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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПИЛОЦИТАРНОЙ АСТРОЦИТОМЫ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ У ДЕТЕЙ

Введение. Астроцитома является наиболее часто диагностируемым типом глиом у детей. Детские 
астроцитомы могут возникать в разных областях головного мозга, однако наиболее частой лока-
лизацией для пилоцитарных астроцитом (ПА) является мозжечок. Целью нашего исследования была 
оценка результатов хирургического лечения детей с пилоцитарными астроцитомами, пролеченных 
в нашем центре. 
Материалы и методы. В исследование вошли результаты лечения 71 пациентов с верифицирован-
ным диагнозом «Пилоцитарная астроцитома», получивших хирургическое лечение на базе АО «Наци-
ональный центр нейрохирургии» с 2015 по 2020 годы. 
Результаты. Средний возраст детей составил 8,39 ± 4,08 года. У 64 пациентов первым представлен-
ным симптомом был гипертензионно-гидроцефальный синдром, из них 46 (71,87%) пациентам была 
проведена вентрикуло-перитонеальное шунтирование. По нейровизуализационным данным и интрао-
перационной картине, 45,07% всех опухолей располагались в гемисфере мозжечка, а 35,21% в черве моз-
жечка, у 15,49% пациентов отмечалось расположение ПА в мосто-мозжечковом углу, а у 3-х в стволе 
головного мозга. Всем 71 пациентам проведено оперативное лечение в объеме резекции опухоли. То-
тальная резекция опухоли была достигнута в 73,23%-случаях. Летальность в течение пяти лет по-
сле установки диагноза составила – 9,85%. В группе пациентов, которым была проведена субтоталь-
ная резекция и парциальная резекция смертность составила 31,57%. Тогда как у детей, у которых была 
достигнута тотальная резекция опухоли, в течение 5 лет смертность составила в 1,92% случаях.   
Заключение. Тотальная резекция ПА задней черепной ямки ассоциируется с наименьшим количеством 
рецидивов и меньшей смертностью, в виду чего ее можно назвать «золотым стандартом» в лечении 
ПА. В тоже время частичная резекция ПА является предиктором прогрессирования/рецидива опухо-
ли. Тесное прилежание критических структур в задней черепной ямке, затрудняет и порой делает 
невозможным проведение тотальной резекции, из-за высоких рисков развития тяжелых осложнений. 
В виду этого принцип «максимально безопасной резекции», не теряет своей актуальности. В случаях 
частичной резекции рекомендуется проведение адьювантной терапии, что способствует более бла-
гоприятному исходу у данных пациентов. 
Ключевые слова: пилоцитарные астроцитомы, опухоли задней черепной ямки, исходы лечения.

Введение
Первичные опухоли головного мозга, в том 

числе астроцитомы, представляют собой разноо-
бразную группу заболеваний, которые в совокуп-
ности составляют наиболее распространенные 
солидные опухоли детского возраста. Астроцито-
ма является наиболее часто диагностируемым ти-
пом глиом у детей, и по классификации опухолей 

центральной нервной системы (ЦНС) Всемирной 
организации здравоохранения они считаются гли-
омами I степени. Детские астроцитомы и другие 
опухоли глиального происхождения могут возни-
кать в разных областях головного мозга, однако 
наиболее частой локализацией для пилоцитарных 
астроцитом (ПА) является зрительный нерв, пе-
рекрест зрительных нервов/гипоталамус, таламус 
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и базальные ганглии, полушария головного мозга, 
мозжечок, ствол головного мозга и спинной мозг. 
В 42%-60% случаях, ПА возникают в мозжечке 
[1, 2]. Дети с опухолями низкой степени злока-
чественности имеют относительно благоприят-
ный прогноз, однако на прогноз влияют многие 
факторы, включая степень резекции опухоли, ги-
стологическую и молекулярную классификацию 
опухоли, наличие диссеминации [1, 3, 4]. Тоталь-
ная резекция опухоли, полушарная локализация, 
небольшие размеры и наличие кистозного ком-
понента являются благоприятными прогностиче-
скими факторами. Однако, гетерогенный спектр 
обнаруженных опухолей ставит под сомнение 
пригодность подхода «одно лечение подходит 
всем», используемого в настоящее время при ле-
чении глиом низкой степени злокачественности 
у детей [4, 5]. Таким образом, в настоящее время 
требуется более надежная стратификация риска 
для определения типа и интенсивности терапии. 
До недавних пор, для определения прогноза за-
болевания использовались степень резекции, ги-
стологический вариант опухоли и возраст ребен-
ка, однако молекулярные основы глиом низкой 
степени злокачественности стали мощным ин-
струментом для дополнения стратификации этих 
опухолей [6].
Эпидемиология

Глиомы низкой степени злокачественности яв-
ляются наиболее распространенными опухолями 
ЦНС в детском возрасте [7]. ПА является самой ча-
стой гистологической группой у детей с частотой 
0,8 на 100 000 человек [4, 8]. ПА составляет 15% 
всех опухолей головного мозга у детей и состав-
ляет от 27 до 40% всех педиатрических опухолей 
задней черепной ямки [7, 9]. Большинство случаев 
ПА обнаруживают в области мозжечка как у детей, 
так и у взрослых, данная локализация составляет 
37% случаев у детей. ПА имеют пик заболеваемо-
сти в возрасте 5–13 лет и одинаково часто встре-
чаются у мальчиков и девочек. Приблизительно 
половина ПА являются изолированно срединны-
ми опухолями, но также наблюдается латеральное 
или полушарное расположение. Анапластические 
астроцитомы и глиобластомы более высокой сте-
пени редко встречаются в педиатрической попу-
ляции, а если и обнаруживаются, то, как правило, 
возникают во втором десятилетие жизни [7, 10].
Этиология

ПА получил свое название от микроскопиче-
ского вида клеток с длинными тонкими биполяр-

ными отростками, напоминающими волоски [11]. 
При окрашивании гематоксилином и эозином ча-
сто встречаются волокна Розенталя, представля-
ющие собой удлиненные эозинофильные пучки, 
многоядерные гигантские клетки с перифериче-
ским ядром [12].

Считается, что большинство ПА представляют 
собой спорадические мутации, а не наследствен-
ные, но сообщалось об ассоциации ПА с нейро-
фиброматозом 1 типа, синдромом Тюрко, синдро-
мом PHACE(S) и болезнью Олье [2, 9]. Онкогенез 
ПА изучен недостаточно. Генетические измене-
ния, наблюдаемые при глиомах высокой степени 
злокачественности, такие как мутация TP53, мети-
лирование MGMT, амплификация EGFR и потеря 
PTEN в ПА не встречаются [7]. Наиболее распро-
страненной генетической аномалией, обнаружи-
ваемой в 70-80% случаев ПА, являются измене-
ния гена KIAA1549-BRAF. Изменения BRAF чаще 
встречаются у детей с ПА, чем у взрослых, в ос-
новном возникают в задне-черепной локализа-
ции. Иммуногистохимический анализ показывает 
положительный результат на глиальный фибрил-
лярный кислый белок, белок S100 и фактор транс-
крипции олигодендроцитов. Важно отметить, 
что, как и в случае с другими глиомами низкой 
степени злокачественности у детей, ПА не содер-
жат мутаций изоцитратдегидрогеназы (IDH) и опу-
холевого белка p53. В 3-5% случаях встречаются 
мутации в гене FGFR1-TACC1, FGFR1  SNV, BRAF 
p.V600E. Другие мутации гена BRAF  Fusions, 
CRAF Fusions, PTPN11 SNV, KRAS/HRAS SNV встре-
чаются реже (2-5%) [2, 12, 13, 14].
Клиника

Симптомы и признаки глиом низкой степени 
злокачественности у детей могут развиваться мед-
ленно, хотя также может иметь место острое нача-
ло (особенно связанное с сопутствующим повы-
шенным внутричерепным давлением) [2]. Голов-
ная боль является наиболее частым симптомом 
и встречается более чем в 90% случаев. Основной 
причиной головной боли является повышение 
внутричерепного давления (ВЧД), вызванное об-
струкцией циркуляции спинномозговой жидкости 
(СМЖ) на уровне сильвиева водопровода или 4-го 
желудочка. Рвота и вялость также являются ча-
стыми симптомами, которые ухудшаются по мере 
увеличения тяжести и продолжительности гидро-
цефалии. Часто наблюдается отек диска зритель-
ного нерва. Результаты физикального обследова-
ния, связанные с повышенным ВЧД, могут вклю-
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чать парез отводящего нерва, ограничение взора 
вверх и увеличение окружности головы, наблю-
даемые у детей маленького возраста. В некоторых 
случаях первым проявлением заболевания может 
быть сонливость или резкое ухудшение уровня 
сознания. Локализация опухоли в мозжечке ча-
сто проявляются такими симптомами как атаксия, 
горизонтальный нистагм и дисметрия. Атаксия 
может быть трудно заметна у детей и может про-
являться регрессом ходьбы, а у детей младшего 
возраста атаксию можно рассматривать как неу-
клюжесть во время обучения к ходьбе. Иногда ри-
гидность затылочных мышц или кривошея могут 
быть единственным симптомом опухоли задней 
черепной ямки, особенно если опухоль распро-
страняется каудально из 4-го желудочка [7, 15-20].
Диагностика

Из-за медленного роста ПА и способности 
детского мозга к компенсации многие опухо-
ли на момент постановки диагноза имеют очень 
большие размеры. Компьютерная томография 
(КТ) демонстрирует наличие образования, а сте-
пень гидроцефалии и магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) дают дополнительные сведения 

о взаимосвязи с окружающими структурами го-
ловного мозга. Классический вид ПА представляет 
собой кистозное образование с эксцентричным 
солидным компонентом, обычно локализованное 
в мозжечке (рис. 1 а-б). На МРТ опухоль кажет-
ся гипоинтенсивным на Т1-последовательностях 
и гиперинтенсивным на Т2-последовательности 
с усилением контраста в солидном компоненте 
опухоли (рис. 2 а-с). Стенка кисты может состоять 
только из глиальной ткани мозжечка, и в этом слу-
чае усиление контраста отсутствует или имеется 
только тонкий гладкий ободок контраста. Однако 
иногда в стенке кисты имеется опухолевая ткань, 
и в таких случаях на КТ или МРТ обычно наблю-
дается неравномерное усиление в стенке кисты. 
Подавляющее большинство (90%) солидных опу-
холей расположены по средней линии, и поэтому 
их труднее рентгенологически отличить от медул-
лобластомы или эпендимомы (рис. 1с). Однако 
гипоинтенсивность солидного компонента на КТ 
и отсутствие ограничения диффузии, пика ионо-
зитола на МРТ позволяют отличить ее от других 
опухолей высокой степени злокачественности 
(рисунок 3) [5, 20-27].

 

Рисунок 1 – Иллюстрация опухолей задней черепной ямки

Рисунок 2 – МРТ головного мозга. Пилоцитарная астроцитома
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Рисунок 3 – МРТ-спектроскопия

Лечение
Для глиом низкой степени злокачественности 

хирургическое вмешательство является первым 
методом лечения. Если опухоль не поддается ре-
зекции, за исключением детей с нейрофибромато-
зом 1 типа и опухолью зрительного пути, следует 
провести биопсию образования [2, 5]. Вовлечение 
ствола мозга или черепных нервов может препят-
ствовать полной резекции, в таких случаях реко-
мендуется лишь резекция узла, а не стенки кисты. 
Однако в случаях опухоли с толстой стенкой, кисту 
можно считать частью узла и, таким образом она 
должна подвергнуться резекции. При тотальной 
резекции опухоли лучевая терапия не требуется 
[33]. При рецидиве опухоли обычно рекоменду-
ется хирургическая резекция, а лучевая терапия 
может быть целесообразной, если опухоль нере-
зектабельна хирургическим путем или если име-
ется злокачественная гистология [34]. Хотя есть 
некоторые опасения, что радиохирургия может 
способствовать анапластической трансформа-
ции, в некоторых исследованиях стереотаксиче-
ская радиохирурги давала отличные результаты 
при резидуальных и рецидивных опухолях. Нали-
чие послеоперационной резидуальной опухоли 
не является показанием к самостоятельной хими-
отерапии. Лучевая терапия должна начаться в те-
чение 4 недель после хирургической операции 
и в течение 3 недель после завершения химиоте-
рапии. Для краниальных локализаций суммарная 

очаговая доза облучения 54 Грей должна назна-
чаться фракционированно, в РОД 1,8 Грей, 5 раз 
в неделю. Все поля должны облучаться ежеднев-
но. Для спинальных локализаций СОД ограничена 
до 50,4 Грей. Для детей младше 5 лет при облуче-
нии спинного мозга СОД не должна превышать 45 
Грей, с РОД 1,8 Грей.

Когда речь идет о гидроцефалии, некоторые 
авторы выступают за первоначальное отведение 
спинномозговой жидкости перед радикальной 
операцией с использованием наружного вентри-
кулярного дренажа, эндоскопической тривентри-
кулостомии или вентрикулярно-перитонеального 
шунта. Хотя некоторые авторы считают, что от-
ведение спинномозговой жидкости должно про-
исходить примерно за две недели до резекции, 
некоторые центры выполняют операции по отве-
дению жидкости одномоментно с резекцией опу-
холи [2, 28-34].
Исходы

Оптимальным прогностическим показателем 
для пилоцитарных астроцитом является полное 
удаление опухоли. При такой резекции, выжи-
ваемость в течение 10 лет составляет примерно 
95%. Согласно концепции, период риска воз-
никновения рецидива опухоли равен возрасту 
пациента на момент диагностирования плюс де-
вять месяцев. Если в течение этого временного 
интервала не происходит рецидива, то можно 
считать, что пилоцитарная астроцитома излече-
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на [2]. В случае неполной резекции существует 
вероятность рецидива и прогрессирования сим-
птомов. Были выявлены факторы риска рецидива, 
включая наличие солидной опухоли, экзофитного 
компонента и инвазии опухоли. Для пациентов, 
у которых произведена полная резекция опухоли, 
рекомендуется проводить контрольную визуали-
зацию не более трех лет, так как риск рецидива 
пилоцитарного астроцитома у детей минимален 
[35-42].
Материалы и методы

В рамках данного исследования был выполнен 
ретроспективный анализ информации о 71 па-
циенте, в возрасте от 1 месяца до 18 лет (меди-
ана возраста составляла 8,39 ± 4,07 лет), которые 
прошли хирургическое лечение в отделении дет-
ской нейрохирургии Национального центра ней-
рохирургии в период с 1 января 2015 года по 31 
декабря 2020 года. В рамках анализа были изуче-
ны медицинские истории, протоколы операций, 
гистологические заключения и нейровизуализа-
ционные данные этих пациентов. Из исследования 
были исключены пациенты с другими гистологи-
ческими формами и неполными данными. Были 

оценены демографические данные, клинические 
признаки, результаты патоморфологических ис-
следований и методы оперативного лечения с це-
лью выявления возможной связи с летальностью 
после хирургического вмешательства. Период на-
блюдения после операции составил от 2 до 7 лет.
Результаты

В исследуемую группу вошли 71 детей, среди 
них 39 (54,92%) мальчиков и 32 (45,07%) девочек 
(табл. 1).  Средний возраст детей составил 8,39 ± 
4,08 года. Возраст пациентов составил от 10 ме-
сяцев до 16 лет, большинство пациентов (46,47%) 
были представлены детьми от 5 до 10 лет. А 29,57% 
детей были старше 10 лет. У 64 пациентов первым 
представленным симптомом был гипертензион-
но-гидроцефальный синдром, из них 46 (71,87%) 
пациентам была проведена вентрикуло-перито-
неальное шунтирование. По нейровизуализаци-
онным данным и интраоперационной картине, 
45,07% всех опухолей располагались в гемисфере 
мозжечка, а 35,21% в черве мозжечка. Приме-
чательно то, что у 15,49% пациентов отмечалось 
расположение ПА в мосто-мозжечковом углу, 
а у 3-х в стволе головного мозга. 

