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Глубокоуважаемые коллеги!

В настоящее время в  России под эгидой министерства здравоохранения идет разработка 
клинических рекомендаций по  стандартизации лечебно-диагностического процесса. Создание 
и внедрение клинических рекомендаций по лечению детей с нейрохирургическими заболевания-
ми позволит не только унифицировать процесс лечения, но и значительно улучшить его на основе 
последних достижений данной области наукопроизводства. Это потребует внедрения новых под-
ходов в организации лечебно-диагностических, реабилитационных мероприятий и диспансериза-
ции детей с заболеваниями нервной системы. 

В настоящее время под руководством Ассоциации нейрохирургов РФ ведущими специалиста-
ми страны формируются клинические рекомендации по лечению нейрохирургических больных. 
Эти рекомендации размещены на сайте ассоциации для ознакомления и всеобщего обсуждения 
нейрохирургами, неврологами, педиатрами, специалистами в  области организации здравоохра-
нения и др. для последующего утверждения на заседании правления Ассоциации нейрохирургов.

После их утверждения планируется публикация клинических рекомендаций по детской ней-
рохирургии в журнале «Нейрохирургия и неврология детского возраста». Редколлегия призыва-
ет детских нейрохирургов и неврологов принять активное участие в обсуждении стандартов диа
гностики и лечения больных с нейрохирургической патологией.

Редколлегия
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History is a philosophy teaching by 
examples.

Fukidid

Not to know what happened before 
you were born is to be a child forever.

Cicero

Despite the variety and thoroughness of pub-
lications on the history of neuroendoscopy de-
velopment, yet it is necessary to make additions, 
allowing to define the priorities and to acquaint 
with this subject, studied by both foreign and our 
country authors.

Actually, the neuroendoscopy or endoscop-
ic neurosurgery is a modern rapidly advancing 
disciplinary, but its background was the develop-
ment of the general neurosurgery.

The data about the possibility to found a 
branch of medicine, «examinations of human cavi-
ties» through natural ways and small accesses, de-
scribed in the works of Philipp Bozzini — a Ger-
man scientist, who was Italian in origin [24].

In Germany (Frankfurt), in 1805, he created 
the first endoscope, in which the light from a can-
dlepassed through a system of mirrors, located at 
an angle of 45 degrees. Ph. Bozzini called his de-
vice Lichtleiter (fig. 1, b).

The scientist carried out an endoscopic inter-
vention under directed light, using artificial light-
ing provided by a candle and a system of mirrors. 
He applied this method to visualize the urethra 
and rectum (Bozzini Ph., 1806) [24].

Well after the idea and method of Philipp 
Bozzini used by other investigators, who made 
efforts for innovations, especially for the light 

sources. Particularly, in 1879, T. Edison suggested 
an incandescent lamp, and Maximilian Carl-Fred-
erick Niche designed an original cystoscope to re-
move stones from the bladder [43].

It is known that M. Niche studied medicine 
at the Universities of Heidelberg, Würzburg and 
Leipzig. In 1874, he got his doctoral degree. Dur-
ing the 1880s, Niche established private urologi-
cal hospital in Berlin and was a professor of uro
logy at the University of Berlin. Specializing in 
the study of kidney and urological problems, to-
gether with Viennese instrument maker Joseph 
Loiter (1830–1892), they started and were able 
to develop a cystoscope, at the time this device 
used in diagnostics of bladder diseases. Calling it 
«Niche-Loiter cystoscope», first publicly demon-
strated in 1879. They used electric heating plati-
num wire for lighting, ice water for cooling and 
telescopic lenses for visualization. The innova-
tion of T. Edison incandescent lamp further al-
lowed to improve cystoscope, and in 1887, Niche 
constructed a device that is no longer needed in 
the cooling system. Continuing to work hard to 
improve the device, in 1887, here placed plati-
num wire by a lamp, and later he was the first, 
who set in endoscope a lens to magnify the vi-
sualization. Later the device was modified by 
T.A. Stellate (1892) and was applied in various 
fields of medicine [43].

Actually, the new direction «general endosco-
py» was established in this period, which started 
to apply in neurosurgery too. In 1909, one of the 
founders of neuroendoscopy, E. Doyan published 
a paper about endoscopic access method and tri-
geminal nerve root transection in trigeminal neu-
ralgia. Nearly in this period, American surgeon-
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urologist V. Lespinasse in 1910 carried out vas-
cular plexus electrocoagulation in two children 
using pediatric cystoscope. This method, which 
was developed by author in 1913, then thorough-
ly described by L. Davis (1936), who made some 
corrections in it [27].

However, this procedure that time was not 
applied widely, because of absence of necessary 
appropriate appliances. In particular, the endo-
scopes were large, with poor lighting and narrow 
visual field. All these embarrassed the intraopera-
tive visualization and did not allow to accomplish 
the procedure.

Further advancements in neuroendoscopy 
connected by the name of outstanding physician 
W.E. Dandy (fig. 2, b). Developing V. Lespinasse’s 
ideas, in 1918 and later he extirpated the lateral 
ventricles choroidal plexus for the treatment of 
hydrocephalus. In further improving this meth-
od, he actually found the basic direction of the 
modern neuroendoscopy. Particularly, in 1922, 
he developed a concept of ventriculocysternosto-
my, by the mean of third ventricle floor perfora-
tion to treat patients with occlusive hydrocepha-
lus (four cases). Nasal dilator, which was insert-
ed into Monro’s foramen in first patients, later the 
author in his fifth patient it exchanged by opened 
Kelly cystoscope. First W.E. Dandy applied the 
term «ventriculoscopy». Unfortunately, he was 
not been satisfied by the results of these five ope
rations, and indeed, as it turned out later due to 

development of cortical collapses, which in its 
turn caused by emptying of ventricles [28].

To avoid such complications, 12 year later Tra-
cy J. Putnam (1934) (fig. 3, a), and then John 
E. Skaff (1936, 1952, 1971) used the principle of 
electrocoagulation under water and were able to 
achieve good results, as A. Dereymaeker (1961) 
and Fеld (1956, 1957, 1958) a little bit later did.

However, this operation gradually became 
non-popular, due to development and adoption 

Fig. 1. Ph. Bozzini’s (1773–1809) in 1805 (a); the pic-
ture of the endoscope «Lichtleiter» created by him (b)

Рис. 1. Фото Филиппа Бозини (1773–1809) (а) 
и созданного им эндоскопа «Lichtleiter» (b)

ba

Fig. 2. M. Niche (18th September 1848 — 23rd Febru-
ary 1906) in his laboratory (a), Walter Edward Dandy 
(1886–1946) (b)

Рис. 2. M. Нитце (18 сентября 1848 — 23 февраля 
1906) в своей лаборатории (a), В.Э. Денди (1886–
1946) (b)

ba

b
Fig. 3. Т.J. Рutnam, 1934 (a) and A. Dereymaeker 
(1916–1988) (b)

Рис. 3. Т.Д. Патнем, 1934 (а) и А. Дереймекер (1916–
1988) (b)

a
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various systems of CSF draining in hydrocephalus 
(CSF-shunting operations), which subsequently 
turned out to be less traumatic, and even in some 
cases more effective methods for the treatment of 
hydrocephalus. In addition, nowadays these ope
rations are indispensable for the treatment of non-
resorptive hydrocephalus.

The next notable scientist among the found-
ers of neuroendoscopy is considered to be William 
Jason Mikster, who was born in 1880, graduat-
ed from Harvard medical school in 1923 and was 
a surgeon by birth.

It is believed that in 1923 he described endo-
scope application as a diagnostic method in a pa-
tient with internal hydrocephalus. At the same 
time in this patient coagulation of choroidal plex-
us and III ventricle floor perforation were carried 
out.

February 6, 1923 Mikster for the first time per-
formed that operation under endoscopic control 
(using urethroscope). Where in the manipulation 
lasted up to three hours or more, which then was 
described by him in Boston Medical and Surgical 
Journal [42].

Later, in 1934, Mikster and his colleague Jo-
seph S. Barr published a paper on neurosurgical 
correction ofthe intervertebral disk in The New 
England Journal of medicine. This paper basically 
changed views on radiculitis. At the time Mikster 
attributed to his contemporaries as a person, who 

was able to specify the role of the intervertebral 
disk in this pathology [42].

Lifetime endoscopic morphology stimulated 
new age of development of neuroanatomy. In this 
period, the first works about morphometry and 
CSF space endoscopic visualization in children 
we meet in the works of F.C. Grant and T. Fay in 
1923–1925. Particularly, in 1923, in the clinic of 
Charles Frazier, the University of Pennsylvania, 
a cystoscope was used to visualize CSF spaces in 
newborns with hydrocephalus, getting the first 
photographs of the ventricular system (Fay T., 
Grant F.C., 1923).

At the beginning of the 1930s, W.E. Burman 
(1931) used arthroscope to study vertebral chan-
nel content in cadavers. The results of these stud-
ies thenwere published in Journal Bone Joint Sur-
gery [25].

Later, in 1936, an anatomist of Columbian Uni-
versity (USA) Elias Lincoln Stern (1899–1966) 
studied the possibilities of endoscopic technique 
application to manipulate in vertebral channel. 
His first studies he was carried out on cadavers 
too using endoscope for the spinal column (spina-
scope) [65].

Nearly at the same time, in 1938, J. Lawrence 
Pool, who was a scientist from Columbian Uni-
versity, was engaged in the study in analogous di-
rection. 

In 1936, doctor J.L. Pool had already got ad-
vanced training course in neurology, the neu-
rological institute of the New York, developed 
a «myeloscope» allowing to visualize the nerve 
roots on the level of the lower spinal channel to 
see the damage of roots, caused by intervertebral 
disk and tumor or large vascular anomalies. Lat-
er he described morphological features of the dis-
tal segment of the spinal channel, based on en-
doscopic visualization and the studies of the spi-
nal cord conus and epiconus. In a photography 
(fig. 4, b) J.L. Pool is 86 years old, at the time he 
demonstrated one of his last observations of spi-
nal arachnoiditis, intervertebral disk hernia, as 
well as spinal cord neoplasms. The results of these 
studies later were published in the journal Archive 
of Neurology Psychiatry with the name of «Direct 
visualization of dorsal roots of the cauda equina 
by “myeloscopy”» [52–54].

ba
Fig. 4. William Jason Mikster (1880–1958), 1951 (a) 
and J. Lawrence Pool (b)

Рис. 4. Уильям Джейсон Микстер (1880–1958), 
1951 г. (а) и Дж. Лоуренс Пул (b)
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Later whole series of authors dedicated their 
works to endoscopic study and improvement of 
technique in operations on spine and spinal cord. 
Particularly, in 1969, Y. Ooi and N. Morisaki in 
Japan published their works on intrathecal spinal 
neuroendoscopy [41, 45–51, 58, 59, 61, 63].

Further Olinger and Ohlhaber, in 1974, had al-
ready presented thin fibroendoscope, which could 
be inserted through the lumbar puncture needle. 
The authors described spinal endoscopy in 50 dogs 
and 6 cadavers. Subsequently, both of them and 
their followers started to apply the fibroendo-
scope to make chordotomy and risotomy, anatomi-
cal verification of spinal spaces and to manipulate 
disks [20–23, 38, 41, 44, 45, 53, 56, 57, 60, 62].

In 1954, the works of J. Forester and Vulmer 
dedicated to light sources, gave an opportunity 
technically to improve endoscope, including the 
materials using to make it. Therefore, further im-
provement to light sources and endoscope sizes 
decrease were obtained. A principle was adopted 
according to which the light source was not at-
tached to distal end of endoscope any more, as 
was before, but placed in separate case, where the 
light intensiveness would be changed at will. In 
this setting, the thermal effect was minimal [18, 
27, 64]. The light was transmitted to endoscope 
through a narrow silicon tube (fig. 5).

This technical improvement allowed to film 
and take photography, and used by Guiot Gerard 
to extend the capabilities of «modern» endoscope 
in neurosurgery. 

G. Guiot was borne on 19th January 1912 in the 
small town of Fourniers, North France. Despite his 
musical propensity, the attraction to medicine was 
significantly stronger. After finishing his study in 
Paris, he for a long time worked with the famous Pro-
fessor Clovis Vincent becoming his pupil and like-
minded person. In 1954, G. Guiot found the depart-
ment of neurosurgery at Hospital Foch (Suresnes, 
Paris), where he established the first system of «full-
time» in France. During working at Hospital Foch, 
he introduced new methods: ventriculoscopy, ven-
triculocysternostomy by using neuroendoscope for 
the treatment of Sylvian aqueduct stenosis; stereo-
tactic technique with electrophysiological control 
in the treatment of movement disorders; new ap-
proaches to thoraco-cervical spine.

In 1963, the author reported about own expe-
rience of endoscope application for ventriculo-
cysternostomy, colloid cysts puncture, as well as 
he described hypophysis adenoma removal pro-
cedure using rhinoseptal meatus and endoscopic 
control. Later he studied the advantages and in-
dications of two-channel endoscopic access, i.e. to 
use two neuroendoscopic ports simultaneously for 
dimensional visualization. It is for that G. Guiot 
(1912–1998) was believed to be a pioneer of mo
dern neuroendoscopy [27, 32, 64].

Yet, the pioneer in the development and clin-
ical application of the first neurofibroendoscope 
rightly should be considered Japanese scientists T. 
Fukushima, B. Ishijima, K. Hirakawa. The meth-

Fig. 5. The scheme of the universal endoscope, present-
ed by Forester and Vulmer 

Рис. 5. Схема универсального эндоскопа, представ-
ленная Форестье и Вульмьером

ba
Fig. 6. G. Guiot, 1968 (a), Michael L.J. Apuzzo (in 1986) 
(b)

Рис. 6. Жерар Гийо, 1968 г. (а) и M. Л. Ж. Aпуззо, 
1986 г. (b)
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od of neuroendoscopy became more popular in the 
second half of the 20th century, when M.L.J. Apuz-
zo (1984) and L.M. Auer (1988) described the bi-
opsy technique of intraventricular space occupy-
ing lesions, cyst and intracranial hematoma drain-
ing using flexible endoscope in combination with 
stereotaxis. Not less interesting and important 
were the authors’ views on description the works 
of A.R. Cohen (1992, 1995), К.Н. Manwaring 
(1992), who presented the results of endoscop-
ic interventions in intraventricular cysts, septum 
pellucidum fenestration technique and interven-
tricular anastomosis application [18, 27, 33, 64].

Subsequently, a number of neurosurgeons 
dedicated their works to neurofibroscope im-
plementation in spinal neurosurgery, including 
V.B. Karakhan, A.V. Sokolinski, 1986; R.G. Blom-
berg, S.S. Olsson, 1989 et al.

In 1986, H. Griffith summarizing the signifi-
cant achievements of neuroendoscopic technique 
development and implementation used the term 
«neuroendosurgery» [18].

Among our country scientists significant 
contribution in the development of the neuro-
endoscopy made E.I. Babichenko, N.I. Grents, 
A.N. Konovalov, B.M. Rachkov, V.I. Rostotskaya, 
V.B. Karakhan, V.V. Lebedev, G.O. Mzhavanadze, 
I.A. Nikitin, V.N. Semenov, G.S. Tigliev, A.G. Me-
likyan, Y.A. Shcherbuk, A.A. Sufianov, A.S. Iova, 
D.Y. Zinenko, E.Y. Krukov et al.

They published a whole range of theoretical 
and practical works dedicated to endoscopy ap-

plication in hydrocephalus, cysts, brain tumors, 
spinal and endovascular endoscopy, as well as in 
TBI, abdominal and joint pathologies [1, 11, 26, 
29, 37, 38].

Boris M. Rachkov became one of the founders 
developing a method of endohernioscopy in con-
genital spinal cord herniations in children, which 
is necessary for verification the structure of hernia 
content [10].

Endoscopic diagnostics of the hernia cyst, 
which was developed by above mentioned au-
thors, before operation allowed to distinguish var-
ious forms of the spinal cord herniations, depend-
ing on the extent and nature of the nervous tissue 
implication in herniation. The endoscopy was do-
able in herniations, not complicated with tumors, 
but in multichamber herniations the direct visual-
ization was hindered. Despite this, the method of 
endohernioscopy, which developed and improv-
ing by them lets prepare patients properly, taking 
into account their young age.

Using the endohernioscopy, B.M. Rachkov in-
ferred that the growth of a child suffering from 
congenital spinal cord herniation causes to arise 
a spinal cord tension.

That time the absence of domestic modalities 
and appropriate endoscopic manipulators in neu-
rosurgery did not allow to advance, yet the inves-
tigators were faced with a tremendous drive by 
B.M. Rachkov to develop and establish neuroen-
doscopic surgery for spinal cord herniations both 
in our country and the word.

One of the outstanding scientists in endo-
scopic neurosurgery was Vladislav B. Karakhan. 
He developed and introduced in practice the ma-
neuvers of endoscopic orientation in intracranial 
space using the anatomical landmarks. V.B. Kara-
khan was the first, who described the anatomy 
of the subdural space, basal arachnoidal cisterns, 
and neurovascular relationships in cerebellopon-
tin angle using endoscope. He was the first, who 
described endoscopic anatomy of the intracranial 
space. He suggested and substantiated a new sur-
gical intervention — intracranial endoscopic neu-
rovascular separation in cerebellopontine angle 
by original protectivepads (microneuroprotec-
tors) using flexible endoscopes. Later he applied 
endoscopic diagnostics in traumatic intracranial 

Fig. 7. Professor B.M. Rachkov (a) and Professor 
V.B. Karakhan (b)

Рис. 7. Профессор Б.М. Рачков (а) и  профессор 
В.Б. Карахан (b)

ba
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hemorrhage and acute temporo-tentorial hernia-
tion description and developed endoscopic sur-
gery technique for traumatic intracranial hemato-
mas removal [3–8].

As well as, he was one of the first that intro-
duced the methods of endoscopic stereotopogra-
phy allowing to describe microstructural relation-
ships in intracranial space.

Not less prominent author in endoscopic neu-
rosurgery owning scrupulous scientific and prac-
tical analytical abilities and theoretical fore-
sight is Professor Armen G. Melikyan working at 
N.N. Burdenko Neurosurgery Research Institute.

Working at the institute since 1978 to the pres-
ent, he passed post-graduate career to the head of 
the clinic. A.G. Melikyan is a famous Russian neu-
rosurgeon having a very wide range of interests. 
In various years, he was engaged in fundamental 
and applied aspects of functional neurosurgery, 
congenital malformations of the nervous system, 
reconstructive surgery, neurooncology and neuro-
endoscopy.

The modern Russian neuroendoscopy many 
rightly associated with the name of A.G. Meliky-
an as well, the endoscopic neurosurgery developed 
under his managing both at the neurosurgery in-
stitute and in various clinics of the RU. His role in 
developing the indications and contradictions for 
endoventriculostomy is significant; he defined in-
dications and algorithm of this operation in child
ren up to three years.

He was one of the first that put efforts to found 
scientific and practical collaborations between 
Russian, European and USA leading clinics in the 
field of neuroendoscopy. Rightly, he believed to be 
a teacher of neuroendoscopy leading specialists in 
Russia and CIS countries. He is an author of many 
works in this direction, and the school of neuroen-
doscopic neurosurgery, founded by him is one of 
the leading in the world, and successfully solves 
many scientific and practical issues of both pedi-
atric and adult neurosurgery.

Ivan A. Nikitin had a significant role in neuro-
surgery development, particularly in endoscopic 
neurosurgery of the cerebellopontine angle. Mach 
efforts he put in development of diagnostic and 
treatment methods of the brain tumors, including 
neuromas. One of the directions was the descrip-

tion and verification of acoustic neuromas using 
endoscope, when the clinical presentation is atypi-
cal. As basic constructions for endoscopy, he used 
rigid choledochoscope and flexible endoscope with 
fiber-light guide. I.A. Nikitin improved neuroedo-
scope. This consisted in additional marking appli-
cation, providing the control of depth, when insert-
ed the device into the brain, as well as he improved 
optical system for more accurate and high-quali-
ty visualization of the brain structures in various 
planes to facilitate the work of the surgeon. He 
adjusted the neuroendoscope irrigation system 
and made a device for tissue coagulation that in-
serted through the working part of the endoscope. 
Thanks to him came into the word the first proto-
type of the modern endoscope, widely using in neu-
rosurgery. Accomplishing his doctoral dissertation 
concerning to this topic, he developed a method of 
surgical intervention to access into lateral cistern 
of the pons in acoustic neuromas, and main stages 
its removal using endoscopic assistance [9].

One of the contemporaries, who applies en-
doscopic technic widely in occlusive hydroceph-
alus and intracranial hematomas in children, is 
A.S. Iova. 

Professor Alexander S. Iova, who is the chief 
of the pediatric neuropathology and neurosurgery 
department in I.I. Mechnikov North-Western 
State Medical University to date, has a significant 

Fig. 8. Professor A.G. Melikyan (a) and Professor 
I.A. Nikitin (b)

Рис. 8. Профессор А.Г. Меликян (а) и  профессор 
И.А. Никитин (b)

ba
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contribution in innovation of our country pediat-
ric neuroendoscopy. He developed and continu-
ously has been improving an instrumental mini-
complex including surgical hand-held manipula-
tor for endoscope, minimally invasive stereotactic 
navigation in the real-time regimen and intraop-
erative ultrasonic neurovisualization. A.S. Iova’s 
one of the first publications on neuroendoscopy 
was a poster report in XIII European congress of 
pediatric neurosurgeons (Berlin, 1992) (co-au-

thors were B.P. Simernitski and V.L. Petrakin). 
In this report, the authors were presented their 
experience on endoscopic interventions in 34 pa-
tients (in 21 was carried out triventriculocyster-
nostomy). In 1995, V.L. Petraki in A.L. Polenov 
Russian Neurosurgery Research Institute first in 
our country defended his candidate dissertation, 
dedicated to neuroendoscopy and combination of 
neuroendoscopic and CSF-shunting operations 
(«Surgical treatment of hydrocephalus in infants 
and small children»; the scientific adviser was Pro-
fessor Y.A. Garmashov). In this work, the author 
presents the results of 50 endoscopic and 51 CSF 
shunting operations. In 1996, A.S. Iova defended 
his doctoral dissertation on «Minimally invasive 
methods of diagnostics and surgical treatment of 
the brain diseases in children (capabilities and per-
spectives)» (the scientific consultant was Profes-
sor Y.A. Garmashov). This work mainly was ded-
icated to neuroendoscopy. In 1997, he concluded 
his experience on 75 ultrasonic navigation opera-
tions in children with various pathologies (hydro-
cephalus, cysts and intracranial hematomas) [2]. 
In 2012, E.Y. Krukov presented the results of his 
study on the possibilities of endoscopic mini-com-
plex application in newborns (the doctoral disser-
tation on «Medical aid optimization in fetus and 
infant neurosurgical pathology»; the scientific ad-
viser was Y.A. Garmashov).

Among his contemporaries, also it is necessary 
to mention a scientist and investigator Profes-
sor Yuri A. Shcherbuk, who graduating from the 
faculty of «medical staff direction» in S.M. Kirov 
Military Medical Academy (1987), and later be-
came the deputy chief of the Military Academy, 
awarding title of medical care Major General.

The main scientific propositions (points) that 
the author formulated based on his studies: to in-
crease the surgery radicalism and improve the 
treatment results in hypophyseal tumor remov-
al through transnasosphenoidal access, thanks to 
simultaneous use of intraoperative integration of 
the modern technologies (videoendoscopy, com-
puted frameless neuronavigation, electrophysio-
logical monitoring of visual evoked potentials, la-
ser technique, high-speed motor systems).

Much attention was being paid by Y.A. Shcher-
buk to anatomical substantiation of subfrontal 

Fig. 9. Professor A.S. Iova 

Рис. 9. Профессор А.С. Иова

Fig. 10. Professor Y.A. Shcherbuk (a) and Professor 
A.A. Sufianov (b)

Рис. 10. Профессор Ю.А. Щербук (a) и профессор 
А.А. Суфианов (b)
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and frontal contralateral endocranioscopic ap-
proaches combination, development a device for 
stereotopometric definition of the localization of 
the intracranial structures in neuroendovideosur-
gical interventions. Together with I.V. Gayvoron-
ski, they presented anatomical substantiation for 
minimally invasive intracranial neurovideoendo-
scopic interventions, developing an algorithm to 
study anterior cranial fossa lesions in combined 
supraorbital subfrontal and frontal interhemi-
spheric contralateral videoendoscopic approach-
es, as well as described cerebellopontine angle and 
IV ventricle endoscopic anatomy [15–17].

It should be noted that A.A. Sufianov had sig-
nificant contribution in modern neuroendoscopy 
development. He not only widely introduced and 
developed endoscopic technique, but also proved 
high efficacy and low rate of complications in en-
doscopic technique adequate application in oc-
clusive hydrocephalus in comparison with valve 
system implantation. He modified and suggest-
ed an algorithm for endoscopic diagnostics and 
differential treatment of CSF shunting operation 
complications, based on modern endoscopic sur-
gery opportunities. In his labour, the author con-
siders the endoscopic intervention as a sparing 
and effective option of surgical treatment of the 
patients with intracranial cystic mono- or multi-
chamberliquid formations. The choice of the 
surgical procedure depends on the data of com-
plex examinations and intraoperative endoscopy 
[12–14].

According to A.A. Sufianov the use of endo-
scopic technique in transtrepanation and trans-
laminectomy approaches, when the neoplasms are 
difficult of approach, allows significantly to extend 
the volume and radicality of the surgical interven-
tion by combining the traditional and endoscopic 
techniques. This is thanks to the less traumatism 
and more accurate estimation of the topograph-
ic anatomical relationships between the patho-
logical lesion and adjacent structures, which re-
sults in postoperative complications decrease and 
treatment efficiency increase. The authors modi-
fied septum pellucidum classification distinguish-
ing various parts and segments of it, which allows 
to select safer sites for its fenestration in patients 
with liquid way blockage in interventricular fo-

ramen, and thereby to refrain from bilateral CSF 
shunting operation.

Nowadays, many conceptual directions of 
neuroendoscopy are reflected in the labours 
of B.L. Bauer, D. Hellwig, М.R. Gaab, Н.W. Schro-
eder, A. Perneczky, G. Fries, К.Н. Manwaring, 
A.R. Cohen et al. These authors discuss both spe-
cial and fundamental issues of endoscopic method 
[18, 19, 30, 31, 34–37, 39, 40, 55].

The endoscopic neurosurgery widely deve
loped in leading centers, as at N.N. Burdenko 
Neurosurgery Research Institute, N.I. Pirogov 
Russian National Pediatric Research Institute 
(Moscow), Morozov Pediatric Municipal Clini-
cal Hospital No 1 (Moscow), A.L. Polenov Rus-
sian Neurosurgery Research Institute, I.I. Mech-
nikov North-Western State Medical University, 
Republican Pediatric Hospital in Bashkortostan, 
Municipal Clinical Center in Vladivostok etc.

Just the efforts of our contemporaries make 
neuroendoscopy as an obligatory and essential 
option of diagnostics and treatment in neurosur-
gery, and is an integral part of «ultramodern» di-
rection of «Minimally invasive neurosurgery».

William Khachatryan,
chief of the department of neurosurgery  

in children of Polenov Russian Neurosurgical  
Research Institute,

e-mail: wakhns@gmail.com
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ЗНАЧЕНИЕ ИЗМЕРЕНИЯ ИНТРАКРАНИАЛЬНОГО АНАТОМИЧЕСКОГО 
РЕЗЕРВА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 
У ДЕТЕЙ

Е.Г. Потемкина1,2, В.В. Щедренок1, О.В. Могучая1,2

1 РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург, Россия 
2 СЗГМУ им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

На основании морфометрических измерений, выполненных с  помощью спиральной компьютерной и/или 
магнитно-резонансной томографии головного мозга в  аксиальной проекции с  оценкой битемпорального 
расстояния, ширины тенториального отверстия, диаметра большого затылочного отверстия и взаимно-
го соотношения этих параметров в баллах предложили количественно оценивать анатомический интра-
краниальный резерв (АИР) как минимальный (3–4 балла), средний (5–7 баллов) и большой (8–9 баллов). 
При апробации способ показал высокую точность (92 %) и прогностическую ценность (85 %) в определении 
сроков и объема лечения 45 пострадавших с тяжелой черепно-мозговой травмой детского возраста. Пред-
ложенный способ продемонстрировал также достаточно высокую диагностическую значимость (89 %) 
в прогнозе осложнений и результатов хирургического лечения.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, анатомический интракраниальный резерв, хирургическое ле-
чение, детский возраст.

