. Образо-
вание нескольк о оттесняло твердую оболочку 
мозга и сагиттальный синус (рис. 9). МРТ, как 

a

б

в

Рис. 7. Губчатая остеома сосцевидного отростка: а — 
МСКТ в режиме 3D костной реконструкции; б — 
МРТ, фронтальная проекция; в — МСКТ в режиме 
костного окна, аксиальная проекция, изображение 
view inverse

Рис. 8. Компактная остеома сосцевидного отростка 
плотностью 1691 ед. Н. МСКТ в режиме костного 
окна, изображение view inverse, фронтальная про-
екция

Рис. 9. Губчатая остеома лобной кости экстра-ин-
тракраниального роста. МРТ, фронтальная проек-
ция, изображение view inverse
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известно, не является специфичным и чувст-
вительным методом при диагностике остеом, 
но она может быть избирательно применена 
в целях дифференциальной диагностики.

Дифференциальная диагностика остеом 
проводилась с такими заболеваниями и состоя-
ниями, как: экзостоз, гиперостоз, обызвествлён-
ная гематома, остеогенная саркома, остеобла-
стома, остеопетрозис, ринолит, экстрадуральная 
эндодермальная киста, внутридиплоическая 
эпидермоидная киста и др. [7, 8, 10, 12, 16, 20, 22, 
24, 25, 33]. В процессе дифференциальной ди-
агностики исключение перечисленных заболе-
ваний и состояний, клинические и томографи-
ческие данные позволили нам с определённой 
долей уверенности говорить об остеоме у этих 
пациентов, хотя не у всех больных мы распола-
гали гистологическим подтверждением.

Показаниями к хирургическому лечению 
служили: неврологическая симптоматика (при 
интракраниальном росте опухоли), болевой син-
дром и косметический изъян. В одном наблюде-
нии при небольшой экстракраниальной остео-
ме (6×3 мм) больной настаивал на операции, так 
как расчесывание волос вызывало раздражение 
и местную боль. Противопоказания к хирурги-
ческому лечению сформулированы в 5 наблюде-
ниях остеом с экстракраниальным ростом (трое 
больных с остеомой лобной кости, одна боль-
ная — с остеомой сосцевидного отростка, один 
больной — с остеомой лобной пазухи).

Удаление и/или устранение остеом выпол-
нялось двумя основными методиками:

1. Способ стачивания остеомы с вариантом 
предварительного спиливания. Такому спосо-
бу удаления остеом подвергались опухоли обла-
сти сосцевидного отростка и экстракраниальная 
остеома лобной кости. Операция выполнялась 
следующим образом. На этапе хирургического 
доступа обнажался участок опухоли, скелетиро-
валась кость. Остеомы имели овальную форму, 
гладкую поверхность. В начале хирургического 
приёма выполнялось стачивание в пограничной 
зоне остеомы со здоровой костью, с поперемен-
ным применением рычага, в надежде на «выход» 
на тканевую прослойку между опухолью и ма-
теринской костью. Такой подход привёл к успе-
ху в одном наблюдении. В этом случае площадь 

соприкосновения опухоли с материнским ло-
жем повторяла форму остеомы в виде овала. 
Ножка же остеомы имела форму лунного месяца 
и по площади составляла примерно 1/5 от всей 
площади соприкосновения остеомы с материн-
ским ложем. Частичное стачивание ножки опу-
холи и применение рычага элеватора позволи-
ло удалить опухоль практически единым бло-
ком. Методика полного стачивания остеомы 
после предварительного спиливания «шляпки» 
опухоли (при помощи пилки Джиг ли) вместе 
с частью ножки была применена в 2 наблюде-
ниях. Перед спиливанием создавался желобок 
у основания остеомы. После спиливания на ма-
теринском месте обычно «выглядывали» остат-
ки костной опухоли. Высокоскоростной дрелью 
остатки опухоли на материнском месте (ножка 
опухоли) стачивались до губчатого слоя. В од-
ном наблюдении при стачивании обнажились 
незначительные участки клеток воздухоносных 
ячеек сосцевидного отростка. Костное кровоте-
чение в зоне роста имело умеренный характер 
и легко останавливалось.