Таблица 1
Исходные характеристики, симптомы пациентов с ПА (всего=71)

Возраст Медиана - 8,39 ± 4,08 [10мес-16лет]

1-4 лет 13 18,3%

5-9 лет 33 46,47%

Старше 10 лет 25 35,21%

Пол

Мужской 39 54,92%

Женский 32 45,07%

Клинические симптомы

гипертензионно-гидроцефальный 64 90,14%

мозжечковый синдром 54 76,05%

дефицит черепно-мозговых нервов 26 36,61%

зрительные нарушения 23 32,39%

Локализация опухоли

Гемисфера мозжечка 32 45,07%

Червь мозжечка 25 35,21%

Мосто-мозжечковый угол 11 15,49%

Мост  3 4,22%
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Всем 71 пациентам проведено оперативное ле-
чение в объеме резекции опухоли. Тотальная ре-
зекция опухоли была достигнута в 73,23% случаях. 
Летальность в течение пяти лет после установки 
диагноза составила – 9,85%. В группе пациентов, 

которым была проведена субтотальная резекция 
и парциальная резекция смертность составила 
31,57%. Тогда как у детей, у которых была достиг-
нута тотальная резекция опухоли, в течение 5 лет 
смертность составила в 1,92% случаях (табл. 2).   

Таблица 2
Результаты лечения пациентов с ПА (всего=71)

В зависимости от объема резекции

Тотальная резекция 52 73,23%

Субтотальная резекция 17 23,94%

Парциальная резекция 2 2,81%

Послеоперационная лучевая терапия 24 33,8%

Послеоперационная химиотерапия 18 25,35%

Рецидив и продолженный рост опухоли 8 11,26%

Обсуждение
На ПА приходится около 20% всех опухолей 

головного мозга у детей, что делает ее одной 
из наиболее частых опухолевых образований 
у детей. К сожалению, хирургическое лечение 
и тотальная резекция таких поражений могут быть 
затруднены, поскольку их наиболее частая лока-
лизация связана с задней черепной ямкой. Суще-
ствует мало исследований, посвященных долго-
срочному наблюдению, а также потенциальным 
хирургическим осложнениям после первичной 
и особенно повторной хирургии после неполной 
резекции. Популяционное исследование показа-
ло, что 5-летняя выживаемость составляет 94-96% 
у педиатрических пациентов, 92,3% в возрасте 20-
39 лет, 78,6% в возрасте 40-59 лет и 63,7% в воз-
расте старше 60 лет [43].

Наше исследование дает подробное описа-
тельное представление о ПА задней черепной 
ямки в большой одноцентровой педиатрической 
популяции с особым интересом к данным об от-
даленных послеоперационных результатах, в част-
ности о выживаемости детей после комплексного 
лечения.

Тотальная резекция, являющаяся основой те-
рапии, связана с более чем 95% 10-летней выжи-
ваемостью при ПА у детей. Большинство взрослых 
имеют благоприятные исходы после тотальной 
резекции в виде, как улучшения синдрома задней 
черепной ямки, так и общей выживаемости, хотя 
долгосрочные результаты, как правило, не столь 
благоприятны, как при ПА у детей.

Хоть тотальная резекция опухоли и является 
золотым стандартом при лечении ПА, в виду осо-
бенностей локализации не всегда удается ее до-
биться. Тем не менее, согласно проведенным ис-
следованиям группы Palma L. et al, при небольшом 
объеме остаточной опухоли, зачастую, не проис-
ходит прогрессирование заболевания и даже ее 
регрессирование на фоне отсутствия адьювант-
ной терапии. Это явление не понято и, к сожале-
нию, не может быть предвидено. Потому в зави-
симости от прилежания опухоли к критическим 
структурам опаснее будет проводить тотальное 
удаление с высоким риском повреждения данных 
структур и развития тяжелых осложнений. Таким 
образом, хирургические операции, когда это воз-
можно, должны быть ограничены «максимально 
безопасными резекциями», а далее рекомендуют 
применять подход «наблюдай и жди» и последу-
ющей МРТ диагностикой в динамике. Однако дан-
ный подход относится только к тем случаям, когда 
произведена полная резекция или при наличии 
лишь небольшого количества остаточной опухо-
ли опасной для удаления. К сожалению, будущий 
рост опухоли сильно варьирует среди пациен-
тов с одним и тем же гистологическим подтипом 
опухоли, и у одной трети пациентов с частично 
удаленными астроцитомами мозжечка не наблю-
дается признаков прогрессирования. К факторам 
повышенного риска дальнейшего прогрессирова-
ния опухоли относились молодой возраст (<1 года 
на момент начала лечения), диссеминация опу-
холи и раннее прогрессирование после терапии 
(<18 месяцев после начала химиотерапии) [44].
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В настоящее время проводятся молекуляр-
но-генетические исследования для выявления ге-
нетической предрасположенности опухоли к про-
грессии. 

В ходе исследовании in vitro было показано, 
что онкогенная экспрессия BRAFV600E в нервных 
стволовых клетках приводит к остановке роста 
и индукции онкоген-индуцированного старения 
(OIS). В то время как OIS приводит к остановке 
роста, он также индуцирует экспрессию связан-
ного со старением секреторного фенотипа (SASP), 
приводящее в действие сложный каскад реакций. 
Индукция этого контура OIS/SASP способству-
ет остановке роста и, потенциально, отсутствию 
прогрессирования глиом низкой степени злока-
чественности (pLGG) или частичной регрессии 
опухоли. В перспективе, выявление тех или иных 
генетических мутаций может стать ключевым фак-
тором в прогнозировании  исхода лечения pLGG. 
Тем не менее, в данный момент влияние генети-
ческих мутаций не до конца изучено, в виду чего 
другие факторы, такие как возраст, расположение 
опухоли и гистопатология, не теряют актуаль-
ности и необходимы для комплексного подхода 
к прогнозированию и лечению pLGG [45]. В боль-
шей степени на исходы лечения влияют объем 
резекции опухоли. Так в исследованиях Cler SJ et 
al. проводилось изучение влияния мутации BRAF 
и гистопатологического типа по классификатору 

ВОЗ, на прогрессирование опухолей после опера-
ции. Выявлено, что изменения BRAF ассоциируют-
ся с расположением опухоли в мозжечке/четвер-
том желудочке. Однако согласно исследованию 
единственным предиктором прогрессирования 
и рецидивов опухолей является тотальность ре-
зекции [46]. В нашем исследовании, также тоталь-
ная резекции ассоциировалось с меньшим  уров-
нем смертности в течении 5 лет. 

В случаях, когда тотальной резекции опухоли 
не удалось добиться, ее прогрессии или реци-
диве, рекомендуется проведение адьювантной 
терапии. Текущие стандартные терапевтические 
варианты включают системную химиотерапию 
и, во-вторых, лучевую терапию (ЛТ). Стандартная 
химиотерапия обычно предполагает использова-
ние карбоплатина и винкристина или монотера-
пии винбластином. ЛТ, при необходимости, следу-
ет назначать только детям более старшего возрас-
та, чтобы свести к минимуму нейрокогнитивные 
последствия. Стандартно проводится облучение 
с суммарной дозой 54Гр (1,8Гр за фракцию). Адъ-
ювантная терапия обычно рекомендуется только 
при неоперабельных, симптоматических или про-
грессирующих опухолях, которые не подлежат по-
вторной резекции. В случаях дальнейшего роста 
опухолей на фоне комплексного лечения, прово-
дится повторная резекция опухоли, при условии 
ее операбельности [47, 48]. 

Рисунок 4 – Менеджмент глиом низкой степени злокачественности
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Заключение
Тотальная резекция ПА задней черепной ямки 

ассоциируется с наименьшим количеством ре-
цидивов и меньшей смертностью, в виду чего ее 
можно назвать «золотым стандартом» в лечении 
ПА. В то же время частичная резекция ПА явля-
ется предиктором прогрессирования/рецидива 
опухоли. Тесное прилежание критических струк-
тур в задней черепной ямке, затрудняет и порой 

делает невозможным проведение тотальной ре-
зекции, из-за высоких рисков развития тяжелых 
осложнений. В виду этого принцип «максимально 
безопасной резекции», не теряет своей актуаль-
ности. В случаях частичной резекции рекоменду-
ется проведение адьювантной терапии, что спо-
собствует более благоприятному исходу у данных 
пациентов. 
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Г.И. Оленбай, И.З. Маммадинова, С.М. Нурадилов, Г.С. Ибатова, А.С. Исканов, С.М. Абдыкаримова,  
Д.А. Сурдин, С.Б. Сейтбеков, А.Б. Исаева  

«Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ, Астана қ., Қазақстан

БАЛАЛАРДАҒЫ АРТҚЫ БАС СҮЙЕГІ ШҰҢҚЫРЫНЫҢ ПИЛОЦИТАРЛЫҚ 
АСТРОЦИТОМАСЫН КЕШЕНДІ ЕМДЕУДІҢ ҰЗАҚ МЕРЗІМДІ НӘТИЖЕЛЕРІ

Кіріспе. Астроцитома – балалардағы глиомалардың ең жиі кездесетін түрі. Балалық астроцитомалар 
мидың әртүрлі аймақтарында пайда болуы мүмкін, бірақ пилоцитарлы астроциттер үшін ең көп таралған 
локализация мишық болып табылады. Біздің Зерттеудің мақсаты - біздің орталықта емделген пилоцитар-
лы астроцитомасы бар балалардың хирургиялық емдеу нәтижелерін бағалау болды.

Материалдар мен әдістер. Зерттеуге 2015-2020 жылдар аралығында, “Пилоцитарлық астроцитома” 
(ПА) диагнозы бойынша “Ұлттық нейрохирургия орталығы” АҚ базасында хирургиялық ем алған 71 па-
циенттің емдеу нәтижелері кірді.

Нәтижелер. Балалардың орташа жасы 8,39 ± 4,08 жасты құрады. 64 пациентте алғашқы ұсынылған 
симптом гипертензионно-гидроцефалиялық синдром болды, оның ішінде 46 (71,87%) пациентке вентри-
куло-перитонеальді шунты қойылды. Нейробейнелеу деректері мен интраоперациялық көрініске сәй-
кес, барлық ісіктердің 45,07% мишық гемисферасында орналысқан, ал 35,21% мишық құртында, паци-
енттердің 15,49%  церебеллопонтинды бұрышта, ал 3-і ми бағанында орналасқан. Барлық 71 пациентке 
хирургиялық ісік резекциясы қолданылған.

Ісіктің тотальды резекциясына 73,23% жағдайда қол жеткізілді. Диагноз қойылғаннан кейін бес жыл 
ішінде өлім-жітім 9,85% құрады. Субтотальды резекция және парциальды резекция жасалған пациенттер 
тобында өлім 31,57% құрады. Ал ісіктің толық резекциясына қол жеткізген балаларда 5 жыл ішінде өлім 
1,92% құрады.

Қорытынды. Артқы бас сүйегі шұңқырының тоталды резекциясы рецидиві ең аз жиілігімен және 
өлімнің аздығымен байланысты, бұл оны ПА емдеуде “алтын стандарт” деп атауға болады. Сонымен қатар, 
ПА парциалды резекциясы ісіктің дамуын/қайталануын болжайды. Артқы бас сүйегінің шұңқырындағы 
құрылымдардың тығыз орналасуы, ауыр асқынулардың даму қаупіне байланысты, тоталды резекцияны 
өткізуді қиындатады. Осыны ескере отырып, “ең қауіпсіз резекция” принципі өзектілігін жоғалтпайды. 
Парциалды резекция жағдайында адьювантты терапияны жүргізу ұсынылады, бұл принцип неғұрлым 
қолайлы нәтижеге алып келеді.

Негізгі сөздер: пилоцитарлық астроцитомалар, артқы бас сүйегі шұңқырының ісіктері, емдеу нәти-
желері.

G.I. Olenbay, I.Z. Mammadinova, S.M. Nuradilov, G.S. Ibatova, A.S. Iskanov, S.M. Abdykarimova, D.A. Surdin,  
S.B. Seitbekov, A.B. Isaeva 
 
JSC “National Center for Neurosurgery”, Astana, Republic of Kazakhstan

LONG-TERM RESULTS OF COMPLEX TREATMENT OF PILOCYTIC 
ASTROCYTOMA OF THE POSTERIOR CRANIAL FOSSA IN CHILDREN

Introduction. Astrocytoma is the most commonly diagnosed type of glioma in children. Children’s 
astrocytomas can occur in different areas of the brain, but the most common localization for pilocytic 
astrocytomas is the cerebellum. The aim of our study was to evaluate the results of surgical treatment of 
children with pilocytic astrocytomas treated at our center.

Materials and methods. The study included the results of treatment of 71 patients with a verified diagnosis 
of “Pilocytic astrocytoma” (PA) who received surgical treatment on the basis of JSC “National Center for 
Neurosurgery” from 2015 to 2020.
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Results. The average age of the children was 8.39 ± 4.08 years. In 64 patients, the first symptom presented 
was hypertensive-hydrocephalus syndrome, of which 46 (71.87%) patients underwent ventriculo-peritoneal 
shunting surgery. According to neuroimaging data and intraoperative picture, 45.07% of all tumors were located 
in the hemisphere of the cerebellum, and 35.21% in the cerebellar vermis, 15.49% of patients had the location 
of the PA in the cerebellopontine angle, and 3 in the brainstem. All 71 patients underwent surgical treatment 
in the volume of tumor resection. Total tumor resection was achieved in 73.23% of cases. The mortality rate 
within five years after diagnosis was 9.85%. In the group of patients who underwent subtotal resection and 
partial resection, mortality was 31.57%. Whereas in children who had achieved total tumor resection, mortality 
was 1.92% of cases within 5 years.