VALUE OF THE MESUREAMENT OF THE INTRAСRANIAL ANATOMIC 
RESERVE AT TREATMENT OF THE SEVERE CRANIOCEREBERAL INJURY 
AT CHILDREN

E.G. Potemkina1,2, V.V. Shchedrenok1, O.V. Moguchaya1,2

1 A.L. Polenov Russian Neurosurgical Research Institute, Saint Petersburg, Russia  
2 I.I. Mechnikov North-West State Medical University, Saint Petersburg, Russia

On the basis of morphometric measurements in an axial projection by means of a CT and/or MRI of a brain, using of 
bitemporal distance, width of a tentorium, diameter of a foramen magnum and a mutual ratio of these parameters in 
points, suggested to estimate quantitatively an anatomic intracranial reserve (AIR) as small (3–4 points), medium 
(5–7 points) and large (8–9 points), has taken out. At approbation, the way showed high precision (92 %) and pre-
dictive value (85 %) in determination of terms and volume of treatment of 45 victims with a severe craniocerebral 
injury at children. The offered way showed also enough high diagnostic importance (89 %) in the forecast of compli-
cations and results of surgical treatment.

Key words: craniocerebral injury, anatomic intracranial reserve, algorithm of treatment, children.

Введение
Известно, что при черепно-мозговой трав-

ме (ЧМТ), сопровождающейся развитием ин-
тракраниального масс-эффекта с  дислокаци-
онными явлениями, один и  тот же по  объему 
внутричерепной процесс клинически проте-
кает различно у  каждого пострадавшего. Это 
прежде всего обусловлено индивидуальными 
интракраниальными анатомическими особен-
ностями и в первую очередь размерами анато-

мического интракраниального резерва (АИР) 
или иначе резервом интракраниальных анато-
мических пространств [1–4, 7–13]. Основными 
показателями АИР являются битемпоральное 
расстояние (БТР), ширина тенториального от-
верстия (ТО) и диаметр большого затылочно-
го отверстия (БЗО); эти параметры во многом 
и  определяют характер и  степень дислокации 
головного мозга при нейрохирургической па-
тологии [10–20]. Оценка АИР наряду с  кли-



НАУЧНО- 
ПРАКТИЧЕСКИЙ 

ЖУРНАЛ

Нейрохирургия и Неврология
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 1/1

5

19

ническими данными обусловливает сроки хи-
рургического вмешательства (экстренное, от-
сроченное или плановое), целесообразность 
костной наружной декомпрессии и  интенсив-
ность противоотечной терапии [1, 4, 7, 10–12, 
18–22]. Однако до настоящего времени не раз-
работаны адекватные методики определения 
АИР в  соответствии с  требованиями доказа-
тельной медицины [4, 5, 6, 10–12, 17, 18, 23].

Цель исследования

Разработка способа определения интракра-
ниального анатомического резерва и  изуче-
ние его значения при лечении тяжелой череп-
но-мозговой травмы у пострадавших детского 
возраста.

Материал и методы исследования

Проанализированы результаты консерва-
тивного и  хирургического лечения 45 детей 
с  тяжелой ЧМТ, находившихся на  лечении 
в  детских городских больницах Санкт-Петер-
бурга и  Российском научно-исследователь-
ском нейрохирургическом институте им. проф. 
А.Л. Поленова на  протяжении 2011–2013  гг. 
Средний возраст пострадавших составил 
8,1±5,3 лет. Комплексное обследование вклю-
чало неврологический осмотр, оценку степе-
ни нарушения сознания по шкале комы Глаз-
го (ШКГ), применение УЗИ головы (нейро-
сонографии), грудной и  брюшной полостей, 
СКТ, МРТ с  оценкой результатов исходов 
ЧМТ по шкале исходов Глазго (ШИГ).

ЧМТ была изолированной (69 %) и реже — 
сочетанной (31 %). Кранио-фациальную трав-
му наблюдали у 36 % пострадавших, поврежде-
ния органов грудной клетки выявлены в 28,5 %, 
а в 21 % случаев обнаружено повреждение ор-
ганов брюшной полости, забрюшинного про-
странства и малого таза.

Интракраниальная патология заключалась 
в наличии ушибов головного мозга (51 %), эпи-
дуральных (29 %), субдуральных (9 %) и  вну-
тримозговых (11 %) гематом. На  основании 
предпринятого обследования были проопери-
рованы 27 детей (60 %). Следует отметить, что 

в  26 % случаев было предпринято исследова-
ние внутричерепного давления (ВЧД) с помо-
щью установки через фрезевое отверстие вну-
тримозгового датчика измерения ВЧД.

Лучевую диагностику осуществляли с  по-
мощью цифровой рентгенодиагностической 
системы с  двумя рентгеновскими трубками 
«Easy Diagnost Eleva» фирмы Philips и  теле
управляемого цифрового рентгенодиагностиче-
ского аппарата КРТ-ОКО фирмы «Электрон», 
а также на аппарате АРЦ-1 ПС фирмы «Элек-
трон». У  всех пострадавших была выполнена 
мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ). Исследование проведено с помощью 
мультиспирального рентгеновского компью-
терного томографа «Brilliance 6s» и «Ingenuity 
128s» фирмы Philips, 64-детекторного спираль-
ного компьютерного томографа и 16-детектор-
ного спирального компьютерного томографа 
«Aquilion» фирмы Toshiba. При выявленной 
интракраниальной патологии измеряли объем 
внутричерепного образования в см3, определя-
ли вид дислокации головного мозга.

При проведении СКТ-исследования во всех 
наблюдениях измеряли в  аксиальной плоско-
сти БТР, ширину ТО и диаметр БЗО, а также 
вычисляли соотношение параметров между 
собой в  виде коэффициентов (Ко). СКТ-мор-
фометрия вышеуказанных параметров в акси-
альной плоскости представлена иллюстратив-
но на рис.

Прежде всего вычисляли соотношение БЗО 
к ТО, оценивая его в 1 балл (показатель равен 
0,88 и более), 2 балла (показатель равен 0,87–
0,85) и  3 балла (показатель равен 0,84 и  ме-
нее). Затем определяли соотношение БЗО 
к  БТР, оценивая его в  1 балл (показатель ра-
вен 0,19 и  менее), 2 балла (показатель равен 
0,20–0,21) и 3 балла (при показателе 0,22 и бо-
лее). И, наконец, рассчитывали соотношение 
ТО к  БТР, оценивая его в  1 балл (показатель 
равен 0,22 и  менее), 2 балла (показатель ра-
вен 0,23–0,24) и 3 балла (показатель равен 0,25 
и более). Далее суммировали полученные бал-
лы и  оценивали объем АИР как минималь-
ный (3–4 балла), средний (5–7 баллов) и боль-
шой (8–9 баллов). Результаты взаимного со-
отношения трех основных интракраниальных 
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параметров с  определением минимального, 
среднего и большого объема АИР представле-
ны в табл. 

Статистическую обработку полученных 
данных осуществляли с  помощью математи-
ческого пакета «Statistica 7» компании «Stat
SoftInc» для операционной системы «Win
dowsXP». В процессе статистической обработ-
ки вычисляли экстенсивные коэффициенты 
(%), характеризующие отношение частей к це-
лому, а также средние арифметические величи-
ны (M) и средние ошибки средних арифметиче-
ских величин (m) по амплитуде вариационного 

ряда. Вероятность ошибочного отклонения ну-
левой гипотезы протестирована критерием χ2, 
различие считается достоверным при достиг-
нутом уровне значимости (р) менее 0,05.

Достоверность различий полученных ре-
зультатов лечения в разных группах пострадав-
ших оценивали сравнением расчетного и  таб
личного критерия Стьюдента. Проведена пара-
метрическая и  непараметрическая статистика 
с  использованием корреляционного анализа 
и определением коэффициента Пирсона (r).

Для характеристики информативности 
СКТ- и  МРТ-морфометрии определяли сле-

СКТ-морфометрия битемпорального расстояния (а), ширины тенториального отверстия (б) и  диаметра 
большого затылочного отверстия (в) в аксиальной проекции

CT-morphometry in axial projection of bitemporal distance (а), width of a tentorium (б) and diameter of a fora-
men magnum (в)

Определение объема АИР на основании соотношения основных интракраниальных параметров
The measurement of AIR volume according to the main intracranial parameters

Соотношение
параметров

Объем анатомического интракраниального резерва

Минимальный Средний Большой

Ко Баллы Ко Баллы Ко Баллы

БЗО/ТО >0,88 1 0,87–0,85 2 <0,84 3

БЗО/БТР <0,19 1 0,20–0,21 2 >0,22 3

ТО/БТР <0,22 1 0,23–0,24 2 >0,25 3

Всего (баллы) – 3 – 6 – 9
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дующие показатели: чувствительность (Se, 
sensitivity), специфичность (Sp, specificity), 
точность (Ac, accuracy), прогностичность по-
ложительного (PVP, predictive value positive) 
и  отрицательного (PVN, predictive value 
negative) результатов. При использовании лу-
чевых методов исследования эти показатели 
являются основой принципов доказательной 
медицины [6, 16].

Результаты

По результатам определения объема АИР 
дети разделены на 3 группы: I группа с мини-
мальным анатомическим интракраниальным 
резервом (10 %), II группа — со средним (78 %) 
и III группа — с большим интракраниальным 
анатомическим резервом (12 %). Достоверной 
связи между АИР и половым признаком не на-
блюдали.

Средняя величина поперечного смеще-
ния срединных структур в  I группе соста-
вила 4,3±3,9 мм, во  II — 1,9±1,3 мм и  в III — 
1,4±1,1 мм. Средний объем внутричерепно-
го образования по  данным СКТ головного 
мозга в I группе был равен 79±42 см3, во II — 
34±21 см3 и в III — 19±13 см3. Ни по величине 
поперечного смещения срединных структур, ни 
по объему интракраниального образования вы-
деленные группы с  различными параметрами 
АИР статистически достоверно не отличались.

Кроме бокового (поперечного) смещения 
головного мозга отмечалось также и продоль-
ное (аксиальное) смещение, а также их соче-
тание. В I группе у 40 % пострадавших выяв-
лена аксиальная и  в 58 % случаев височно-
тенториальная дислокация. При смещении 
крючка гиппокампа и  парагиппокампальной 
извилины медиально до уровня вырезки моз-
жечкового намета степень височно-тентори-
ального ущемления ствола головного мозга 
считалась умеренной (38 %), а при вклинении 
на глубину 2–3 мм и ущемлении — выражен-
ной (20 %).

Аксиальная дислокация во  II группе диа
гностирована в 18 % случаев, а у 22,2 % постра-
давших — височно-тенториальная дислокация 
со  смещением крючка гиппокампа ниже вы-

резки мозжечкового намета на 2–3 мм в 14,2 % 
и  ущемлением на  уровне тенториального от-
верстия в 3 % случаев.

В III группе аксиальная дислокация вы-
явлена у  20 % детей, височно-тенториальная 
дислокация — в  40 % наблюдений с  наличи-
ем вклинения медиальных отделов височной 
доли на глубину 2–3 мм (38 %).

У 18 % детей обнаружена бивентрикуляр-
ная гидроцефалия. Наибольшее число постра-
давших с гидроцефалией наблюдали в III груп-
пе с большим АИР (40 %), в то время как при 
среднем и минимальном АИР бивентрикуляр-
ная гидроцефалия имела место в 14 и 20 % слу-
чаев соответственно.

Результаты проведенного лечения и  каче-
ство жизни при выписке оценивали по ШИГ. 
В  I группе отмечено выздоровление (80 %) 
или развитие вегетативного состояния (20 %). 
Во  II группе имело место выздоровление 
(68,5 %), умеренная инвалидизация (8,9 %), 
грубая инвалидизация (8,6 %) и  вегетативное 
состояние (14 %). В  III группе выявлено сле-
дующее распределение: выздоровление (60 %) 
и умеренная инвалидизация (40 %).

Способ оценки АИР при дислокации го-
ловного мозга разработан группой авторов 
[23] и  зарегистрирован в  Роспатенте (патент 
на  изобретение № 2517767 RU, приоритет 
от  22.03.2013 г.). При апробации он показал 
высокую точность (Ac = 92 %) и прогностиче-
скую ценность (PVP = 85 %) в оценке резуль-
татов хирургического лечения пострадавших 
детского возраста с  тяжелой ЧМТ. Получен-
ные данные наряду с клиническими показате-
лями позволяли более точно определить сроки 
выполнения хирургического вмешательства: 
минимальный АИР рассматривали как пока-
зание к  экстренной операции, при среднем — 
возможно отсроченное хирургическое лече-
ние, а  при большом — плановое, в  том числе 
и  малоинвазивное. Оценка АИР давала воз-
можность уточнить целесообразность кост-
ной наружной декомпрессии в  ходе операции 
и служила также обоснованием к назначению 
противоотечной терапии и  ее интенсивности. 
При исследовании коррелятивной зависимо-
сти обнаружено наличие достоверной связи 
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(коэффициент Пирсона r = 0,86) между исхо-
дом травмы по ШИГ и объемом АИР.

В качестве иллюстрации приводим следую-
щие клинические примеры (выписки из исто-
рии болезни).

Клинический пример 1 
Пациент Л., 2 года, поступила в ЛПУ в экс-

тренном порядке. По  недосмотру родителей 
произошло падение из  окна второго этажа. 
При поступлении состояние крайне тяжелое. 
Тяжесть состояния обусловлена явлениями 
травматического шока, комой II степени, оча-
говой симптоматикой в виде анизокории, кли-
никой ушиба легкого. Доставлен на  ИВЛ. 
Пульс 95 ударов в  1 минуту, ритмичный, АД 
100 и 60 мм рт. ст. Проведено комплексное об-
следование пострадавшего. При МСКТ в  ле-
вой теменной доле выявляется контузионно-
геморрагический очаг диаметром 2,3 см, мас-
сивное субарахноидальное кровоизлияние 
(САК), пластинчатая субдуральная гемато-
ма в левой теменной области объемом 15 см3, 
множественные линейные переломы свода че-
репа, перелом основания в  области передней 
черепной ямки (ПЧЯ), смещения срединных 
структур головного мозга нет. В  аксиальной 
проекции измерены БТР (124 мм), ТО (23 мм) 
и  БЗО (25 мм); рассчитаны соотношения 
БЗО/ТО = 25:23 = 1,08 (1 балл), БЗО/БТР = 
25:124 = 0,2 (2 балла), ТО/БТР = 23:124 = 0,2 
(1 балл); общая сумма составила 4 балла и, та-
ким образом, АИР в соответствии с данными 
табл. оценен как минимальный. В экстренном 
порядке произведена постановка паранхима-
тозного датчика измерения ВЧД. Назначе-
на противоотечная терапия. В  послеопераци-
онном периоде на 10-е сутки в состоянии па-
циента отмечена положительная динамика 
в  виде: открывания глаз, появления гортан-
но-кашлевого рефлекса и спонтанных движе-
ний в нижних и верхних конечностях. На 11-е 
сутки удален датчик ВЧД. Произведена тра-
хеотомия и перевод на самостоятельное дыха-
ние. Для продолжения дальнейшего лечения 
на 52-е сутки после операции переведена в хо-
спис. На момент перевода отмечается апалли-
ческий синдром, взгляд не фиксирует, спасти-

ческий тетрапарез, дышит самостоятельно че-
рез трахеостому.

Заключительный диагноз: кататравма; от-
крытая ЧМТ, ушиб головного мозга тяжелой 
степени; острая субдуральная пластинчатая 
гематома левой теменной области, контузион-
но-геморрагический очаг левой теменной доли; 
множественные линейные переломы костей 
свода черепа, перелом основания ПЧЯ, САК; 
гипертензионно-дислокационный синдром, па-
роксизмальный синдром.

В представленном наблюдении имел место 
достаточно быстро развивающийся гипертен-
зионный синдром, который протекал неблаго-
приятно из-за наличия минимального АИР.

Клинический пример 2 
Пациент О., 17 лет, доставлен в ЛПУ в экс-

тренном порядке. В момент поступления жало-
бы на головную боль, тошноту. Со слов постра-
давшего, на голову упали футбольные ворота. 
При поступлении состояние тяжелое. Созна-
ние нарушено до  уровня оглушения. Пульс 
100 ударов в  1 минуту, ритмичный, АД 130 
и  70 мм рт. ст. Зрачки симметричные, узкие, 
реакция на свет, конвергенция и корнеальные 
рефлексы сохранены. Носогубные складки 
симметричны. Язык по средней линии. На го-
лове обширная скальпированная рана с подъ-
емом костного лоскута, без повреждения твер-
дой мозговой оболочки размерами 12×10 см. 
Проведено комплексное обследование постра-
давшего. При МСКТ выявлена эпидураль-
ная гематома правой лобно-теменной области 
объемом 80 см3, многооскольчатые переломы 
теменной и  лобной кости слева, вдавленный 
перелом правой теменной кости с  интракра-
ниальным смещением отломка на 1,5 см, сме-
щения срединных структур не выявлено. В ак-
сиальной проекции измерены БТР (116 мм), 
ТО (32 мм) и БЗО (33 мм); рассчитаны соот-
ношения БЗО/ТО = 33:32 = 1 (1 балл), БЗО/
БТР = 33:116 = 0,28 (3 балла) и  ТО/БТР = 
33:116 = 0,27 (3 балла); общая сумма состави-
ла 7 баллов и, таким образом, АИР в соответст-
вии с данными табл. оценен как средний.

Назначена противоотечная терапия, че-
рез 4 часа от момента госпитализации выпол-
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нено оперативное вмешательство: элевация 
вдавленного перелома левой теменной ко-
сти, удаление костных отломков и  фиксация 
фрагмента теменной и  лобной костей спра-
ва, удаление эпидуральной гематомы в правой 
лобно-теменной области. Послеоперацион-
ный период без осложнений, рана зажила пер-
вичным натяжением. На  26-е сутки выполне-
на краниопластика титановой сеткой. Выписан 
на 36-е сутки под наблюдение невролога по ме-
сту жительства.

Заключительный диагноз: открытая ЧМТ, 
ушиб головного мозга тяжелой степени, эпиду-
ральная гематома правой лобно-теменной об-
ласти; открытый вдавленный многооскольча-
тый перелом лобной кости и  обеих теменных 
костей, скальпированная рана лобно-теменной 
области.

В представленном наблюдении у  постра-
давшего с тяжелой ЧМТ имела место эпиду-
ральная гематома, которая протекала благо-
приятно из-за наличия среднего объема АИР, 
но наличие скальпированной раны и вдавлен-
ного перелома правой теменной кости послу-
жило поводом для выполнения оперативного 
вмешательства. Определение АИР как сред-
него наряду с  оценкой клинической карти-
ны дало возможность начать лечение с  про-
тивоотечной терапии, принять решение об от-
сроченной операции, провести впоследствии 
краниопластику титановой сеткой, что по-
зволило добиться положительного лечебного 
эффекта.

Клинический пример 3 
Пациент П., 14 лет, поступил в ЛПУ в экс-

тренном порядке. Из  анамнеза известно, что 
сбит легковым автомобилем. Клинически от-
мечалась потеря сознания, психомоторное воз-
буждение, судороги. Состояние при поступле-
нии тяжелое, компенсированное по  виталь-
ным функциям, медикаментозно седатирован 
до уровня комы II. Пульс 78 ударов в 1 минуту, 
ритмичный, АД 115 и 60 мм рт. ст. Зрачки уз-
кие, симметричные, фотореакция отсутствует. 
Лицо симметричное. Парез до  3 баллов в  ле-
вой руке, 4 баллов — в ноге, мышечный тонус 
в правых конечностях резко повышен.

Проведено комплексное обследование по-
страдавшего. При МСКТ в левой лобной доле 
выявляется контузионно-геморрагический очаг 
диаметром 13 мм с  перифокальным отеком, 
множественные мелкие контузионные очаги 
в  обеих лобных и  теменных долях, САК, пла-
стинчатая субдуральная гематома в правой лоб-
но-теменно-височной области объемом 5 см3, 
линейный перелом чешуи затылочной кости 
справа, смещение срединных структур голов-
ного мозга слева направо 12 мм. В аксиальной 
проекции измерены БТР (132 мм), ТО (36 мм) 
и БЗО (29 мм); рассчитаны соотношения БЗО/
ТО = 29:36 = 0,8 (3 балла), БЗО/БТР = 29:132 = 
0,22 (3 балла), ТО/БТР = 36:132 = 0,23 (2 бал-
ла); общая сумма составила 8 баллов и, таким 
образом, АИР в соответствии с данными табл. 
оценен как большой.

В связи с угрозой развития дислокационно-
го синдрома произведено малоинвазивное опе-
ративное вмешательство. Наложено трефи-
национное отверстие в  лобной области слева, 
удален очаг размозжения, пластинчатая субду-
ральная гематома, имплантирован датчик ВЧД. 
На  5-е сутки отмечено восстановление созна-
ния. Выписан под наблюдение невролога по ме-
сту жительства на 51-е сутки после операции.

Заключительный диагноз: закрытая ЧМТ, 
ушиб головного мозга тяжелой степени, острая 
пластинчатая субдуральная гематома в  ле-
вой лобно-височной области, контузионный 
очаг левой лобной доли, множественные мел-
кие контузионно-геморрагические очаги обеих 
лобных и теменных долей, массивное субарах-
ноидальное кровоизлияние; линейный пере-
лом чешуи затылочной кости слева; дислока-
ционный синдром I–II степени; множествен-
ные ушибы и ссадины конечностей.

В представленном наблюдении у  пациента 
имела место тяжелая ЧМТ с  развитием дис
локации головного мозга, которая протекала 
благоприятно из-за наличия большого АИР. 
Определение этого показателя как большо-
го при компенсированном состоянии постра-
давшего дало возможность принять решение 
о  проведении малоинвазивного оперативного 
вмешательства, что позволило добиться поло-
жительного лечебного эффекта.
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Обсуждение
При внутричерепных повреждениях, сопро-

вождающих ЧМТ, клиническое течение и исход 
в значительной степени определяются объемом 
интракраниальных резервных пространств, 
как ригидных (анатомические структуры), так 
и  эластичных (субарахноидальные щели, ба-
зальные цистерны, желудочковая система, ве-
нозная система и  вещество головного мозга) 
[3, 4, 10, 20, 22]. Важными параметрами, опре-
деляющими анатомическое интракраниальное 
пространство, являются БТР, ширина вырез-
ки намета мозжечка или ТО, а  также диаметр 
БЗО. Эти параметры, а также их соотношение 
во  многом и  определяют характер и  степень 
дислокации головного мозга при его нейрохи-
рургической патологии. Впервые проведенные 
СКТ-морфометрические измерения этих пара-
метров при ЧМТ позволили установить, что ми-
нимальный АИР наблюдается лишь в 10 % слу-
чаев, большой объем АИР встречается в  12 % 
и  у большинства пациентов детского возраста 
(78 %) имеет место средний анатомический ин-
тракраниальный резерв. Кроме того, обнару-
жена тесная коррелятивная связь исхода ЧМТ 
от объема АИР. В этих условиях группа постра-
давших с минимальным объемом АИР требует 
крайне пристального внимания, неотложных 
хирургических пособий и мероприятий интен-
сивной терапии. Хотя удельный вес этой груп-
пы и  малочислен, но  она представляет собой 
случаи особо повышенного риска с непредска-
зуемым течением дислокационного процесса. 
Следовательно, СКТ-морфометрия при ЧМТ 
с количественным определением АИР дает воз-
можность уточнить сроки и  объем хирургиче-
ского вмешательства, а  также интенсивность 
последующей противоотечной терапии.

Выводы

1. Основными параметрами анатомическо-
го интракраниального резерва являются би-
темпоральное расстояние, ширина вырезки на-
мета мозжечка, размеры большого затылочно-
го отверстия и их взаимное соотношение. Они 
могут быть наиболее адекватно измерены при 
СКТ-морфометрии в аксиальной проекции.

2. Следует различать минимальный, сред-
ний и большой анатомический интракраниаль-
ный резерв. Группу особо повышенного риска 
представляют пострадавшие детского возраста 
с  минимальным объемом анатомического ин-
тракраниального резерва.

3. Измерение интракраниального анатоми-
ческого резерва наряду с основными клиниче-
скими показателями позволяют уточнить сро-
ки выполнения хирургического вмешатель-
ства. При этом минимальный анатомический 
интракраниальный резерв следует рассматри-
вать как показание к  экстренной операции. 
При среднем анатомическом резерве возмож-
но использование отсроченного хирургическо-
го лечения, а при большом — планового, в том 
числе и малоинвазивного.
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ОСОБЕННОСТИ БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ С ОЧЕНЬ МАЛОЙ 
МАССОЙ РОЖДЕНИЯ И ГЕСТАЦИОННЫМ ВОЗРАСТОМ МЛАДШЕ 
32 НЕДЕЛЬ БЕЗ ПОВРЕЖДЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Т.В. Мелашенко, В.В. Гузева, И.В. Охрим 
ВПО СПб ГПМУ, перинатальный центр, клиника нервных болезней, Санкт-Петербург, Россия

Проведение раннего исследования биоэлектрической активности головного мозга у недоношенного новорож
денного способствует своевременному выявлению функциональных нарушений и  риска формирования 
структурных повреждений головного мозга у этих детей в раннем неонатальном периоде. Данное исследо-
вание демонстрирует физиологические особенности биоэлектрической активности головного мозга в ран-
нем неонатальном периоде у недоношенных новорожденных, получавших респираторную терапию, с очень 
малым весом рождения и сроком гестации до 32 недель в остром неонатальном периоде без клинических 
признаков повреждения ЦНС и изменений, выявляемых при нейровизуализации.

Ключевые слова: биоэлектрическая активность, недоношенные новорожденные с очень низкой массой рож
дения, нейровизуализация.

FEATURES OF BRAIN ACTIVITY IN PRETERM INFANTS WITH VERY 
LOW BIRTH’S WEIGHT AND GESTATIONAL AGE LESS THAN 32 WEEKS 
WITHOUT BRAIN DAMAGE

T.V. Melashenko, V.V. Guzeva, I.V. Ochrim 
Saint Petersburg state pediatric medical university, Perinatal Center, nervous diseases department, 
Saint Petersburg, Russia 

Early initiation of research of bioelectrical brain activity in preterm infants contributes to identification of func-
tional disorders and risk of formation of structural brain damage in these children in early neonatal period. This 
study demonstrates physiological features of brain activity in the early neonatal period in preterm infants receiving 
respiratory therapy, with very low birth weights and gestational age up to 32 weeks, in acute neonatal period without 
clinical and brains images sings of CNS injury.

Key words: bioelectrical brain activity, preterm infant with very low birth weights, brains images.

Введение

В последнее десятилетие отмечается суще-
ственный рост рождаемости и  выживаемости 
недоношенных новорожденных, в то время как 
частота развития неврологических нарушений 
у этих детей в острый и отдаленный периоды 
остается высокой [1]. Определение риска по-
вреждения головного мозга у  недоношенного 
ребенка в раннем неонатальном периоде пред-
ставляет одну из основных задач отделения ре-
анимации и  интенсивной терапии новорож
денных (ОРИТН). Отсутствие структурных 
изменений, определяемых методами нейро-

визуализации, не  во всех случаях свидетель-
ствует об  отсутствии повреждений головного 
мозга у  недоношенного новорожденного [1]. 
Проведение раннего исследования биоэлек-
трической активности (БЭА) головного мозга 
у недоношенного новорожденного способству-
ет своевременному выявлению функциональ-
ных нарушений и риска структурных повреж
дений головного мозга у  этих детей в  раннем 
неонатальном периоде.

Электроэнцефалография (ЭЭГ) представля-
ет наиболее безопасный и информативный ме-
тод исследования функциональной биоэлек-
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трической активности (далее БЭА) головного 
мозга у недоношенных новорожденных в усло-
виях реанимационного отделения [17]. Показа-
но, что раннее нарушение БЭА головного мозга 
определяется у  тех недоношенных детей, у  ко-
торых впоследствии выявляются неврологиче-
ские нарушения [6]. Физиологическое форми-
рование ранней электрической активности ней-
ронов представляет основу для дальнейшего 
нормального созревания головного мозга у  не-
доношенного ребенка. Фоновая активность ЭЭГ 
отражает структурные и  функциональные из-
менения головного мозга, возникающие в пери-
натальный период. Изменение БЭА головного 
мозга в процессе онтогенеза оказывает влияние 
на развитие кортикогенеза, в том числе нейроге-
неза, апоптоза, нейрональной миграции, клеточ-
ной дифференцировки. Раннее нарушение ней-
рональных паттернов влияет на развитие коры 
больших гемисфер как у плода, так и у недоно-
шенного новорожденного ребенка [11]. 