2. Способ краниотомии с последующим ме-
ханическим стачиванием опухоли, термиче-
ской обработкой и аутопластикой фрагмента. 
При интракраниальном и смешанном вариан-
те роста опухоли выполнялась краниотомия 
с остеомой в центре. После извлечения из ма-
теринского ложа фрагмента кости вместе 
с остеомой выполнялось стачивание опухоли 
(внераневое). При интракраниальном росте 
остеома стачивалась со стороны внутренней 
пластинки, а при экстра-интракраниальном 
росте соответственно с обеих сторон. Затем ос-
вобождённый от опухоли фрагмент кости под-
вергали термической обработке посредством 
двукратного кипячения в дистиллированной 
воде. После остывания фрагмент фиксировал-
ся к материнскому ложу. Такая методика при-
менена в 2-х наблюдениях (рис. 10, а, б).

Хорошая анатомическая доступность боль-
шинства остеом для их удаления (базальных 
остеом на нашем материале не было) и относи-
тельная лёгкость и бескровность оперативно-
го вмешательства, естественно, обусловливают 
и спокойный послеоперационный период. Как 
в раннем, так и в позднем послеоперационном 
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периоде каких-либо осложнений или леталь-
ности не наблюдали. Хотя при вскрытии яче-
ек сосцевидного отростка вполне ожидаемы 
инфекционно-воспалительные осложнения 
и кохлео-вестибулярные расстройства [27, 28].

Гистологическое исследование подтвердило 
диагноз остеомы во всех наблюдениях.

Результаты операций оценивались на осно-
вании клинико-неврологического обследова-
ния и по данным послеоперационных МСКТ. 
В клинической картине у ряда больных отме-
чено улучшение памяти и нейропсихологи-
ческого статуса. Пирамидные симптомы, рас-
стройства речи и координационные наруше-
ния у больных с интракраниальным ростом 
остеомы остались на дооперационном уровне.

Контрольные МСКТ в ближайшее время 
после операции проведены у большинства опе-
рированных больных. В отдалённом периоде 
МСКТ не проводилось в силу сдержанного от-
ношения больных и их родственников.

За время наблюдения за больными (мак-
симальный срок 3,5 года) признаков рециди-
ва (согласно клиническим данным, местно-
му статусу) не отмечено. Рецидивный период 
при остеомах, скорее всего, несопоставим с ре-
цидивным периодом при опухолях головного 
мозга (в связи с изначально медленным тем-
пом роста этого рода опухолей) [19]. Естест-
венно, что без контрольной МСКТ однозначно 
говорить об отсутствии рецидива некорректно.

Опираясь на небольшой собственный 
опыт и не нарушая принципов классифика-
ционного построения, можем предложить 
клинико-рентгенологическую рабочую клас-
сификационную схему остеом черепа по трём 
категориям:

По строению:
  Компактные (эмурнированные);
  Губчатые (медуллярные);
  Смешанные.

По локализации:
  Свода черепа;
  Основания черепа;
  Парабазальные (сосцевидные, фронто-эт-

моидальные, клиновидные и др.).
По характеру роста:

  Экстракраниальный;
  Интракраниальный (с компрессией мозга, 

без компрессии мозга);
  Смешанный (экстра-интракраниальный).

Не претендуя на завершённость представ-
ленной классификационной схемы, её трак-
товка в качестве полноправной классифика-
ции возможна по мере накопления клиничес-
кого материала.

Таким образом, несмотря на то что лечение 
пациентов с остеомами черепа не является так-
тико-организационной проблемой нейрохи-
рургии [4], оно всё же вызывает определенный 
теоретический и несомненный клинический 
интерес.

Рис. 10. Состояние после устранения губчатой интракраниальной остеомы теменной кости и аутопластики 
фрагмента кости с соответствующей термической обработкой: а — МСКТ-изображение в тканевом режиме, 
компрессия мозга устранена; б — МСКТ в режиме костного окна, изображение view inverse. Состояние фраг-
мента аутотрансплантата удовлетворительное

a б
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Выводы
Остеомы костей черепа, согласно нашим 

клиническим наблюдениям, составляют 1,4 % 
в структуре плановых нейрохирургических за-
болеваний, а в структуре плановой краниоце-
ребральной патологии — 2,1 %.

Остеомы костей черепа по строению могут 
встречаться с одинаковой частотой и компакт-
ные, и губчатые; по локализации: как свода че-
репа, так и парабазальные. По характеру роста 
для остеом черепа более свойственно экстра-
краниальное распространение.

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК
1. Аджи-Моллаев А.А. Первичные опухоли ко-

стей. — Ташкент, 1966. — 92 с.
2. Бакланова В.Ф., Филиппкин М.А. Рентгено-

диаг ностика в педиатрии: Руководство для вра-
чей. — М.: Медицина, 1988. — Т. 2. — 329 с.