Conclusion. Total PA resection of the posterior cranial fossa is associated with the least number of recurrence 
and lower mortality, which is why it can be called the “gold standard” in the treatment of PA. At the same time, 
partial PA resection is a predictor of tumor progression/recurrence. Close adherence of critical structures in the 
posterior cranial fossa makes it difficult and sometimes total resection is impossible, due to the high risks of 
severe complications. In view of this, the principle of “maximum safe resection” does not lose its relevance. In 
cases of partial resection, adjuvant therapy is recommended, which contributes to a more favorable outcome 
in these patients.

Keywords: pilocytic astrocytomas, tumors of the posterior cranial fossa, treatment outcomes.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 3D ИМПЛАНТА  
ПРИ ПАТОЛОГИИ ПОЗВОНОЧНИКА

Введение. Проблема лечения пациентов с опухолевыми поражениями позвоночника остается нере-
шенной в связи с рядом особенностей. В настоящий момент описаны случаи несостоятельности кон-
струкций и миграцией межтелового кейджа, что делает актуальным исследование персональных им-
плантов, производимых с помощью 3D технологий. 
Материалы и методы. В исследование включены пациенты с опухолевым поражением грудного от-
дела позвоночника: международная классификация опухолей позвоночника по Tomita не выше 4 типа; 
the spine instability neoplastic score (SINS) – индекс нестабильности ПДС, пороговое значение ≥ 7 баллов; 
Tokuhashi Score – шкала оценки прогностических факторов после операции пороговое значение ≥ 12 
баллов.  Производство индивидуально подобранных 3D имплантов проведено производственным Ка-
захстанско-Французским предприятием «Ғалам». В условиях ТОО «Ғалам» изготовлены 4 имплантата 
из титанового сплава Ti6Al4V (порошок) с химическим составом, в соответствии с ASTM F136-02a (ELI 
Grade 23) с помощью технологии 3D печати. Спондилоэктомия проводилась методом en-bloc резекции 
(целым блоком) по Tomita. 
Результаты. Было проведено 4 операции у пациентов с опухолевыми поражениями грудного отдела 
позвоночника на базе отделения спинальной нейрохирургии и патологии периферической нервной си-
стемы АО «Национальной центр нейрохирургии». У двух пациентов произведены замена Т9 и Т10 по-
звонков индивидуальным имплантатом по поводу агрессивной гемангиомы с инвазией в эпидуральное 
пространство и компрессией спинного мозга и 2 пациентов с карциномой Тн7 позвонка, также с эпиду-
ральным компонентом. Пациентов активизировали в раннем послеоперационном периоде на 3-4 день 
после операции. Послеоперационных осложений во всех 4-х случаях не наблюдалось. 
Заключение. Модифицированная тотальная резекция пораженного опухолью грудного отела позво-
ночника задне-латеральным транспедикулярным доступом с фиксацией 360 градусов с заменой тела 
позвонка индивидуальным 3D имплантом позволяет провести полноценную декомпрессию структур 
спинного мозга, что обеспечивает относительно низкую частототу осложнений и улучшение каче-
ства жизни пациентов.
Ключевые слова: en-bloc резекция, индивидуальный 3D имплант, спондилоэктомия.  

Актуальность темы. Проблема лечения паци-
ентов с опухолевыми поражениями позвоночни-
ка остается нерешенной в связи с многообразием 
морфологических форм заболевания, сложно-
стью диагностики, ограниченностью патогномо-
ничных симптомов, в частности, неврологической 
корреляции распространенности процесса и сим-
птомов компрессии нервных структур [1-2].

Данные эпидемиологических исследований 
свидетельствуют о ежегодном увеличении коли-
чества пациентов с онкологическими заболева-
ниями. Это связано с увеличением продолжитель-

ности жизни людей, улучшением методов диагно-
стики, появлением новых эффективных методов 
лечения онкологических заболеваний и рядом 
других факторов. Опухоли позвоночника состав-
ляют 4-20% от всех костей скелета, среди них 4,6% 
представлены первичными костными опухолями, 
95,4% представлены метастазами. В США ежегод-
но регистрируется около 18,000 метастатических 
опухолей позвоночника, при этом метастазы в ко-
сти скелета стоят на 3 месте по частоте встречае-
мости. По данным GLOBOCON (IARC) от 2008 года, 
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в мире регистрируется более 12.7 млн. новых слу-
чаев заболевания раком в год [3-5].

Современные исследования показывают зна-
чительное преимущество хирургического мето-
да, применяемого изолированно против только 
конвенционального фотонного облучения в отно-
шение пациентов с неврологическим дефицитом, 
вызванным метастатической опухолью позвоноч-
ника [6].

Одной из целей оперативного лечения опухо-
лей позвоночника является надежная стабилиза-
ция, с созданием условий для воспроизведения 
физиологической нагрузки на прилежащие по-
звонки с целью профилактики переломов смеж-
ных позвонков либо развития несостоятельно-
сти имплантата, формирования ложных суставов 
с зоне корпородеза [7]. В настоящий момент 
описаны случаи несостоятельности конструкций 
с возникновением переломов замыкательных 
пластинок смежных позвонков с миграцией меж-
телового кейджа, что делает актуальным иссле-
дование безопасности и функциональности пер-
сональных имплантов, производимых с помощью 
3D технологий [8-10].

Цель исследования: Экспериментальное обо-
снование применения 3D технологий в хирурги-
ческом лечении первичных и метастатических 
опухолей грудного отдела позвоночника
Индивидуальные имплантаты

Одним из наиболее интересных применений 
3D принтинга в хирургии позвоночника являет-
ся возможность изготовления индивидуальных, 
специфичных для пациента имплантатов. Паци-
енты, подвергающиеся тяжелой хирургической 
операции со сложной анатомией и деформацией, 
имеют повышенный риск отторжения имплантата, 
особенно если «готовый» имплант не вписывает-
ся точно в реконструктивный дефект. Несмотря 
на то, что это новая область исследований, есть 
надежда, что импланты на основе 3D принтинга 
окажутся более долговечными благодаря более 
равномерному распределению нагрузки и пре-
восходной остеоинтеграции [11-15]. В настоящее 
время литература по данной проблеме хирур-
гии позвоночника ограничена несколькими со-
общениями о случаях и сериями случаев, хотя, 
по прогнозам, в ближайшие несколько лет она 
будет быстро расширяться. Случаи, выполненные 
до настоящего времени, ограничены анатомиче-
ски сложными, редкими патологиями, где инди-
видуальное решение для восстановления специ-

фической для пациента анатомии является ключе-
вым прогностическим фактором [16-20].

Отсутствие специализированных имплантатов 
для реконструкции после резекции опухоли явля-
ется одной из актуальных проблем в современной 
онкологии и использование имплантов на основе 
3D принтинга является наиболее востребованной. 
Меньшее использование находит применение 
данных имплантов при дегенеративных измене-
ниях и врожденных аномалиях позвоночника. 
Рекомендуется изготавливать индивидуальные 
протезы из титанового сплава (TiV6Al4) благода-
ря его биосовместимости и способности улучшать 
заживление кости путем оптимизации пористости 
для соответствия трабекулярной структуре губча-
той кости позвонка. Благодаря точности проведе-
ния 3D принтинга, все имплантаты хорошо под-
ходят к подготовленным поверхностям соседних 
позвонков, что повышает стабильность импланта-
та, одновременно сводя к минимуму осложнения, 
такие как остеолиз и оседание здоровой костной 
ткани [21, 22].

Отрицательные моменты аналогичны для дру-
гих приложений 3D принтинга в хирургии по-
звоночника, при этом для разработки этих уз-
коспециализированных имплантов требуется 
дополнительное время и затраты. Сложное про-
граммное обеспечение и оборудование, необхо-
димое для создания имплантатов, также является 
барьером. Также отсутствуют долгосрочные дан-
ные об эффективности этих протезов [23]. Однако, 
как было показано выше, эти методы предлагают 
будущее направление для протезов позвоночни-
ка, особенно в сложных случаях. 3D печать по-
зволяет производить ранее не изготавливаемые 
геометрические формы, в том числе возмож-
ность имитировать взаимосвязанную структуру 
губчатой кости. Благодаря контролю пористости 
и шероховатости поверхности имплантатов мож-
но оптимизировать остеоинтеграцию. В сочета-
нии с открытой архитектоникой, обеспечивающей 
максимальный объем костного трансплантата, 
могут быть созданы имплантаты, которые в пол-
ной мере используют возможности 3D печати 
без какого-либо планирования, связанного с на-
стройкой. Предлагая диапазон размеров имплан-
татов, включая такие параметры, как ширина, вы-
сота, длина и углы, можно использовать импланты 
позвоночника у пациентов, одновременно сводя 
к минимуму осложнения, такие как их миграция 
и защита от остеолиза. Использование 3D печати 
в таких условиях является экономически эффек-
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тивным и может дать количество имплантатов, не-
обходимое для конкурентоспособности на рынке. 
В будущем прогнозируется возможность внедре-
ния более инновационных функций, таких как по-
ристые матрицы, в которых плотность, диаметр 
пор и механические свойства могут различаться 
в разных отделах имплантата. Поскольку техно-
логия 3D принтинга продолжает дешеветь, стано-
вится быстрее и точнее, ее использование в усло-
виях хирургии позвоночника, скорее всего, станет 
рутинным и в большем количестве операций. 
Недорогие настольные 3D-принтеры для повсед-
невного использования скоро могут стать реаль-
ностью, помогая в режиме реального времени 
создавать модели и имплантаты для более пер-
сонализированной хирургической помощи. Ожи-
дается, что более широкий ассортимент матери-
алов откроет новые возможности, с улучшенной 
биосовместимостью, остеоинтеграцией, биораз-
лагаемостью. Тем не менее, ожидается, что вели-
чайшим шагом вперед станет биопринтинг, когда 
клетки, факторы роста и биоматериал использу-
ются для создания живой ткани. Возможно, это 
можно использовать для прямого восстановления 
тканей и даже для печати сложных органов в обо-
зримом будущем [24-26].

Таким образом, учитывая перспективность 
направления 3D принтинга, а также отсутствие 
в настоящее время при стандартном производ-
стве оптимальных моделей имплантов для позво-
ночника, позволяющих максимально устранить 
образуемый дефект костной ткани в результате 
операции по удалению опухолей, наличие ос-
ложнений в виде остеолиза  имлантов и разви-
тия нестабильности позвоночника, необходимо 
исследование безопасности и эффективности ин-
дивидуально подобранных 3D имплантов тел по-
звонков после удаления опухолей позвоночника. 
Для подбора оптимальной структуры и прочности 
имплантов проведен цикл исследований и расче-
тов для получения оптимальной формы импланта 
[27-28].
Материалы и методы

В исследование включены пациенты с опухо-
левым поражением грудного отдела позвоночни-
ка: международная классификация опухолей по-
звоночника по Tomita не выше 4 типа; the spine 
instability neoplastic score (SINS) – индекс неста-
бильности ПДС, пороговое значение ≥ 7 баллов; 
Tokuhashi Score – шкала оценки прогностических 
факторов после операции пороговое значение 
≥ 12 баллов.  Производство индивидуально по-

добранных 3D имплантов проведено производ-
ственным Казахстанско-Французским предприя-
тием «Ғалам». В условиях ТОО «Ғалам» изготов-
лены 4 имплантата из титанового сплава Ti6Al4V 
(порошок) с химическим составом, в соответствии 
с ASTM F136-02a (ELI Grade 23) с помощью тех-
нологии 3D печати. Спондилоэктомия проводи-
лась методом en-bloc резекции (целым блоком) 
по Tomita. 
Хирургическая техника

Операция выполнялась в положении пациента 
на животе под общим интубационным наркозом 
с подложенными валиками под гребни подвздош-
ных костей и грудную клетку, с подключением си-
стемы интраоперационного мониторинга (рис. 
1), наличием системы рентген-контроля (С-дуга), 
операционного микроскопа.

 

Рисунок 1 – Внешний вид положения пациента 
для проведения операции по резекции опухолевого 

поражения позвоночника грудного отдела
После анестезии и обработки операционного 

поля известными приемами осуществляют доступ 
к пораженному сегменту позвоночного столба 
и выполняют его скелетирование путем отделения 
мышц, связок и обработки сегментарных сосудов. 
Широко скелетируются ребра, реберно-позво-
ночный сустав, поперечные отростки на уровне 
пораженного позвонка. Вслед за этим произво-
дят временную стабилизацию смежных с пора-
женным позвонком сегментов путем установки 
транспедикулярных винтов по два выше и ниже 
пораженного сегмента позвонка. После мобили-
зации удаляется задняя часть ребра с двух сторон 
(около 6-8 см), при этом обнажается париеталь-
ная плевра (рис. 2 слева). Ножки дуги пораженно-
го позвонка у их основания последовательно пе-
репиливают с помощью пилы Джигли и удаляют 
весь задний элемент позвонка (рис. 2 справа).
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Рисунок 2 – Интраоперационное фото: слева - резецированы части ребер, видна плевра;  
справа - удаленные задние структуры позвонка единым блоком

Преимуществом данной методики, в отличие 
от стандартной операции по Томита, где удаля-
ются 3 ребра с обеих сторон, является резекция 
только 1 ребра, что безусловно, менее травматич-
но для пациента. 

Далее на транспедикулярные винты с одной 
стороны устанавливается временный стержень, 
на который устанавливается инструмент для про-
текции спинного мозга при выполнении распила 

межпозвонкового диска Т-пилой, как этапа блок 
резекции. После этого выделяют переднюю и бо-
ковые поверхности тела пораженного позвонка 
и смежных дисков, на уровне последних проводят 
пилу Джигли и выполняют их полное пересече-
ние. Тело пораженного позвонка разворачива-
ют относительно соответствующего ему участка 
спинного мозга до его полного вычленения, а за-
тем удаляют (рис. 3).

Рисунок 3 – Интраоперационное фото - завершающий этап удаления тела позвонка после его окончательной 
мобилизации (слева) и пораженный опухоль позвонок «в сборе», после тотальной блок-резекции (справа)

После чего, в область удаленного позвонка 
взамен пораженному телу позвонка посредством 
специального (разработанного авторами) инcтру-

мента производится спондилодез разработанным 
и подготовленным индивидуальным 3D имплан-
татом (рис. 4).



19ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 4 – Интраоперационное фото: завершающий этап установки индивидуального 3Д импланта
После установки межтелового спондилодеза 

индивидуальным 3D имплантатом в удаленный 
сегмент позвоночника, временной стержень за-
меняется на постоянный и производится блокиро-
вание стержней гайками, после предварительной 
легкой компрессии. Всем пациентам проводился 
рентген-контроль во время операции, после уста-
новки индивидуального 3D импланта и задней 
транспедикулярной фиксации.