Физиологическая ЭЭГ недоношенного но-
ворожденного с  очень низкой массой при ро-
ждении и  гестационным возрастом младше 
32 недель характеризуется прерывистой элек-
трической активностью, представленной высо-
ковольтажными вспышками активности (burst), 
прерывающимися низкоамплитудной фоновой 
активностью (до 25 мкВ). Такой паттерн преры-
вистой активности определяется термином trace 
discontinue [2, 12]. Интервалы межвспышечной 
низкоамплитудной активности обозначают-
ся как интервалы межвспышечной активности 
(IBI — interburst interval). У недоношенных но-
ворожденных без повреждения головного мозга 
trace discontinue может выявляться до 34 недель 
гестации. Необходимо дифференцировать низ-
коамплитудную межвспышечную активность 
в  составе trace discontinue, которая характерна 
для ЭЭГ недоношенных новорожденных и  па-
тологический паттерн вспышка–подавление, 
наблюдаемый у  доношенных новорожденных 
с патологией головного мозга. Патологический 
паттерн вспышка–подавление проявляется аль-
тернирующими периодами электрической ак-
тивности и  фиксированными периодами элек-
трического молчания (до 5 мкВ) длительностью 
от  1 до 10 секунд. При стимуляции ребенка, 

у  которого диагностирован паттерн вспышка–
подавление изменений электрической активно-
сти не наблюдается [8].

Средняя длительность IBI по  данным раз-
личных авторов составляет 2–90 секунд [8].

Длительность паттерна IBI прежде всего за-
висит от церебральной зрелости, или гестацион-
ного возраста недоношенного новорожденного. 
С  увеличением возраста гестации, созревания 
головного мозга длительность IBI уменьша-
ется, а  длительность вспышки паттерна trace 
discontinue увеличивается, и к 34 неделям геста-
ции электробиологическая активность головно-
го мозга характеризуется паттерном непрерыви-
стой активности, появлением trace alternate [16]. 

Известно, что информативны не  только 
длительность и  частота IBI, но  и характери-
стика самого паттерна вспышки [15]. Харак-
теристика вспышки, входящей в  состав trace 
discontinue, описана в ряде исследований у не-
доношенных новорожденных с низкой массой 
рождения [7, 8].

Удлинение IBI, уменьшение количества 
вспышечной активности у недоношенного но-
ворожденного в первую неделю жизни являет-
ся неблагоприятным прогностическим паттер-
ном ЭЭГ, свидетельствующим о  нарушении 
функциональной активности головного моз-
га. Так, укорочение вспышки в  составе trace 
discontinue отмечается при значительных по-
вреждениях головного мозга, выявляемых 
с помощью нейросонографии (НСГ) [4]. 

Цель исследования: выявить особенности 
биоэлектрической активности головного моз-
га, представленной trace discontinue у  недо-
ношенных новорожденных, получавших ре-
спираторную терапию, с  очень малым весом 
при рождении (до 1500 г) и  сроком гестации 
до  32 недель в  остром неонатальном перио-
де без клинических признаков повреждения 
ЦНС и изменений, выявляемых при нейрови-
зуализации (краниальной сонографии). 

Необходимость такого изучения определя-
ется тем, что в  настоящее время отмечается 
большая вариация данных, характеризующих 
паттерн trace discontinue. Кроме того, необхо-
димо изучение особенностей паттерна trace 
discontinue, определяемого у  недоношенных 
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новорожденных с  четкими визуализацион-
ными критериями церебральной незрелости 
и  отсутствием структурных патологических 
изменений головного мозга как в  ранний, так 
и поздний неонатальный периоды.

Материал исследования

В исследование включены недоношенные но-
ворожденные гестационного возраста 27–30 не-
дель (n = 10), поступившие на  отделение ане-
стезиологии, реанимации и  интенсивной тера-
пии новорожденных ОАРИТН перинатального 
центра ГБОУ ВПО СПб ГПМУ в 2013–2014 гг. 
Особенности перинатального анамнеза и  дан-
ные антропометрии приведены в  табл. 1. Все 
дети группы изучения осмотрены неврологом 
при поступлении и  в динамике. Неврологиче-
ский осмотр выполнялся согласно рекоменда-
циям проведения неврологического исследова-
ния новорожденных недоношенных детей [3]. 
В  группу исследования включены недоношен-
ные дети без неврологических и  инфекцион-
ных заболеваний, врожденных пороков разви-
тия головного мозга, хромосомных аномалий. 
Все дети группы изучения получали респира-
торную терапию (искусственную вентиляцию 
легких — ИВЛ с последующим переводом детей 
на вспомогательную респираторную терапию).

Методы исследования

Традиционная нейросонография (НСГ) вы-
полнена через большой родничок, по  транс
темпоральным трассам с  использованием са-
гиттального, фронтального, горизонтального 
срезов. НСГ-исследование проведено с  помо-
щью линейного и  микроконвексного датчиков 
(5 и 7,5 Гц) на аппарате Philips HD 10XE. НСГ-
исследование выполнено всем недоношенным 
новорожденным группы исследования в  пер-
вый день поступления на ОАРИТН в 1–3-й дни 
жизни недоношенного ребенка. Повторные 
НСГ проводили на 5–7-й день пребывания ре-
бенка в отделении и на 28–30-й день жизни для 
исключения структурных повреждений белого 
вещества головного мозга (перивентрикуляр-
ной лейкомаляции, атрофической вентрикуло-

дилятации). Оценка результатов НСГ включа-
ла анализ критериев церебральной незрелости, 
представляющих собой комплекс анатомиче-
ских структур особенностей головного мозга, 
выявляемых ультразвуковым исследованием 
у недоношенного ребенка, таких как герминаль-
ный матрикс, сохранение подкаллезных поло-
стей, «выпрямленность» межполушарной щели, 
отсутствие сулькации конвекситальной поверх
ности больших полушарий головного мозга. 

ЭЭГ-исследование c параллельной запи-
сью видео по  стандартному протоколу [2, 14] 
проведено всем недоношенным новорожден-
ным на  3–5-й день жизни. Применялся энце
фалограф-анализитор «Nicolet». Использовали 
стандартные условия записи ЭЭГ со скоростью 
разверстки 30 мм/сек, чувствительность кана-
лов составляла 10 мкВ, запись осуществляли 
без использования фильтров. Для регистрации 
ЭЭГ у новорожденных применяли 8-электрод-
ную систему, чашечковые электроды, вмонти-
рованные в пластиковую оправу. В настоящем 
исследовании размещение электродов прово-
дили по  международной системе в  неонаталь-
ной модификации (10–20) с  использованием 
видеомониторирования пациента и  примене-
нием моно- и  биполярных отведений. Запись 
ЭЭГ проводилась во  время бодрствования 
и сна, длительность записи составила 60 минут.

Все дети группы изучения до и во время про-
ведения ЭЭГ не получали противосудорожной 
терапии и препаратов с седативным эффектом. 

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с  помощью приклад-
ных программ «Microsoft office 2007» c вычис
лением для параметрических данных средней 
арифметической (М), среднего квадратичного 
отклонения (m); для непараметрических дан-
ных  — определение доверительных интерва-
лов для долей (проценты) в  граничных усло-
виях по методу Ван дер Вардена.

Результаты обследования

Проведенный анализ антропометрических 
данных, особенностей интранатального и ран-
него неонатального периодов у обследованных 
детей представлен в табл. 1. 
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Средний гестационный возраст обследо-
ванных детей составлял 28,6 недель, средняя 
масса при рождении — 1077 г, количество де-
вочек преобладало в  представленной выбор-
ке. Оперативное родоразрешение проведено 
в 9 случаях родов. В состоянии гипоксии ро-
дились все дети группы исследования (оцен-
ка по шкале Апгар на первой минуте состави-
ла 5,8 баллов, на 5 минуте — 6,7 баллов). Все 
дети после рождения нуждались в  респира-
торной поддержке и интратрахеальном введе-
нии сурфактанта, что обусловлено развитием 
респираторного дистресс-синдрома у этих де-
тей. Длительность проведения ИВЛ недоно-
шенным детям в исследуемой группе состави-
ла 3–15 суток.

Результаты краниальной сонографии пред-
ставлены в табл. 2. По данным анализа резуль-
татов НСГ у  новорожденных группы иссле-
дования выявлены ультразвуковые признаки 
церебральной незрелости, включавшие: пред-
ставленные перивентрикулярным усилением 
эхо-сигнала в  зонах клеточной миграции, со-
хранением подкаллезных полостей, степенью 
выраженности сулькации, выраженностью гер-

минального матрикса вентральной области бо-
ковых желудочков в  проекции Монроева от-
верстия. 

Согласно данным табл. 2, ультразвуковые 
признаки церебральной незрелости выявлены 
у  всех детей группы исследования. Преходя-
щее умеренное расширение затылочного отде-
ла боковых желудочков (таламо-окципиталь-
ная дистанция в пределах 16–18 мм) отмечали 
у 4 детей группы исследования. Ультразвуко-
вые признаки внутричерепных кровоизлия-
ний, прежде всего внутрижелудочковые кро-
воизлияния, структурные постгипоксические 
изменения (перивентрикулярная лейкомаля-
ция), пороки развития головного мозга у  об-
следованных детей не выявлены. 

Результаты анализа электроэнцефалограм-
мы у  детей группы исследования показаны 
в табл. 3.

Основная активность мозгау всех детей груп-
пы исследования представлена ����������������trace discontin-
ue���������������������������������������. Межполушарная синхрония регистрирова-
лась у всех детей в диапазоне 60–75 %. Спайки 
острых волн регистрировались у  всех недоно-
шенных новорожденных с  преимущественной 

 Таблица 1

Клинико-антропометрические особенности недоношенных новорожденных  
малого срока гестации (n = 10)

Clinical and antropometrical characteristics of preterm infants with low gestational age (n = 10)

Clinical and anthropometrical sign Indicator

Gestational age (weeks) 27–30 (М = 28,6±2,35, m = 1,17)

Gender indicator (boy/girl) 4/6

Birth weight (grams) 800–1280 (М = 1077±359, m = 1,17)

Caesarian operation At 9 infants from 10 (90±20 %)

Long waterless period (more then 12 hours) –

Apgar score at first minute (points) 5–7 (М = 5,8±1,26, m = 0,63)

Apgar score at 5 minute (points) 6–8 (М = 6,7±1,35, m = 0,67)

Average duration of respiratory therapy (day) 3–15 (М = 7,4±8,44, m = 4,22)

Development of respiratory distress syndrome, mandatory 
introduction of surfactant in birth’s room

All infants — 10 (100±15 %)
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локализацией в  центрально-теменных отведе-
ниях.

Проведен анализ длительности и  ампли-
туды межвспышечного интервала и  вспы-
шечной активности, входящих в  состав trace 
discontinue. Особенности активности trace 
discontinue у  недоношенных новорожденных 
и  его основные характеристики приведены 
в табл. 4.

Результаты анализа активности trace 
discontinue у  недоношенных новорожден-
ных позволили выделить две составляющие 
такой активности, представленные вспыш-
кой активности и  межвспышечным периодом 
(рис. 1). Определены длительность вспышечной 

и межвспышечной активности, а также ампли-
туда составляющих trace discontinue (рис. 2, 3). 
Длительность межвспышечного периода со-
ставляет от 4 до 25 секунд, средняя длительность 
составила 11,4 секунд, средняя максимальная 
длительность межвспышечного периода соста-
вила 15,8 секунд, минимальная  — 8,2 секунд. 
Максимальная амплитуда электрической ак-
тивности межвспышечного периода не  пре-
вышала значения 25 мкВ (среднее значение — 
19,6 мкВ), минимальная амплитуда составляла 
не менее 6 мкВ (среднее значение — 9,5 мкВ). 
Длительность вспышечной активности так-
же колебалась в  большом доверительном ин-
тервале (1–20 секунд), относительно средняя 

 Таблица 2

Результаты краниальной сонографии у недоношенных новорожденных  
с малым сроком гестации 

Date of cranial sonography in preterm infants with low gestational age

Ultrasound changes in early neonatal period Number of children with changes on ultrasound, n = 10 

Cerebral immature 10 (100±15 %)

Increase in thalamo-caudal distance  
(more 15 mm) 

4 (42±27 %)

Increase in width of anterior part of lateral 
ventricles (oblique size larger 6 mm) 

Not detected

Other changes Not detected

Ultrasound changes detected at 28–30 weeks Not detected

 Таблица 3

Характер биоэлектрической активности головного мозга у недоношенных новорожденных 
с малым сроком гестации (n = 10)

Features of bioelectrical brain activity in preterm infants with low gestational age (n = 10)

EEG patterns Number of children with present EEG pattern 

Basal activity (trace discontinue) 10 (100±15 %)

Basal activity (trace alternant) Not determined

Interhemispheric synchrony 60–75 % (М = 66±11,35 %; m = 5,68)

Sharp transient activity
Multifocal sharp waves detected in all 10 children 

(100±15 %) 
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 Таблица 4

Характеристика trace discontinue у недоношенных новорожденных малого возраста гестации 
(n = 10)

Features of trace discontinue in preterm infants with low gestational age (n = 10)

Patterns trace discontinue Features of pattern trace discontinue

Maximal duration of interburst period (seconds) 8–25 (М = 15,8±10,45; m = 5,22)

Minimal duration of interburst period (seconds) 4–12 (М = 8,2±6,38; m = 3,19)

Average duration of interburst period (seconds) 6–18,5 (М = 11,4±8,97; m = 4,48)

Maximal amplitude of EEG activity of interburst period (mcV) 10–25 (М = 19,6±6,68; m = 3,34)

Minimal amplitude of EEG activity of interburst period (mcV) 6–18 (М = 9,5±7,9; m = 3,45)

Maximal duration of burst in trace discontinue (seconds) 7–20 (М = 14,0±9,14; m = 4,57)

Minimal duration of burst in trace discontinue (seconds) 1–3 (М = 2±1,33; m = 0,67)

Average duration of burst in trace discontinue (seconds) 2,5–11 (М = 6,25±6,04; m = 3,02)

Maximal amplitude of burst activity (mcV) 200–300 (М = 280±84,3; m = 42,16)

Рис. 1. Trace discontinue, вспышка и межвспышечный интервал (короткие стрелки разграничивают паттерны)

Fig. 1. Trace discontinue, burst and interburst interval (short arrow points EEG patterns)
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Рис. 2. Длительность вспышки (вспышка отмечена стрелками)

Fig. 2. Duration of burst (burst marked by arrow)

Рис. 3. Амплитуда вспышки

Fig. 3. Amplitude of burst
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величина составила 6,25 секунд. Амплитуда 
активности вспышек у  всех исследованных 
новорожденных превышала 50 мкВ, достигая 
300 мкВ, относительная средняя величина со-
ставляла 280 мкВ.

Обсуждение

Данное исследование демонстрирует физи-
ологические особенности биоэлектрической 
активности головного мозга в  раннем нео
натальном периоде у  недоношенных новоро-
жденных с очень малым весом рождения и сро-
ком гестации до 32 недель.

Основная биоэлектрическая активность 
у всех недоношенных новорожденных с очень 
малым весом рождения представлена преры-
вистой активностью, trace discontinue. Преры-
вистая активность и  вспышки в  составе пре-
рывистой активности, или trace discontinue, 
представляют паттерны физиологического 
развития БЭА головного мозга у  недоношен-
ных новорожденных с малой массой тела при 
рождении [13]. У всех детей выявлены мульти-
фокальные спайки острых волн с преимущест-
венной регистрацией в центральных отведени-
ях. Межполушарная синхрония БЭА составля-
ла 65–70 %, что соответствует данным других 
исследований БЭА головного мозга у  недо-
ношенных новорожденных. Так, по  данным 
А.М. Хусейн (Aatif M. Husain), билатеральная 
синхрония вспышек у недоношенных новоро-
жденных гестационного возраста менее 32 не-
дель составляет 70 % [9].

Средняя длительность межвспышечных 
интервалов (IBI) в структуре trace discontinue 
у  недоношенных новорожденных с  очень 
малым весом рождения составила 11,4 се-
кунд. По  данным исследований, проведенных 
С. Викстрём (Sverre Wikstrӧm) [17], у недоно-
шенных новорожденных с очень малым весом 
при рождении в первые сутки жизни длитель-
ность IBI составляла 6,5–14,1 секунд по  ре-
зультатам амплитудной четырех канальной 
электроэнцефалограммы.

Амплитуда межвспышечных интервалов у 
недоношенных новорожденных группы иссле-
дования не превышала 25 мкВ, среднее значе-

ние не превышало 20 мкВ. По результатам ис-
следования Ж. Р. Конде (J.R. Conde) отмеча-
лась амплитуда межвспышечной активности 
до 30 мкВ [5]. 

Средняя длительность вспышечной актив-
ности у недоношенных новорожденных группы 
исследования составляла 6,25 секунд. Длитель-
ность вспышечной активности в  составе trace 
discontinue при изучении результатов ЭЭГ 
у  недоношенных новорожденных без уточне-
ния гестационного возраста составляет 6–8 се-
кунд по данным К.Т. Ломброзо (C.T. Lombroso) 
[8]. По данным некоторых исследований, уко-
рочение длительности вспышечной активно-
сти прерывистой БЭА головного мозга у недо-
ношенных новорожденных представляет собой 
патологический прогностический паттерн [10]. 

Таким образом, представленный анализ фи-
зиологической фоновой активности головного 
мозга у недоношенных новорожденных с очень 
малой массой рождения и  гестационным воз-
растом менее 32 недель в раннем неонатальном 
периоде позволяет выделить паттерны, состав-
ляющие прерывистую биоэлектрическую ак-
тивность и определить средние значения дли-
тельности и  амплитуды этих паттернов. Из-
менения паттернов прерывистой активности 
у  недоношенных новорожденных представля-
ют собой нарушения развития функциональ-
ной активности головного мозга. Нарушение 
развития церебральной функциональной ак-
тивности у недоношенных новорожденных на-
блюдается при задержке созревания головного 
мозга, а также при структурных церебральных 
повреждениях. Раннее выявление патологи-
ческих состояний, вызывающих повреждения 
мозга у недоношенных новорожденных в усло-
виях ОАРИТН способствует проведению це-
ребропротективных мероприятий на  ранних 
сроках заболевания, принятию мер по  преду-
преждению возможных осложнений.
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ОЦЕНКА РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА  
У ДЕТЕЙ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ОСТРОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ 
ПОЛИНЕВРОПАТИИ

А.В. Климкин, В.Б. Войтенков, Н.В. Скрипченко
 Научно-исследовательский институт детских инфекций, Санкт-Петербург, Россия

Разработка нейрофизиологических критериев прогноза восстановления двигательных функций у  боль-
ных, перенесших острую воспалительную демиелинизирующую полиневропатию (ОВДП), является при-
оритетной для современной медицины. Цель работы  — оценить частоту длительного восстановления 
ходьбы у детей с ОВДП и значимость ЭНМГ с использованием турникетной пробы в отношении прогноза 
с длительным периодом восстановлением ходьбы. Проведено ЭНМГ с использованием турникетной пробы 
у 52 детей группы сравнения в возрасте 6–18 лет и 20 детей с ОВДП в катамнезе в возрасте 7–17 лет 
с использованием турникетной пробы. У 25 % детей с типичной формой ОВДП наблюдается длительный 
период (свыше 1 месяца) восстановления ходьбы. У детей в острый период ОВДП значение реактивности 
невральной проводимости локтевого нерва 10-минутной ишемии ≤ 3,1 % указывает на прогноз с длитель-
ным восстановлением ходьбы (свыше 1 месяца).

Ключевые слова: острая воспалительная демиелинизирующая полиневропатия, дети, прогноз, электро-
нейромиография.

ASSESSMENT OF REHABILITATION POTENTIAL IN CHILDREN 
WITH CONSEQUENCES OF ACUTE INFLAMMATORY POLYNEUROPATHY

A.V. Klimkin, V.B. Voitenkov, N.V. Skripchenko
Scientific Research Institute of Children’s Infections, Saint Petersburg, Russia

Development of neurophysiological predictors of recovery of motor function in patients with acute inflammatory 
demyelinating polyneuropathy (AIDP) is a priority for modern healthcare system. Purpose of the research is to evaluate 
the significance of electromyography with tourniquet in relation to prognosis of the long recovery period of walking. 
Electromyography with tourniquet in 52 children in the control (aged 6–18 years) and 20 children with AIDP in 
catamnesis (aged 7–17 years) was used. In children in the acute period of AIDP values of reactivity neural conduction 
of the ulnar nerve on 10 min of ischemia ≤ 3,1 % points to prognosis long recovery period of walking(> 1 month).

Key words: acute inflammatory demyelinating polyneuropathy, children, prognosis, electromyography.

Введение
Инфекционные заболевания перифериче-

ской нервной системы у детей отличаются вы-
сокой частотой и  тяжестью течения в  связи 
с распространенностью инфекционных заболе-
ваний и  незавершенным процессом миелини-
зации нервных волокон у детей [3]. Среди ин-
фекционных заболеваний периферической не-
рвной системы особую тяжесть течения имеет 
острая воспалительная демиелинизирующая 
полиневропатия (ОВДП), характеризующее-
ся разрушением миелина спинномозговых ко-
решков и периферических нервов в результате 

аутоиммунного воспаления с развитием двига-
тельных и чувствительных нарушений [4, 16]. 
Частота ОВДП составляет от 0,16 до 4,0 случа-
ев на 100 000 населения в год — до 20 % от чи-
сла всех полиневропатий [12, 14]. 

Наиболее часто встречающимся вариантом 
синдрома Гийена–Барре у детей, как и у взро-
слых, является ОВДП  — 60–70 % (Lin J.J., 
2012). Менее частыми являются острая мотор-
ная и сенсорная аксональная полиневропатия, 
острая моторная аксональная полиневропа-
тия, острая сенсорная аксональная полиневро-
патия, полиневропатия с  преимущественно 
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вегетативными расстройствами (острая пан-
дисавтономия), синдром Миллера Фишера 
(офтальмоплегия, атаксия, арефлексия), соче-
тание ПНП с поражением спинного и (или) го-
ловного мозга (энцефаломиелополирадикуло-
невропатия) и другие варианты.

Реабилитация больных с  ОВДП после за-
вершения периода нарастания парезов и  ста-
билизации состояния требует проведения бо-
лее активного восстановительного лечения, 
в том числе с использованием роботизирован-
ной механотерапии [1]. Оценка реабилитаци-
онного потенциала у  больных с  ОВДП акту-
альна, так как около 20 % переболевших име-
ют стойкие неврологические последствия [14, 
16], а срок лечения в стационаре и поликлини-
ке может достигать 3–12 месяцев [9, 15].

Разработка нейрофизиологических крите
риев прогноза восстановления двигательных 
функций у больных, перенесших острую воспа-
лительную демиелинизирующую полиневропа-
тию, является приоритетной для современной 
медицины [6, 14]. Для нейрофизиологической 
оценки широко применяется методика электро-
нейромиографии (ЭНМГ). Однако в  острый 
период ОВДП показатели невральной про-
водимости, включая длительность М-отве-
та, скорость проведения импульса (СПИ) 
на  среднем и  проксимальном участке нерва 
достоверно могут не отличаться от нормы [6, 
10]. Часто на первый план при ОВДП, особен-
но в  острый период заболевания, выступают 
нарушения аксональной возбудимости, что за-
трудняет оценку проводящих свойств нервов 
[6, 7].

В функциональной диагностике для норми-
рования получаемых показателей используют 
нагрузочные пробы. В  качестве нагрузочной 
пробы в оценке функции нервов используется 
влияние кратковременной локальной ишемии 
на  невральную проводимость и  возбудимость 
аксонов, так называемая турникетная проба 
[11, 13]. Установлено, что нервные волокна 
при различных патологических состояниях ре-
зистентны к ишемии [8, 11, 13], что играет важ-
ную роль при нейрофизиологическом иссле-
довании аксональных изменений перифериче-
ских нервов. Таким образом, кратковременная 

локальная ишемия может быть применена для 
оценки реабилитационного потенциала у  де-
тей с последствиями ОВДП. 

Цель работы

Оценить частоту длительного восстановле-
ния ходьбы у  детей с  ОВДП среднетяжелой, 
тяжелой и крайне тяжелой степеней.

Оценить значимость величин реактивности 
невральной проводимости (РНП), получен-
ных в ходе первичной ЭНМГ в первые 2 неде-
ли заболевания, в отношении прогноза с дли-
тельным восстановлением ходьбы.

Материалы и методы

Проведено ЭНМГ-исследование с  оцен-
кой СПИ по  моторным волокнам локтевого 
нерва у  52 детей группы сравнения в  возра-
сте 6–18 лет и  20 детей с  ОВДП в  катамнезе 
в возрасте 7–17 лет в семи временных срезах: 
до  турникетной пробы, на  2-й, 5-й, 10-й ми-
нутах пробы и на 1-й, 5-й, 10-й минутах после 
пробы. Турникетная проба проводилась с  по-
мощью манжеты сфигмоманометра [2].

Детям с подтвержденным диагнозом ОВДП 
с  помощью ЭНМГ критериев [15] со  средне-
тяжелой, тяжелой и крайне тяжелой степеня-
ми проводились: 1) неврологический осмотр 
с оценкой двигательных нарушений по индек-
су мобильности Ривермид от  1 до  15 баллов 
[5], где от 1 до 6 баллов самостоятельная ходь-
ба невозможна, от  6 до  12 ходьба в  пределах 
помещения, 15 баллов  — бег; 2) стандартное 
ЭНМГ-исследование методиками СПИ мотор-
ная и  СПИ сенсорная срединного, локтевого, 
большеберцового, малоберцового, икроножно-
го нервов; 3) ЭНМГ-исследование с турникет-
ной пробой в острый период 22±15 дней и в пе-
риод реконвалесценции 120±56 дней.

Степень изменения СПИ на  локальную 
ишемию при турникетной пробе от  фонового 
значения, выраженная в процентах, характери-
зовала реактивность невральной проводимо-
сти (РНП) на кратковременную ишемию [2]: 

РНП = СПИ минута ишемии × 100 
/ СПИ фоновая – 100 (%).
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Статистический анализ и  обработка полу-
ченных данных проводились с  помощью про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistics, 
22-я версия. По каждой группе и временному 
срезу проведения турникетной пробы просчи-
тывались среднее арифметическое значение, 
стандартное отклонение, достоверность сни-
жения СПИ на  ишемию непараметрическим 
критерием Вилкоксона и  достоверность раз-
личия между группами непараметрическим 
U-критерием Манна–Уитни. 

ROC-анализ (Receiver Operator ������������Characteris-
tic������������������������������������������) в отношении прогноза длительного восста-
новления ходьбы (более 1 месяца, индекс Ри-
вермид ≤ 6).

Уровень значимости p-значения был при-
нят <0,05.

Результаты исследования и их 
обсуждение
25 % детей (5 детей) через 1 месяц после кли-

нической манифестации ОВДП имели снижен-
ный индекс мобильности, не  превышающий 

6 баллов по шкале Ривермид, что соответствова-
ло активности в пределах перемещения с крова-
ти на стул и обратно с невозможностью самосто-
ятельной ходьбы и ходьбы с пассивной опорой.

РНП на  10-й минуте локальной ишемии 
на уровне предплечья в группе детей с ОВДП 
в  катамнезе на  50 % достоверно меньше 
(p<0,00001), чем в группе сравнения (см. рис.).

Дети в  острый период ОВДП с  индек-
сом мобильности Ривермид 6,1±2,0 баллов 
(до 2 месяцев) имели достоверно меньшую 
РНП 3,6±0,7 %, чем дети с ОВДП через 6 меся-
цев после клинической манифестации (индекс 
мобильности Ривермид 13,8±1,8 баллов), РНП 
которых составляла 6,8±1,8 % (р<0,05).