3. Бейн Б.Н., Шерстнёва В.А., Белик Н.Б. Пнев-
моцефалия как осложнение остеомы лобной пазу-
хи // Вопросы нейрохирургии. — 1988. — Вып. 5. — 
С. 47–48.

4. Кондаков Е.Н., Берснев В.П., Симонова И.А., 
Пирская Т.Н. Некоторые показатели работы ней-
рохирургической службы Российской Федерации 
в 2003 году // Нейрохирургия. — 2005. — С. 66–71.

5. Мартиросян В.В., Балязин В.А., Молдова-
нов В.А. К вопросу о хирургии краниоорбитальных 
остеом // Вопросы нейрохирургии. — 1977. — Вып. 
5. — С. 60–61.

6. Михайлов А.Н. Рентгеносемиотика и диагно-
стика болезней человека. — Минск, 1989. — С. 462–
463.

7. Пустовойтенко В.Т. Электрорентгенография 
в нейрохирургии (клинико-рентгенологическое иссле-
дование). — Минск: Наука и техника, 1978. — 248 с.

8. Ростовцева Т.Ф. Дифференциальная диагнос-
тика фиброзной остеодисплазии костей черепа // 
Вопросы нейрохирургии. — 1983. — Вып. 1. — С. 48–
52.

9. Руцкий А.В., Михайлов А.Н. Рентгенодиаг-
ностический атлас. — Минск: Вышэйшая школа, 
1987. — Ч. I. — С. 288.

10. Abbott M., Lefton D., Abbot R., Jallo G.I. Os-
teoblastoma // Pediatric neurosurgery. — 2003. — Vol. 
39. — P. 279–281.

11. Akiyama M., Tanaka T., Hasegawa Y., Chiba S., 
Abe T. Multiple intracranial subarachnoid osteomas // 
Acta neurochirurgica. — 2005. — Vol. 147. — P. 1085–
1089.

12. Amacher L. Neurological complications of osteo-
petrosis // Childs Brain. — 1977. — Vol. 3. — P. 257–
264.

13. Aoki H., Nakase H., Sakaki T. Subdural osteoma // 
Acta neurochirurgica. — 1998. — Vol. 140. — P. 727–728.

14. Bhandari Y.S., Jones R.A.C. Osteoma of the mid-
dle cranial fossa. Case report // Journal of neurosur-
gery. — 1972. — Vol. 37. — P. 610–612.

15. Brunori A., Bruni P., Delitala A., Greco R., Chi-
apetta F. Frontoethmoidal osteoma complicated by in-
tracranial mucocele and hypertensive pneumocepha-
lus: Case report // Neurosurgery. — 1995. — Vol. 36. — 
P. 1237–1238.

16. Dowlati D., Winston K.R., Ketch L.L., Quinones 
R., Giller R., Frattini A., Hove van J. Expansion cranio-
plasty with Jackscrew distracters for craniosynostosis and 
intracranial hypertension in transplanted osteopetrosis // 
Pediatric neurosurgery. — 2007. — Vol. 43 — P. 102–106.

17. Gerganov V.M., Samii A., Paterno V., Stan A.C., 
Samii M. Bilateral osteomas arising from the internal 
auditory canal: Case report // Neurosurgery. — 2008. — 
Vol. 62. — P. 528–529.

18. Gezici A.R., Okay O., Ergün R., Dağlıoğlu E., 
Ergüngör F. Rare intracranial manifestations of fron-
tal osteomas. Case report // Acta neurochirurgica. — 
2004. — Vol. 146. — P. 393–396.

19. Hayden M.G., Guzman R., Dulai M.S., Mo-
bley B.C., Edwards M.S.B. Recurring osteoma within 
a calcium phosphate bone cement cranioplasty: Case re-
port // Neurosurgery. — 2009. — Vol. 64. — P. 775–776.

20. Hwang J.-M., Kim I.-O., Wang K.-C. Complete 
visual recovery in osteopetrosis by early optic nerve 
decompression // Pediatric neurosurgery. — 2000. — 
Vol. 33. — P. 328–332.

21. Izci Y. Management of the large cranial osteoma: 
Experience with 13 adult patients // Acta neurochirur-
gica. — 2005. — Vol. 147. — Iss. 11. — P. 1151–1155.

22. Jaiswal A.K., Mahapatra A.K. Giant intradiploic 
epidermoid cysts of the skull. A report of eight cases // 
Br. J. Neurosurg. — 2000. — Vol. 14. — P. 225–228.

23. Johnson D., Tan L. Intraparenchymal tension 
pneumatocele complicating frontal sinus osteoma: Case 
report // Neurosurgery. — 2002. — Vol. 50. — P. 878–
880.