В операционную рану устанавливается дре-
нажная трубка через контрапертуру. Пациентам 
накладываются послойные швы на рану в обыч-
ной манере. Операции произведены в соответ-
ствии с описанием процедуры без интраопераци-
онных осложнений. Все пациенты активизирова-
ны на 3-день после операции. 
Результаты лечения  

Проведено 4 операции у пациентов с опухо-
левыми поражениями грудного отдела позвоноч-
ника на базе отделения спинальной нейрохирур-
гии и патологии периферической нервной систе-
мы АО «Национальной центр нейрохирургии». 
Все индивидуально изготовленные имплантаты 
прошли стерилизацию перед операцией. У двух 
пациентов произведены замена Т9 и Т10 позвон-
ков индивидуальным имплантатом по поводу 
агрессивной гемангиомы с инвазией в эпидураль-
ное пространство и компрессией спинного мозга 
и 2 пациентов с карциномой Тн7 позвонка, также 
с эпидуральным компонентом.

У всех пациентов проводился клинико-невро-
логический осмотр (учитывалось наличие люм-
балгического, корешкового болевого синдрома, 
выраженность двигательных и чувствительных 
выпадений, степень нестабильности). Оценка 
боли проводилась по шкале ВАШ (10 балльная 

аналоговая шкала боли), оценка жизнедеятельно-
сти оценивалась по шкале Освестри до операции, 
после операции, через 1, 6 месяцев после нее. 

Всем пациентам проводилась магнитно-резо-
нансная томография с контрастным усилием, ком-
пьютерная томография, позитронно-эмиссионная 
томография для оценки распространенности уже 
установленной опухоли.

Магнитно-резонансная томография с кон-
трастным усилием показало во всех случаях ин-
траоссального поражения (тип 3 по классифика-
ции Tomita).

Кроме того, характерные изменения на КТ- 
и МРТ- снимках, в виде снижения высоты тела 
позвонка, поражение стромы, инфильтрирующий 
рост и рост с образованием очага деструкции, су-
жение переходных зон с умеренной компрессией 
спинного мозга. С помощью позитронно-эмисси-
онной томографии определена точная граница 
новообразований и исключались очаги метаста-
зов. 

В дальнейшем пациентам проводилось опера-
тивное вмешательство с использованием пред-
лагаемого авторами способа установки индиви-
дуального 3D имплантанта тела позвонка после 
тотальной спондилэктомии и устройство для его 
осуществления. Применение указанного спосо-
ба позволило удалить поражённый позвоночник 
единым блоком, сохраняя все принципы абласти-
ки, и замещение его имплантом с сохранением 
анатомически и функционально важных структур 
спинного мозга без компремирующих влияний 
во время проведения манипуляции, что, безуслов-
но, является одним из основных факторов, позво-
ляющих улучшить результаты лечения и умень-
шить инвалидизацию пациентов.



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №3 (72)20

Пациентов активизировали в раннем по-
слеоперационном периоде на 3-4 день после 
операции и удаления установленных активных 
дренажей. Медикаментозная терапия включала 

симптоматическую терапию, контроль показате-
лей красной крови, антибактериальную терапию 
при необходимости. В раннем послеоперацион-
ном периоде проводили КТ-контроль (рис. 5).

Рисунок 5 – Послеоперационный КТ - контроль в прямой, боковой и аксиальной проекциях пациента после  
тотальной блок резекции Т7 позвонка с последующей установкой индивидуально 3Д импланта тела позвонка
             
На послеоперационных КТ томограммах, 

3D имплант практически полностью совпадает 
по форме и конгруентности кортикальным по-
верхностям соседних позвонков, а также иден-

тичен по пористой структуре губчатого вещества 
позвонков. Результаты лечения всех 4-х пациен-
тов представлены в таблице 1. 

Таблица 1

№ Воз- 
раст Пол Гистология Уровень Период  

наблюдения

Крово- 
потеря  

(мл)

Дли- 
тель- 
ность  

опера- 
ции  

(мин)

Шкала  
Frankel

До  
пе- 

рации

Шкала  
Frankel
После  
опера- 

ции

1 59 Ж Гемангиома Th7 3 года 1 мес 2500 360 Е Е

2 37 М Гемангиома Th9 3 года 3 мес 1200 310 Е Е

3 64 Ж Карцннома Th10 2 года 8 мес 2700 340 Е Е

4 48 Ж Карцинома Th7 3 года 3100 535 Е Е

Заключение
Модифицированная тотальная резекция пора-

женного опухолью грудного отдела позвоночника 
задне-латеральным транспедикулярным доступом 
с фиксацией 360 градусов с заменой тела позвон-

ка индивидуальным 3D имплантом позволяет 
провести полноценную декомпрессию структур 
спинного мозга, что обеспечивает относительно 
низкую частоту осложнений и улучшение каче-
ства жизни пациентов.
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«Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ, Астана қ., Қазақстан

ОМЫРТҚА ПАТОЛОГИЯСЫНДА 3D  
ИМПЛАНТТАРЫН ҚОЛДАНУ ТӘЖІРИБЕСІ

Кіріспе. Омыртқаның ісікпен зақымдануы бар науқастарды емдеу мәселесі бірқатар ерекшеліктерге 
байланысты шешімін таппай отыр. Қазіргі уақытта құрылымдық бұзылу және денеаралық тордың көшу 
жағдайлары сипатталған, бұл 3D технологияларын қолдану арқылы жасалған жеке импланттарды зерт-
теуді өзекті етеді.

Материалдар және әдістер. Зерттеуге кеуде омыртқасының ісік зақымдануы бар науқастар қатысты: 
Томита бойынша жұлын ісіктерінің халықаралық жіктелуі 4 типтен жоғары емес; омыртқа тұрақсыздығы 
неопластикалық балл (SINS) – PDS тұрақсыздық индексі, шекті мән ≥ 7 балл; Tokuhashi Score – операци-
ядан кейінгі болжамдық факторларды бағалау шкаласы шекті мән ≥ 12 балл. Жеке таңдап алынған 3D 
импланттарын өндіруді «Ғалам» қазақстандық-француздық өндірістік кәсіпорны жүзеге асырды. «Ғалам» 
ЖШС жағдайында 3D басып шығару технологиясын қолдана отырып, ASTM F136-02a (ELI дәрежесі 23) 
сәйкес химиялық құрамы бар Ti6Al4V титан қорытпасынан (ұнтақ) 4 имплант жасалды. Томита бойынша 
спондиэктомия ан-блок резекциясы (бүкіл блок) арқылы жасалды.

Нәтижелер. «Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ Жұлын нейрохирургиясы және шеткі жүйке жүй-
есінің патологиясы бөлімшесі базасында кеуде омыртқасының ісік зақымдануы бар науқастарға 4 ота 
жасалды. Екі науқасқа Т9 және Т10 омыртқаларын эпидуральды кеңістікке инвазиямен және жұлынның 
қысылуымен агрессивті гемангиомаға жеке имплантпен, ал T7 омыртқасының карциномасымен ауыра-
тын 2 науқасқа эпидуральды компонентпен алмастырылды. Науқастар операциядан кейінгі 3-4 күннен 
кейінгі ерте кезеңде аяққа тұрғызылды. Барлық 4 жағдайда операциядан кейінгі асқынулар байқалмады.

Қорытынды. Омыртқа денесін жеке 3D имплантпен алмастыра отырып, 360 градустық фиксациямен 
постеролатеральды транспедикулярлық тәсілді қолдана отырып, омыртқаның ісіктен зардап шеккен ке-
уде омыртқасының модификацияланған толық резекциясы жұлын құрылымдарын толық декомпресси-
ялауға мүмкіндік береді. Сонымен қатар, салыстырмалы түрде төмен асқынуды қамтамасыз етеді және 
науқастардың өмір сүру сапасын жақсартады.

Негізгі сөздер: en-bloc резекция, жеке 3D имплантаты, спондиэктомия.
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EXPERIENCE OF 3D IMPLANT APPLICATION IN SPINAL PATHOLOGY
Introduction. The problem of treatment of patients with tumor lesions of the spine remains unsolved due 

to a number of peculiarities. At present, cases of constructs failure and migration of the interbody cage are 
described, which makes the study of personal implants produced with the help of 3D technologies relevant. 

Materials and Methods. Patients with tumor lesions of the thoracic spine were included in the study: 
the Tomita international classification of spine tumors not higher than type 4; the spine instability neoplastic 
score (SINS) - the index of Functional spinal unit (FSU) instability, threshold value ≥ 7 points; Tokuhashi Score 
- the scale of evaluation of prognostic factors after surgery, threshold value ≥ 12 points.  The production of 
customized 3D implants was carried out by the Kazakhstan-French enterprise “Galam”. In the conditions of 
“Galam” LLP 4 implants from titanium alloy Ti6Al4V (powder) with chemical composition according to ASTM 
F136-02a (ELI Grade 23) were manufactured using 3D printing technology. Spondylectomy was performed by 
en-bloc resection (whole-block) according by Tomita. 

Results. Four surgeries were performed in patients with tumor lesions of the thoracic spine on the basis 
of the Department of Spinal Neurosurgery and Peripheral Nervous System Pathology of the National Center 
for Neurosurgery. Two patients underwent replacement of T9 and T10 vertebrae with an individual implant for 
aggressive hemangioma with invasion into the epidural space and spinal cord compression, and 2 patients 
with carcinoma of Tn7 vertebrae, also with an epidural component. The patients were activated in the early 
postoperative period on day 3-4 after surgery. No postoperative complications were observed in all 4 cases. 

Conclusions. Modified total resection of the tumor-affected thoracic spine by posterior-lateral transpedicular 
access with 360-degree fixation and replacement of the vertebral body with an individual 3D implant allows to 
perform a complete decompression of the spinal cord structures, which ensures a relatively low incidence of 
complications and improvement of the patients’ quality of life.

Keywords: en-bloc resection, customized 3D implant, spondylectomy.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛОКАЛЬНОГО РЕКОМБИНАНТНОГО АКТИВАТОРА 
ТКАНЕВОГО ПЛАЗМИНОГЕНА ПРИ ОНМК ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО ТИПА

Цель исследования: Оценить эффективность и безопасность локального внутримозгового введения 
rtPA при геморрагическом инсульте для рассасывания кровоизлияния и улучшения исходов у пациентов.
Методы: Проведен ретроспективный анализ исходов лечения 29 пациентов с геморрагическим инсуль-
том, которым проводилось локальное применение rtPA (Recombinant tissue Plasminogen activator).
Результаты: Группа пациентов, получавших локальное внутримозговое введение rtPA, имела значи-
тельно более высокую вероятность достижения целевой глубины эвакуации кровоизлияния (≤ 15 мм), 
чем группа, получавшая стандартное консервативное лечение (73,6% против 39,3%). Группа пациен-
тов, получавших локальное внутримозговое введение rtPA, также имела более высокую вероятность 
достижения хороших клинических исходов (модифицированная ранговая шкала Glasgow Outcome Scale), 
чем группа, получавшая стандартное консервативное лечение. Побочные эффекты, связанные с ло-
кальным внутримозговым введением rtPA, были незначительными и обратимыми.
Заключение: исследование показало, что локальное внутримозговое введение rtPA при геморраги-
ческом инсульте может быть эффективным и безопасным методом для эвакуации кровоизлияния 
и улучшения клинических исходов у пациентов. Однако дополнительные исследования и обсуждения 
необходимы для более широкого применения этого метода лечения.
Ключевые слова: геморрагический инсульт (ГИ), рекомбинантный активатор тканевого плазминоге-
на (rtPA), шкала комы Глазго (ШКГ), компьютерная томография (КТ) головного мозга

Введение 
Геморрагический инсульт представляет со-

бой серьезное заболевание с высокой степенью 
смертности и инвалидизации, оказывающее зна-
чительное влияние на общество. Это состояние 
характеризуется кровоизлиянием в мозге, кото-
рое приводит к нарушению нормального кро-
вообращения, оксигенации и питания мозговой 
ткани, а также к повреждению нервных структур, 
которое приводит к отеку головного мозга. Не-
последнюю роль в патогенезе отека головного 
мозга при внутричерепном кровоизлиянии игра-
ет центральный вазоспазм, патогенез которого 
не до конца изучен. В свете высокой медицинской 
потребности в улучшении прогноза и исходов па-
циентов, роль новых терапевтических подходов, 
таких как локальное применение рекомбинантно-
го активатора тканевого плазминогена (rtPA), ста-
новится предметом активных исследований [1-2].

Геморрагический инсульт оказывает значи-
тельное влияние на здоровье населения и обще-
ственное  благополучие. Согласно статистическим 
данным, геморрагический инсульт является одной 
из наиболее смертельных болезней, причиняю-
щих значительный ущерб здоровью и качеству 
жизни пациентов. Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ) сообщает, что годовая смерт-
ность от геморрагического инсульта составляет 
около 45% всех случаев инсульта. Это делает ге-
моррагический инсульт важной медицинской 
проблемой, требующей тщательного исследова-
ния и разработки новых подходов к его лечению.

В дополнение к высокой смертности, геморра-
гический инсульт также приводит к значительной 
инвалидизации пациентов. Многие, выжившие 
после геморрагического инсульта, сталкиваются 
с длительными последствиями, включая наруше-
ния двигательных функций, речи, памяти и ког-
нитивных способностей. Эти ограничения могут 
оказывать серьезное влияние на повседневную 
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жизнь пациентов, а также на их семьи и общество 
в целом [3].

Цель настоящей статьи состоит в рассмотрении 
роли локального применения рекомбинантного 
активатора тканевого плазминогена (rtPA) в ле-
чении геморрагического инсульта. RtPA широко 
известен своей эффективностью в лечении ише-
мического инсульта, однако его использование 
при геморрагическом инсульте остается предме-
том исследований и дискуссий.

Материалы и методы исследования
В основу настоящего исследования положен 

ретроспективный анализ истории болезни 64 па-
циентов, которые получали стационарное лече-
ние с 2015 по 2020 г.  в «Центральной дорожной 
больнице», г. Астана, с диагнозом ОНМК по гемор-
рагическому типу, которым проводилось локаль-
ное применение rtPA для эвакуации внутримоз-
гового и внутрижелудочкового кровоизлияния. 