На основе ROC-анализа было установле-
но, что хорошей прогностической значимо-
стью в  отношении затяжного течения пери-
ода восстановления ходьбы (более 1 месяца) 
обладает значение пороговой величины РНП 
на  10-й минуте ишемии ≤ 3,1 %, полученное 
при исследовании в первые 2 недели заболева-
ния. Таким образом, низкий показатель РНП 
достоверно коррелирует с  более длительным 

Графики средних значений РНП в группе сравнения (n = 52), в группе детей с ОВДП в катамнезе (n = 20) 
во время и после ишемии

The mean value graph of reactivity of neural conduction in the control group (n = 52), in the groupe of children 
with AIDP in catamnesis (n = 20) during and after ischemic attack
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течением восстановительного периода у детей 
с ОВДП.

Выявленная нами достоверная резистен-
тность моторных аксонов к локальной ишемии 
у детей с ОВДП сходна с таковой у взрослых, 
обнаруженной другими авторами при дисмета-
болических полиневропатиях [11].

Объективная оценка реабилитационного 
потенциала у  детей с  ОВДП имеет большое 
значение, так как около трети детей с  ОВДП 
имеют длительный период восстановления 
ходьбы. Применение турникетной пробы для 
этой оценки, возможно, позволит усовершен-
ствовать и  персонализировать применяемые 
схемы реабилитационного лечения. 

Выводы

1. Для оценки реабилитационного потен-
циала у  детей с  ОВДП пригодно применение 
ЭНМГ с турникетной пробой.

2. У  детей в  острый период ОВДП значе-
ния РНП локтевого нерва 10-минутной ише-
мии ≤ 3,1 % указывает на прогноз с длительным 
восстановлением ходьбы (более 1 месяца), что 
требует для таких больных более внимательно-
го и интенсивного реабилитационного лечения.

3. Целесообразно широкое внедрение мето-
дики ЭНМГ с турникетной пробой в педиатри-
ческую неврологию и нейрореабилитацию. 

Климкин Андрей Васильевич,  
младший научный сотрудник  

НИИ детских инфекций
 e-mail: emg.sonography@gmail.com
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ ПОДКОРКОВЫХ УЗЛОВ

Ш.У. Кадыров, Е.А. Хухлаева, А.Н. Коновалов
НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН, Москва, Россия

Опухоли подкорковых узлов характеризуются разнообразием неврологической симптоматики. В  осно-
ве развития клинических проявлений при опухолях подкорковых узлов лежит 2 механизма: 1) нарушение 
оттока ликвора вследствие сдавления опухолью ликворопроводящих путей, 2) поражение опухолью непо-
средственно подкорковых структур и за счет компрессии/инфильтрации прилежащих структур (среднего 
мозга, зрительных трактов, диэнцефальной области). Нами проанализирован комплекс клинических симп
томов у 131 пациента с отграниченными опухолями подкорковых структур, которые были обследованы 
и прооперированы по поводу опухоли в НИИ нейрохирургии с 1985 по 2014 г.

Ключевые слова: опухоль подкорковых узлов, комплекс клинических симптомов.

CLINICAL PRESENTATION OF BASAL GANGLIA TUMORS

Sh.U. Kadirov, E.A. Khukhlaeva, A.N. Konovalov
Burdenko Neurosurgery Institute, Moscow, Russia

Basal ganglia tumors are characterized by variety of neurologic symptoms. The origin of these symptoms is 
tumoral obstruction of CSF pass ways and injury of basal ganglia and neighbor structures (midbrain, optic tract, 
diencephalon). We analyzed the complex of clinical symptoms of 131 patients with well circumscribed basal ganglia 
tumors that were examined and operated on in Burdenko Neurosurgery Institute within the period of 1985–2014.

Key words: basal ganglia tumor, complex of clinical symptoms.

Введение
Подкорковыми структурами головного моз-

га являются зрительный бугор, хвостатое ядро, 
лентикулярное ядро, состоящее из  скорлупы 
и  бледного шара. Опухоли данной локализа-
ции по  данным МРТ могут быть 1) отграни-
ченными и 2) диффузными. 

Опухоли подкорковых узлов составляют 
всего 1–3 % внутримозговых опухолей [10, 11, 
16, 17]. Большая часть этих опухолей является 
глиомами различной степени злокачественно-
сти. Опухоли базальных ганглиев проявляют-
ся множеством клинических симптомов [1, 3, 
6–9, 11, 15, 17, 19, 21]. Основными синдрома-
ми являются гипертензионный, пирамидный, 
экстрапирамидный, среднемозговой синдром 
и нарушение чувствительности. Современные 
методы нейровизуализации (МРТ и КТ) позво-
ляют точно определить локализацию опухоле-
вого процесса в пределах базальных ганглиев, 
дифференцировать опухоли этой локализации 
и опухоли смежных глубинных структур [2, 4, 

5, 13, 20, 23]. Различные режимы МРТ харак-
теризуют морфологические особенности опу-
холи (отграниченные, диффузные). Клини-
ческая симптоматика опухолей подкорковых 
узлов зависит от  топографии и  морфологии. 
Нами проанализированы данные 131 пациента 
с отграниченными по данным МРТ глиомами 
базальных ганглиев различной степени злока-
чественности в  зависимости от  топографиче-
ских особенностей опухоли. 

Материал и методы

Основой исследования стал анализ ком-
плекса клинических симптомов у  131 паци-
ента с опухолью подкорковых узлов, которые 
были прооперированы в НИИ нейрохирургии 
с 1985 по 2014 г. 

Возраст пациентов варьировал от 2 до 50 лет. 
Пациентов детского возраста (≤17 лет) было 
79 (60 %), взрослых — 52 (40 %). Средний воз-
раст детей составил 10 лет, взрослых — 29,5 лет. 
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Пациентов женского пола было 59 (45 %), муж-
ского  — 72 (55 %). Опухоль располагалась 
справа у 69 пациентов (53 %), слева у 62 (47 %). 

Гистологическими типами опухолей под-
корковых узлов были глиомы различной сте-
пени злокачественности  — пилоидные астро-
цитомы (ПА) (n = 41, 31,3 %), астроцитомы (А) 
(n = 22, 16,8 %), анапластические астроцитомы 
(АА) (n = 27, 20,6 %), глиобластомы (ГБ) (n = 
= 41, 31,3 %). 

Обследование пациентов включало невро-
логический осмотр, обследование нейрооф-
тальмолога, отоневролога, при очевидных на-
рушениях психики  — осмотр нейропсихоло-
га и  психиатра. Оценка топографии опухоли 
и ее сигнальные характеристики оценивались 
на основании данных МРТ и КТ. 

Результаты

На основании данных МРТ в  зависимости 
от  локализации опухоли подкорковых узлов 
и  направления ее роста нами выделено 5 то-
пографических вариантов отграниченных опу-
холей (рис. 1).

1. Опухоли передних отделов подкорко-
вых узлов (n = 35). Узел опухоли располагался 
в  передних отделах зрительного бугра, голов-
ке хвостатого ядра, деформируя дно бокового 
желудочка, а  при больших размерах  — и  глу-
бинные отделы лобной доли (ПД) (n = 17). Ха-
рактерным для опухолей этой локализации 
было гидроцефальное расширение желудоч-
ковой системы, обусловленное окклюзией од-
ного или обоих межжелудочковых отверстий. 
Степень деформации внутренней капсулы за-
висела от  размера опухоли. Компрессия ба-
зальных структур (гипоталамуса, ножки мозга, 
зрительного тракта) в этих наблюдениях была 
минимальной (рис. 1, а). 

Опухоли передних отделов также имели ба-
зальное распространение (ПБ) (n = 18). Эти 
опухоли занимали передние отделы зритель-
ного бугра, и, распространяясь базально, ком-
примировали гипоталамус, зрительный тракт, 
ножку мозга. Деформации боковых желудоч-
ков не было или она была слабо выраженной, 
гидроцефалия могла отсутствовать (рис. 1, б).

2. Опухоли подкорковых узлов с  медиаль-
ным ростом (М) (n = 10). Опухоль занимала 
медиальные отделы таламуса, деформировала 
просвет III желудочка. В зависимости от объе
ма эти опухоли обтурировали как межжелу-
дочковые отверстия, так и  водопровод мозга, 
вызывая симметричное расширение боковых 
желудочков (рис. 1, в). 

3. Опухоли подкорковых узлов с латераль-
ным ростом (Л) (n = 7). Опухоль располагалась 
в  латеральных отделах таламуса и  лентику-
лярном ядре. Отмечалась преимущественная 
деформация внутренней капсулы, островка 
и прилежащих отделов височной доли. Дефор-
мация Ш желудочка была незначительной 
(рис. 1, г).

4. Опухоли задних отделов подкорковых 
узлов (опухоли подушки зрительного бугра) 
(n = 48). Часть этих опухолей (n = 13) зани-
мали задние отделы таламуса и  распростра-
нялись дорзально. В  зависимости от  разме-
ров они деформировали треугольник бокового 
желудочка, заднее бедро внутренней капсулы 
и  прилежащие отделы теменной доли (ЗД). 
Оральные отделы ствола мозга были интакт
ны (рис. 1, д).

Опухоли подушки также имели базаль-
ное направление роста в  область вырезки 
намета, поражая покрышку и  крышу сред-
него мозга, задние отделы гиппокампа (ЗБ) 
(n = 35). Гидроцефалия при таких опухолях 
была обусловлена сдавлением задних отде-
лов III желудочка и окклюзией водопровода 
мозга (рис. 1, е).

5. Распространенные опухоли (Р) (n = 31) 
имели крупный размер и различное направле-
ние роста и поражали большую часть подкор-
ковых узлов, вызывая значительную деформа-
цию всех смежных структур (рис. 1, ж).

Частота встречаемости неврологических 
симптомов при различных топографических 
вариантах оперированных опухолей подкор-
ковых узлов отображена в табл. 1.

Первое место по частоте встречаемости при-
ходится на гипертензионный синдром и геми-
парез (р<0,05). Далее следуют среднемозговой 
синдром, экстрапирамидный синдром и нару-
шения чувствительности (р<0,05).
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Гипертензионная симптоматика

В нашей серии больных гипертензионный 
синдром отмечался у  104 пациентов (79,4 %) 
(табл. 1). 

Гипертензионная симптоматика статисти-
чески значимо превалировала в  группах опу-
холей М, ЗБ, ЗД, Р (р<0,05). В группах Л и ПБ 
она отмечалась с меньшей частотой. 

Окклюзионная симптоматика при опухо-
лях подкорковых узлов обусловлена наруше-
нием проходимости ликворных путей за  счет 
компрессии опухолью межжелудочковых от-
верстий и водопровода мозга. 

В зависимости от преимущественной лока-
лизации опухоли происходит сдавление одно-

го или обоих отверстий Монро, деформация 
задних отделов III желудочка и окклюзия во-
допровода мозга.

Степень гидроцефалии по  данным КТ 
и  МРТ зависела от  степени злокачественно-
сти опухоли. При доброкачественных опухо-
лях (глиомах I–II степени), как правило, отме-
чалось значительное расширение боковых же-
лудочков. Это обусловлено медленным ростом 
опухоли и затруднением ликворооттока в тече-
ние длительного времени. При декомпенсации 
гидроцефалии (в основном в случаях быстрого 
увеличения размеров кистозного компонента 
опухоли) на фоне широких боковых желудоч-
ков отмечался перивентрикулярный отек. 

Рис. 1. Схематическое изображение топографических вариантов опухолей подкорковых узлов: а — опухоли 
передних отделов с дорзальным ростом (ПД), б — опухоли передних отделов с базальным ростом (ПБ), в — 
опухоли медиального расположения (М), г — опухоли латерального расположения, д — опухоли задних отде-
лов с дорзальным ростом (ЗД), е — опухоли задних отделов с базальным ростом (ЗБ), ж — распространенные 
опухоли (Р). Стрелки на схемах а, в, г, д, ж: 1 — межжелудочковые отверстия, 2 — внутренняя капсула, 3 — 
лентикулярное ядро, 4 — головка хвостатого ядра, 5 — зрительный бугор. Стрелки на схеме б: 1 — зрительный 
тракт, 2 — гипоталамус, 3 — ножка мозга. Стрелки на схеме е: 1 — подушка таламуса, 2 — крыша среднего мозга

Fig. 1. Schematic view of topographic groups of basal ganglia tumors: a — anterior tumors with dorsal growth, б — 
anterior tumors with basal growth, в — tumors with medial location, г — tumors with lateral location, д — posterior 
tumors with dorsal growth, е — posterior tumors with basal growth, ж — widespread basal ganglia tumors. Arrows 
on schemes а, в, г, д: 1 — interventricular foramen, 2 — internal capsule, 3 — lenticular nucleus, 4 — head of caudate 
nucleus, 5 — thalamus. Arrows on scheme б: 1 — optic tract, 2 — hypothalamus, 3 — cerebral peduncle. Arrows on 
scheme e: 1 — pulvinar, 2 — roof of the midbrain 
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При злокачественных опухолях (глиомах 
III–IV степени) развитие и декомпенсация гид
роцефалии происходили в относительно корот-
кие сроки, при этом расширение желудочковой 
системы было незначительным и  практически 
во всех случаях сопровождалось перивентрику-
лярным отеком. Исключение составили всего 
несколько случаев злокачественных опухолей 
(глиобластом) с  большой давностью болезни 
и  значительным расширением боковых желу-
дочков с перивентрикулярным отеком. 

Гемипарез
Гемипарез различной степени выраженности 

выявлен у 76 % (n = 100) пациентов (табл. 1).
Гемипарез при опухолях подкорковых уз-

лов обусловлен компрессией и  инфильтра-
цией пирамидных путей, проходящих во внут
ренней капсуле (передняя треть заднего бедра) 
и ножке мозга. 

Пирамидный синдром выявлялся у  подав-
ляющего числа больных при Л, Р, ПД и  ПБ 
опухолях. При ЗД, ЗБ и М опухолях гемипа-
рез развивался в меньшем количестве наблю-
дений (табл. 1).

Снижение мышечной силы обычно начи-
налось в  руке. Впоследствии присоединялась 
слабость в ноге, нарушалась походка. Состав-
ным элементом пирамидного синдрома являл-
ся парез лицевого нерва по центральному типу. 

Мы выделяли 3 степени выраженности ге-
мипареза: легкий (4 балла), умеренно выра-
женный (3 балла) и глубокий (0–2 балла). 

Степень выраженности гемипареза зависе-
ла от  преимущественной локализации опухо-
ли. Так, в группах больных с опухолями пере-
дне-дорзального (ПД), медиального распро-
странения (М) и задних отделов подкорковых 
узлов (ЗД, ЗБ) пирамидный синдром либо от-
сутствовал или был легкой и средней степени 
выраженности. При опухолях ПБ, Л, Р степень 
двигательного дефекта была более значитель-
ной (рис. 2). 

Глазодвигательные нарушения
Различные варианты синдрома Парино вы-

явлены у 58 пациентов (44,3 %) (табл. 1). Син-
дром проявлялся вялой зрачковой реакцией 
на  свет, анизокарией, расходящимся косогла-
зием, разностоянием глазных яблок по верти-
кали, нарушением конвергенции, ограничени-
ем взора вверх (произвольного и рефлекторно-
го), вертикальным нистагмом. Симптомы были 
симметричными или асимметричными (боль-
шая выраженность на стороне поражения).

Глазодвигательные нарушения доминиро-
вали при опухолях задних отделов подкорко-
вых узлов с  преимущественно базальным на-
правлением роста (ЗБ) (82,9 %). При ПД и ЗД 
опухолях среднемозговая симптоматика отме-
чалась в минимальном проценте случаев (11,8 
и 7,7 % соответственно) (рис. 3).

При опухолях задних отделов подкорковых 
структур (подушки зрительного бугра), в осо-
бенности при распространении опухоли под 
тенториальный намет в область охватывающей 
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Рис. 2. Выраженность гемипареза в разных топографических группах

Fig. 2. Depth of hemiparesis in different topographic groups
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цистерны с деформацией/инфильтрацией сред-
него мозга (ЗБ) (35 набл.), симптомы были 
развернутыми, включали в  себя сочетание не-
скольких признаков, была очевидна их асимме-
трия. 

При опухолях переднего, медиального и ла-
терального расположения глазодвигательные 
нарушения были скудными, ограничивались 
вялостью фотореакции и  практически во  всех 
случаях сочетались с окклюзионной симптома-
тикой. 

Следует отметить, что при сочетании гла-
зодвигательных нарушений с  окклюзионной 
симптоматикой сложно бывает установить 
истинный генез мезенцефального синдрома. 
Он может быть как первичным — за счет сдав-
ления/инфильтрации среднего мозга опухо-
лью, так и вторичным вследствие дислокации 
оральных отделов ствола мозга. 

В 14 случаях первичная природа мезенце-
фального синдрома была несомненна ввиду 
отсутствия у этих больных признаков гидроце-
фалии и гипертензии.

Экстрапирамидная симптоматика
Четвертый по частоте встречаемости — экс-

трапирамидный синдром (n = 55, 42 %) (табл. 1).
Экстрапирамидная симптоматика была 

в большей мере свойственна распространен-

ным опухолям (Р) (58,1 %), опухолям с лате-
ральным направлением роста (ЦЛ) (57,1 %), 
опухолям передних отделов с  преимущест-
венно дорзальным распространением (ПД) 
(52,9 %) и с базальным ростом (ПБ) (44,4 %). 
Наименьшая вероятность развития экстра-
пирамидных симптомов  — при опухолях 
с преимущественно медиальным ростом (М) 
(20 %).

Подобное распределение соответствует 
сложному генезу формирования экстрапира-
мидных симптомов при опухолях подкорковых 
узлов, обусловленного поражением талами-
ческих ядер, имеющих многочисленные связи 
со смежными подкорковыми структурами, так 
и поражением лентикулярного ядра (бледный 
шар, скорлупа), хвостатого ядра, субталамиче-
ского ядра, покрышки среднего мозга (черной 
субстанции и красного ядра). 

Экстрапирамидные нарушения у  больных 
были представлены повышением мышечного 
тонуса по пластическому типу или симптомом 
«зубчатого колеса», статокинетическим тре-
мором. Тремор отмечался в  руке, контралате-
ральной очагу поражения, был мелко- и сред-
неамплитудным, усиливался при произволь-
ных движениях.

«Таламическая рука» на  стороне, контра
латеральной очагу поражения, выявлена 
в 10 случаях. У 5 больных отмечались насиль-
ственные движения в  руке (атетоидный ги-
перкинез). 

Нарушения чувствительности
Определение нарушений чувствительно-

сти у  детей малого возраста представляло за-
труднения. Тем не  менее различные вари-
анты нарушений чувствительности выявле-
ны у  67 больных (51 %). Из  них нарушение 
поверхностной чувствительности отмечено 
у 41 пациента (31 %), нарушение глубокой чув-
ствительности — у 26 пациентов (20 %), нару-
шение всех видов чувствительности — у 24 па-
циентов (18,32 %).

Нарушения чувствительности отмечались 
во всех топографических группах, за исключе-
нием опухолей с  преимущественно медиаль-
ным распространением (М). 
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Рис. 3. Частота среднемозговой симптоматики 
в различных топографических группах

Fig. 3. Frequency of midbrain symptoms in different 
topographical groups 
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Нарушение поверхностной чувствительно-
сти, как правило, проявлялось первоначально 
на половине лица. 

Лишь в 2 случаях отмечались гиперестезия, 
парестезия; у 3 больных отмечались таламиче-
ские боли и гиперпатия. 

Нарушение всех видов чувствительности 
доминировало в группе ЗД (30,7 %), Р (29 %), 
и Л (28,5 %), а для групп М и ПД эти наруше-
ния были нехарактерны (p<0,05). 

Причиной нарушений чувствительности при 
опухолях подкорковых узлов является пораже-
ние задней группы ядер таламуса и внутренней 
капсулы и оральных отделов ствола мозга, где 
проходят проводники чувствительных волокон.

Интеллектуально-мнестические нарушения
Интеллектуально-мнестические нарушения 

выявлены у 41 пациента (31,3 %). Они встреча-
лись во всех топографических группах, но не-
сколько чаще в группе распространенных (Р) 
(45,1 %), передне-дорзальных опухолей (ПД) 
(41,2 %) (табл. 1, рис. 4). 

Интеллектуально-мнестические расстрой-
ства достоверно преобладали при локализации 
процесса в доминантном полушарии (30 боль-
ных) (р<0,05). 

В структуре синдрома доминировали нару-
шения памяти на  текущие события, периоды 
дезориентации, нарушения поведения, сниже-
ние критики. 

У 45 % пациентов признаки внутричереп-
ной гипертензии отсутствовали, что позволя-
ет соотносить нарушение интеллектуальных 
и  мнестических функций при опухолях под-
корковых узлов с  поражением дорзомедиаль-
ного и интерламинарного ядер таламуса, име-
ющих тесные связи с  лимбической системой 
и премоторной корой лобной доли.

Гемианопсия
Нарушение поля зрения было выявлено 

у  36 пациентов (27,5 %). Единственный вари-
ант нарушения поля зрения у  исследованных 
больных — гомонимная гемианопсия, развитие 
которой обусловлено воздействием опухоли 
на зрительный тракт и зрительную лучистость 
в области заднего бедра внутренней капсулы.

Гемианопсия в  наибольшей степени была 
характерна для опухолей с  латеральным рас-
положением (Л) и при переднебазальном рас-
пространении опухоли (ПБ). При ПД и М опу-
холях нарушения поля зрения были единич-
ные или отсутствовали, что легко объясняется 
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Рис. 4. Распределение частоты психопатологиче-
ской симптоматики в зависимости от топографиче-
ского варианта опухоли 

Fig. 4. Frequency of psychopathological symptoms 
in topographical groups

Таблица 2 

Частота гемианопсии в различных 
топографических группах
Frequency of hemianopsia  

in different topographical groups

Топографические группы Гемианопсия, %

Л 57,1

ПБ 38,9

ЗД 38,5

Р 35,5

ЗД 22,9

ПД 5,9

М 0
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удаленностью процесса от зрительных провод-
ников (табл. 2).

Синдром «три геми» (гемипарез, гемиги-
перстезия, гемианопсия), характерный для по-
ражения внутренней капсулы, несколько чаще 
отмечался в группах Л (25 %) и З (20 %). У од-
ного из  этих пациентов из  группы опухолей 
задних отделов это сочетание симптомов со-
провождалось болями в  руке (таламический 
синдром). Для группы опухолей с медиальным 
распространением этот синдром не был харак-
терен.

Висцеро-вегетативные симптомы
У 8,5 % пациентов отчетливо проявлялись 

общая слабость, утомляемость, снижение мас-
сы тела, приступы в виде ощущения жара или 
озноба, сердцебиения и одышки. Эти симпто-
мы наблюдались только при опухолях перед
них отделов подкорковых узлов с  преимуще-
ственно базальным распространением (ПБ) 
и при распространенных опухолях (Р), вероят-
но, ввиду поражения гипоталамуса. Соотнести 
эти расстройства с  поражением непосредст-
венно ядер таламуса, связанных с гипоталаму-
сом, было бы неверно ввиду топографическо-
го несоответствия переднебазальных опухолей 
и вышеупомянутых ядер зрительного бугра. 

Симптоматическая эпилепсия
Пароксизмальная симптоматика эпилепти-

ческого генеза зафиксирована у 14 пациентов 
(10,6 %). Это были вторично генерализован-
ные судорожные приступы. 

На ЭЭГ обнаруживались значительные об-
щемозговые изменения в  виде снижения ам-
плитуды биопотенциалов мозга, значительной 
их дезорганизации, редукции основного ритма, 
усиления диффузных ирритативных знаков, 
признаков раздражения коры и  подкорково-
диэнцефальных образований мозга. На  этом 
фоне выявлялся очаг патологической медлен-
ной активности в  височно-теменно-централь-
ной области на стороне опухоли; значительная 
дезорганизация биопотенциалов с  нерегуляр-
ностью и замедлением основного ритма в соче-
тании с усилением диффузных ирритативных 
знаков.

Обсуждение
Симптоматика поражения подкорковых уз-

лов была изучена почти исключительно при 
сосудистой патологии [8, 23].

Наиболее известным синдромом пораже-
ния зрительного бугра является синдром Де-
жерина–Русси, который развивается при ок-
клюзии таламо-коленчатой артерии. Согласно 
классическому описанию, он включает следу-
ющие клинические компоненты:

1. Снижение всех видов поверхностной чув-
ствительности на противоположной половине 
лица и тела. В еще большей степени выражены 
нарушения глубокой чувствительности;

2. Легкая гемиатаксия;
3. Минимальные расстройства движений 

на  противоположной очагу половине, притом 
что мышечный тонус существенно не изменя-
ется, и контрактуры не формируются;

4. Хореоформный и атетоидный гемигипер-
кинез;

5. Пароксизмальные боли и парестезии. 
Главным образом с  поражением зритель-

ного бугра как наиболее крупной и ключевой 
структурой в пределах подкорковых узлов всё 
же соотносят расстройства чувствительности, 
так как зрительный бугор является основным 
коллектором всех чувствительных раздраже-
ний, как проприо-, так и экстеро- и интероцеп-
тивного характера. Особенно типичны боли. 
Они характеризуются больными как жгу-
чие, часто невыносимо резкие, не поддающие-
ся никаким видам медикаментозной терапии. 
Эти боли отличаются всеми признаками ги-
перпатии.

Помимо описанного выше синдрома Деже-
рина–Руси известны еще несколько синдро-
мов поражения таламуса и смежных базальных 
ганглиев, развивающиеся вследствие их ише-
мического поражения. Последние обусловле-
ны уровнем облитерации задней мозговой ар-
терии [8]. 

В случаях, когда процесс в области подкор-
ковых узлов носит более диффузный характер, 
в частности при опухолях, нередко развивают-
ся сложные симптомокомплексы, связанные 
с  нарушением таламо-кортикальных связей, 
связей таламуса с  экстрапирамидной систе-
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мой, с гипоталамусом, непосредственным воз-
действием процесса на близлежащие структу-
ры [1, 3, 6, 7, 9, 12, 14, 16, 18]. 

В части случаев при опухолях этой лока-
лизации очаговые неврологические симптомы 
вообще отсутствуют, и  заболевание проявля-
ется исключительно клиническими признака-
ми повышения внутричерепного давления [1, 
3, 12, 13, 16, 22]. 

Прежде, до появления методов нейровизуа-
лизации, сложность топического диагноза при 
опухолях подкорковых узлов порождала боль-
шой процент ошибок [1, 3, 6, 7, 11, 18, 21, 22]. 
Заболевание нередко расценивалось как дет-
ский церебральный паралич, вегетососудистая 
дистония и прочие нозологические формы. 

Учитывая разнообразие и  полиморфность 
неврологической симптоматики при опухолях 
подкорковых узлов, особое значение прио-
бретают симптомы, наблюдающиеся при опу-
холях этой локализации наиболее часто. Как 
правило, эти симптомы неспецифичны для 
поражения ядер подкорковых узлов и должны 
быть отнесены к категории симптомов «по со-
седству». 

В основе развития клинических проявле-
ний при опухолях подкорковых узлов лежит 
два механизма: 

1) нарушение оттока ликвора вследствие 
сдавления опухолью ликворопроводящих 
путей; 

2) поражение опухолью подкорковых узлов, 
а  также компрессия/инфильтрация прилежа-
щих структур (внутренней капсулы, среднего 
мозга, гипоталамуса, зрительных трактов).

В диагностическом плане важно учитывать 
характер дебюта болезни, структуру невро-
логического симптомокомплекса и  выражен-
ность отдельных его компонентов. Именно эти 
параметры тесно соотносятся с  преимущест-
венной локализацией опухоли в пределах под-
корковых узлов и ее распространенностью.

Выводы

Современные диагностические средства (КТ 
и  МРТ головного мозга) позволяют с  боль-
шой точностью определять границы подкорко-

вых узлов в  норме и  диагностировать точную 
топографию опухолей, в том числе их соотно-
шение со смежными структурами. Однако уже 
на этапе оценки клинической картины (струк-
туры неврологического статуса) можно пред-
положить топографический вариант опухоли, 
а в части случаев и ее гистологическую принад-
лежность. 

Клинические проявления опухолей под-
корковых узлов характеризуются множеством 
симптомов. Частота проявления того или ино-
го синдрома и степень его выраженности зави-
сит от преимущественного расположения опу-
холи в  пределах подкорковых узлов, воздей-
ствия процесса на  анатомические структуры, 
расположенные «по соседству», нарушения 
ликвороциркуляции. 