24. Kurabe S., Okamoto K., Sasaki O., Fujii Y. Su-
pratentrial extradural endodermal cyst involving the 
frontal bone // Acta neurochirurgica. — 2011. — Vol. 
153. — P. 2493–2494.

25. Muzumdar D., Balasubramaniam S., Jhawar S., 
Goel A. Massive benign osteoblastoma of the suboccipi-
tal bone and foramen magnum region // Pediatr. neuro-
surg. — 2010. — Vol. 46. — P. 232–237.



НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКИЙ
ЖУРНАЛ

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА3/1

3

94

26. Neff S., Hansen K., Domanowski G.F., Wu J. 
Cryptic osteoid osteoma of the cranium: Case report // 
Neurosurgery. — 1990. — Vol. 27. — P. 820–821.

27. Pompili A., Caroli F., Iandolo B., Mazitelli M.R., 
Riccio A. Giant osteoma of the sphenoid sinus reached by 
an extradural transbasal approach: Case report // Neu-
rosurgery. — 1985. — Vol. 17. — P. 818–821.

28. Pool J.L., Potanos J.N., Krueger E.G. Osteomas 
and mucoceles of the frontal paranasal sinuses // Journal 
of neurosurgery. — 1962. — Vol. 19. — P. 130–135.

29. Puppa A.D., Mottaran R., Scienza R. Image-guid-
ed cranial osteoma resection and bioceramic porous hy-
droxyapatite custom-made reconstruction in a one-step 
surgical procedure. Technical notes and illustrative case // 
Acta neurochirurgica. — 2010. — Vol. 152. — P. 155–159.

30. Rawe S.E., VanGilder J.C. Surgical removal of or-
bital osteoma. Case report // Journal of neurosurgery. — 
1976. — Vol. 44. — P. 233–236.

31. Ruelle A., Datti R., Andrioli G. Cerebellopon-
tine angle osteoma causing trigeminal neuralgia: Case 
report // Neurosurgery. — 1994. — Vol. 35 — P. 1135–
1137.

32. Schick U., Hassler W. Pediatric tumors of the 
orbit and optic pathway // Pediatric neurosurgery. — 
2003. — Vol. 38. — P. 113–121.

33. Shibata Y., Yoshii Y., Tsukada A., Nose T. Ra-
diolucent osteoma of the skull: Case report // Neurosur-
gery. — 1991. — Vol. 29. — P. 776–778.

34. Vakaet A., Reuck De J., Thiery E., Eecken V. Intra-
cerebral osteoma: A clinicopathologic and neuropsycho-
logic case study // Childs Brain. — 1983. — Vol. 10. — 
P. 281–285.

35. Yen C.-P., Huang T.-Y., Wang P.-H., Hwong S.-L. 
Intracerebral ossification // Acta neurochirurgica. — 
2000. — Vol. 142. — Iss. 7. — P. 823–824.

Комментарий к статье 
Д.А. Мирсадыкова с соавт. «Остеомы 
черепа в структуре плановой 
нейрохирургии»

Работа посвящена актуальной проблеме 
и содержит интересный клинический материал. 

Остеомы являются доброкачественными 
первичными опухолями черепа, состоящими 

из остеоидной ткани внутри остеобластичес-
кой ткани, окруженной реактивной костью. 
Остеомы свода черепа и сосцевидного отрост-
ка обычно не представляют хирургической 
сложности, чего не скажешь об остеомах осно-
вания черепа. Кроме этого, всегда возникают 
проблемы в дифференциальной диагностике 
с другими, более грозными процессами.

В данной статье авторы анализируют соб-
ственный небольшой опыт (11 больных, 5 опе-
раций), описывают оригинальную методику 
нейрохирургического удаления и предлагают 
собственную классификацию этих новообра-
зований.

Статья, безусловно, полезна для практичес-
кого нейрохирурга.

Однако ряд аспектов требует дополнитель-
ного обсуждения. В частности, необходимо всё 
же уточнить терминологию. Выражения «око-
стеневшая ткань», «собственно костная ткань» 
не совсем корректны, на наш взгляд. 

Необходимо описывать неврологические 
проявления во взаимосвязи с топографией 
опухоли.

Подробный анализ в статье одного наблю-
дения МРТ является нецелесообразным.

Было бы полезно, хотя бы в обсуждении, 
проведение дифференциальной диагностики 
с другими патологическими процессами че-
репа.

Ценность работы существенно увеличилась 
бы при включении в неё анализа КТ-данных 
в отдалённом периоде.