Мы провели анализ, сравнивая различия меж-
ду группами с хирургическим вмешательством 
в сочетании с применением rtPA (n=29 пациен-
тов, 45,4%) и стандартным медицинским лечени-
ем геморрагического инсульта (n=35 пациентов, 
54,6%). Все пациенты, которым проводился ло-
кальный тромболизис, были различного возраста 
от 43 до 63 лет (табл. 1), в группе оперируемых 
больше преобладали мужчины. Пациенты посту-
пали в тяжелом состоянии, на оперативное лече-
ние отбирались пациенты с сознанием не ниже 
7-8 баллов и не выше 11-12 баллов по шкале комы 
Глазго (ШКГ) (табл. 2), со спонтанным нетравмати-
ческим внутримозговым и внутрижелудочковым 
кровоизлиянием объемом 30 мл и более. Всем 
пациентам проводилась КТ-ангиография голов-
ного мозга для исключения сосудистой аномалии 
головного мозга. 

Таблица 1

Диапазон возраста Количество пациентов

43-60 лет 8

60-70 лет 15

Более 70 лет 6
Почти все пациенты имели ряд соматических 

заболеваний, где практически преобладала гипер-
тоническая болезнь. Пациенты в обеих группах 
получали медицинское лечение согласно стан-
дартным протоколам в отделении интенсивной 
терапии. У пациентов, которым была назначена 
хирургическая тактика, осуществлялась установка 
катетера и аспирация сгустка. Затем рекомбинант-
ный активатор тканевого плазминогена (rtPA) вво-
дился через катетер, размещенный в области ге-

матомы или боковой желудочек, каждые 8 часов 
в течение 9 доз или до достижения конечной цели 
(или примерно 70% эвакуации) по уменьшению 
размера сгустка. После каждого введения rtPA си-
стему промывали стерилпримерно ьным физио-
логическим раствором и закрывали на 60 минут 
перед возобновлением оттока. КТ-контроль про-
водился через 24 часа после операции или после 
использования 3 доз rtPA для оценки эффекта ле-
чения [4].

Таблица 2 

УРОВЕНЬ СОЗНАНИЯ ПО ШКГ
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Результаты исследования
Двадцати трем (n=23) пациентам с внутриже-

лудочковым и шестерым (n=6) пациентам с вну-
тримозговым кровоизлиянием был проведен ло-
кальный тромболизис с использованием реком-
бинантного тканевого активатора плазминогена 
(rtPA). Из них 11 (38%) пациентов женского пола, 
18 (62%) пациентов мужского пола.  8 пациентов 
(30%) в диапазоне возраста от 43 до 60 лет, 15 
пациентов (50%) в диапазоне возраста 60-70 лет, 
6 пациентов (20%) в диапазоне возраста более 70 
лет. 

Наружное дренирование желудочков было вы-
полнено у всех пациентов с внутрижелудочковым 
и внутримозговым кровоизлиянием в течение 24 
часов после кровотечения. Фибринолитическая 
терапия была начата в течение 24 часов с момен-
та появления симптомов. По 1 мг разведенное 

на 5 мл физиологического раствора rtPA вводили 
через желудочковый катетер в боковой желудо-
чек или в проекции близкой коре гематомы, ми-
нимализируя повреждение структуры головного 
мозга, перекрывая отточный катетер на 1 час, 
затем выведение геморрагического содержимо-
го проводилось под контролем ВЧД данных. Точ-
ность установки катетера напрямую коррелиро-
вала с эффективностью удаления внутримозговой 
гематомы. Также рассматриваются варианты тра-
ектории установки катетера во фронтальной (пе-
редней) для кровотечении в проекции путамена, 
теменно-затылочная (задняя) для кровотечений 
в проекции таламуса. Инъекцию повторяли с ин-
тервалом от 8 до 24 часов до тех пор, пока ком-
пьютерная томография не продемонстрировала 
значительное уменьшение внутрижелудочковой 
крови. Общие дозы rtPA на одного пациента ва-
рьировались от 4 до 12 mg [5-6].

Рисунок 1 - Пациент (жен.) 1968 г.р. с геморрагическим инсультом в правой гемисфере мозжечка,  
с формированием внутримозговой гематомы с прорывом в желудочковую систему мозга. Гемотампонада III, IV 

желудочков. Результаты компьютерной томографии в случае  до лечения (1-2 рис.), через 4 часа после  
появления симптомов (вверху) и через 24, 48 часов (внизу) после тромболитической терапии с помощью  

ртПА и наружного дренирования желудочков. Большая часть внутрижелудочковой крови удалена

Компьютерная томография показала заметное 
уменьшение у оперируемых пациентов внутриже-
лудочного (рис.1) и внутримозгового кровоизлия-

ния (рис.2) и нормализацию размеров желудоч-
ков в течение 24-48 часов от начала фибриноли-
тической терапии в сравнении с консервативной 
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группой. Быстрое снижение повышенного вну-
тричерепного давления, путем непрерывного вы-
ведения геморрагического содержимого, могло 
быть достигнуто у всех пациентов, поскольку же-
лудочковые катетеры никогда не закупоривались 
свернувшейся кровью во время фибринолитиче-
ской терапии. За период лечения уровень созна-
ния, классифицированный по шкале комы Глазго, 
улучшился со среднего значения от 7 до 12. У ком-
пенсированных пациентов отмечалось более бы-
строе улучшение состояния и прогнозировался 
более благоприятный выход.

Из данной группы умерло 4 (13%) пациентов, 
в возрасте старше среднего. Они поступили в тя-
желом состоянии по ШКГ 7-8 баллов, 2 из них име-
ли в анамнезе шунтирующую операцию на сердце 
и длительно принимали антикоагулятную и антиа-
грегантную терапии. Причиной смертности отнес-
ли к отеку головного мозга на фоне центрального 

вазогенного спазма с тяжелой полиорганной не-
достаточностью.

Хотелось бы отметить, что в группе, в которой 
применялось консервативное лечение (n=35), 
по сравнению с оперируемой (n=29), имели более 
тяжелый выход. Геморрагическое содержимое 
имело место низкой резорбцией, а на 3-5 сутки 
определялся выраженный перифокальный отек 
с нарастанием неврологической симптоматики, 
с последующим нарастанием полиорганной недо-
статочностью. Данные пациенты тоже оперирова-
лись, но без применения тромболизисной тера-
пии. Им применялись более радикальные методы.  
Группа пациентов, получавших локальное вну-
тримозговое введение rtPA, имела значительно 
более высокую вероятность достижения целевой 
глубины эвакуации кровоизлияния (≤ 15 мм), чем 
группа, получавшая стандартное консервативное 
лечение (73,6% против 39,3%).

Рисунок 2 – Пациент (муж.) 1969 г.р. с геморрагическим инсультом с формированием внутримозговой гематомы 
в проекции правого путамена. Результаты компьютерной томографии в случае  до лечения (слева) и через 72 

часов (справа) после тромболитической терапии с помощью rtPA (проведено в общем количестве 9 доз каждые 
8 часов) и наружного дренирования гематомы. Большая часть внутримозговой гематомы удалена, но имелась 

остаточная гематома в виде фрагментированного сателлита, не поддающаяся дальнейшей эвакуации

Выводы
Локальное применение rtPA является перспек-

тивным подходом, позволяющим доставить ле-
карственное средство непосредственно в область 
кровоизлияния в мозге. Катетерная эвакуация 
в сочетании с использованием рекомбинантного 
тканевого активатора плазминогена (rt-PA) бы-
стро приводит к лизису и дренированию спон-
танного внутримозгового и внутрижелудочкового 
кровоизлияния с минимальными серьезными по-
бочными эффектами. Последние достижения в ле-
чении спонтанного внутримозгового кровотече-

ния подчеркивают потенциальные преимущества, 
включая безопасность и эффективность при лизи-
се сгустка крови и уменьшения объема гематомы, 
особенно при катетерном дренировании под ви-
зуальным контролем и одновременном использо-
вании            rt-PA. Необходимы контролируемые 
испытания, чтобы окончательно установить стан-
дартные хирургические методы и дозировку rt-PA, 
прежде чем включать минимально инвазивную 
хирургию плюс rt-PA в качестве стандарта лече-
ния пациентов со спонтанным внутримозговым 
кровотечением [7, 8].
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ЖЕДЕЛ МИ ҚАН АЙНАЛЫСЫ БҰЗЫЛЫСЫНЫҢ ГЕМОРРАГИЯЛЫҚ 
ТИПІНДЕ РЕКОМБИНАНТТЫ ТІНДІК ПЛАЗМИНОГЕН БЕЛСЕНДІРУШІСІН 

ЖЕРГІЛІКТІ ҚОЛДАНУ ТӘЖІРБИЕСІ
Зерттеу мақсаты: Геморрагиялық инсульт кезінде қан кетуді жою және пациенттің нәтижелерін жақ-

сарту үшін rtPA локальды интрацеребральды енгізудің тиімділігі мен қауіпсіздігін бағалау.
Әдіс: Геморрагиялық инсульт кезінде локальды rtPA (рекомбинантты тіндік плазминоген активаторы) 

қолдануымен жүргізілген 29 пациенттің емдеу нәтижесінің ретроспективті талдауы орындалды.
Нәтижелер: rtPA жергілікті интрацеребральді инъекциясын алатын пациенттер тобы стандартты кон-

сервативті ем алатын топқа қарағанда қан кетуді эвакуациялаудың мақсатты деңгейіне (≤ 15 мм) жету 
ықтималдығы айтарлықтай жоғары (73,6% қарсы 39,3%), сонымен қатар rtPA жергілікті интрацеребраль-
ды енгізумен емделген пациенттер тобының стандартты консервативті ем алатын топқа қарағанда жақ-
сы клиникалық нәтижелерге (модифицирленген Глазго нәтижелері шкаласы) жету ықтималдығы жоғары 
болды. rtPA жергілікті интрацеребральды енгізумен байланысты жанама әсерлер аз және қайтымды.



29ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Қорытынды: зерттеу геморрагиялық инсульт кезінде rtPA жергілікті интрацеребральды енгізу қан 
кетуді эвакуациялаудың және пациенттердегі клиникалық нәтижелерді жақсартудың тиімді және қауіпсіз 
әдісі болуы мүмкін екенін көрсетті. Дегенмен, бұл емдеу әдісін кеңірек қолдану үшін көбірек зерттеу 
және талқылаулар қажет.

Негізгі сөздер: геморрагиялық инсульт (ГИ), рекомбинантты тіндік плазминоген активаторы (rtPA), 
Глазго кома шкаласы (ГКШ), бас миының компьютерлік томографиясы (КТ).
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EXPERIENCE OF USING A LOCAL RECOMBINANT TISSUE  
PLASMINOGEN ACTIVATOR IN HEMORRHAGIC STROKE

Research Objective: To assess the efficacy and safety of local intracerebral administration of rtPA in cases 
of hemorrhagic stroke for hematoma resolution and improvement of outcomes in patients.

Methods: A retrospective analysis of treatment outcomes was conducted on 29 patients with hemorrhagic 
stroke (HS) who underwent local administration of rtPA (Recombinant Tissue Plasminogen Activator).

Results: The group of patients receiving local intracerebral rtPA administration had a significantly higher 
likelihood of achieving the target depth of hematoma evacuation (≤ 15 mm) compared to the group receiving 
standard conservative treatment (73.6% vs. 39.3%). The group of patients receiving local intracerebral rtPA 
administration also had a higher likelihood of achieving good clinical outcomes (modified Rankin Scale Glasgow 
Outcome Scale) compared to the group receiving standard conservative treatment. Side effects associated with 
local intracerebral rtPA administration were minimal and reversible.

Conclusion: The study demonstrated that local intracerebral administration of rtPA in cases of hemorrhagic 
stroke could be an effective and safe method for hematoma evacuation and improvement of clinical outcomes 
in patients. However, further research and discussions are necessary for broader implementation of this 
treatment method.

Keywords: hemorrhagic stroke (HS), recombinant tissue plasminogen activator (rtPA), Glasgow Coma Scale 
(GCS), computed tomography (CT) of the brain.
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СУСТАВНАЯ БОЛЬ В РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСТИНСУЛЬТНЫХ БОЛЬНЫХ 
И РОЛЬ КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ В НЕЙ

Введение. Реабилитация постинсультных больных является актуальной и социально значимой про-
блемой по всему миру и Кыргызстан не исключение. В исследовании затрагивается проблема сустав-
ной боли, с которой часто сталкиваются больные, которые перенесли инсульт. Целью исследования 
было оценить эффективность кинезиотейпирования при суставной боли в реабилитации постин-
сультных больных.
Материалы и методы. В исследование были включены 60 больных, которые были разделены на две 
группы. Первую группу составили больные, которым проводилась кинезиотерапия с применением кине-
зиотейпа во время реабилитации и вторую группу составили больные, которым проводилась реабили-
тация только кинезиотерапией без применения кинезиотейпа. У всех больных проводился опрос о сте-
пени боли до и после тренировок, применялась стандартная 10 бальная шкала боли. Непосредственно 
заполнялись шкала NIHS (Шкала Инсульта Национального Института Здоровья) и шкала активности 
Бартела до и после 10 дней реабилитации.
Результаты. В ходе исследования выявлено, что по шкале NIHS и Бартела в первой и во второй 
группах были получены хорошие результаты по восстановлению. По результатам данных, пациенты, 
которым применялись кинезиотейпы, меньше жаловались на суставную боль, могли выполнить все 
упражнения, показанные тренером, и не нуждались в обезболивающих препаратах. Так пациентов со 
слабой болью в суставах составило 66,67%, с умеренной же болью увеличилась на 20%. Во второй же 
группе, в конце тренировки число пациентов с умеренной болью составило 40%, а 33,33% из-за выра-
женной боли попросили обезболивающие препараты.
Заключение. Таким образом, выявлено, что кинезиотерапия в комбинации с кинезиотейпированием 
помогает пациентам преодолеть боль во время тренировок, в результате чего тренировки проходят 
эффективнее и повышается выносливость организма к нагрузкам, а так же помогает сократить при-
ем обезболивающих препаратов.
Ключевые слова: инсульт, постинсультная реабилитация, кинезиотерапия, кинезиотейпирование, 
суставная боль, Кыргызстан.

Введение. По данным регистра за 2017-2018 
года в Кыргызстане (г. Бишкек) зарегистрировано 
2589 случаев инсульта, что составляет 2,6-2,67 слу-
чаев на 1000 населения [1]. Реабилитация постин-
сультных больных является актуальной и социаль-
но значимой проблемой по всему миру и Кыргы-
зстан не исключение [2]. Гемипарез, гемигипесте-
зия, которые чаще всего появляются при инсульте, 
приводят людей к нетрудоспособности и затруд-

нению к самообслуживанию [3]. Суставная боль - 
частая жалоба постинсультных больных, которая 
препятствует скорейшему восстановлению. Чаще 
всего пациенты щадят пораженную конечность, 
что еще больше усугубляет состояние. Можно вы-
делить два механизма развития суставной боли 
у постинсультных больных на стороне поражения: 
неврологическая и механическая. Однако, у одно-
го и того же пациента может иметь место комби-



31ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

нация из неврологических и механических фак-
торов. Неврологический механизм связан с на-
рушением биомеханического баланса суставов, 
развивается слабость мышц центрального генеза, 
спастичность и чувствительные нарушения. Боль 
чаще локализуется в плечевом, тазобедренном 
и коленном суставах, и появляется при активных 
и пассивных движениях. Следствиями этого явля-
ются невозможность достичь объема движений, 
необходимого для повседневной деятельности, 
а также риск подверженности к механической 
травме суставных структур [4].