Наиболее постоянными симптомами явля-
ются гипертензионная, пирамидная симпто-
матика, экстрапирамидные расстройства дви-
жений, различные варианты расстройства чув-
ствительности, глазодвигательные нарушения 
(p<0,05). 

Список сокращений 

МРТ — магнитно-резонансная томография, 
ПД — опухоли передних отделов подкорковых 
узлов с дорзальным ростом, ПБ — опухоли пе-
редних отделов подкорковых узлов с  базаль-
ным ростом, М — опухоли подкорковых узлов 
с медиальным ростом, Л — опухоли подкорко-
вых узлов с латеральным ростом, ЗД — опухо-
ли задних отделов (подушки таламуса) с дор-
зальным ростом, ЗБ — опухоли задних отделов 
таламуса с базальным ростом в область средне-
го мозга, Р — распространенные опухоли.
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ОЦЕНКА НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ У МЛАДЕНЦЕВ 
С НЕОНАТАЛЬНОЙ ГИПОГЛИКЕМИЕЙ (ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР, 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Л.М. Щугарева1, 2, Н.З. Котина1, Н.Н. Парфенова1, Е.Ю. Родионова2

1 Детская городская больница № 11, Санкт-Петербург, Россия 
2 Кафедра детской невропатологии и нейрохирургии Северо-Западного государственного меди-
цинского университета им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия 

Гипогликемия относится к  наиболее частым метаболическим нарушениям у  новорожденных. Тяжесть 
поражения центральной нервной системы (ЦНС) при неонатальной гипогликемии (НГ) зависит от ряда 
факторов, основными из  которых являются выраженность и  продолжительность метаболических на-
рушений. Неврологические проявления НГ вариабельны и  имеют неспецифический характер, вероятно 
бессимптомное течение. Для улучшения информативности неврологической оценки у  новорожденных 
при НГ используют методы интраскопии — ультрасонографию (УС), компьютерную томографию (КТ), 
магнитно-резонансную томографию (МРТ). В связи с частым вовлечением белого вещества и обратимо-
стью церебральных изменений МРТ наиболее целесообразно проводить в первые 2 недели жизни ребенка. 

Ключевые слова: неонатальная гипогликемия, энцефалопатия, магнитно-резонансная томография.

NEUROLOGICAL ASSESSMENT IN INFANTS WITH NEONATAL 
HYPOGLYCEMIA (LITERATURE REVIEW, CASE REPORT)

L.M. Schugareva1,2, N.Z. Kotina1, N.N. Parfenova1, E.Y. Rodionova2 
1 Children’s Hospital № 11, Saint Petersburg, Russia 
2 Department of I.I. Mechnikov Pediatric Neurology and Neurosurgery Northwestern State Medical 
University, Saint Petersburg, Russia

Hypoglycemia is the most common metabolic disorders in newborns. The severity of damage of the central nervous 
system (CNS) with neonatal hypoglycemia (NG) depends on the factors, the main of them are the severity and dura-
tion of metabolic disorders. Clinical neurological manifestations in infants with NG are variable and nonspecific; 
probably being asymptomatic. The accuracy of the neurological assessment in neonates after NG determined of re-
sults neuroimaging — ultrasonography (US), computed tomography (CT), magnetic resonance tomography (MRI). 
Due to the frequent involvement and reversibility of the white matter involvement, MRI is carried out in the first 
2 weeks of life.

Key words: neonatal hypoglycemia, encephalopathy, magnetic resonance imaging.

Под НГ принимают содержание глюкозы 
в  крови новорожденного 2,2 ммоль/л и  ниже, 
независимо от  срока гестации младенца [1, 
2]. Комитет экспертов ВОЗ (1997) определил 
нижнее пороговое значение глюкозы для ново
рожденных в  2,6 ммоль/л [8]. Наиболее часто 
НГ развивается у  недоношенных младенцев 
с  экстремальной незрелостью, при задержке 
внутриутробного развития и  у детей, рожден-
ных от  матерей с  сахарным диабетом [1, 2, 6, 
8, 10]. Частота инсулинзависимого диабета со-
ставляет 1:1000 от  всех беременных женщин, 

в  2 % случаев из  них у  младенцев развивается 
НГ [4]. Предложены различные классификации 
НГ, основывающиеся на этиопатогенетических 
характеристиках и  длительности манифеста-
ции заболевания [1, 4, 8]. В табл. 1 представле-
ны основные патофизиологические механизмы 
развития НГ по данным литературы. 

Метаболической энцефалопатии подвер-
жены новорожденные с  массой тела при ро-
ждении менее 2 кг или более 4 кг, а также мла-
денцы с  задержкой внутриутробного разви-
тия или крупные к  сроку гестации [1, 4, 6]. 
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Степень вовлечения нервной системы зависит 
не  только от  тяжести, сколько от  продолжи-
тельности гипогликемии [2, 4, 6, –10, 13, 21]. 
При концентрации у младенца в крови глюко-
зы 2,5 ммоль/л в первые 10 часов после рожде-
ния частота развития метаболической энце-
фалопатии составляет 21 % [4]. Церебральное 
повреждение у  новорожденных может быть 
вызвано не только снижением глюкозы, но и ее 
повышением [1, 3]. Определена корреляцион-
ная связь развития тяжелых форм внутриже-
лудочковых кровоизлияний у  недоношенных 
детей при колебаниях глюкозы в крови более 
6,9 и менее 3,3 ммоль/л [3]. 

В физиологических условиях глюкоза в до-
статочном количестве непрерывно поступает 

в головной мозг плода, что регулируется бел-
ком-транспортером  — GLUT [12]. В  экспери-
менте на животных показано, что в результате 
гипогликемии в  кровяном русле вырабатыва-
ется значительное количество свободных ра-
дикалов кислорода и азота, вызывающих нару-
шение созревания нейронов и клеточный апо
птоз [9, 24]. К. Лю (K. Liu) с соавт. определил 
биохимические изменения в  головном мозге 
новорожденных кроликов после эксперимен-
тальной гипогликемии, используя МР-спек-
троскопию. Авторы выявили, что нарушение 
трансмиттерной передачи и  энергетического 
метаболизма чаще развивается в  затылочной 
коре, гиппокампах и  длительно сохраняется 
по мере роста животного [15].

Таблица 1

Патофизиологические механизмы развития неонатальной гипогликемии (по данным литературы)
Pathophysiological mechanisms of neonatal hypoglycemia (according to the literature)

Фактор риска Механизм развития

М
ат

ь

Сахарный диабет, конфликт 
группы крови по резус-фактору 

Транзиторный гиперинсулинизм

Прием оральных 
сахаропонижающих препаратов, 

бета-адреноблокаторов 
(пропранолол)

Изменение катехоламиновового обмена

Гиперплазия инсулярного 
аппарата, аденома инсулинома 

поджелудочной железы 
Стойкий гиперинсулинизм

П
ло

д

Пренатальная гипоксия, асфиксия, 
сепсис, полицитемия, гипотермия

Уменьшение запасов гликогена, ферментативная 
незрелость, нарушение перфузии органов и тканей

Внутриутробная задержка роста, 
развития

Нарушение формирования гликогена, уменьшение 
объема циркулирующей крови, нарушение перфузии 

органов и тканей, ферментативная незрелость

Синдром Беквита–Видемана Транзиторный гиперинсулинизм

Гипоталамо-гипофизарная или 
надпочечниковая недостаточность

Недостаточность глюкортикоидов

Наследственные болезни обмена
Первичный дефицит ферментных систем, 

участвующих в глюконеогенезе и окислении 
жирных кислот
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Патогенез метаболической энцефалопатии 
при НГ продолжает изучаться. В  развитии 
данного вида энцефалопатии описаны такие 
патогенетические факторы, как: 1) активация 
NMDA-рецепторов, которая приводит к увели-
чению проницаемости натриевых/кальциевых 
каналов и инициирует развитие цитотоксиче-
ского отека мозга; 2) дефицит аденозинтрифос-
фата и  креатинфосфокиназы, активирующие 
фосфотидазу и  протеазы клеток, что изменя-
ет митохондриальный метаболизм и нарушает 
синаптическую передачу в нейрональной цепи; 
3) каскад нейротоксических реакций, приводя-
щий к  гибели нейронов; 4) изменение цереб
ральной ауторегуляции с  преобладанием ва-
зопаралича [9, 12, 15]. Значение денервацион-
ных механизмов в  формировании нарушения 
регуляции мозгового кровообращения при ма-
нифестных формах ГН подтверждается в мно-
гочисленных исследованиях [8, 12, 21, 24]. Вы-
явлена высокая корреляционная зависимость 
между концентрацией материнских кетоновых 
тел β-OHB и полицитемией у плода, в резуль-
тате чего стимулируется эритропоэз, независи-
мо от гиперинсулинемии [8].

На сегодняшний день нет единых клиниче-
ских критериев церебральных повреждений 
при НГ. Наиболее характерным для гипогли-
кемической энцефалопатии является пора-
жение белого вещества теменно-затылочных 
долей полушарий [6, 14, 17, 21–23]. В иссле-
довании К.М. Бёрнса (C.M. Burns) с  соавт. 
показано, что наиболее частой локализацией 
поражения головного мозга при НГ у  доно-
шенных младенцев является белое вещество 
(94 %), в 29 % эти изменения выявляют в зад-
них отделах полушарий, в 43 % — высокой сте-
пени тяжести [6]. Поражение коры встречает-
ся в 51 % случаев, при этом в 30 % происходит 
геморрагия в  белое вещество, в  40 %  — в  ба-
зальные ганглии или таламус, в 11 % — в об-
ласть внутренней капсулы [6]. В редких слу-
чаях развивается инфаркт в бассейне средней 
мозговой артерии [17]. В исследовании Таке-
учи (Takeuchi) с соавт. у детей с НГ при МРТ 
диагностированы церебральные повреждения 
во  внутренней капсуле, валике мозолисто-
го тела, corona radiatа; в  большинстве случа-

ев выявленные нарушения имели обратимый 
характер [22]. Диффузное вовлечение все-
го белого вещества при НГ развивается ред-
ко, чаще паттерн повреждения включает соче-
тание изменений в  белом веществе, коре, ба-
зальных ганглиях и таламусах [6, 17, 21, 22]. 
Наиболее рано изменения в  головном мозге 
у  новорожденных диагностируют при диф-
фузно взвешенном изображении [14, 17, 22, 
23]. Вместе с тем взаимосвязь этих изменений 
с неврологическим исходом пока не определе-
на [14, 22, 23]. В литературе описаны случаи 
пренатального развития мультифокальной 
лейкомаляции и инфарктов в базальных ган-
глиях у плодов матерей, перенeсших кетоаци-
доз [16, 20]. Виды церебральных нарушений 
по  результатам магнитно-резонансной томо
графии по данным литературы представлены 
в табл. 2.

В табл. 2 показано, что при НГ наиболее 
часто встречается поражение субкортикаль-
ных и перивентрикулярных областей теменно-
затылочных и теменно-височных областей по-
лушарий мозга. 

Выделяют как клинически манифестные, 
так и бессимптомные формы НГ. В дебюте ма-
нифестных форм НГ вероятно развитие судо-
рожного синдрома и/или кардиопульмональ-
ных расстройств [1, 3, 6, 17, 21]. К  типичным 
клиническим неврологическим проявлениям 
НГ относят повышенную нервно-рефлектор-
ную возбудимость, тахипноэ, мышечную гипо-
тонию, нарушение вскармливания, апноэ, тер-
молабильность, судороги, характерны присту-
пы разлитого цианоза [1, 6, 14, 24]. Судороги 
могут повторяться даже после компенсации 
эпизода гипогликемии, при нормальных значе-
ниях глюкозы в крови и чаще имеют миокло-
нический, фокальный или мультифокальный 
характер [24]. Схожесть церебрального паттер-
на повреждения при НГ и гипоксически-ише-
мической энцефалопатии у  новорожденных 
приводит к  недооценке тяжести метаболиче-
ского синдрома, что отмечено в ряде публика-
ций [2, 6, 12, 16, 21, 22]. 

По результатам метаанализа, сведения о ка-
тамнезе детей, перенесших НГ, весьма про-
тиворечивы. Среди ранних неврологических 
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исходов при НГ у детей до 2 лет описаны на-
рушения зрения и слуха, когнитивный дефи-
цит, симптоматическая эпилепсия и  пр. [5, 
7, 18]. По  данным литературы, при сопутст-
вующих заболеваниях (родовая травма, ох-
лаждение, сепсис, гемолитическая болезнь 
новорожденных, полицитемия и  пр.) даже 

незначительные колебания глюкозы в  крови 
в  пределах 2,6–3,3 ммоль/л могут привести 
к выраженному церебральному повреждению 
[11, 16, 17]. Неврологические исходы у детей 
первых двух лет жизни, перенесших неона-
тальную гипогликемию, по данным литерату-
ры показаны в табл. 3. 

Таблица 2

Виды церебральных нарушений по результатам магнитно-резонансной томографии 
по данным литературы

Types of brain damage on the results of magnetic resonance tomography according to the literature

Б
ел

ое
 в

ещ
ес

тв
о

Область поражения Вид и тяжесть поражения
Количество (n)

абс. ч. %

Субкортикальные области 

Легкой степени 5 14

Умеренной степени 13 37

Тяжелой степени 15 43

Фокальные геморрагии 2 13

Односторонние инфаркты в бассейне 
средней мозговой артерии

3 20

Обширные инфаркты 10 67

Парасагиттально в теменно-
височной и теменно-
затылочной областях

Обширные инфаркты 6 18

Перивентрикулярно 
в теменно-затылочной 

и теменно-височной областях
Обширные инфаркты 8–12 36–50

Д
ру

ги
е 

об
ла

ст
и

Базальные ганглии, таламус 
Легкой степени 10 29

Умеренной степени 4 11

Заднее колено внутренней 
капсулы 

Нарушение/отсутствие 
миелинизации

4 11

Нормальная миелинизация 31 89

Мозжечок Геморрагии 1 3

Кора Нарушение дифференцировки 9 26

Мозговой ствол Геморрагии 1 3

Желудочки мозга Интравентрикулярные геморрагии 3 19
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Таким образом, среди неврологических ис-
ходов у детей в первые 2 года жизни после пе-
ренесенной НГ чаще всего развивается эпилеп-
сия и двигательные нарушения.

Клиническое наблюдение 

Девочка П.А, 07.07.2013 г.р., рожденная 
от первородящей 21-летней женщины с ожире-
нием III степени и гипертонической болезнью 
II степени. Беременность протекала на  фоне 
декомпенсированного гестационного диабе-
та, выявленного на  сроке 19 недель и  хрони-
ческой никотиновой интоксикации. Лечение 
женщины инсулином не проводили. Роды фи-
зиологические, в срок. Масса ребенка при ро-
ждении 3300 г, длина 52 см, окружность голо-
вы 36 см, окружность грудной клетки 34 см. 
Девочка родилась в синей асфиксии, крик по-
сле тактильного раздражения, оценка по  Ап-
гар 7/7 баллов. В первые часы жизни отмеча-
ли раздраженный плач, крупноразмашистый 
тремор конечностей, бледность кожи с  «мра-
морным» рисунком, дистальный акроцианоз. 
С первого дня жизни в правой теменной обла-
сти появилась кефалогематома 4×5 см. В ана-

лизе крови на  1–2-й день жизни определено 
снижение глюкозы до  2,4–2,6 ммоль/л. В  ге-
мограмме выявлена полицитемия (венозный 
гематокрит Ht = 0,65, венозный Hb = 226 г/л). 
Со 2-го дня жизни ребенок стал более вялым, 
не просыпался на кормление. Попытка прило-
жить ребенка к  груди оказалась неэффектив-
ной. Ребенку проводили инфузионную тера-
пию. На  3-и сутки жизни девочка переведена 
в отделение патологии новорожденных с диа
гнозом: гипоксически-ишемическое пораже-
ние центральной нервной системы (ЦНС). Ке-
фалогематома правой теменной области. Тран-
зиторная гипогликемия. 

В отделение ребенок поступил в тяжелом со-
стоянии. Девочка вялая, адинамичная, имеет-
ся выраженный акроцианоз в покое, «мрамор-
ный» рисунок кожи, «плавающие» движения 
глазных яблок, крик слабый, гипорефлексия, 
общая гипотермия t = 35,6 °С, частота дыхания 
62, ЧСС = 126–145 в мин. Соску «жует», глота-
ет медленно, задерживает пищу в полости рта, 
умеренная гиперсаливация. Глубокие рефлек-
сы ослабленные, симметричные. Биохимия 
крови (10.07) — без отклонений от нормы, са-
хар крови  — 3,9 мкмоль/л. В  общем анализе 

Таблица 3

Неврологические исходы у детей первых двух лет жизни, перенесших неонатальную 
гипогликемию по данным литературы

Neurological outcomes in children during the first two years of life after neonatal hypoglycemia 
literature data

Неврологический исход Неврологические нарушения Количество (%)

Двигательные 
нарушения 

Спастическая диплегия
Спастическая тетраплегия

Легкие двигательные отклонения

7–9
4–11

15–18

Когнитивные 
нарушения 

Легкая задержка
Умеренная задержка

15
9–13

Судороги 
Инфантильные спазмы

Генерализованные
Фокальные

8–16
26–66
13–16

Нарушение зрения Сужение полей зрения 25–32
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крови (10.07)  — без воспалительных измене-
ний. По данным УС (10.07) имеется смещение 
срединных структур влево на 1,5 мм, Vt = 2 мм, 
VLD = 10 мм, VLS = 9 мм, MD = 48 мм, MS = 
45 мм, очаговых изменений не выявлено. 

В течение последующих 5 дней сохраня-
лась общемозговая неврологическая симпто-
матика в виде диффузной мышечной гипото-
нии, гипорефлексии, спонтанного двухсторон-
него симптома Бабинского. В возрасте 8 дней 
жизни (15.07) появились очаговые неврологи-
ческие симптомы в виде девиации языка впра-
во, анизорефлексии D>S, спонтанного, пра-
востороннего, горизонтального нистагма. Де-
вочка по-прежнему не сосала, вскармливалась 
через зонд. Рентгенография органов грудной 
клетки — без очаговых инфильтративных из-
менений. УЗИ сердца 11.07: систолическая 
и  диастолическая фракции выброса не  изме-
нены. По  данным динамической УС (16.07) 
визуализирована зона неоднородного повы-
шения сигнала (геморрагия? инфаркт?) в пра-
вой лобной доле, наросло смещение средин-
ных структур справа налево до  2,5 мм, Vt = 
1 мм, VLD = 10 мм, VLS = 12 мм, MD = 50 мм, 
MS = 45 мм (рис. 1).

Для уточнения диагноза проведена КТ го-
ловного мозга (рис. 2).

Заключение по данным КТ: паренхиматозно-
эпидуральное кровоизлияние в  правую ви-
сочную долю 1,7×1,4×1,8 см, паренхиматоз-
ное кровоизлияние в  правую лобную долю 
1,2×1,2×1,5  см. Кефалогематома правой те-
менной области. Консультация нейрохирур-

Рис. 1. Ультрасонографическое изображение го-
ловного мозга девочки П.А. в возрасте 8 дней жиз-
ни. Очаговое повышение эхосигнала в правой лоб-
ной доле

Fig. 1. The ultrasonographic image of the brain paren-
chyma girls P.A. aged 8 days of life. Increasing the echo 
in the right frontal lobe

Рис. 2. КТ головного мозга новорожденной девочки 
П.А. на 10-й день жизни. Множественные внутри-
мозговые кровоизлияния (отмечены стрелками): 
а  — эпидурально-паренхиматозное кровоизлия-
ние в правую височную долю; б — паренхиматозное 
кровоизлияние в правую лобную долю; в — парен-
химатозное кровоизлияние в  правую гемисферу 
мозжечка; г  — кефалогематома правой теменной 
области 

Fig. 2. CT scan of the brain of a newborn girl P.A. on 
the day 10 of life. Multiple intracerebral hemorrhage 
(are pointed with arrows): а — parenchymal and epi-
dural hemorrhage in the right temporal lobe; б — pa-
renchymal hemorrhage in the right frontal lobe; в  — 
parenchymal hemorrhage in the right hemisphere of 
the cerebellum; г  — cephalohematoma right parietal 
region

а

в г

б
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га по  результатам КТ: паренхиматозно-эпи-
дуральное кровоизлияние в  правую височ-
ную долю, паренхиматозное кровоизлияние 
в правую лобную долю. Кефалогематома пра-
вой теменной области. В нейрохирургическом 
лечении не  нуждается. При осмотре глазного 
дна (16.07) патологии не  выявлено. К  возра-
сту 15 дней жизни (22.07), на  фоне стабили-
зации общего состояния в  неврологическом 
статусе наросла спастичность, усилился псев-
добульбарный синдром (тризм, гиперсалива-
ция, оживление нёбного и глоточного рефлек-
сов). Для уточнения степени вовлечения бе-
лого вещества и  динамики внутричерепных 
изменений проведена МРТ головного мозга. 
На  серии МРТ (24.07) в  веществе мозга вы-
явлены множественные различных размеров 
зоны измененного МР-сигнала (гиперинтен-
сивные на  Т2ВИ и  FLAIR ВИ, гипоинтен-
сивные на  Т2ВИ): 1) в  субкортикальных от-
делах правой лобной доли с  перифокальным 
отеком размером 0,8×0,9×1,3 см; 2) в  субкор-
тикальных базальных отделах правой височ-
ной доли с  перифокальным отеком размером 
1,3×1,1×1,8 см; 3) в кортикальных отделах ле-
вой височной доли без перифокального отека 
размером 0,4×0,6×0,3 см; 4) в правой гемисфе-
ре мозжечка без перифокального отека разме-
ром 0,45×0,2×0,5 см (рис. 3).

В течение периода наблюдения были 
исключены электролитные нарушения, коагу-
лопатия, врожденные нарушения обмена, вну-
триутробная инфекция. Полицитемический 
синдром купирован к  7-му дню жизни (ве-
нозный гематокрит Ht = 0,55, венозный Hb = 
174 г/л). Выявленные при КТ и  МРТ изме-
нения были расценены как сочетание прояв-
лений метаболической энцефалопатии и  ро-
довой травмы. На  ЭЭГ в  возрасте 24 дней 
жизни — замедление биоэлектрической актив-
ности в правой лобно-височной области. При 
контрольной НСГ в  возрасте 21 дня жизни 
выявлены умеренная вентрикулодилятация 
боковых желудочков Vt = 4 мм, VLD = 16 мм, 
VLS = 17 мм, MD = 52 мм, MS = 48 мм, межпо-
лушарная щель 3 мм, диастаз кость/мозг 5 мм.

В возрасте 25 дней жизни ребенок был вы-
писан из отделения при сохраняющихся про-

явлениях синдрома двигательных расстройств 
(мышечная гипертония, гиперрефлексия) 
и  псевдобульбарного синдрома (дисфагия 
с  регургитацией, гиперсаливация). Темпы 
роста головы за 25 дней +1,5 см. Прогноз для 
жизни  — благоприятный, неврологический 
исход  — формирование синдрома двигатель-
ных расстройств, риск когнитивных наруше-
ний и формирования симптоматической эпи-
лепсии.

а

в

1

3

2

3

2

г

б

Рис. 3. МРТ головного мозга новорожденной де-
вочки П.А. на 17-й день жизни: а, в — МР изобра-
жения головного мозга в Т1 ВИ; б, в — изображе-
ния головного мозга в Т2 ВИ; 1 — паренхиматозное 
кровоизлияние в правую лобную долю; 2 — эпиду-
рально-паренхиматозное кровоизлияние в  правую 
височную долю; 3 — кефалогематома правой темен-
ной области 

Fig. 3. MRI of the brain of a newborn girl PA on day 17 
of life: а, в — MRI of the brain in T1 WI; б, г — MRI 
of the brain in T2 WI; 1 — parenchymal hemorrhage in 
the right frontal lobe; 2 — epidural and parenchymal 
hemorrhage in the right temporal lobe; 3 — cephalohe-
matoma of right parietal region
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Обсуждение 
Новорожденная девочка, рожденная у жен-

щины с  гестационным декомпенсирован-
ным диабетом, перенесла раннюю, транзи-
торную неонатальную гипогликемию (2,4–
2,6 ммоль/л на 1–2-е сутки жизни). С 3-го дня 
жизни повторных эпизодов гипогликемии 
не  зафиксировано. Ребенок плохо перенес 
транспортировку и  поступил на  отделение 
охлажденным. Биохимические изменения 
сопровождались полицитемией до  7-го дня 
жизни. Клинические нарушения в  1-е сутки 
жизни характеризовались синдромом возбуж
дения и  вегетативными нарушениями. При 
УС на 3-и сутки жизни выявлена зона повы-
шения сигнала в веществе лобной доли справа 
с минимальным масс-эффектом (геморрагия? 
инфаркт?). В  связи с  нарастанием невроло-
гической симптоматики и  для верификации 
диагноза проведена КТ головного мозга. При 
КТ выявлены множественные паренхиматоз-
ные кровоизлияния в правое полушарие. Кро-
ме того, диагностирована эпидуральная гема-
тома височной доли справа, кефалогематома 
правой теменной области. Динамика общего 
состояния  — стабилизация с  прогрессирова-
нием неврологической симптоматики за счет 
пирамидного синдрома. Наличие множест-
венных паренхиматозных кровоизлияний 
в головном мозге супра- и субтенториальной 
локализации свидетельствует о  метаболиче-
ской этиологии заболевания. Эпидуральная 
гематома и  кефалогематома у  доношенного 
ребенка являются осложнением травматич-
ных родов, что усугубляет степень церебраль-
ного повреждения. Клинические проявления 
метаболической энцефалопатии у  ребенка 
имели неспецифический характер и  включа-
ли симптомы раздражения/угнетения ЦНС, 
выраженные вегетативные нарушения, глаз-
ную симптоматику. Характерных для НГ сер-
дечно-пульмональных нарушений и судорож-
ного синдрома зарегистрировано не  было. 
При проведении МРТ (на 17-е сутки жизни) 
уточнены характер и  динамика изменений 
в  веществе головного мозга после НСГ, КТ. 
Дополнительно выявлены перифокальный 
отек в  области паренхиматозных кровоизли-

яний правой лобной и височной долей и мел-
коочаговые паренхиматозные кровоизлияния 
в  левой височной доле и  правой гемисфере 
мозжечка без перифокального отека, не  тре-
бующие нейрохирургического вмешательст-
ва. Особенностью данного случая является со-
четание различных факторов церебрального 
повреждения у  доношенного ребенка: эпизо-
ды гипогликемии в первые 2 дня жизни, родо-
вая травма, полицитемия, холодовая травма. 
Таким образом, клинико-интраскопическая 
оценка неврологического состояния у новоро-
жденного с  НГ способствует уточнению диа
гноза и  определению неврологического про-
гноза в дальнейшем. 

Выводы

1. Клинические неврологические проявле-
ния неонатальной гипогликемии вариабельны 
и носят неспецифический характер. 

2. Неврологический диагноз устанавливают 
с  учетом этипатогенетических факторов нео-
натальной гипогликемии, клинических прояв-
лений и результатов нейровизуализации.

3. Комплексная клинико-интраскопическая 
оценка неврологического состояния позволя-
ет уточнить степень церебральных нарушений 
и определить отдаленный прогноз заболевания.
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МОТОРНОЕ КАРТИРОВАНИЕ ПРИ УДАЛЕНИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ВНУТРИМОЗГОВЫХ ОПУХОЛЕЙ, РАСПРОСТРАНЯЮЩИХСЯ 
В ФУНКЦИОНАЛЬНО ЗНАЧИМЫЕ ЗОНЫ МОЗГА 

Д.М. Ростовцев, В.Я. Кальменс, Е.Н. Жарова, Т.Н. Фадеева 
РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург, Россия

Удаление внутримозговых опухолей, располагающихся в  функционально значимых зонах головного мозга 
представляет собой сложную задачу. Тотальное удаление таких опухолей зачастую может приводить 
к развитию в послеоперационном периоде неврологического дефицита и ухудшению качества жизни боль-
ного. Метод моторного картирования функционально значимых зон головного мозга позволяет уменьшить 
риск развития неврологических выпадений и  лишен специфических осложнений, связанных с  проведением 
хирургии с пробуждением. 

В работе представлены результаты успешного применения данного метода при удалении злокачественных 
внутримозговых опухолей области центральных извилин.