Несомненно, мы согласны с автором относи-
тельно «незавершенности предложенной клас-
сификационной схемы» ввиду небольшого объ-
ёма клинического материала. 

В целом же работа воспринимается как опи-
сание клинического наблюдения.

Проф. С.К. Горелышев
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«МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ И СОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
ДЕТЕЙ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ ЗДОРОВЬЯ»

Лазебник Т.А., Грызлова Л.Н. СПб.: СВЕН, 2013, 108 с.

Необходимость выхода этой книги обуслов-
лена возрастанием числа инвалидов с детст-
ва, связанным с ухудшением состояния здо-
ровья молодого поколения репродуктивного 
возраста, ростом социально-значимых заболе-
ваний и врожденных инфекций. Авторами кни-
ги являются Лазебник Т.А., к.м.н., доцент кафе-
дры детской невропатологии и нейрохирургии 
 СЗГМУ им. И.И. Мечникова, главный детский 
невролог Санкт-Петербурга, и заслуженный 
учитель РФ Грызлова Л.Н. Данное руководст-
во является результатом  обобщения двадцати-
летнего опыта работы авторов по соответству-
ющей проблеме. В книге отражено состояние 
нейропедиатрической службы Санкт-Петер-
бурга, значение Северо-Западного государст-
венного медицинского университета им. И.И. 
Мечникова во внедрении инновационных тех-
нологий «Реабилитации развития» в детские 
учреждения СПб. Особое место уделено меди-
ко-педагогической и социальной коррекции де-
тей с ограниченными возможностями здоро-
вья в условиях бюджетного дошкольного обра-
зовательного учреждения. Большой интерес 
вызывает раздел по медикаментозной и неме-
дикаментозной коррекции когнитивных, дви-
гательных и поведенческих нарушений у де-
тей с ограниченными возможностями здоро-
вья. Обращает на себя внимание чрезвычайно 
значимый, но новый подход в ведении детей 
с ограниченными возможностями — питание 
и коррекция здоровья. Показаны современные 
возможности и тактика. Помимо этого, укра-
шением книги является глава  по  правам де-
тей-инвалидов на инклюзивное образование. 
Представлен международный опыт инклюзив-
ного образования детей с органиченными воз-
можностями здоровья. Хочется отметить пра-
ктическую доступность представленного мате-
риала, изложение которого в представленной 
книге завершается сведениями о повышении 
квалификации и усовершенствовании врачей 

и педагогов в области реабилитации и развития 
детей с ограниченными возможностями здоро-
вья. Для данной книги характерно профессио-
нальное изложение материала и четкие реко-
мендации.

Безусловно, книга «Медико-педагогическая 
и социальная реабилитация детей с ограни-
ченными возможностями здоровья» авторов 
Т.А. Лазебник и Л.Н. Грызловой является сов-
ременным практическим руководством всех 
врачей, работающих с детьми. 

Заместитель директора по научной 
работе ФГБУ «Научно-исследовательского 

института детских инфекций ФМБА», 
заслуженный деятель науки РФ,  

д. м. н., профессор Н.В. Скрипченко
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2. Статья должна быть напечатана на одной 
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4. В начале 1-й страницы последовательно ука-
зываются: 1) инициалы и фамилии авторов, 2) назва-
ние статьи, 3) учреждение, из которого вышла работа, 
4) город и страна.

5. Оригинальная статья должна состоять из 
краткого введения, характеристики собственного ма-
териала и методик обследования, результатов и их 
обсуждения, выводов, библиографического списка. 
Библиографические ссылки в тексте статьи дают-
ся в квадратных скобках с номерами в соответствии 
со списком литературы.
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и очищен от «пыли» и «царапин». Обязательно на-
личие распечатки с указанием места размещения ри-
сунка в публикации.

11. К каждой статье прилагается резюме объе-
мом до 1/2 страницы (15 строк), напечатанное на от-
дельном листе, в котором бы достаточно полно на-
шли отражение сущность излагаемого вопроса, мето-
дика исследования, материал работы и ее результаты 
с указанием названия работы, фамилии и инициалов 
авторов. Необходимо также приложить перевод на-
звания статьи и резюме на английский язык.

12. Редакция оставляет за собой право сокра-
щать и редактировать статьи и иллюстративный ма-
териал.

13.  Статьи Вы можете также присылать по адре-
су: 191114, Санкт-Петербург, Маяковского, 12, ФГУ 
РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, Главному редакто-
ру журнала «Нейрохирургия и неврология детского 
возраста», профессору В.А. Хачатряну.

Статьи не возвращаются.
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