Как отмечено ранее, повреждение сплетений 
и периферических нервов может являться одним 
из патогенетических механизмов постинсультной 
боли в суставах. В случае вялого гемипареза при-
чиной повреждения сплетения чаще всего стано-
вится травма вследствие натяжения при неудач-
ных движениях в конечности, например, при вы-
тягивании пациента за руку при транспортировке 
или перемене положения тела [5]. 

Так же имеет значение механический фактор 
в формировании постинсультной боли в суставе. 
Вывих сустава — статическое смещение головки  
кости относительно суставной ямки. На ранних 
этапах после инсульта отмечается вялость мышц 
пораженной конечности, что способствует нару-
шению стабильности сустава и предрасполагает 
к тракционному повреждению. Основной при-
чиной развития болевого синдрома становит-
ся неспособность парализованной мускулатуры 
обеспечить динамическую стабильность суста-
вов. Мягкотканые структуры сустава подвергают-
ся растяжению. Предполагается, что растяжение 
способствует ишемии сухожилий мышц. Далее 
из-за спастичности мышц происходит смещение 
головки кости по отношению к суставу. Иммоби-
лизация конечности вследствие спастичности мо-
жет повышать риск развития суставного спаечно-
го процесса [6, 7].

Цель исследования: оценка эффективности ки-
незиотейпирования при суставной боли в реаби-
литации постинсультных больных.

Материалы и методы. В исследование были 
включены 60 больных (48 мужчин (80%) и 12 жен-
щин (20%)), средний возраст которых 64,7±10,02. 
В каждой группе было по 30 человек. Пациенты 
находились на стационарном лечении в Город-
ской клинической больнице №1 и Медицинском 
центре «Веданта» в течение 10 дней. Диагноз был 
подтвержден с помощью МРТ головного моз-
га. Всем больным проводилась кинезиотерапия. 
Все обследуемые нами больные были разделены 
на две группы:

- первую группу составили 30 больных, кото-
рым проводилась кинезиотерапия с применени-
ем кинезиотейпа во время реабилитации;

- вторую группу составили 30 больных, кото-
рым проводилась реабилитация только кинезио-
терапией без применения кинезиотейпа.

У всех больных проводился опрос о степени 
боли до и после тренировок, применялась стан-
дартная 10 бальная шкала боли. Непосредственно 
заполнялись шкала NIHS (Шкала Инсульта Нацио-
нального Института Здоровья) и шкала активности 
Бартела до и после 10 дней реабилитации. Кри-
териями исключения были пациенты, у которых 
имелись сопутствующие заболевания в стадии 
декомпенсации, а также больные в сопорозном 
и коматозном состоянии. 

Результаты.
На рисунке 1 мы видим, что по результатам 

опросника NIHS у больных отмечается улучшение 
общего состояния. Увеличилось количество боль-
ных с легкой неврологической симптоматикой 
в первой группе на 33,33%, а во второй на 20%, 
количество же больных с тяжелой неврологиче-
ской симптоматикой сократилось на 20% в первой 
группе и на 6.67% во второй, что говорит о поло-
жительном влиянии реабилитационных меропри-
ятий.
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Рисунок 1 – Результаты больных по шкале NIHS
Из рисунка 2 мы видим, что по результатам шка-

лы Бартел, больные из первой группы стали менее 
зависимы от помощи окружающих после приме-
нения кинезиотерапии с кинезиотейпированием, 
что составило 13,33% больных с легкой зависимо-
стью в посторонней помощи и 53,33% с умерен-

ной. Во второй же группе возросло количество 
больных с легкой зависимостью в посторонней 
помощи на 6,66% и с умеренной на 13,33%. Так же 
сократилось количество больных с полной зави-
симостью в помощи на 20% в первой и на 6,67% 
во второй группах (p>0,05).

Рисунок 2 – Результаты оценки активности больных по шкале Бартел
Из рисунка 3 видно, что пациентам, которым 

применялись кинезиотейпы, меньше жаловались 
на суставную боль, могли выполнить все упраж-
нения, показанные тренером и не нуждались 
в обезболивающих препаратах. Так пациентов со 
слабой болью в суставах составило 66,67%, с уме-

ренной же болью увеличилась на 20%. Во второй 
же группе в конце тренировки число пациентов 
с умеренной болью составило 40%, а 33,33% из-за 
выраженной боли попросили обезболивающие 
препараты (p<0,05).



33ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 3 – Результаты шкалы боли

Обсуждение.
Так как заболеваемость инсультом в Кыргыз-

стане занимает в стране лидирующее место, по-
стинсультная реабилитация является актуальной 
темой для местного населения. Постинсультная 
реабилитация стоит на истоке своего станов-
ления. Кыргызские специалисты, работающие 
и изучающие раннюю реабилитацию, сталкива-
ются со многими проблемами и одна из них это 
- суставная боль. Сроки возникновения болевого 
синдрома, по данным различных исследователей, 
колеблются от 2-х недель после развития инсульта 
до 2-3 месяцев [8]. По результатам проведенных 
в 2002 году исследований отмечено, что у 34% 
больных боль в плече развивается в течение 
первых суток, так же отмечено, что раннее воз-
никновение боли препятствует благоприятному 
прогнозу восстановления [9]. В данном исследо-
вании было решено использовать кинезиотей-

пирование для решения данной проблемы. В ре-
зультате чего было выявлено, что кинезиотерапия 
в комбинации с кинезиотейпированием помогает 
пациентам преодолеть боль во время трениро-
вок и обойтись без обезболивающих препаратов, 
в результате чего тренировки проходили эффек-
тивнее. Так как во время тренировок укрепляется 
суставно-мышечный каркас, далее больным ста-
новится легче продолжать свою реабилитацию.
Выводы.

Таким образом выявлено, что кинезиотерапия 
в комбинации с кинезиотейпированием: 

1) помогает пациентам преодолеть боль 
во время тренировок, в результате чего трени-
ровки проходят эффективнее; 

2) повышается выносливость организма к на-
грузкам;

3)  помогает сократить прием обезболиваю-
щих препаратов.
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ИНСУЛЬТТАН КЕЙІНГІ ПАЦИЕНТТЕРДІ ОҢАЛТУ КЕЗІНДЕГІ БУЫНДАР 
АУЫРУЫ ЖӘНЕ ОНДАҒЫ КИНЕЗИОТЕЙПТЕУДІҢ РӨЛІ

Кіріспе. Инсульттан кейінгі науқастарды оңалту бүкіл әлемде өзекті және әлеуметтік маңызды мәсе-
ле болып табылады, ал Қырғызстан да ерекшелік емес. Зерттеу инсульттан зардап шеккен науқастар 
жиі кездесетін бірлескен ауырсыну мәселесін қарастырады. Зерттеудің мақсаты инсульттан кейінгі на-
уқастарды оңалтудағы буындардағы ауырсынуды кинезиологиялық таспаның тиімділігін бағалау болды.

Материалдар мен тәсілдер. Зерттеуге екі топқа бөлінген 60 пациент қатысты. Бірінші топты оңалту 
кезінде кинезиотерапиямен кинезиотейп өткен науқастар және екінші топты тек кинезиотерапиямен ем-
делген науқастар құрады. Барлық емделушілерден стандартты 10 баллдық ауырсыну шкаласын қолдана 
отырып, жаттығуға дейін және одан кейінгі ауырсыну дәрежесі туралы сауалнама жүргізілді. NIHS (Ұлттық 
денсаулық инсульт шкаласы институты) және Бартел белсенділік шкаласы 10 күндік оңалтуға дейін және 
одан кейін тікелей толтырылды. 

Нәтижелер. Зерттеу нәтижесінде NIHS және Barthel шкаласы бойынша бірінші және екінші топтарда 
жақсы қалпына келтіру нәтижелері алынғаны анықталды. Ауырсыну шкаласының нәтижелері бойын-
ша кинезио лентаны пайдаланған науқастар буындардың ауырсынуына аз шағымданды, жаттықтырушы 
көрсеткен барлық жаттығуларды орындай алды, ауырсынуды басатын дәрілерді қажет етпеді. Осылайша, 
буындары жеңіл ауыратындар саны 66,67%-ды құраса, орташа ауырулары 20%-ға артты. Екінші топта 
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оқу аяқталғаннан кейін орташа ауырлықпен ауыратындар саны 40% болса, 33,33% қатты ауырсынуына 
байланысты ауруды басатын дәрі сұраған.

Қорытынды. Осылайша, кинезиотерапия кинезиотейптеумен бірге пациенттерге жаттығу кезінде 
ауырсынуды жеңуге көмектесетіні анықталды, нәтижесінде жаттығулар тиімдірек және дененің стресске 
төзімділігі артады, сонымен қатар ауырсынуды басатын дәрілерді қолдануды азайтуға көмектеседі.

Негізгі сөздер: инсульт, инсульттан кейінгі реабилитация, кинезиотерапия, кинезиотейп, буын ауруы, 
Қырғызстан.
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JOINT PAIN IN REHABILITATION OF POST-STROKE  
PATIENTS AND THE ROLE OF KINESIOTAPING IN IT

Summary. Rehabilitation of post-stroke patients is a pressing and socially significant problem throughout 
the world, and Kyrgyzstan is no exception. The study addresses the problem of joint pain, which is often 
encountered by patients who have suffered a stroke. The purpose of the study was to evaluate the effectiveness 
of kinesio taping for joint pain in the rehabilitation of post-stroke patients.

Materials and methods. The study included 60 patients who were divided into two groups. The first group 
consisted of patients who underwent kinesiotherapy with the use of kinesio tape during rehabilitation and the 
second group consisted of patients who underwent rehabilitation only with kinesiotherapy without the use of 
kinesio tape. All patients were surveyed about the degree of pain experienced before and after training, using 
a standard 10-point pain scale. The NIHS (National Institute of Health Stroke Scale) and Barthel Activity Scale 
were directly completed before and after 10 days of rehabilitation.

Results. The study revealed that according to the NIHS and Barthel scales, good recovery results were 
obtained in the first and second groups. According to the results of the pain scale, patients who used kinesio 
tape complained less about joint pain, were able to perform all the exercises shown by the trainer, and did not 
need painkillers. Thus, the number of patients with mild joint pain was 66.67%, while those with moderate pain 
increased by 20%. In the second group, at the end of the training, the number of patients with moderate pain 
was 40%, and 33.33% asked for painkillers due to severe pain.

Conclusion. Thus, it has been revealed that kinesiotherapy in combination with kinesiotaping helps patients 
overcome pain during training, as a result of which training is more effective and the body’s endurance to 
stress increases, and also helps reduce the use of painkillers.

Keywords: stroke, post-stroke rehabilitation, kinesiotherapy, kinesiotaping, joint pain, Kyrgyzstan.
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БЛАГОПОЛУЧНОЕ ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ ГИГАНТСКОЙ 
ОПУХОЛИ ГОЛОВНОГО МОЗГА У 34 ЛЕТНЕГО ПАЦИЕНТА И УДАЛЕНИЕ 

ОПУХОЛИ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Менингиомы являются доброкачественными опухолями, которые растут медленно. Лечение пациен-
ток с опухолями головного мозга в период беременности и в послеродовом периоде является акту-
альной проблемой современной нейрохирургии. Увеличение объема жидкости и половых гормонов, про-
исходящих во время беременности, могут оказывать сильное воздействие на рост опухоли и невро-
логические симптомы. К счастью, данные случаи встречаются довольно редко. Это связано с множе-
ственными факторами риска как для матери, так и для плода. Своевременная диагностика, мульти-
дисциплинарный коллегиальный подход, мобильность реагирования на течение болезни в зависимости 
от срока гестации, выбор времени, метода проведения хирургического воздействия и родов снижает 
угрозу и способствует более благоприятному прогнозу. В данном случае у 34 летней пациентки в сро-
ке 37 недель было выявлено образование правой теменной области. После проведения родоразрешения 
путем кесарево сечения было проведено оперативное лечение – микрохирургическое тотальное удале-
ние опухоли с благоприятным исходом.
Ключевые слова: беременность, менингиома, диагностика во время беременности. 

Введение
Менингиомы являются преимущественно до-

брокачественными опухолями, возникающими 
из клеток арахноидальной оболочки [1]. Они чаще 
встречаются среди женщин по сравнению с муж-
чинами [2]. Первый случай беременной жен-
щины с опухолью головного мозга был описан 
Бернаром в 1898 г. [3]. Возникновение менинги-
омы во время беременности встречается редко, 
по сравнению с небеременными женщинами той 
же возрастной группы [4-7]. Рост менингиом на-
блюдается в период беременности, что связано 
с гормональной гипотезой [2]. Частота случаев 
менингиом во время беременности встречается 
5-6 случаев на 100 000 женщин [8]. Клиническая 
картина менингиом во время беременности пред-
ставлена в виде симптомов внутричерепной ги-
пертензии, фокальных судорог, неврологического 
дефицита [9]. МРТ является эффективным рентге-
нологическим методом диагностики менингиом 
во время беременности [10]. Оперативное лече-

ние является одним из методов тактики ведения 
данных пациентов [11]. 

В этой статье будут представлены клиниче-
ская картина, рентгенологические данные, сроки 
и объем хирургической резекции, а также кли-
нические и хирургические результаты пациентки 
с удалением менингиомы в раннем послеродо-
вом периоде. 

Описание клинического случая 
Пациентка С., 34-летняя женщина поступи-

ла в АО «Национальный центр нейрохирургии» 
в раннем послеродовом периоде. Из анамнеза: 
беременность - 4, роды - 4, абортов 0, гестацион-
ный возраст плода 37 недель. До беременности 
жалоб и неврологических симптомов у пациентки 
не было. В сроке 16 недель начали проявляться 
ранние симптомы, в виде пареза левой конечно-
сти при мануальном мышечном тесте (ММТ) 4/5. 
В динамике в течение пяти месяцев парез посте-
пенно прогрессировал до плегии MMT of 0/5 в ди-



37СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

намике за два месяца (GA 30 weeks) в верхней ле-
вой, и ММТ 0/5 в течение двух месяцев в левой 
нижней конечности на 3/5. Общемозговая сим-
птоматика включала головную боль, рвоту и го-
ловокружение. Пациентка и ее родственники от-
казывались от хирургического вмешательства, 
ожидая срока беременности. Наследственный 
анамнез по опухолям не отягощён. В 2021 году па-
циентка переболела COVID-19 во время беремен-
ности на третьего ребенка, который родился с ди-
агнозом «Легкий церебральный паралич». После 
беременности отмечалось гипохромная анемия 
средней степени тяжести. В неврологическом ста-
тусе отмечалась верхняя левосторонняя монопле-
гия, нижний левосторонний монопарез.