Ключевые слова: центральные извилины головного мозга, моторное картирование, глиобластома, нейроци-
тома.

MOTOR MAPPING AT THE RESECTION OF MALIGNANT INTRACEREBRAL 
TUMORS, EXPANDING TO FUNCTIONALLY SIGNIFICANT BRAIN AREAS

D.M. Rostovtsev, V.Ya. Kalmens, E.N. Zharova, T.N. Fadeyeva 
A.L. Polenov Russian Neurosurgical Research Institute, Saint-Petersburg, Russia

Removal of intracranial tumors, which are located in functionally important areas of brain is a complex task. Total 
removal of these tumors may lead to the development of postoperative neurological deficit and a significant deterio-
ration in the quality of life of the patient. Mapping of functionally important areas of the brain reduces the risk of 
neurological fallout and devoid of specific complications related to the awake surgery. 

In this article we present results of the successful application of this method to remove a malignant intracerebral 
tumors located in a central gyrus. 

Key words: central gyrus of the brain, engine mapping, glioblastoma, neurocitoma.

Главной задачей нейрохирургов при уда-
лении внутримозговых супратенториальных 
опухолей является максимальная резекция 
с сохранением функционально значимых зон.

Несмотря на  значительные достижения 
в  области нейровизуализации и  микрохирур-
гической техники, визуальное разделение нор-
мальной и пораженной ткани зачастую невоз-
можно из-за инфильтративного роста опухоли. 
Более того, аномальная по данным визуально-
го осмотра мозговая ткань может поддержи-
вать нормальное функционирование [21, 30, 
34].

Избежать повреждения функционально зна-
чимых участков коры и трактов позволяют сов-
ременные нейрофизиологические методики, 

такие как моторное картирование и  хирургия 
с пробуждением. 

Основоположником картирования функ
ционально значимых зон головного мозга 
считается В. Пенфильд (W. Penfield). В  сво-
ей работе в 1937 г. он совместно с Э. Болдреем 
(E. Boldrey) впервые описал строение мотор-
ной и  сенсорной коры, данные о  которой по-
лучил на основании интраоперационной элек-
тростимуляции головного мозга [22]. Его даль-
нейшие исследования стали основой развития 
интраоперационного электрофизиологическо-
го мониторинга. 

Большой вклад в  развитие интраопера-
ционного нейрофизиологического монито-
ринга в  70-х гг. прошлого века внес невролог 
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Г. Селезия (G. Celesia), который проводил кар-
тирование слуховой коры, записывая слуховые 
вызванные потенциалы во время оперативного 
вмешательства, и также изучал соматосенсор-
ные потенциалы таламуса [11–13]. 

В 90-х гг. того же столетия Г.А. Ойеман 
(George A. Ojemann) при операциях по  по-
воду эпилепсии изучал функционально зна-
чимые центры височных долей, пробуждая 
больных во время оперативного вмешательст-
ва [6–8]. 

В дальнейшем эти методики получали всё 
большее распространение в  нейрохирурги-
ческих клиниках США, Европы и  Японии, 
однако на  протяжении длительного време-
ни интраоперационный нейрофизиологиче-
ский мониторинг не  был рутинным спосо-
бом интраоперационной диагоностики. Бо-
лее широкое применение стало возможно 
после появления современной нейрофизио-
логической аппаратуры, развития современ-
ной нейроанестезиологии и  микрохирурги-
ческой техники. Появление новых препа-
ратов для анестезии сыграло существенную 
роль, поскольку ингаляционные анестетики, 
такие как закись азота и галогены оказывают 
существенное негативное влияние на генера-
цию соматосенсорных вызванных потенци-
алов (ССВП), особенно при их совместном 
применении [9].

С конца 80-х гг. интраоперационное опре-
деление функционально значимых зон прово-
дится при операциях у детей. Особенностями 
в  данном случае являются сложности, а  зача-
стую и невозможность картирования с пробуж
дением, особенно у детей младшего возраста [8, 
11, 16, 27, 37]. 

Цель работы: продемонстрировать возмож-
ность использования метода моторного карти-
рования, позволяющего сохранить моторную 
кору и  кортикоспинальные тракты, для уве-
личения радикальности операции и снижения 
риска возникновения моторного неврологиче-
ского дефицита в послеоперационном периоде 
при удалении опухолей области центральных 
извилин головного мозга.

Материалы и методы: трое пациентов с опу-
холями области центральных извилин голов-

ного мозга находились на  лечении в  отделе-
нии хирургии опухолей головного и спинного 
мозга РНХИ им. проф. А.Л. Поленова. У всех 
больных было проведено удаление опухоли 
под интраоперационным нейрофизиологи-
ческим мониторингом (ИОНМ) и  УЗ-кон
тролем. Для этого проводилось моторное 
картирование функционально значимых зон 
коры головного мозга в области оперативно-
го вмешательства. Регистрирующие электро-
ды устанавливались в  мышцы с  контрлате-
ральной пораженному полушарию стороны. 
Наиболее часто в  качестве мышц-мишеней 
использовались mm. Biceps brachii, extensor 
digitorum, abductor pollicis brevis, tibialis ante-
rior, abductor hallucis, при необходимости mm. 
orbicularis oculi, orbicularis oris������������  . Перед кор-
тикотомией и  в процессе удаления опухоли 
проводилась электростимуляция коры в зоне 
хирургического доступа атравматичным мо-
нополярным или биполярным электродом си-
лой тока до 20–25 мА. При получении воспро-
изводимых моторных ответов с той или иной 
группы мышц-мишеней оперативное вмеша-
тельство проводилось с учетом расположения 
функционально значимой зоны. Всем боль-
ным в послеоперационном периоде выполне-
на контрольная МРТ в течение 72 часов с мо-
мента окончания операции, подтвердившая 
удаление опухоли из зоны центральных изви-
лин. Все больные выписаны на амбулаторное 
лечение под наблюдение онколога без нара-
стания очаговой неврологической симптома-
тики.

Результаты 

Пациентка К., 63 лет, находилась на  лече-
нии в  отделении хирургии опухолей голов-
ного и  спинного мозга РНХИ им. Поленова 
с 09.04.14 по 05.05.14 с диагнозом: множествен-
ные глиобластомы левого полушария головно-
го мозга (области центральных извилин и те-
менной доли).

При поступлении больная предъявляла жа-
лобы на периодические головные боли, сниже-
ние объема активных движений, выраженную 
общую слабость.
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Из анамнеза известно, что больна с  марта 
2014 г., когда появились вышеуказанные жа-
лобы. При выполнении МРТ головного моз-
га выявлены множественные опухоли левых 
лобной и теменной долей. Госпитализирована 
в  4-е нейроонкологическое отделение РНХИ 
им. проф. А.Л. Поленова для хирургического 
лечения. 

При поступлении состояние больной ста-
бильное, компенсированное по витальным функ
циям, оценка по шкале Karnofsky 70 баллов.

В неврологическом статусе при поступле-
нии без очаговой, оболочечной симптомати-
ки. Парезов нет, нарушений чувствительности 
не предъявляет. 

МРТ головного мозга с контрастным усиле-
нием от  15.04.14: смещение срединных струк-
тур направо 4 мм, в задних отделах лобной доли 
на стыке с теменной определяется объемное об-
разование округлой формы с  некротическими 
изменениями в  центральной части, накапли-
вающее контрастное вещество по  перифери-
ческому типу; имеет место дочерний узел, рас-

положенный субкортикально в теменной доле, 
малых размеров. Заключение: глиобластома 
с метастазированием? Метастазы? (рис. 1). 

18.04.14 больной выполнено оперативное 
вмешательство: КПТЧ в левой лобно-теменно-
височной области, микрохирургическое удале-
ние опухоли области левых центральных из-
вилин под УЗ- и  ИОНМ-контролем (рис. 2) 
с применением фотодиагностики 5-ALA.

Патогистологическое заключение: глиобла-
стома.

МРТ головного мозга с контрастным усиле-
нием (контроль) от  21.04.14: состояние после 
КПТЧ, микрохирургического удаления опухо-
ли области левых центральных извилин. Сме-
щение срединных структур направо 3 мм. Узел 
опухоли в  области левых центральных изви-
лин удален полностью, в ложе следы гемоста-
тического материала. Контрастное вещество 
в зоне операции не накапливается. Положение 
костного лоскута удовлетворительное. Данных 
в  пользу наличия внутричерепной гематомы 
нет (рис. 3).

Рис. 1. МРТ с контрастным усилением больной К. В задних отделах лобной доли на стыке с теменной опре-
деляется объемное образование округлой формы с некротическими изменениями в центральной части, на-
капливающее контрастное вещество по периферическому типу 

Fig. 1. MRI with contrast agent of patient K. Circular-shaped mass lesion having necrotic signs in the central part, 
with peripheral contrast agent accumulation, is revealed in posterior frontal lobe at the junction with parietal lobe
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Послеоперационный период протекал спо-
койно. Пациентка выписана на  амбулатор-
ное лечение в удовлетворительном состоянии 
(оценка по шкале Karnofsky 80 баллов) без на-
растания очаговой, общемозговой и оболочеч-
ной симптоматики.

Больной Ч., 51 года, находился на  лече-
нии в отделении хирургии опухолей головно-
го и спинного мозга РНХИ им. А. Л. Полено-
ва с 15.04.2014 по 13.05.2014 с диагнозом: Ней-
роцитома правой теменной доли. Состояние 

после операции от  20.01.2010  — стереотакси-
ческой биопсии объемного образования пра-
вой теменной доли; курса лучевой терапии 
от  2010  г. (СОД 60 Гр). Продолженный рост 
опухоли. Эписиндром.

При поступлении больной предъявлял жа-
лобы на общую слабость, судорожные присту-
пы без потери сознания, начинающиеся с  по-
ворота головы и  глаз влево, с  последующим 
поворотом левой руки вправо, тонико-клони-
ческими судорогами в левой руке, затем в ле-
вой ноге, сопровождающиеся онемением в ле-

Рис. 2. Моторное картирование больной К. При стимуляции функционально значимой зоны коры головного 
мозга получены моторные ответы с mm. tibialis anterior, gastrocnemius, abductor digiti minimi dex.

Fig. 2. Motor mapping of patient K. Stimulation of cerebral cortex functionally significant areas. Mm. tibialis ante-
rior, gastrocnemius, abductor digiti minimi dex. motor responses obtained
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вых конечностях, возникающие с  частотой 
1 раз в  несколько месяцев, длительностью 
до 30 секунд переходящее онемение, слабость 
в левой руке; нарушения памяти.

Из анамнеза известно, что считает себя боль-
ным с  1997 г., когда впервые возник судорож-
ный приступ с судорогами в левых конечностях 
и потерей сознания. За медицинской помощью 
не  обращался. Частота припадков составляла 
1–2 раза в год. 16.04.2008 получил черепно-моз-
говую травму, получал консервативную тера-
пию. При выполнении 17.05.2008 МРТ голов-
ного мозга с  контрастным усилением  — струк-
турные изменения теменной доли справа, 
расценивались как последствия ЧМТ. При ПЭТ 
головного мозга с  метионином от  23.06.2009 – 
глиома правых центральных извилин с  ПЭТ-
признаками анаплазии. В январе 2010 г. в РНХИ 
им. проф. А.Л. Поленова выполнена стерео-
таксическая биопсия опухоли правой темен-
ной доли. Гистологическое заключение  — про-
топлазматическая астроцитома. Проведен курс 
дистанционной лучевой терапии (СОД 60 Гр). 

В дальнейшем выполнялись контрольные МРТ 
головного мозга, при этом в  исследованиях 
от 10.04.2013 и 13.09.2013 выявлена отрицатель-
ная динамика  — продолженный рост объемно-
го образования в проекции задне-конвекситаль-
ных отделов правой теменной доли. Госпитали-
зирован в  РНХИ им. проф. А.Л. Поленова для 
обследования и хирургического лечения. 

При поступлении состояние больного ста-
бильное, компенсированное по витальным функ
циям, оценка по шкале Karnofsky 70 баллов.

Неврологический дефицит при поступле-
нии представлен оживлением сухожильных 
и периостальных рефлексов слева, в остальном 
без очаговой, оболочечной симптоматики.

МРТ головного мозга с  контрастным уси-
лением от  13.09.2013  — объемное образова-
ние правой теменной доли неправильной фор-
мы с  четкими ровными контурами размерами 
20×16×18 мм, неоднородной структуры, распро-
страняющееся в правую лобную долю. Образо-
вание окружено зоной кистозно-глиозных из-
менений размерами около 63×50×69 мм (рис. 4).

Рис. 3. МРТ головного мозга с контрастным усилением (контроль) больной К.: состояние после КПТЧ, ми-
крохирургического удаления опухоли области левых центральных извилин. Узел опухоли в области левых 
центральных извилин удален, в ложе следы гемостатического материала

Fig. 3. Control MRI with contrast agent of patient K. Post osteoplastic trepanation state, microsurgical tumor re-
section in left central gyri. Left central gyri node is resected, signs of hemostatic material in tumor bed
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25.04.2014 больному было выполнено опера-
тивное вмешательство: КПТЧ в правой лобно-
теменной области, микрохирургическое уда-
ление опухоли под ЭКоГ-, УЗ-, ИОНМ-кон
тролем.

Патогистологическое заключение: нейро-
цитома.

МРТ головного мозга с  контрастным усиле-
нием (контроль) от  27.04.2014  — зона постопе-
рационных изменений в правой теменной доле. 
Подлоскутное эпидуральное скопление ликвора 
14 мм. Компрессия правого бокового желудочка. 
Срединные структуры не смещены. Водянки нет. 
Накопления контрастного вещества нет (рис. 5). 

Рис. 4. МРТ с контрастным усилением больного Ч. Объемное образование правой теменной доли непра-
вильной формы с четкими ровными контурами размерами 20×16×18 мм неоднородной структуры. Образо-
вание окружено зоной кистозно-глиозных изменений размерами около 63×50×69 мм 

Fig. 4. MRI with contrast agent of patient Ch. Mass lesion of irregular shape with sharp outline in the right pa-
rietal lobe. Size 20×16×18 mm, heterogeneous structure. Mass lesion is surrounded by cystic glial changes zone 
of 63×50×69 approximate size

Рис. 5. МРТ головного мозга с контрастным усилением (контроль) больного Ч. Зона постоперационных из-
менений в правой теменной доле. Подлоскутное эпидуральное скопление ликвора 14 мм. Компрессия пра-
вого бокового желудочка. Срединные структуры не смещены. Водянки нет. Накопления контрастного ве-
щества нет

Fig. 5. Control MRI with contrast agent of patient Ch. Zone of postoperative changes in the right parietal lobe. 
14 mm of subaponevrotic epidural fluid agglomeration. Right lateral ventrical compression. Midline structures are 
not displaced. No signs of edema. No signs of contrast agent accumulation
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Послеоперационный период протекал спо-
койно. Пациент выписан на амбулаторное ле-
чение в удовлетворительном состоянии (оцен-
ка по шкале Karnofsky 80 баллов) без нараста-
ния очаговой, оболочечной симптоматики.

Больной Х., 42 лет, находился на  лече-
нии в отделении хирургии опухолей головно-
го и спинного мозга с 11.04.2014 по 07.05.2014 
с  диагнозом: Нейроцитома левой теменной 
доли с  распространением в  прецентральную 
извилину. Пароксизмальный синдром.

При поступлении больной предъявлял жа-
лобы на головную боль, общую слабость, пери-
одическую слабость в правой руке.

Из анамнеза известно, что считает себя 
больным с ноября 2011 г., когда на фоне пол-
ного благополучия произошел парциальный 
судорожный приступ в правой руке. Обследо-
вался, выполнено МРТ головного мозга, при 
этом выявлено образование области централь-
ных извилин левого полушария. Образование 
расценено как ишемический инсульт. Получал 

консервативную терапию. В  марте 2014 г. со-
стояние больного ухудшилось, появились го-
ловные боли, слабость в  правой руке. Госпи-
тализирован в РНХИ им. проф. А.Л. Поленова 
для обследования и хирургического лечения. 

При поступлении состояние больного ста-
бильное, компенсированное по витальным функ
циям, оценка по шкале Karnofsky 90 баллов.

Неврологический дефицит при поступлении 
представлен оживлением сухожильных и пери-
остальных рефлексов слева, в остальном без оча-
говой, оболочечной симптоматики. Парезов нет.

МРТ головного мозга с  контрастным уси-
лением от 04.04.2014 — опухоль левой лобной 
и теменной долей, при контрастном усилении 
отмечается неоднородное неактивное накопле-
ние контрастного вещества (рис. 6).

23.04.2014 больному выполнено оператив-
ное вмешательство  — КПТЧ в  левой лобно-
височно-теменной области, микрохирургиче-
ское частичное удаление опухоли под контр-
олем УЗ-диагностики, фотодиагностики 
с 5-ALA и моторного картирования (рис. 7).

Рис. 6. МРТ головного мозга с контрастным усилением больного Х. Опухоль левой лобной и теменной до-
лей, при контрастном усилении отмечается неоднородное неактивное накопление контрастного вещества

Fig. 6. MRI with contrast agent of patient H. Tumor of left frontal and parietal lobes. Nonhomogeneous not active 
accumulation of contrast agent 
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Рис. 7. Моторное картирование больного Х. При стимуляции функционально значимой зоны коры головно-
го мозга получены моторные ответы с m. tibialis anterior dex.

Fig. 7. Motor mapping of patient H. Motor responses with m. tibialis anterior dex. obtained at the stimulation of ce-
rebral cortex functionally significant areas
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Патогистологическое заключение — нейро-
цитома.

МРТ головного мозга с  контрастным уси-
лением (контроль) от  25.04.2014  — состояние 
после КПТЧ в левой лобно-теменно-височной 
области, удаление опухоли левых лобной и те-
менной долей. Смещения срединных структур 
нет. Данных в пользу наличия внутричерепной 
гематомы нет. При контрастном усилении зон 
патологического накопления контрастного ве-
щества не выявлено (рис. 8).

Послеоперационный период протекал спо-
койно. Пациент выписан на амбулаторное ле-
чение в удовлетворительном состоянии (оцен-
ка по шкале Karnofsky 80 баллов) без нараста-
ния очаговой, оболочечной симптоматики.

Обсуждение

Очевидная цель оптимального лечения  — 
радикальное удаление опухоли, к сожалению, 
очень редко достигается при работе с  нейро
эпителиальными опухолями мозга [29, 32, 33]. 
Риск возникновения неврологического дефи-
цита вынуждает ограничивать радикальность 

оперативного лечения для достижения дру-
гой цели  — лучшего качества жизни пациен-
тов. Локализация опухоли в  функциональ-
но значимых зонах головного мозга, особен-
но в области центральных извилин и речевых 
зон, увеличивает вероятность возникновения 
послеоперационного неврологического дефи-
цита и  сводит на  нет очевидные плюсы ради-
кального удаления [1, 2, 4, 35]. 

При удалении опухолей, расположенных 
в задней трети лобных долей и передней трети 
теменных долей, а также при удалении опухо-
ли из височной доли доминантного полушария 
требуется функциональная маркировка [10, 
15, 28]. По  данным В.Ю. Жукова, при удале-
нии глиом полушарий большого мозга, распо-
ложенных вне функционально значимых зон 
нарастание неврологического дефицита отме-
чено у  8 % больных, а  при включении в  зону 
поражения функционально значимых зон ве-
роятность нарастания неврологического дефи-
цита после нейрохирургических вмешательств 
достигает 30 % [3]. 

При расположении глиальных опухолей в об-
ласти функционально значимых зон (моторная 

Рис. 8. МРТ головного мозга с контрастным усилением (контроль) больного Х. Состояние после КПТЧ 
в левой лобно-теменно-височной области, удаления опухоли левых лобной и теменной долей. Смещение 
срединных структур нет. Данных в пользу наличия внутричерепной гематомы нет. При контрастном 
усилении зон патологического накопления контрастного вещества не выявлено

Fig. 8. Control MRI with contrast agent of patient H. Post left frontal-parietal-temporal zone osteoplastic trepana-
tion state, left frontal and parietal lobe tumor resection. Midline structures are not displaced. No signs of intracra-
nial hematoma. No signs of contrast agent accumulation
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и сенсорная кора, зоны Брока и Вернике) одним 
из  методов, помогающих свести к  минимуму 
неврологические выпадения после операции, 
является удаление опухоли с  одновременным 
пробуждением больного (awakecraniotomy) [14, 
19, 23, 24, 26, 36]. Одной из причин для прове-
дения хирургии с пробуждением является опре-
деление безопасной зоны резекции при помощи 
проведения функционального картирования. 
Большинство современных публикаций посвя-
щены картированию при расположении опухо-
лей в области речевых центров, в то время как 
публикации об  удалении опухолей в  сенсомо-
торной зоне под контролем моторного картиро-
вания в  момент пробуждения больного доста-
точно редки [5, 17, 18, 25, 31]. Однако картиро-
вание функционально значимых зон головного 
мозга с пробуждением больного является доста-
точно сложной методикой, связанной с появле-
нием ряда специфических осложнений. Э. Нос-
сек (E. Nossek) с соавт., проанализировав 44 слу-
чая функционального картирования у больных 
с  глиомами, расположенными в  функциональ-
но значимых зонах, отметил, что среди ослож-
нений, связанных с проведением функциональ-
ного картирования во время пробуждения вы-
деляют выраженную сомноленцию, эпилепсию, 
воздушную эмболию, непросыпание во  время 
проведения операции, отказ пациента выпол-
нять движения, кроме этого авторы отмечают 
увеличение послеоперационной летальности 
в группе больных, которых пробуждали во вре-
мя операции [20]. 

Моторное картирование без пробуждения 
лишено этих недостатков и позволяет добить-
ся желаемого результата  — максимально воз-
можного удаления опухоли без нарастания 
в  послеоперационном периоде неврологиче-
ского дефицита. 

Выводы 

Использование методики моторного кар-
тирования функционально значимой зоны го-
ловного мозга позволяет увеличить радикаль-
ность удаления опухолей, распространяющих-
ся в  центральные извилины, и  снизить риск 
развития или углубления неврологического 

дефицита в послеоперационном периоде. Осо-
бенностью метода, используемого нами, явля-
ется отсутствие необходимости пробуждать 
больного в  процессе оперативного вмеша-
тельства, что позволяет избежать возможных 
осложнений, характерных для хирургии с про-
буждением.

Ростовцев Дмитрий Михайлович, к. м. н., 
старший научный сотрудник отделения  

хирургии опухолей головного и спинного  
мозга №1 РНХИ им. проф. А.Л. Поленова 

e-mail: dok79@mail.ru
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VENTRICULO-SINUSTRANSVERSOSTOMY (VST) — VENTRICULO-SINUS 
TRANSVERSAL SHUNT IN THE TREATMENT OF HYDROCEPHALUS
W.A. Khachatryan
A.L. Polenov Russian Neurosurgical Research Institute, Saint-Petersburg, Russia

This study examines the results of CSF-shunting operations between the lateral ventricle and the ipsilateral transverse 
sinus (ventriculo-sinustransversostomy — VST) in treatment of 85 patients with decompensated internal hydrocephalus 
(H) of various aetiologies during 1981–2011. These results were compared with the results of ventriculo-peritoneostomy 
(VP; 606 cases), ventriculo-atriostomy (VA; 196 cases) and the shunt between the lateral ventricle and the superior sagit-
tal sinus (11 cases). The relationship between ventricular CSF pressure and venous pressure in the sinuses of the dura 
mater was investigated. It was investigated that in the system «superior sagittal sinus — jugular vein» venous pressure de-
creases. The relationship between changes in CSF and venous pressure is of the unidirectional directly proportional func-
tion. Consequently, after VST the compensation of H is achieved in 84.7 % of cases. Comparison of the results of various 
CSF-shunting operations shows after VST lower frequency of hyperdrainage complications and higher frequency of 
hypodrainage states following this operation, also shunt revisions carried out in early postoperative period occur 1.3 times 
more often. The result of applying VST is better than other kinds of ventriculo-sinus CSF-shunting operations. It is be-
lieved that the transverse sinus is the optimal location for the implantation of the catheter to remove cerebrospinal fluid 
into the dural sinuses. When choosing the location of the catheter the normal venous pressure must be taken into account 
in the state of normal ventricular pressure. It is suggested that the VST may be recommended as method of surgical treat-
ment of H if common CSF-shunting operations proved ineffective or when its usage for other reasons is not advisable.

Key words: hydrocephalus, CSF-shunting operations, complications, ventriculo-sinus operations, ventriculo-sinus-
transversostomy, venous pressure, dural sinuses, shunt revision.

ШУНТ МЕЖДУ БОКОВЫМ ЖЕЛУДОЧКОМ  
И ГОМОЛАТЕРАЛЬНЫМ ПОПЕРЕЧНЫМ СИНУСОМ  
(ВЕНТРИКУЛОСИНУСТРАНСВЕРЗОСТОМИЯ — ВСТ)  
В ЛЕЧЕНИИ ГИДРОЦЕФАЛИИ
В.А. Хачатрян
РНХИ им. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург, Россия

Изучены результаты применения шунта между боковым желудочком и ипсилатеральным поперечным си-
нусом (вентрикуло-синустрансверзостомия — ВСТ) в лечении 85 больных внутренней декомпенсированной 
гидроцефалией (Г) различной этиологии в период 1981–2011 гг. Результаты сопоставлялись с исходами вен-
трикулоперитонеостомии (606 случаев), вентрикулоатриостомии (196 случаев) и шунта между боковым 
желудочком и верхним продольным синусом (11 случаев). Изучалась взаимосвязь между вентрикулярным 
ликворным давлением и венозным давлением в синусах твердой оболочки. Было установлено, что в системе 
«верхний продольный синус — яремная вена» венозное давление уменьшается. При этом взаимосвязь меж-
ду изменениями ликворного и венозного давлений напоминает однонаправленно прямо пропорциональную 
функцию. В результате после ВСТ компенсированное течение Г достигнуто в 84,7 % случаев. Сопостав-
ление результатов применения различных ликворошунтирующих операций (ЛШО) показывает, что после 
ВСТ реже встречаются гипердренажные осложнения и чаще — гиподренажные состояния, после этой опе-
рации также в 1,3 раза чаще проводилась ранняя ревизия шунта. Результаты применения ВСТ лучше, чем 
другие виды вентрикулосинусных ЛШО. Считается, что поперечный синус является оптимальным местом 
имплантации катетера для выведения ликвора в дуральные синусы. При выборе места расположения ка-
тетера учитывается венозное давление при нормальных величинах вентрикулярного ликворного давления. 
Предполагается, что ВСТ может быт методом хирургического лечения Г в тех случаях, когда распростра-
ненные ЛШО оказались неэффективны или их применение по той или иной причине нецелесообразно.

Ключевые слова: гидроцефалия, ликворошунтирующие операции, осложнения, вентрикулосинусные шунти-
рующие операции, вентрикулосинустрансверзостомия, венозное давление, дуральные синусы, ревизия шунта.



НАУЧНО- 
ПРАКТИЧЕСКИЙ 

ЖУРНАЛ

Нейрохирургия и Неврология
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 1/1

5

71

Introduction

Ventriculo-sinus CSF-shunting operations in 
which excessive cerebrospinal fluid (CSF) is re-
moved into dural sinuses is appeared to be the 
most physiological method of treatment of hydro-
cephalus (H) via an external bypass (shunting).

The first attempts to treat H using the anasto-
mosis between lateral ventricles and dural sinuses 
were undertaken in the early 20th century.

As early as 1905, Payr using autograft from v. 
Saphena removed CSF into the occipital sinus 
[15, 18]. Later, in 1912, I. Hynes used the drain 
tube to remove the CSF into the superior longi-
tudinal sinus, and H. Cushing applied the same 
method to remove it into the inferior longitudi-
nal sinus in the period between 1908 and 1926 
[2, 6, 18]. The results of these operations were far 
from satisfactory and did not gain wide accep-
tance. With the development and introduction in 
1964 of special drainage systems (shunts) which 
provide one-way adjustable outflow of the CSF 
Sharkay followed by other researchers, reported 
the results of treatment of H by creating an anas-
tomosis between the lateral ventricle and the su-
perior sagittal sinus by the implantation of mod-
ern shunt systems [4–6, 10, 14, 20, 21, 23, 24].