В данном случае пациентка была проопе-
рирована через девятнадцать дней после кеса-
рева сечения. Основной причиной этого было 
то, что у пациентки была гипохромная ане-

мия, которую необходимо было корригировать 
перед нейрохирургической операцией, для пре-
дотвращения осложнений.  Было решено лечить 
анемию с помощью препаратов железа. После 
лечения уровень гемоглобина от 97 г/л был уве-
личен до 110 г/л. Магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) показала массивное (5,92x 5,04x 4,3 см) 
поражение в теменной доле правого полушария, 
сверхинтенсивное образование определяется 
в режимах T2 WI и FLAIR, сниженной интенсив-
ности в режимах T1 WI, с широким основанием 
прилегающей твердой мозговой оболочки, кон-
туры ровные, с перифокальным отеком вещества 
головного мозга, со смещением структуры голов-
ного мозга по средней линии слева на 1,18 см со 
сдавлением мозолистого тела. Предоперацион-
ным рентгенологическим диагнозом была гигант-
ская менингиома (рис. 1).

Рисунок 1 – МРТ теменной доли правого полушария
  
Пациентке было проведено оперативное лече-

ние - Краниоэктомия теменной области. Микро-
хирургическое удаление объемного образования 
в правой теменной доле с применением нейрона-
вигации и с реинфузией. Пластика твердой мозго-
вой оболочки с искусственной ТМО. 

Контрольная компьютерная томография го-
ловного мозга, проведенная в первый день после 
операции, показала, что опухоль была удалена 
тотально (рис. 2), также отмечалась положитель-
ная неврологическая динамика в виде улучшения 
и появления мышечной силы: с рук 3 балла, с ног 
4 балла из 5.  

Рисунок 2 – Компьютерная томография головного мозга после операции
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Патологоанатомическое исследование прово-
дили с использованием микроскопа Axioskop 40 
фирмы Carl Zeiss (Оберкохен, Германия) и скани-
рующего микроскопа Pannoramic MIDI с общим 
увеличением ×40, ×100 и ×200. В наблюдаемых 
гистологических образцах, окрашенных гематок-
силином, эозином, образование, построенное 
из довольно однородных округлых и овальных 
эндотелиальных клеток, имеет средний размер. 
Клетки мозаичные, тесно прилегающие друг 
к другу, без четких границ. Ядра округло-оваль-

ной формы, с небольшим присутствием хромати-
на. Ядрышки маленькие, их очертания нечеткие. 
В ядрах имеются единичные митотические фи-
гуры (менее 4 в 10 полях зрения). Клетки обра-
зуют небольшие и макроцентричные структуры. 
Последние напоминают разрезанную луковицу 
в виде скрученных удлиненных клеток вокруг ре-
грессивно измененной клетки, лежащей в центре. 
Есть очаги гиалиноза, одни округлые слоистые 
petrificates – psammoma органов, геморрагии (рис. 
3). 

Рисунок 3 – гистологический препарат удаленной опухоли: Менингиома, класс ВОЗ 1,  
код МКБ-О 9445/3. Гематоксилин и эозин (A, C ). (×100). (B). (×200)

Обсуждение
Менингиома является наиболее распростра-

ненной первичной внутричерепной опухолью 
у взрослого населения; это медленнорастущее 
новообразование, которое возникает из клеток 
арахноидальной оболочки. На долю этой опу-
холи приходится 10-20% всех новообразова-
ний с заболеваемостью среди женщин 3 случая 
на 100  000 женщин. Возникновение менингио-
мы во время беременности встречается редко, 
потому что беременные женщины, как правило, 
молоды и здоровы, поэтому общая частота этой 
патологии не превышает небеременных женщин 
в той же возрастной группе [10]. Тактика ведения 
внутричерепных опухолей во время беременно-
сти зависит от физического состояния пациент-
ки, локализации опухоли, срока беременности 
и других сопутствующих факторов. Хирургическое 
удаление является методом выбора при внутри-

черепных менингиомах, но хирургическое вмеша-
тельство следует избегать во время беременности, 
когда это возможно, из-за повышенного риска 
как для матери, так и для плода, удаление опухо-
ли лучше отложить, проводя лечение внутриче-
репной гипертензии консервативной терапией, 
до достижения зрелости легких у плода [11].  Дру-
гие считают, что неинвазивный мониторинг со-
стояния плода, такой как система оценки биофи-
зических показателей плода и велосиметрия доп-
плерометрии артерий пуповины, нейроанестезия 
и микрохирургические методы позволяют про-
водить безопасное нейрохирургическое лечение 
внутричерепных опухолей во время беременно-
сти [12]. Наша рекомендация заключается в про-
ведении оперативного вмешательства в послеро-
довом периоде, если есть возможность. Срочные 
нейрохирургические вмешательства должны быть 
выполнены в случае пациентов со злокачествен-
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ными опухолями, декомпенсированной гидроце-
фалией или доброкачественной внутричерепной 
опухолью, такой как менингиома, связанная с при-
знаками дислокаций и смещения, прогрессирую-
щим неврологическим дефицитом [12]. С другой 
стороны, если не сделать нейрохирургическую 
операцию, опухоль может увеличиться, и это мо-
жет вызвать судороги или вклинение мозгового 
вещества. Тотальное удаление опухоли является 
единственным радикальным методом лечения 
менингиомы и определяется локализацией опу-
холи. Медикаментозное лечение до и после опе-
рации включает кортикостероиды, обычная доза 
составляет 2-4 мг Дексаметазона каждые 6 часов. 
Также необходимы противосудорожные препара-
ты, предпочтительно монотерапия. 

Заключение
При выявлении опухоли головного мозга 

у беременных женщин или в раннем послеопе-
рационном периоде, необходимо решение даль-
нейшей тактики мультидисциплинарно, учиты-
вая клинику, лабораторно-клинические данные, 
МР-визуализации. Если образование доброка-
чественного характера по данным МРТ снимков 
головного мозга и неврологического дефицита, 
кроме зрительного нарушения, как в данном слу-
чае, можно проведение тотального микрохирур-
гического удаления опухоли в раннем послеродо-
вом периоде. При тотальном удалении опухоли, 
неврологическая симптоматика может постепен-
но регрессировать. 
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34 ЖАСТАҒЫ НАУҚАСТА ҮЛКЕН МИ ІСІГІ КЕЗІНДЕ ЖҮКТІЛІКТІҢ 
ҚАУІПСІЗ ӨТУІ ЖӘНЕ БОСАНҒАННАН КЕЙІНГІ КЕЗЕҢДЕ ІСІКТІ АЛЫП 

ТАСТАУ: КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙ
Менингиома – баяу өсетін қатерсіз ісік. Жүктілік кезінде және босанғаннан кейінгі кезеңде ми ісіктері 

бар науқастарды емдеу қазіргі нейрохирургияның өзекті мәселесі болып табылады. Жүктілік кезінде пай-
да болатын сұйықтық пен жыныстық гормондардың ұлғаюы ісіктің өсуіне және неврологиялық белгілер-
ге қатты әсер етуі мүмкін. Бұл жағдайлардың өте сирек кездесетіндігі қуантады. Бұл ана үшін де, ұрық 
үшін де көптеген қауіп факторларына байланысты. Уақтылы диагностика жасау, мультидисциплинарлы 
науқасты қарау, жүктілік мерзіміне байланысты аурудың ағымына қарай тез шешім қабылдау, хирурги-
ялық тәсіл мен босанудың уақытын, әдісін таңдау қауіпті азайтады және қолайлы болжамға ықпал етеді. 
Бұл жағдайда 34 жастағы науқаста 37 апта  ішінде оң жақ париетальды аймақтың түзілуі анықталды. 
Кесарь тілігі арқылы босанғаннан кейін хирургиялық емдеу жүргізілді – ісік қолайлы нәтижемен толық 
алып тасталды.

Негізгі сөздер: жүктілік, менингиома, жүктілік кезіндегі диагностика.

N.A. Ryskeldiyev, M.A. Tleubergenov, D.T. Berdibayeva, A.E. Moldabekov, B.B. Zhetpisbayev D.S. Baimukhanov, 
D.K.Zhaxybaev, M.T. Arlanbekov

JSC «National Center for Neurosurgery”, Astana, Republic of Kazakhstan

SUCCESSFUL COMPLETION OF PREGNANCY WITH A GIANT BRAIN TUMOR 
IN A 34-YEAR-OLD PATIENT AND TUMOR REMOVAL IN THE POSTPARTUM 

PERIOD: A CLINICAL CASE
Meningiomas are benign tumors that grow slowly. Treatment of patients with brain tumors during pregnancy 

and in the postpartum period is an urgent problem of modern neurosurgery. The increase in fluid volume 
and reproductive hormones that occur during pregnancy can have a profound effect on tumor growth and 
neurological symptoms. Fortunately, these cases are quite rare. This is due to multiple risk factors for both 
mother and fetus. Timely diagnosis, multidisciplinary collegial approach, mobility of response to the course 
of the disease depending on the gestational age, choice of time, method of surgical intervention and delivery 
reduces the threat and contributes to a more favorable prognosis. In this case, a 34-year-old patient at 37 
weeks of gestation was found to have a tumor in the right parietal region. After delivery by caesarean section, 
surgical treatment was performed - microsurgical total removal of the tumor with a favorable outcome.

Keywords: pregnancy, meningioma, diagnosis during pregnancy.



41СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

						    
Ш. Ибрагимов, email: sharigatibragimov7@gmail.com   

УДК 616-006.385 : 616.832.14          DOI: 10.53498/24094498_2023_3_41

Ш. Ибрагимов, Б. Эртугрул, М. Каплан

Медицинский факультет Университета Фират, кафедра нейрохирургии, г. Элязыг, Турция  

ЧИСТАЯ КИСТОЗНАЯ ШВАННОМА ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА: 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ И ОБСУЖДЕНИЕ ЛИТЕРАТУРЫ

Введение: Шванномы  представляют солидные опухоли, состоящие из оболочки нерва. Чистые кисто-
зные шванномы встречаются редко и их трудно диагностировать.
Мы обсудили пациента с чистой кистозной шванномой поясничного отдела в свете литературы.
Методы: Пациентке 45 лет отмечались боли в пояснице и ногах, двигательно-сенсорного дефицита 
не было. На магнитно-резонансной томографии (МРТ) он был интрадуральным, экстрамедуллярным 
на расстоянии L2-L3, гиперинтенсивным на Т1W МРТ, гиперинтенсивным на Т2W и размером 10х10 мм. 
В операции чистое кистозное образование было полностью удалено. При гистопатологии  было обна-
ружено чистая кистозная шваннома. При МРТ в первый год рецидивов не наблюдалось.
Обсуждение: Шванномы представляют cолидный, хорошо очерченные, инкапсулированные опухоли, 
интрамедуллярная локализация встречается редко, в 90% случаев спорадическая. В клинике можно 
увидеть неврологический дефицит, связанный с размером опухоли. МРТ важна в диагностике: изоги-
поинтенсивная в Т1W МРТ и гиперинтенсивная в Т2W. Кольцевое усиление типично для контрастных 
серий. В отличие от нашего случая, на МРТ Т1W и T2W наблюдалась гиперинтенсивность. При лечении 
чистых кистозных шванном следует полностью удалить, чтобы предотвратить рецидив.
Заключение: Чистые кистозные шванномы позвоночника встречаются редко, и основным методом 
лечения является хирургическое иссечение.
Ключевые слова: кистозная шваннома, интрадуральный экстрамедуллярный,  интрамедуллярный.  

Введение
Шванномы представляют собой опухоли, ис-

ходящие из оболочек нервов, и составляют 29% 
первичных опухолей позвоночника [1]. Обычно 
они возникают из дорсальных чувствительных ко-
решков спинномозговых нервов и примерно по-
ловина опухолей локализуется в пояснично-кре-
стцовой области [2]. Мужчин и женщин поражает 
в равной степени и часто после четвертого деся-
тилетия жизни.

Шванномы обычно представляют собой со-
лидные опухоли, иногда с кистозным компонен-
том. Чистые кистозные шванномы встречаются 
крайне редко, поэтому диагностика может быть 
затруднена.

В этом докладе мы представили случай чи-
стой кистозной шванномы поясничной области, 
поскольку она встречается очень редко. Мы об-
судили клинические и радиологические данные 
и лечение нашего случая в сопровождении лите-
ратуры.

Материалы и методы 
Пациентка, 45 лет, обратилась с жалобами 

на боли, начинающиеся от поясницы и распростра-
няющиеся на нижние конечности с двух сторон, 
более выраженные справа. При неврологическом 
обследовании не было выявлено двигательных 
или сенсорных нарушений. Магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) выявила чистое кистозное 
поражение размером 10x10 мм, расположенное 
интрадурально экстрамедуллярно на расстоянии 
L2-L3, с уровнем жидкости в задней части, гипе-
ринтенсивным на Т1-взвешенных МРТ-изобра-
жениях и гиперинтенсивным на Т2-взвешенных 
изображениях. Поскольку на Т1-взвешенных изо-
бражениях поражение было гиперинтенсивным, 
достоверную интерпретацию контрастного усиле-
ния опухоли на срезах с контрастным усилением 
сделать невозможно (рис. 1). Чистое кистозное 
образование было полностью иссечено с сохра-
нением непораженных во время операции воло-
кон (рис. 2). При послеоперационном неврологи-
ческом обследовании двигательных и сенсорных 
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нарушений не выявлено. При гистологическом 
исследовании пациентки был поставлен диагноз: 
чистая кистозная шваннома. На контрольной МРТ 

позвоночника пациента через 1 год после опера-
ции рецидива не наблюдалось (рис. 3).

Рисунок 1 – Предоперационная МРТ: гиперинтенсивность в Т2W(а), гиперинтенсивность в Т1W(b),  
не может быть четко оценена в сериях с усиленным контрастированием (с)

Рисунок 2 – Интраоперационное изображение: образование с кистозным компонентом (а),  
тотальное иссечение с сохранением нерва (b)

Рисунок 3 – На МРТ через 1 год после операции: в Т2W(а), в Т1W(b) и в сериях  
с усиленным контрастированием (с) новообразования не наблюдалось
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Результаты и обсуждение  
Шванномы обычно представляют собой солид-

ные, хорошо очерченные и инкапсулированные 
опухоли, расположенные эксцентрично на дор-
сальных корешках периферических или спинно-
мозговых нервов [3, 4]. У них редко наблюдается 
злокачественная трансформация (5%) [5]. Более 
половины спинальных шванном имеют интра-
дуральную экстрамедуллярную локализацию. 
Из них 25% являются чистыми экстрадуральными, 
а 15% — интрадуральными и экстрадуральны-
ми. Интрамедуллярная локализация встречается 
очень редко. 90% случаев носят спорадический 
характер. Комплекс Карни может быть связан с ге-
нетическими нарушениями, такими как нейрофи-
броматоз 2 типа [6]. В нашем случае опухоль была 
интрадуральной экстрамедуллярной, семейного 

анамнеза не было. Никакого синдрома не сопро-
вождалось.