In 1981 we developed and have in the peri-
od between 1981–2014 used in the treatment 
of patients with H a shunt between the later-
al ventricles and the ipsilateral transverse sinus 
by permanent implantation of drainage systems 
(ventriculo-sinustransversosotmy) [1, 8, 10, 12]. 
Reports on successful use of the shunt between 
the lateral ventricles and the transverse sinus 
have also been published by other researchers [7, 
16]. However, in some cases when the application 
of common methods of treatment of decompen-
sated H is, for some reason, impossible or unad-
visable the search for new methods of correcting 
liquor circulation violations becomes a relevant 
scientific and practical problem, and ventriculo-
sinus CSF-shunting operations may prove to be 
the method of choice for the treatment of patients 
with H in these situations.

The paper presents the results of the applica-
tion of ventriculo-sinus shunting operations in 
the treatment of H and attempting to prove the 

advisability just anastomosis between the lateral 
ventricles and the ipsilateral transverse sinus for 
correcting the outflow of cerebrospinal fluid in 
these patients.

Material and methods

The article provides a retrospective analysis of 
the results of examination and treatment of �������900 ���pa-
tients with H in the period 1981–2010 who un-
derwent ventriculo-peritoneostomy (VP, 606 pa-
tients), ventriculo-atriostomy (VA, 196 patients) 
and ventriculo-sinus shunting operations (96 pa-
tients). The results (both short- and long-term) of 
various CSF-shunting operations were analyzed, 
and outcomes of CSF drainage into sagittal and 
transverse sinuses were compared with the results 
of VP and VA, as well as with the results of ventri-
culo-sinus CSF-shunting operations.

The relationship between changes in CSF 
pressure in the lateral ventricle and venous pres-
sure in the system «superior sagittal sinus → jugu-
lar vein» was analyzed by catheterization of the 
sinuses and ventricles during the ventriculo-sinus 
CSF-shunting operations. One of the aims of this 
study was to choose optimal type of CSF-shunt-
ing operation and to select parameters of implant-
ed drainage systems.

Indications for performing of CSF-shunting 
operations were the following: the presence of 
ventriculomegaly, the progression of the disease, 
the presence of persistent disorders of liquor cir-
culation [1, 11, 18]. VP and VA were performed by 
the standard methods, described in prior publica-
tions [10, 11, 18].

Ventriculo-sinus CSF-shunting operations we
re performed in 98 patients aged from 1 month to 
38 years with decompensated internal H. In�������� 21 ����cas-
es previously performed VP and VA had been in-
effective; in 28 observed patients VP proved inef-
fective and VA was not appropriate for some rea-
son; in 9 cases insolvency developed after VA and 
VP was considered inappropriate. In 29  cases, 
for different reasons, application of classic CSF-
shunting operations (VP, VA) was considered in-
appropriate, and finally in 10 cases for a variety 
of reasons ventriculo-sinus CSF-shunting opera-
tions were preferred.
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Shunt, by which the excessive CSF was re-
moved into the superior sagittal sinus (ventricu-
lo-sagittal sinus shunt) was applied to 10 patients 
with H. In this operation, the distal end of the 
catheter is located in the superior sagittal sinus. 
The method of this operation had been described 
previously [10, 14, 21, 23]. Ventricular catheter is 
implanted in the anterior horn of the lateral ven-
tricle, and venous catheter is inserted by puncture 
into the longitudinal sinus through a burr hole at 
Kocher’s point and imposed in the area of the in-
tersection of the coronary and sagittal sutures. 
The valve system is implanted in a subcutaneous 

tunnel in the parasagittal region. We used a low-
pressure valve in 7 cases, medium pressure  — 
in 2 cases, and in 1 case — a programmable system.

In cases of ventriculo-sinustransversostomy 
(VST) ventricular catheter was implanted into 
the lateral ventricle through the burr hole and 
the venous catheter was inserted into the lumen 
of the ipsilateral transverse sinus by puncture 
through the burr hole imposed in the groove of 
the transverse sinus 30–40 mm laterally from the 
midline. The valve system is located in subgale-
al space (fig��������������������������������������. ������������������������������������1, 2). In 78 cases the venous cathe-
ter with a slit valve (Bellow) at the distal end was 

Fig. 1. Ventriculo-sinustransversostomy (patient S.M., 11 year old, med. card № 1117, 1983): a — scheme; b — post-
operation brain CT; c–d — postoperation craniography 

Рис. 1. Вентрикуло-синустрансверзостомия (больной С.М., 11 лет, И/Б №1117; 1983 г.): a — схема; b — по-
слеоперационная КТ головного мозга; c–d — послеоперационная краниография

a

c

b

d



НАУЧНО- 
ПРАКТИЧЕСКИЙ 

ЖУРНАЛ

Нейрохирургия и Неврология
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 1/1

5

73

a

b c

e (I)d (I)

d (II) e (II)



НАУЧНО- 
ПРАКТИЧЕСКИЙ 
ЖУРНАЛ

Нейрохирургия и Неврология
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА1/1

5

74

Fig. 2. Ventriculo-sinustransversostomy (patient K., 3 months): a — brain CT before operation (triventriculomega-
ly); b — patient position and incision line; c — after catheter implantation at Dandy’s point and connection it with 
a manometric system; d (I) — sinusography using omnipaque (the catheter positioned in the right transvers sinus); 
d (II) — ventricular CSF and venous pressure monitoring in the right sagittal sinus; e (I) — sinusography using om-
nipaque (the catheter positioned in the right sigmoid sinus); e (II) — ventricular CSF and venous pressure monitor-
ing in the right sigmoid sinus; f — after shunt implantation between lateral ventricle and transvers sinus (intraope
ration photo); g — CT with 3D reconstruction and CT-sinusography 7 days after ventriculo-sinustransversostomy

Рис. 2. Вентрикулосинустрансверзостомия (больной К., 3 мес.): a — СКТ головного мозга до операции (три-
вентрикуломегалия); b — положение больного до операции и линия разреза; c — состояние после имплантации 
катетера в точке Денди и соединения с манометрической системой; d (I) — синусография омнипаком (катетер 
расположен в правом поперечном синусе); d (II) — мониторинг изменения вентрикулярного ликворного дав-
ления (LVP) и венозного давления (TrSVP) в правом поперечном синусе; e (I) — синусография омнипаком 
(катетер расположен в правом сигмовидном синусе); e (II) — мониторинг изменения вентрикулярного ликвор-
ного давления (LVP) и венозного давления (TrSVP) в правом сигмовидном синусе; f — состояние после фор-
мирования шунта между боковым желудочком и поперечным синусом (интраоперационное фото); g — СКТ 
в 3D-реконструкции и СКТ-синусография через 7 суток после вентрикулосинустрансверзостомии

f

g
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used, and in 8 cases conventional cardiac catheter 
of the ventriculo-atrial system proved sufficient. 
Long-term results were investigated by means of 
controlled clinical studies, outpatient examina-
tion or questionnaires. Follow-up ranged from 3 
to 25 years.

Examination results

The age of patients with H ranged from 1 
month to 57 years. Patients younger than 18 years 
accounted for 92 %, and children under 7 years — 
31.3 % of all 900 operated. The causes of hydro-
cephalus were brain tumors (29.8 %), head inju-
ry (including perinatal), inflammatory diseas-
es (28.6 %), congenital malformations and birth 
(patrimonial) hemorrhage (22 %). In other cases 
H was of different origin. This group of patients 
with H was characterized by expressiveness of 
clinical manifestations and progression of the dis-
ease. Hypertensive H was present in the majority 
of cases (92.6 %). Internal expressive hydrocepha-
lus was found in all cases.

As regards the main signs of H the group of 
patients who underwent VP, VA and ventriculo-
sinus CSF-shunting operations, as a major group, 
were comparable. Among patients who under-
went ventriculo-sinus CSF-shunting operations 
H had tumor origin in 35 cases, post-traumatic 
or post-inflammatory H was verified in 26 cases, 
congenital H was detected in 31 and H of differ-
ent aetiology ascertained in the remaining 4 cas-
es. Hypertensive hydrocephalus was ascertained 
in 94 of 96 patients.

In the group of patients who underwent ven-
triculo-sinus CSF-shunting operations venous 
pressure data were as follows: in the superior 
sagittal sinus (n = 60) ranged from 8 to 26 mm 
Hg (average of 9.5 ± 3.8 mm Hg); in the trans-
verse sinus (n = 55) of 5 to 23 mm Hg (average of 
7.5 ± 3.4 mm Hg);in the sigmoid sinus (n = 50) 
of 5 mm Hg up to 23 mm Hg (average of 7.1 ± 
3.3 mm Hg).

Minimum venous pressure, at very low values 
(→0) of the liquor pressure, exceeds 5 mm Hg.

In the course of blood flow in the system «su-
perior sagittal sinus → jugular vein» venous pres-
sure decreases (table). In ¼ of the cases at normal 

CSF pressure venous pressure in the sinuses come 
close to or even exceeds the CSF pressure. 

Simultaneous continuous measurement of 
ventricular CSF pressure and venous pressure 
in the sinuses revealed in some patients the pre
sence of unidirectional change (fig. 3). Reducing 

The pressure in lateral ventricles (LV), 
superior sagittal sinus (SSS), transverse 

sinus (ST) and sigmoid sinus (SSg) 
in patients with hydrocephalus

Давление в боковых желудочках (LV), 
верхнем сагиттальном синусе (SSS), 

поперечном синусе (ST) и сигмовидном 
синусе (SSg) у пациентов с гидроцефалией

Pressure 
(mm, 
Hg)

Patients (number)

SSS ST SSg LV

>22
4 

(4,9 %)
2 

(2,1 %)
1 

(1,1 %)
15 

(14,8 %)

20–22
9 

(11,1 %)
3 

(3,2 %)
2 

(2,3 %)
16 

(15,8 %)

18–20
7 

(8,7 %)
3 

(3,2 %)
3 

(3,5 %)
22 

(21,8 %)

16–18
9 

(11,1 %)
7 

(7,3 %)
10 

(11,6 %)
23 

(22,77 %)

14–16
8 

(9,9 %)
9 

(9,6 %)
7 

(8,1 %)
12 

(11,9 %)

12–14
10 

(12,3 %)
17 

(18,1 %)
10 

(11,6 %)
7 

(6,9 %)

10–12
6 

(7,4 %)
8 

(8,5 %)
16 

(18,6 %)
4 (4 %)

8–10
9 

(11,1 %)
13 

(13,8 %)
18 

(20,9 %)
1 (1 %)

6–8
16 

(19,8 %)
16 

(17,0 %)
22 

(25,6 %)
1 (1 %)

<6
3 

(3,7 %)
3 

(3,2 %)
4 

(4,7 %)
0 (0 %)

Total
81 

(100 %)
94 

(100 %)
86 

(100 %)
101 

(100 %)
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the CSF pressure reduces the venous pressure, 
and vice versa. This relationship is directly pro-
portional and resembles the type f(x) = kx + b, 
where f(x) is a change in venous pressure when 
CSF pressure changes value is x, b — is the val-
ue of venous pressure as x→0; coefficient k is the 
value reflecting the changes in venous and liquor 
pressures (K = f(x)/x). Graphically k is the angle 
of inclination of F(x)>x axis line relative to CSF 
pressure changes.

Surgery results 

As a result of the treatment, control over hy-
drocephalus and stabilization in the patient’s 
state was achieved in 84.6 % of cases, various post-

operative complications were detected in 38.8 % 
of patients, but in most cases they were of tran-
sient nature and were submitted to medical treat-
ment and only 15 % of cases required further sur-
gical correction (shunt revision and/or re-im-
plantation).

In total, in 10 cases the superior sagittal sinus 
and in 86 cases the transverse sinus were cath-
eterized. As the location of the distal end of the 
catheter was determined so as to assure that total 
pressure in the sinus and the valve would not ex-
ceed the age limits of CSF pressure, consequently, 
in��������������������������������������������������� 10 �����������������������������������������������cases it was placed into the upper sagittal si-
nus, in 23 cases into the transverse sinus, in 6������0 ����cas-
es into the sigmoid sinus, and finally, in 3 cases the 
tip of the catheter was reached up to the cavity 

Fig. 3. The results of simultaneous discrete measurement of pressure in lateral ventricle (PVL), sagittal sinus (PSS), 
transvers sinus (PST), sigmoid sinus (PSSg): a, c, e — 4 year-old patient with occlusive triventricular hydrocepha-
lus; b, d, f — patient 8 month. with connected internal decompensated hydrocephalus

Рис. 3. Результаты одномоментного дискретного измерения давления в боковом желудочке (PVL), сагит-
тальном синусе (PSS), поперечном синусе (PST), сигмовидном синусе (PSSg): a, c, e — больной 4 г. с окклю-
зионной тривентрикулярной гидроцефалией; b, d, f — больной 8 мес. с сообщающейся внутренней декомпен-
сированной гидроцефалией

a

d

b

e

c

f
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of the right atrium. After ventriculo-sinus opera-
tions stabilization of the patient’s state and persis-
tent control of hydrocephalus during more than 
6 months was achieved in 77.2 %, after the VST — 
in 81.2 % of the cases. Complications after ventri-
culo-sinus operations developed in 29.8 % of the 
cases. In these patients a higher rate of hypodrain-
age conditions and a lower rate of hyperdrainage 
complications were observed compared to VA and 
VP. Shunt revision within 12 months after CSF-
shunting operations was conducted in 135 cases 
out of 900 (15 %). After ventriculo-sinus opera-
tions it was performed in 22.9 % of cases, and af-
ter the VST in 19.8 % of cases. After ventriculo-
sinus operations the main causes for shunt revi-
sion were hypodrainage complications or an early 
occlusion of the shunt. Shunt hypofunction, espe-
cially after VST, is frequently caused by high ve-
nous pressure.

We have data indicating an adequate func-
tioning of 12 ventriculo-sinus shunts (ventriculo-
superior sagittal sinus shunt  — 1; VST  — 11) 
through 5–21 years after implantation, and 1 case 
through 31 years after implantation of the shunt. 
At the same time, 11 patients during 3–9 years 
underwent following shunt revisions: eight pa-
tients — 1 revision, 2 patients — 2 revisions, and 
1 patient — 4 revisions.

Autopsy data of 11 patients who died within 
4 weeks to 11 years after ventriculo-sinus CSF-
shunting operations show that the cause of death 
in 4 cases was tumor progression, in 2 cases — in-
tracerebral hemorrhage, in others — meningoen-
cephalit, pneumonia and sepsis, cerebral edema 
due to uncontrolled status epilepticus, hyperten-
sive crisis, and finally, a myocardial infarction. 
In 2 cases, the patients had previously had a shunt 
implanted between the lateral ventricle and the 
superior sagittal sinus, in 3 cases the catheter 
was inserted into the transverse sinus, in�������   5 ����cas-
es the end of the catheter was inserted into the 
transverse sinus and brought up to sigmoid sinus, 
and in 1 case the catheter tip was inserted into 
the transverse sinus and brought up to the jugu-
lar vein. Drainage systems in all cases were func-
tioning. Total thrombosis of the sinus was not de-
tected. In 4 cases mural thrombus occupying less 
than 10 % of the diameter of the sinus (in 3 cases) 

and of the jugular vein (in 1 case) was revealed. 
In 3 cases organized thrombus was located at the 
entrance of the catheter into the sagittal sinus 
(2 cases) and into the transverse sinus (1 case).

Discussion

Detected phenomenon of a unidirectional di-
rectly proportional relationship between CSF 
pressure and venous pressure in the sinuses had 
earlier been reported both by other researchers 
and by us [8–10, 13, 19, 22]. In view of the out-
flow of venous blood from the brain the decrease 
of the venous pressure in the course of the blood 
flow in the system «superior sagittal sinus — jug-
ular vein» was to be expected. It follows that the 
pressure in the longitudinal sinus is higher than in 
the transverse sinus.

In ventriculo-sinus CSF-shunting operations 
the intensity of the artificial CSF outflow through 
the shunt naturally depends on the difference 
between the CSF pressure and the venous pres-
sure. It is evident that the occurrence of insuffi-
cient pressure difference in the «liquor–blood» 
system for adequate outflow of excessive CSF 
via the shunt, is lower when the distal catheter is 
implanted into the transverse sinus. This is con-
firmed by our clinical data: ventriculo-sinus CSF-
shunting operations are more effective when ex-
cessive CSF is removed into the sigmoid or the 
transverse sinus. In particular, when ventricular 
CSF pressure values are normal, the difference 
between CSF pressure and venous pressure tends 
to be sufficiently high for the functioning of the 
shunt, when the distal end of the shunt system is 
located in the lumen of the transverse sinus. This 
is less often the case when the venous catheter is 
implanted into the superior longitudinal sinus.

As has been noticed in our earlier publications, 
as well as those by others [10, 12, 13, 16], the ef-
ficiency of ventriculo-sinus CSF shunting opera-
tions is higher, when the distal catheter is located 
in the transverse sinus.

Due to the fact that in the course of the blood 
flow the pressure in the venous sinuses decreas-
es, the best area for the optimal location of the 
shunt openings for the CSF outflow can be es-
tablished by shifting the catheter towards the 
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jugular foramen while measuring venous pressure 
through the catheter. Most often the optimal lo-
cation is the lumen of the sigmoid sinus. In a small 
number of cases the venous pressure in the sinuses 
proved too high for the creation of artificial drain-
age system (ventriculo-sinus outflow) for the 
correction of cerebrospinal fluid circulation. In 
these cases, the catheter was shifted further and 
brought up to the atrium, that is, de facto a VA 
was performed. Earlier reports on the use of this 
alternative in similar situations exist [7, 8, 10].

Due to the high (over 5 mm Hg) minimal pres-
sure in the sinuses and the low probability of the 
development of hyperdrainage complications, the 
use of low or very low pressure valve for the im-
plementation of the ventriculo-sinus CSF-shunt-
ing operations seems to be, ceteris paribus, justi-
fied.

Implantation of pediatric venous catheter with 
a blind rounded streamlined end and an addition-
al distal valve, also, apparently, is an optimal so-
lution. This reduces the probability of postopera-
tive sinus thrombosis and thromboembolic com-
plications.

Transverse sinus is a paired structure, there-
fore possible consequences of manipulation on 
this structure are less fatal than in the case of ma-
nipulation on the superior sagittal sinus.

Furthermore, the venous catheter implanta-
tion procedure is less traumatic and easier to im-
plement when the catheter is implanted into the 
transverse sinus.

The term ventriculo-sinustransversostomy 
(VST-shunt) in this case seems to be a generic, ad-
equately capturing the essence of this operation. 
In the vast majority of cases, a shunt between the 
lateral ventricle and the ipsilateral transverse si-
nus can achieve adequate control of H, but in com-
parison with the traditional CSF-shunting opera-
tions this intervention has a number of drawbacks. 
In the case of VST the probability of the develop-
ment of hypodrainage states and early occlusion of 
the shunt is high. Furthermore, this CSF-shunting 
operation is novel and its probable long-term ef-
fects are still not well understood. All the same, it 
is necessary to take into account the risk of more 
severe complications associated with catheteriza-
tion of the sinuses, such as sinus thrombosis and 

thrombophlebitis [4, 11, 12, 24]. Among treatment 
methods of H priority should be given to VP and 
VA; recourse to VST as a way of correcting CSF 
outflow is justified, if the former two methods, for 
some reason, cannot be used.

Conclusion

Shunt between the lateral ventricles and the 
ipsilateral transverse sinus permits to control the 
hydrocephalus in most cases of treatment of pa-
tients with hydrocephalus.

Ventriculo-sinustransversostomy is an optimal 
ventriculo-sinus shunt surgery for the treatment 
of decompensated hydrocephalus.

Ventriculo-sinustransversostomy can be a me
thod of treatment of decompensated hydroceph-
alus when application of common CSF-shunting 
operations proves ineffective or, for whatever rea-
son, inappropriate.

William Khachatryan,
chief of the department of neurosurgery  

in children of Polenov Russian Neurosurgical  
Research Institute,

e-mail: wakhns@gmail.com
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СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕДКОГО 
ОСЛОЖНЕНИЯ ВЕНТРИКУЛО-АТРИАЛЬНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

В.В. Кобозев1, А.Л. Кривошапкин2, А.Г. Осиев1, Г.С. Сергеев2, Р.С. Киселев3

1 ННИИПК им. акад. Е.Н. Мешалкина, Новосибирск, Россия 
2 Европейский медицинский центр, Москва, Россия 
3 Новосибирский государственный медицинский университет, Новосибирск, Россия

Представлено клиническое наблюдение, касающееся осложнения вентрикуло-атриального шунтирова-
ния в виде миграции атриального конца системы в правую легочную артерию у пациента 7 лет с окклю-
зионной гидроцефалией на фоне интранатального внутрижелудочкового кровоизлияния. С целью коррек-
ции осложнения в условиях ННИИПК им. акад. Е. Н. Мешалкина было выполнено 2-этапное оперативное 
вмешательство (эндоваскулярное удаление фрагмента атриального катетера; удаление ранее стоявше-
го атриального катетера с  последующей установкой катетера Codman «Bactiseal» в  правое предсердие 
под рентгенологическим контролем). В послеоперационном периоде отмечалась положительная динамика 
по данным клинико-неврологического и инструментального исследования пациента.

Ключевые слова: вентрикуло-атриальное шунтирование; осложнения; гидроцефалия.

THE CASE OF SUCCESSFUL SURGICAL TREATMENT OF RARE 
COMPLICATION OF VENTRICULO-ATRIAL SHUNTING PROCEDURE 

V.V. Kobozev1, A.L. Krivoshapkin2, A.G. Osiev1, G.S. Sergeev2, R.S. Kiselev3

1 Academician E.N. Meshalkin Research Institute of Circulation Pathology, Novosibirsk, Russia 
2 European Medical Center, Moscow, Russia 
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This clinical case is about complication of ventriculo-atrial shunting procedure (migration of piece of atrial catheter 
into right lung artery) in 7-year old patient with occlusive hydrocephalus because of intranatal intraventricular 
hemorrhage. 2-stage surgical treatment was performed to correct this complication (endovascular extraction of piece 
of atrial catheter; remove of atrial catheter with implantation of new Codman «Bactiseal» catheter into the right 
atrium). Postoperative period proceeded with improvement in clinical and instrumental examination. 

Key words: ventriculo-atrial shunt; complication; hydrocephalus.

Одним из  наиболее распространенных за-
болеваний нервной системы у детей является 
гидроцефалия. Ее выявляют у  0,1–2,5 % всех 
новорожденных [1, 2]. В 22–58 % случаев при-
чинами возникновения гидроцефалии у детей 
является родовая травма с наличием кровоиз-
лияния в желудочковую систему, а в 10–40 % — 
инфекционно-воспалительные и  дегенератив-
ные заболевания ЦНС [1, 2].

Ликворошунтирующие операции являются 
основным методом хирургического лечения ги-
дроцефалии. Имплантация дренажных систем 
при данной патологии позволила снизить ле-
тальность среди детей с 50 до 2–5 % и у 50 % па-
циентов данной группы добиться нормального 

физического и психического развития [1, 3]. Су-
ществует несколько вариантов ликворошунти-
рующих операций: вентрикуло-перитонеальное 
шунтирование (ВПШ), вентрикуло-атриальное 
шунтирование (ВАШ), вентрикуло-плевраль-
ное (ВПЛШ) и другие редко используемые ме-
тодики. В  90–95 % случаев используют ВПШ. 
В исследованиях ВАШ потенциально обладает 
более высокими показателями смертности и ин-
валидизации по сравнению с ВПШ. А именно: 
у  пациентов с  ВАШ более высокий риск ин-
фицирования и  септицемии, присоединения 
шунт-нефрита (стафилококк-ассоциирован-
ный гломерулонефрит), нарушений сердечно-
го ритма, легочной эмболии (микроэмболами) 
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с  возможным развитием легочной гипертен-
зии, ретроградного заброса крови вследствие 
неисправности клапана. Однако ВАШ остает-
ся необходимой операцией в тех случаях, когда 
не представляется возможным и противопока-
зано устанавливать ВПШ [4]. 

Клинический случай 

Ребенок, 7 лет, больна с рождения. Во время 
преждевременных родов развилось внутриже-
лудочковое кровоизлияние. После рождения 
ребенок длительное время находился в  отде-
лении реанимации. При стабилизации состо-
яния была переведена в отделение патологии 
новорожденных, где у ребенка отмечалась за-
держка психомоторного развития и патологи-
ческий прирост окружности головы. С диагно-
стической целью проведено МСКТ головного 
мозга, верифицирована окклюзионная гидро-
цефалия. В октябре 2006 г., в возрасте 6 меся-
цев была проведена операция: установка вент-
рикуло-перитонеального шунта. В  2010 г. ре-
бенка стали беспокоить периодические боли 
в животе, вздутие живота. Проведено лечение 
по поводу дисбактериоза. В 2012 г. при обсле-

довании верифицирована изолированная, пе-
ритонеальная ликворная киста, в  результате 
которой возникла дисфункция абдоминаль-
ного катетера ВПШ. Лапароскопические ре-
визия и  реконструкция абдоминального ка-
тетера ВПШ в  одной из  зарубежных клиник 
осложнились развитием перитонита. С  уче-
том шунтзависимости пациентки и  выражен-
ного спаечного процесса в  брюшной полости 
было выполнено вентрикуло-атриальное шун-
тирование. 02.09.2013 ребенок стал жаловать-
ся на выраженную головную боль. 04.09.2013 
появились тошнота, рвота. Экстренно госпи-
тализирована в  детскую клиническую боль-
ницу, где было выполнено выведение атри-
ального конца шунтирующей системы на-
ружу с  последующим переводом в  центр 
нейрохирургии и ангионеврологии ННИИПК 
им. акад. Е.М. Мешалкина.

При обследовании: жалобы на  умеренную 
головную боль, головокружение, слабость. Со-
знание угнетено до  умеренного оглушения. 
По результатам МСКТ головного мозга и орга-
нов грудной клетки визуализированы «щеле-
видные» желудочки головного мозга (вентри-
кулярный катетер находится в  переднем роге 
левого бокового желудочка) и  оторвавший-

Рис. 1. МСКТ головного мозга перед операцией

Fig. 1. Head CT before operation

Рис. 2. МСКТ органов грудной клетки. Отмечается 
миграция атриального конца системы ВАШ

Fig. 2. Chest CT shows migration of the atrial catheter
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ся флотирующий катетер, располагающийся 
в правой легочной артерии. 

Дисконнекция дистального атриального ка-
тетера произошла в области соединения послед-
него переходником с проксимальным участком 
ранее установленного перитонеального катете-
ра на передне-боковой поверхности шеи. В ре-
зультате дисконнекции атриальный катетер 
мигрировал в правую легочную артерию.

Было принято решение первым этапом про-
вести эндоваскулярное удаление фрагмента 
катетера из  правой легочной артерии в  усло-
виях рентгеноперационной. После пункти-
рования правой бедренной вены установлен 
интродьюсер 6 Fr. Диагностический катетер 
проведен в  правую легочную артерию. Фраг-
мент катетера захвачен ловушкой «Amplatz 
Gooseneck eV3TM» и выведен наружу.

Вторым этапом было проведено удаление 
ранее установленного атриального катетера 
с  последующей установкой катетера Codman 
«Bactiseal» в правое предсердие под рентгено-
логическим контролем.

После операции пациентка чувствовала 
себя удовлетворительно. Выписалась без до-
полнительного неврологического дефицита. 

Заключение

В литературе достаточно редко встреча-
ется анализ результатов лечения детской ги-
дроцефалии с  использованием вентрикуло-
атриального шунтирования [4]. Прежде всего 

это связано с  тем, что данное хирургическое 
вмешательство используется только в  слу-
чаях невозможности установки ВПШ, кро-
ме того, многих нейрохирургов останавливает 

Рис. 3. Фрагмент атриального катетера

Fig. 3. A piece of atrial catheter

Рис. 4. Рентгенография органов грудной клетки по-
сле установки атриального катетера

Fig. 4. Chest X-ray shows the position of atrial cath-
eter after operation

Рис. 5. На послеоперационной МСКТ органов груд-
ной клетки визуализируется положение атриально-
го катетера 

Fig. 5. Postoperative chest CT shows the position of 
atrial catheter
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возможность грозных осложнений, связанных 
с установкой ВАШ. Поэтому сообщения даже 
о  единичных случаях лечения пациентов, ко-
торым выполнялся данный вид хирургическо-
го вмешательства, позволят накопить опреде-
ленный опыт в будущем.

Из приведенного нами наблюдения мож-
но сделать вывод, что использование допол-
нительных соединений в  дистальных отделах 
шунта увеличивает риск дисконнекции и миг-
рации фрагментов. Возможности современной 
многопрофильной клиники позволили мало-
инвазивно и  с минимальным восстановитель-
ным периодом эффективно помочь этому ре-
бенку.

Кобозев Вячеслав Витальевич
e-mail: kobozev2004@ngs.ru
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erences.

6.  The bibliographic index of works is provid-
ed in the end of article. Cited literature has to be 
presented in open form and is printed on a sing
le sheet according to requirements to bibliogra-
phy. Sources are given with the instruction in al-
phabetical order surnames and initials of all au-
thors, at first domestic, then foreign, the full name 
of article, the source name where article, volume, 
number, pages (completely) or the full name of 
the book, a place and year of the edition is print-
ed. Surnames of foreign authors, the name and the 
output data of their works are given in an original 
transcription. Each source has to be given from 
a new line.

7.  Article has to be signed by all authors with 
the indication of surname, name and middle name 
of the author with whom the editorial board will 
correspond, his phone and the address with the 
postal index, an e-mail address.

8.  Article has to be carefully verified by the 
author. Reduction of words, names (except the 
standard reductions of measures, physical, chemi-
cal and mathematical quantities and terms) isn’t 
allowed. In articles we follow to use SI system. 
Special terms should be provided in the Russian 
transcription.

9.  Schedules, pictures and charts have to be ac-
curate, photos — contrast. The size of pictures is 
not less than 9×12 cm. All pictures have to have 
caption signatures. The inventory of pictures and 
the signature to them are obligatory and provid-
ed on a single sheet with the indication of num-
ber of picture and picture location in the text, the 
explanation of value of all curves, letters, figures 
and other symbols also is offered. The place where 
in the text picture or the table has to be placed, 
should be noted a square in the left field: in a square 
it is put number of the picture or the table.

10.  Requirements to the pictures provided on 
magnetic carriers. Platform (computer)  — IBM 
PC or compatible. Format of the file of picture — 
TIFF (*.tif expansion). Programs in which picture 
is executed — CorelDRAW 7, 8 and 9, FreeHand 
8 and 9. Mode — bitmap (the bitmap — the black-
and-white image without half tones). Permis-
sion  — 600 dpi (for black-and-white and shaped 
images), not less than 300 dpi (for photos and pic-
tures with gray elements). Color model — GRAY-
SCALE. Not to use PANTONE color. Picture has 
to be cut off at the edges of the image and is cleared 
of «dust» and «scratches». Width of picture is no 
more than 180 mm. Picture height — no more than 
230 mm (taking into account a stock for the cap-
tion signature). Font size of signatures in picture 
not less than 7 pt (7 points). Use of compression 
of «LZW» is inadmissible. Carriers — CD-ROM, 
CD-R, Mb CD-RW. The indication of location of 
picture in the publication is obligatory.

11.  The summary up to 1 pages is attached to 
each article, printed on a single sheet in which 
rather fully would find reflection essence of stat-
ed question, research technique, material of work 
and its results with the indication of the name of 
work, surname and initials of authors.
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12.  Editorial board reserves the right to re-
duce and edit articles and illustrated materials.

13.  At the end of article DATA ON AU-
THORS (or about one) which will be laid out at 
the end of article in the magazine in printed form 
have to be specified.

14.  Articles for the publication are accepted 
and issued free of charge.

15.  Article name, organization, authors, the 
summary, key words, caption signatures, names of 
tables and schedules — everything has to have the 
translation into English.

16.  Accepted for publication as articles in 
English in the presence of requirements for pub-

lications in Russian language (Russian transla-
tion — article title, institution, authors, abstract, 
keywords, captions, titles of tables and graphs).

17.  You can send articles also to the address: 
191014, St. Petersburg, Mayakovskaya, 12, Fed-
eral State Budgetary Organization A. L. Pole-
nov RNSI, to Editor-in-chief of the journal «Pe-
diatric Neurosurgery and Neurology», profes-
sor William A. Khachatryan. Correspondence is 
possible on e-mail address: neurobaby12@gmail.
com (secretary of journal Konstantin A. Samo-
chernikh).
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ЭТИЧЕСКИЕ ПРАВИЛА И ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ:

— автор должен предоставить для 
публикации оригинальную научную работу;

— при окончательном решении вопроса 
о  публикации выбор должен основываться 
на  научно-практическом значении 
исследования, соображениях справедливости, 
профессиональной и научной этики;

— в статье должны содержаться необходимые 
ссылки на  использованные сведения или 
фрагменты работ других авторов для исключения 
плагиата и нарушений профессиональной этики;

— научный архив автора, на  котором 
основано исследование и работа, должен быть 
при необходимости доступен к  рассмотрению 
в период не менее 2-х лет;

— подача рукописи работы одновременно 
более чем в один журнал для публикации недо
пустима и  рассматривается как нарушение 
профессиональной и научной этики; 

— в  случае использования данных, 
относящихся к  личности и  частной жизни 
больных, следует получить разрешение 
больных, а в случае детей или недееспособных 
пациентов разрешение следует получить у  их 
родителей или опекунов;

— при публикации исследований, 
соприкасающихся с  обследованием больных 
и  здоровых исследуемых, следует соблюдать 
нормы и  правила Хельсинкской декларации 
этических норм и  прав человека от  1964 г. 
с дополнениями от 1975, 1981, 1989, 1996, 2000, 
2002, 2004, 2008, 2013 гг.;

— при использовании данных 
с  экспериментами на  животных должен быть 
соблюден принцип гуманного отношения 
к экспериментальным животным;

— при обсуждении работы и  ее 
рецензировании соблюдается полная 
конфиденциальность;

— при отказе в  публикации работы 
запрещается использовать ее материал 
рецензентами и  членами редколлегии 
в научных статьях и исследованиях до издания 
оригинала самой работы;

— при рецензировании учитывается только 
научное значение работы;

— рецензирование осуществляется 
в условиях полной анонимности работы;

— при рецензировании возражения 
и  критика должны быть аргументированы 
и при необходимости — содержать адекватные 
ссылки на  используемые литературные 
источники;

— критиковать личность автора недопустимо 
и рассматривается как нарушение этики;

— рецензирование работы должно быть 
завершено в установленный журналом срок;

— автор должен быть проинформирован 
о критических замечаниях;

— в работе должна быть изложена методика 
получения данных, приведенных в  статье, 
чтобы при необходимости их можно было 
воспроизвести.
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ETHICAL RULES AND REQUIREMENTS TO PUBLICATIONS:

— only original contributions can be submitted;
— method of obtaining the data should be de-

scribed, to be reproduced if necessary;
— references to the works cited should be giv-

en to exclude the possibility of plagiarize or viola-
tions of professional ethics;

— the present research archive should be accessi-
ble if necessary during not less than two years;

— works submitted to other journals are not 
accepted; 

— using patients’ personal data/information 
requires their permission or, in case of children 
or incapacitated patients, that of the parents or 
guardians; 

— publication of the research Involving Hu-
man Subjects should comply with the 1964 Decla-
ration of Helsinki on Ethical Principles for Medi-
cal Research Involving Human Subjects, with the 
1975, 1981, 1989, 1996, 2000, 2002, 2004, 2008 
and 2013 additions; 

— when using data of experiments on animals, 
humanist attitude to experimental animals should 
be observed;

— discussion and reviewing of the work is 
strictly confidential;

— no part or data of the work rejected can be 
used either by reviewers or the journal staff, until 
the paper has been published;

— the reviewers’ conclusions should be based 
exclusively on the scientific value of the work; 

— the reviewing is strictly anonymous;
— the reviewers’ objections and suggestions 

should be well grounded, and if necessary contain 
references to literature;

— personal criticism of the author is inadmis-
sible and will be regarded as ethics violation;

— the reviewing should be completed within 
time established by the journal;

— the reviewer’s observations shall be made 
known to the author;

— the decision concerning the publication of 
the work in question ought to be made proceed-
ing from the scientific and practical value of the 
research; it should be fair and comply with profes-
sional and scientific ethics.
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ДОПОЛНЕНИЯ К ПРАВИЛАМ ПУБЛИКАЦИИ МАТЕРИАЛОВ 
В ЖУРНАЛЕ «НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ ДЕТСКОГО 
ВОЗРАСТА» 
(взято из [1] c некоторыми изменениями)

Уважаемые коллеги!

Журнал «Нейрохирургия и неврология дет-
ского возраста» издается с 2002 г. Редакцион-
ная коллегия журнала расширяет свою работу 
не только в РФ, но и других странах. В 2014 г. 
была подана заявка для регистрации издания 
в аналитической базе данных Scopus. 

Это подразумевает проведение совместно 
с авторами публикуемых материалов реструк-
туризации журнала, т. е. необходимость приве-
сти публикации в  соответствие стандартным 
требованиям, которые предусмотрены между-
народными аналитическими системами. 

Оформление названия публикации, состав-
ление реферата (авторского резюме), выбор 
ключевых слов и  списка литературы на  ан-
глийском языке, а  также сопроводительная 
часть, включающая в  себя данные об  авто-
рах (только транслитерация по  системе BGN 
(Board of Geographic Names), см.: http://www.
translit.ru) и организациях, в которых они ра-
ботают, т.  е. данные об  аффилиации — долж-
ны представляться таким образом, чтобы была 
возможность их идентификации по  формаль-
ным признакам аналитическими системами, 
в частности Scopus.  

Дополнения к правилам оформления мате-
риалов в журнале «Нейрохирургия и невроло-
гия детского возраста» подготовлены в  соот-
ветствии с требованиями базы данных Scopus 
и РИНЦ, а также рекомендациями ВИНИТИ 
РАН (см.: www.scopus.com; www.elibrary.ru; 
Кириллова О.В.  Подготовка российских жур-
налов для зарубежной аналитической базы 
данных Scopus: рекомендации и комментарии. 
М.: ВИНИТИ РАН, 2011). 

Напоминаем, что:
— все статьи, вне зависимости от  ученых 

званий и степеней авторов, рецензируются, ре-
цензирование работ проводится анонимно, т. е. 
вслепую. Редакция журнала не знакомит авто-

ров с  отрицательными рецензиями и  матери-
алы статей не  возвращает; оставляет за  собой 
право отказа в публикации материалов, полу-
чивших отрицательную рецензию или не соот-
ветствующих требованиям журнала;

— не  допускается направление в  редакцию 
работ, которые уже напечатаны в других изда-
ниях или отправлены для публикации в другие 
редакции; 

— список литературы должен быть располо-
жен в алфавитном порядке, при этом сначала 
приводятся издания на русском языке, затем — 
на иностранных языках (и тоже по алфавиту). 
Все работы одного автора нужно указывать 
по возрастанию годов издания. В тексте ссылки 
на литературные источники приводятся в ква-
дратных скобках. В оригинальных статьях же-
лательно приводить не более 15 литературных 
источников за последние 5 лет. Отдается пред-
почтение новаторским работам и статьям!

Таким образом, весь материал статей, лек-
ций, обзоров литературы, кратких сообще-
ний и описаний клинических случаев должен 
включать: 

— заголовок (на русском и английском язы-
ках), фамилию и инициалы автора(ов) (пред-
ставленные кириллицей и  транслитерирован-
ные), полное название организации (с указани-
ем ведомственной принадлежности), ее адрес 
(с указанием индекса) — данные об аффилиа-
ции (на русском и английском языках); 

— реферат (авторское резюме) и ключевые 
слова (на русском и английском языках);

— текст (на русском языке), по  ходу кото-
рого расположен после ссылок в круглых скоб-
ках (табл. или рис.) весь иллюстративный ма-
териал: таблицы, рисунки и  лучевые изобра-
жения, диаграммы, схемы, графики; подписи 
к  которым должны быть как на  русском, так 
и на английском языках. Все графические ил-
люстрации помимо расположения в текстовом 
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файле статьи предоставляются в виде отдель-
ных файлов-исходников;

— список литературы (на русском языке);
— добавляется References (список литера-

туры на  английском языке с  транслитериро-
ванными фамилиями и  инициалами отечест-
венных авторов).

На отдельной странице указываются до-
полнительные сведения о  каждом авторе, не-
обходимые для обработки журнала в  Россий-
ском индексе научного цитирования: фамилии 
и инициалы полностью, ученая степень, ученое 
звание, место работы, должность, адрес с  ин-
дексом, телефон с  кодом, е-mail. Ниже пред-
ставляются те же данные на английском язы-
ке и  с применением транслитерации: фами-
лии и сокращенно инициалы (транслитерация 
по системе BGN (Board of  Geographic Names), 
см. сайт: http://www.translit.ru), ученая сте-
пень, ученое звание, место работы, должность, 
адрес с индексом (на английском  языке), теле-
фон с кодом, е-mail.

При оформлении статей рекомендуется 
пользоваться программой на  сайте:  http://
www.translit.ru для адаптации готовых ссы-
лок и транслитерации различных фрагментов 
текста. При этом текст на русском языке (в ки-
риллице), предназначенный к преобразованию 
(в латинице), необходимо скопировать, разме-
стить в специальном поле и после этого прове-
сти транслитерирование.

Рекомендуется внимательно отнестись к 
данным об аффилиации!

В настоящее время в  Scopus создано более 
800 профилей, содержащих данные о  россий-
ских организациях, включая такие ведомства, 
как РАМН, Министерство здравоохранения 
России. Многие организации нашей страны 
не  имеют своих профилей, некоторые из  них 
содержат как  транслитерированные, так и пе-
реводные названия. Кроме того, при переиме-
новании учреждений в профиле может содер-
жаться и  старое, и  новое его наименования. 
Например, Казанский государственный меди-
цинский университет в  базе имеет свой про-
филь, содержащий два варианта названия: раз-

вернутый — Kasan State Medical University 
и  сокращенный — Med. Inst., — при этом нет 
транслитерированного варианта: Kazanskij 
Gosudarsvennyj Meditsinskij Universitet. 

Такая неоднозначность профиля организа-
ции, несомненно, приведет к потере информа-
ции и  затруднению индексации публикаций 
в международных базах. 

Для унификации процесса создания про-
филя организации необходимо употребление 
в статье на английском языке ее официально-
го, без сокращений и  аббревиатур, названия, 
что позволит точно идентифицировать при-
надлежность авторов. Прежде всего это каса-
ется названий университетов и  других учеб-
ных заведений, академических и  отраслевых 
институтов, в  названии которых присутству-
ет непонятное для англоязычных баз данных 
указание на принадлежность и статус органи-
зации, например: Государственное бюджетное 
учреждение здравоохранения… (ГБУЗ) и т. п.

В этих случаях целесообразно привести 
полное название, соответствующее его пред-
ставлению в  Уставе учреждения. Его нужно 
указывать только в  русскоязычном варианте 
статьи, а при переводе на английский язык ог-
раничиться представлением только названия 
организации с указанием города и страны. 

Таким образом, данные об  аффилиации 
на английском языке не являются дословным 
переводом русскоязычных названий организа-
ций. Названия лечебно-профилактических, на-
учных и учебных учреждений в англоязычном 
варианте должны быть адаптированы к профи-
лям, представленным в базе данных Scopus. 

Подготовка списка литературы (взято из [1] 
с некоторыми изменениями): 

— сокращения и символы должны соответ-
ствовать принятым стандартам (система СИ 
и ГОСТ 7.12-1993); оформление списка литера-
туры с применением правил, предусмотренных 
действующими ГОСТами (7.82-2001 «Система 
стандартов по  информации, библиотечному 
и издательскому делу. Библиографическая за-
пись. Библиографическое описание электрон-
ных ресурсов. Общие требования и  правила 
составления»; 7.1-2003 «Библиографическая 
запись. Библиографическое описание. Общие 
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требования и правила составления»; 7.0.5-2008 
«Библиографическая ссылка»). 

— под заголовком References должен повто-
ряться в своей последовательности приведен-
ный список литературы, независимо от  того, 
имеются или нет в  нем иностранные источ-
ники. Если в списке есть ссылки на иностран-
ные публикации, они полностью повторяются 
в списке, готовящемся в романском алфавите, 
и  оформляются следующим образом: указы-
ваются все авторы (транслитерация), произ-
водится перевод названия статьи на  англий-
ский язык, выходные данные с обозначениями 
на  английском языке либо только цифровые 
данные. Ссылки на  отечественные источники 
должны быть обработаны в  программе BGN 
(Board of Geographic Names), представленной 
на сайте: http://www.translit.ru: 

— обрабатывается весь текст библиографи-
ческой ссылки; 

— копируем транслитерированный текст 
в References; 

— преобразуем транслитерированную ссыл-
ку: оставляем транслитерированные фамилии 
и инициалы авторов;

— убираем транслитерацию заглавия лите-
ратурного источника, заменяя его на перевод-
ное название, на  английском языке — параф-
раз (допустимо сохранение в  нем транслите-
рированных названий, если невозможно дать 
англоязычный перевод собственных наимено-
ваний);

— далее приводятся выходные данные с ис-
пользованием символов и  сокращений, пред-
усмотренных англоязычными изданиями 
и Scopus.  

Из текста ссылки необходимо убрать зна-
ки, которые отсутствуют в базе данных Scopus, 
например: //, —; знак № заменяют на англоя-
зычное сокращение No, обозначение страниц 
дается в виде сокращения слова page — p. или 
Р. Обязательно полностью писать на  англий-
ском языке город и  транслитерацию назва-
ния издательства через запятую, год (напри-

мер Moscow: Medicina, 2009); в  конце ссыл-
ки в  круглых скобках указывается язык (in 
Russian). 

Пример преобразования библиографиче-
ской ссылки для References:

1. Выделяем и копируем всю библиографи-
ческую ссылку:

Хачатрян В.А., Сысоев К.В. Об  актуаль-
ных проблемах патогенеза, диагностики и  ле-
чения синдрома фиксированного спинного 
мозга (аналитический обзор) // Нейрохирур-
гия и неврология детского возраста. — 2014. — 
№ 3. — С. 76–87. 

2. Вставляем копию ссылки в  программу 
для транслитерации, получаем:

Hachatrjan V.A., Sysoev K.V. Ob aktual’nyh 
problemah patogeneza, diagnostiki i lechenija 
sindroma fiksirovannogo spinnogo mozga (anal-
iticheskij obzor) // Nejrohirurgija i nevrologija 
detskogo vozrasta. — 2014. — N 3. — S. 76–87.

3. Преобразуем транслитерированную ссыл-
ку: фамилии и инициалы выделяем курсивом, 
убираем транслитерацию заглавия тезисов; 
убираем специальные разделители между по-
лями (//); заменяем заглавие статьи на  пара
фраз (переводим его); пишем на  английском 
языке полное место издания (названия горо-
дов даем без принятых в России сокращений, 
таких как М., СПб. и т. п.; издательство — пред-
ставляем транслитерированным) и  обозначе-
ние страниц.

4. Конечный результат: Khachatryan V.A., 
Sysoev K.V. Current issues of pathogenesis, diag-
nostics and treatment of the tethered spinal cord 
syndrome (analytical review). Pediatric Neuro-
surgery and Neurology. Saint-Petersburg: Nestor-
Нistoria, 2014. No 3. P. 76–87.
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ADDITIONS TO THE RULES OF PUBLISHING IN THE JOURNAL 
«PEDIATRIC NEUROLOGY AND NEUROSURGERY» 

(taken from [1] with some modifications)

Dear colleagues!

The journal «Pediatric Neurology and Neuro-
surgery» has been published since 2002. The Edi
torial Board expand his activity both in Russia 
and in other countries. We applied for registra-
tion in the research publication database Scopus 
in 2014.

This implies that we together with the au-
thors publishing their materials must make some 
changes in the publication rules according to the 
standard requirements, set by international ana-
lytical systems.

Publication title execution, abstract writing 
(author’s abstract), key words selection and cre-
ating the list of references in English, as well as 
the accompanying part, including data about au-
thors (transliteration according to BGN (Board 
of Geographic Names) system: http://www.trans-
lit.ru) and institutions of employees (affiliation 
data). The affiliation data must be presented in 
a way allowing to identify them on formal grounds 
via analytical systems, in particular via Scopus.

Additions to the rules of materials execution in 
the journal «Pediatric Neurology and Neurosur-
gery» were prepared in accordance with the re-
quirements of the Scopus database, RSCI (Rus-
sian Science Citation Index) and recommenda-
tions of the ARISTI RAS (All-Russian Institute 
of Scientific and Technic Information, Russian 
academy of science; see: http://www.scopus.
com/; http://elibrary.ru/; Kirillova O.V. Prepara-
tion of Russian journals for foreign analytical da-
tabase Scopus: recommendations and comments. 
M.: ARISTI, 2011).

We remind you:
All articles, regardless of authors’ academic 

titles and ranks must be peer-reviewed, which is 
carried out blindly, viz. the papers must be anony-
mous. The editorial board does not inform authors 
about negative peer-reviews, does not return ma-
terials, and reserves the right to refuse publication 

of materials with a negative peer-reviews or when 
do not meet the requirements of the journal.

It is not allowed to send a work to editorial 
board, which has already printed in other publica-
tions or to sent for publication in other editions.

References must be arranged in alphabetical 
order; wherein the first must be Russian editions, 
followed by foreign ones (also in alphabetical or-
der). All works of one author must be specified in 
publication date ascending order. In the text, the 
references must be given in square brackets. In 
original articles desirable no more than 15 refer-
ences of works, published in the last 5 years. Pref-
erence is given to the pioneering works and arti-
cles!

Therefore, all material of articles, lectures, lit-
erature reviews, short reports and case studies 
must include:

yy Title (in Russian and English), surname and 
initials of the author(s) (represented Cyril-
lic and transliterated), full name of the insti-
tution (with the indication of departmental 
belonging), its address with index (affiliation 
data);

yy Abstract (author’s abstract) and key words 
(in Russian and English);

yy Text (in Russian), along which is located the 
all illustrative material, followed by referen
ces in parentheses (Table or Fig.): tables, fig-
ures and images of neurovisualizations, charts, 
diagrams, graphs; which inscriptions must be 
both in Russian and English. All graphic illus-
trations in addition to the location in the text 
of the article must be delivered as a separate 
files;

yy References (in Russian);
yy Must be added «References» (in English with 

transliterated names and initials of domestic 
authors).

On a separate page must be indicated addition-
al information about each author, which is neces-
sary for logging in RSCI: surnames and initials 



НАУЧНО- 
ПРАКТИЧЕСКИЙ 
ЖУРНАЛ

Нейрохирургия и Неврология
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА1/1

5

94

completely, academic title and rank, place of em-
ployment, position, address with index, telephone 
with area code, e-mail. Below the same informa-
tion in English using transliteration (surnames 
and initials (transliteration via BGN (Board of 
Geographic Names) system; see website: http://
www.translit.ru), academic degree, academic 
rank, place of employment, position, address with 
index (in English), phone number with area code, 
e-mail) are presented.

It is recommended to use the program on the 
website: http://www.translit.ru, to adapt the 
ready references and for transliteration of differ-
ent parts of the text while preparing paper. In this 
case, the text in Russian (Cyrillic), which must be 
transformed (in Latin), should be copied in a spe-
cial box, and then made transliteration.

It is recommended to pay careful attention to 
the data on affiliation!

Currently in Scopus have been created more 
than 800 profiles containing information on Rus-
sian organizations, including such agencies as 
the Academy of Medical Sciences, Ministry of 
Healthcare of Russia Federation. Many orga-
nizations in our country do not have their pro-
files; some of them contain both transliterated 
and translated names. In addition, when you re-
name institutions, the profile can contain both old 
and new names. For example, Kazan State Medi-
cal University has a profile in the database that 
contains two versions of the name: full — Kazan 
State Medical University and old — Med. Inst., 
and there is no transliterated version: Kazanskij 
Gosudarstvennyj Meditsinskij Universitet.

This ambiguity of the organization profile will 
undoubtedly lead to some loss of information and 
the difficulty of indexing publications in interna-
tional databases.

To unify the process of creating a profile of the 
organization it is necessary to use its official Eng-
lish name, without shortenings and abbreviations, 
that will accurately identify the affiliation of the 
authors in the article. First of all, it concerns the 
names of universities and other educational insti-
tutions, academic and branch-wise institutions, in 
which there is a incomprehensible names for the 

English-language databases, for example: State 
Budget Institution of Healthcare... (SBIH) and 
so on.

In these cases, it is advisable to give the full 
name corresponding to its representation in the 
charter of the institution. It needs to be indicated 
in Russian version of the paper but in English ver-
sion it is only limited to the name of the organiza-
tion, the city and country.

Therefore, data on affiliation in English are not 
a literal translation of Russian names of organiza-
tions. Names of healthcare centers, research and 
educational institutions in the English version 
should be adapted to profiles, presented in the da-
tabase Scopus.

Preparation of «bibliography» (taken from [1] 
with some modifications):

yy Abbreviations and symbols must conform to 
accepted standards (SI system and GOST 
7.12-1993); bibliography must be designed ac-
cording to the rules, stipulated by the acting 
standards (7.82-2001 «System of standards 
on information, librarianship and publishing. 
Bibliographic record. Bibliographic descrip-
tion of electronic resources. General require-
ments and rules»; 7.1-2003 «Bibliograph-
ic record. Bibliographic description. General 
requirements and rules»; 7.0.5-2008 «Biblio-
graphic references»);

yy Under the title «References» must be repeated 
in sequence the given list of references, regard-
less of whether there are foreign sources in it 
or not. If the list includes references to foreign 
publications, they are fully repeated in the list 
in upcoming Roman alphabet, and are issued 
as follows: list of all authors (transliteration), 
translation of the article title into English, the 
output data of the symbols in English or only 
digital data;

yy References to domestic sources should be pro-
cessed in the program BGN (Board of Geo-
graphic Names), presented on the site: http://
www.translit.ru, all text of bibliographic refer-
ences must be processed;

yy Copy the transliterated text in References;
yy Transform transliterated references: keep 

transliterated names and initials of authors;
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yy Remove the transliteration of the title of ��������a ������liter-
ary source, replacing it with an English transla-
tion — paraphrase (it is allowed to keep trans-
literated names, if it is impossible to translate 
into English the own names);

yy Then the output data are given using symbols 
and abbreviations, provided by English publi-
cations and Scopus;

yy Text symbols that are absent in the database 
Scopus must be removed from the reference, 
for example: //, —, № is replaced with Eng-
lish abbreviation No, give the designation of 
pages in the form of reduced word of page — 
p. or P. Be sure to fully write in English city 
and transliteration of the name of publisher 
separating by a comma, the year (for example, 
Moscow: Medicina, 2009);

yy At the end of the reference in parentheses in-
dicates the country (in Russian).

Reformation example of bibliographic referen
ces:

1. Select and copy the entire bibliographic ci-
tation:

Хачатрян В.А., Сысоев К.В. Об актуальных 
проблемах патогенеза, диагностики и лечения 
синдрома фиксированного спинного мозга 
(аналитический обзор) // Нейрохирургия 
и неврология детского возраста. — 2014. — 
№ 3. — С. 76–87. 

(Khachatryan W.A., Sysoev K.V. Current is-
sues of pathogenesis, diagnostics and treatment 

of the tethered cord syndrome (analytical re-
view) // Pediatric Neurology and Neurosurgery. 
— 2014. — № 3. — C. 76–87.)

2. Insert the copy of the reference to the pro-
gram for transliteration and get reformed citation:

Hachatrjan V.A., Sysoev K.V. Ob aktual’nyh 
problemah patogeneza, diagnostiki i lechenija 
sindroma fiksirovannogo spinnogo mozga (anal-
iticheskij obzor) // Nejrohirurgija i nevrologija 
detskogo vozrasta. — 2014. — № 3. — S. 76–87.

3. Reform transliterated reference: surnames 
and initials assign with italic, remove translitera-
tion abstracts titles; remove special delimiters be-
tween fields (//); replace the title of the article 
by paraphrase (translate it); write in English full 
place of publication (geographic name give with-
out shortenings, such as M. (Moscow), SPb (St. 
Petersburg), etc.; publishers — present transliter-
ated) and marking of pages.

4. The final result: Khachatryan V.A., Syso-
ev  K.V. Current issues of pathogenesis, diagnos-
tics and treatment of the tethered cord syndrome 
(analytical review). Pediatric Neurology and 
Neurosurgery. St. Petersburg: Nestor-Нistoria, 
2014. No 3. P. 76–87.
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