Чистые кистозные шванномы встречаются 
очень редко, и механизм образования кист в этих 
поражениях неясен. Эти опухоли содержат об-
ласти с низким и высоким содержанием клеток, 
гистологически называемые областями Антони 
А и Антони В. Альберт и др. сообщили, что обра-
зование кист было вызвано В-клетками Antoni. 
Сообщалось также, что причиной образования 
кист может быть развивающийся в опухоли ише-
мический некроз [7].

При рассмотрении случаев, описанных в лите-
ратуре, средний возраст диагностики чистых ки-
стозных шванном составляет 50 лет (26-70). Кроме 
того, существенной разницы между мужчинами 
и женщинами по заболеваемости нет. В нашем 
случае речь шла о женщине 45 лет (табл. 1).

Таблица 1

Авторы N
воз- 
раст 
/пол

жалоба 
/вывод

локали-
зация 

/размер

Результаты 
МРТ

иссе-
чение

Cле
дова-
ния

реци-
див

Saıful  
et al [13] 1 45/Ж В норме L3-L5/7.1см

Кольцевое 
усиление 

на 
контрас-

тной 
МРТ

Тоталь-
ный 1г -

Kaslıwal   
et al [12] 1 70/М В норме L1-2/-

Кольцевое 
усиление 

на контрастной 
МРТ

Тоталь-
ный  Yok -

Borges   
et al [10] 1 55/М В норме L4-L5/6.0x

1.8x1.8cm

Кольцевое 
усиление 
на конт-
растной 

МРТ

Тоталь-
ный 1г -

Turgut   
et al [9]

1

1

43/Ж

Левая  
нижняя  

конечность 4/5,  
потеря тонуса  

анального  
сфинктера.

Боль и  
парестезия

L1-L5/5x
5x2cm

Т1W и Т2W-
взвешенных 

изображениях  
изоинтенсивно 

со спинным 
мозгом 

Кольцевое 
усиление 
на конт-

растной МРТ

Sub-
total

Тоталь-
ный

3г

16мес

+

-
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Parmar 
et al [10] 5

26/Ж

34/Ж

56/Ж

30/Ж

32/М

Быстро  
наступающий  

парапарез
Недержание  
мочи и стула

Слабость  
левой нижней  

конечности

В норме 

В норме 

L2-L4/4X
1.5cm

L1-L2/3.5x
1.3cm

L1/1.5x1.0

L2/2.0x
1.5cm

T12/L1/-

Кольцевое 
усиление 

с узловыми 
краями 
на МРТ

Гиперин-
тенсивное 

гомогенное 
кольцевое 
усиление 

на МРТ T2W
Гипоин-

тенсивное, 
неравно-
мерное 

усиление 
контраста 

на МРТ T1W 
и T2W.

Гипоин-
тенсивное 

однородное 
усиление 

на МРТ T1W 
и T2W.

Гипоин-
тенсивность 
на МРТ T1W 

и T2W, 
усиление 
контраста 
в стенке 

поражения 
и перего-

родке.

Тоталь-
ный 

- 

Тоталь-
ный 

-

-

6мес

-

-

-

3мес

-

-

-

-

-

BA et  
al [8] 2

62/М

63/М

Обе нижние  
конечности 4/5

Правая  
нижняя 

 конечность 3/5

L2-L3/-

L4-L5/-

Кольцевое 
усиление 
на конт-

растной МРТ 

Кольцевое 
усиление н

а конт-
растной МРТ 

Тоталь-
ный  

Тоталь-
ный

 2гl

2г

-

-

Hamabe 
F   

et al [14]

1

1
48/Ж В норме

L4-S1/51mm

L2-L4/-

Одинаковый 
интенсивность 

спинно-
мозговая 
жидкость 

на МРТ T1W 
и T2W.

Диффузия 

неограни-
ченная на МРТ

следо-
вали

Тоталь-
ный

8мес

1мес

-

-
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Savr-
dake  

et al [15]
1 50/Ж

Alt ekstremite  
diz ve ayak  
bileği sol  

4/5,sağ 3/5
L2-L4/-

Одинаковый 
интенсивность 

спинномозговая 
жидкость 

на МРТ T1W 
и T2W.

Кольцевое 
усиление на 
контрастной 

МРТ  

Тоталь-
ный 6мес -

Mevcut ç 
alışma 1 45/Ж В норме L2-L3/10

x10mm

Гиперин-
тенсивность 

на T1W и 
T2W МРТ, 
отсутствие 
здоровой 
интерпре-
тации на 

контрастной 
МРТ

Тоталь-
ный 1мес -

МРТ — магнитно-резонансная томография, T1W — T1-взвешенная, T2W — T2-взвешенная.
В клинике чистой кистозной шванномы по-

ясничного отдела, помимо болей и парестезий, 
можно наблюдать двигательные и сенсорные 
нарушения в зависимости от размера опухоли. 
Кроме того, из-за потери тонуса сфинктера может 
возникнуть недержание мочи и стула. В нашем 
случае неврологического дефицита не было, так 
как опухоль была относительно небольшой (10х10 
мм). Пациентка обратилась в нашу клинику по по-
воду болей в пояснице и ногах (табл. 1).

МРТ играет важную роль в диагностике этих 
случаев. Эти опухоли выглядят изо-гипоинтенсив-
ными на Т1-взвешенных МРТ и гиперинтенсив-
ными на Т2-взвешенных изображениях. Кольце-
вое усиление типично для серий с контрастным 
усилением. В нашем случае, в отличие от лите-
ратурных данных, поражение было гиперинтен-
сивным на Т1-взвешенных МРТ-изображениях, 
гиперинтенсивным на Т2-взвешенных изображе-
ниях и гиперинтенсивным на Т1-взвешенных изо-
бражениях, поэтому невозможно было сделать 
интерпретацию контрастного усиления опухоли 

на контрастном фоне (табл. 1). Иногда кровоте-
чение в кисту может вызвать появление уровня 
жидкости на рентгенологических изображениях 
в зависимости от ее вязкости и содержания белка. 
В нашем случае уровень жидкости на МРТ пояс-
ничного отдела был достаточно высоким.

При лечении чистых кистозных шванном пол-
ное удаление опухоли должно быть целенаправ-
ленным хирургическим путем, чтобы предотвра-
тить рецидив. Опухоль может рецидивировать 
при субтотальной резекции (табл. 1). В нашем слу-
чае опухоль удалили полностью. На контрольной 
МРТ через 1 год рецидива не было (рис. 3).

В заключение отметим, что чистые кистозные 
шванномы поясничного отдела позвоночника яв-
ляются очень редкими поражениями. Это следует 
учитывать при дифференциальной диагностике 
кистозных поражений с кольцевидным усилением 
при радиологический визуализации. Хирургиче-
ское лечение этих поражений должно быть наце-
лено на полное иссечение.
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БЕЛ АЙМАҒЫНДАҒЫ ТАЗА КИСТОЗДЫ ШВАННОМА: ТӘЖІРИБЕДЕН 
АЛЫНҒАН ЖАҒДАЙ ЖӘНЕ ӘДЕБИЕТТІ ТАЛҚЫЛАУ

Кіріспе: Шванномалар жүйке қабығынан дамитын қатты ісіктер. Таза кистозды шванномалар сирек 
кездеседі және диагноз қою қиын.

Біз таза бел аймағында кистозды шванномасы бар науқасты әдебиеттер аясында талқыладық.
Әдістер: 45 жастағы науқас, белі және аяқтары ауыруына шағымдалды, моторлы-сенсорлық дефиит 

байқалмады. Магниттік-резонанстық томографияда (МРТ) L2-L3 аралығында интрадуралды экстрамедул-
лярлы, T1W МРТ-да гиперинтенсті, T2W-де гиперинтенсті және өлшемі 10х10 мм еді. Отада кистозды ісік 
толығымен шығарылды. Гистопатологияда таза кистозды шваннома диагнозы қойылды. МРТ бір жыл 
ішінде рецидив анықталмады.

Талқылау: Шванномалар жақсы шектелген, инкапсулирленген ісіктер, интрамедуллярлық локализа-
ция сирек, 90% жағдайда спорадикалық. Клиникада ісік өлшеміне байланысты неврологиялық дефи-
цит көруге болады. МРТ диагностикада маңызды: T1W MRI-да изогипоинтенс және T2W-де гиперинтенс. 
Контраст серияларда сақина тарізді контрастталу тән. Біздің жағдайымыздан айырмашылығы, T1W және 
T2W МРТ-да ісік гиперинтенсив еді. Таза кистозды шванномаларда рецидив болдырмауы үшін ісік то-
лығымен шығарылуы қажет.

Қорытынды: Омыртқаның таза кистозды шванномалары сирек кездеседі және негізгі емі хирурги-
ялық ота болып табылады.

Негізгі сөздер: кистозды шваннома, интрадуралды экстрамедуллярлы, интрамедуллярлық.
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PURE LUMBAR CYSTIC SCHWANNOMA:  
CLINICAL CASE REPORT AND LITERATURE DISCUSSION

Introduction: Schwannomas are solid tumours consisting of a nerve sheath. Pure cystic schwannomas are 
rare and difficult to diagnose.

We have discussed the patient with pure lumbar cystic schwannoma in the light of literature.
Methods: A 45-year-old patient had low back and leg pain, there was no motor-sensory deficit. On 

magnetic resonance imaging (MRI), the cyst was intradural, extramedullary at L2-L3, hyperintense on T1W MRI, 
hyperintense on T2W and 10x10 mm in size. At surgery, the pure cystic formation was completely removed. 
Histopathology revealed pure cystic schwannoma. MRI showed no recurrence in the first year.

Discussion: Schwannomas are solid, well circumscribed, encapsulated tumours, intramedullary localisation 
is rare, sporadic in 90% of cases. In clinic you may notice a neurological deficit associated with the size of the 
tumour. MRI is important for diagnosis: isohypointense in T1W MRI and hyperintense in T2W. Ring enhancement 
is typical for contrast series. In contrast to our case, hyperintensity was observed in T1W and T2W MRI. When 
treating pure cystic schwannomas, they should be completely removed to prevent recurrence.

Conclusion: Pure cystic schwannomas of the spine are rare and the main treatment is surgical excision.
Keywords: cystic schwannoma, intradural, extramedullary, intramedullary.
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ДВИГАТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ СИСТЕМНЫХ АУТОИММУННЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ: ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ И ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Введение. Системные аутоиммунные заболевания представляют собой обширную группу гетероген-
ных заболеваний, в патогенезе которых имеется иммунная дисрегуляция. Поражения нервной системы 
могут проявляться в виде цереброваскулярных нарушений, нервно- мышечных расстройств, а также 
двигательных расстройств: паркинсонизм и гиперкинетические расстройства. Область клинической 
характеристики  двигательных расстройств при аутоиммунных заболеваниях практически не изу-
чена, что подтверждает актуальность исследования данного вопроса для улучшения диагностики 
и лечения пациентов. Клинический случай. Представлен клинический случай пациентки Б., 29 лет, с ди-
агностированной системной красной волчанкой. Жалобы на тремор верхних конечностей. При осмо-
тре у пациентки отмечался тремор языка частотой 4- 6 Гц. Тремор верхних конечностей представ-
лял собой тремор покоя, постуральный тремор, частотой 6- 8 Гц. Других неврологических нарушений 
не наблюдалось. Пациентке была рекомендована коррекция базисной терапии. Через 2 месяца на кон-
трольном осмотре у пациентки отмечался регресс тремора. 
Заключение. Появление атипичных двигательных нарушений при отсутствии структурных пораже-
ний головного мозга, анамнестических данных приема нейролептиков или других препаратов, а также 
воздействия известных токсичных агентов должно настораживать специалиста о возможно ауто-
иммунном поражении ЦНС. Для определения критериев ранней диагностики, а также терапии данных 
расстройств необходимо дальнейшее изучение данной проблемы. 
Ключевые слова: аутоиммунные заболевания, двигательные нарушения, тремор, системная красная 
волчанка.

Введение 
Системные аутоиммунные заболевания пред-

ставляют собой обширную группу гетерогенных 
заболеваний, в патогенезе которых имеется им-
мунная дисрегуляция. В результате наблюдаются 
патологические изменения в различных системах 
организма, в том числе в центральной нервной 
системе. Поражения нервной системы  могут про-
являться в виде цереброваскулярных нарушений, 
нервно- мышечных расстройств, а также двига-
тельных расстройств: паркинсонизм и гиперкине-
тические расстройства. Область клинической ха-
рактеристики   двигательных расстройств при ау-
тоиммунных заболеваниях практически не изуче-
на, что подтверждает актуальность исследования 
данного вопроса для улучшения диагностики 
и лечения пациентов [1].

Частота встречаемости двигательных рас-
стройств при аутоиммунных заболеваний имеет 
вариабельный характер и для получения более 

достоверных цифр нужно больше исследований. 
К примеру, паркинсонизм предшествует развитию 
синдрому Шегрена в 70% случаев [1]. При анти-
фосфолипидном синдроме самым распростра-
ненным двигательным расстройством является 
хорея, с распространенностью 1,3-4,5% [2]. Атак-
сия является наиболее частым неврологическим 
нарушением при целиакии, распространенность 
которого варьируется от 19% до 41% [3]. Однако 
четкого представления об их изученном течении, 
исследованиях и результатах не было получено. 

Клинический случай 
Пациентка Б, 29 лет, обратилась в клини-

ку с жалобами на тремор верхних конечностей. 
Пациентка в течении 4 лет наблюдается по по-
воду системной красной волчанки, манифеста-
ция заболевания со скованности и ограничения 
движения в суставах, мелкоамплитудного тре-
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мора. по диагностическим критериям систем-
ной красной волчанки SLISS (The Systemic Lupus 
International Collaborating Clinics) – 19 баллов. 
На фоне консервативной терапии (преднизолон 
25 мг 1 раз в сутки), осложнений и прогресса за-
болевания, тремора не наблюдалось. В сентябре 
2022 г. у пациентки на фоне изменения базисной 
терапии на метилпреднизолон 20 мг отмечалось 
усиление скованности и ограничение движения 
в суставах, тремор верхних конечностей. Пациент-
ка отрицала прием треморогенных препаратов. 
Семейный анамнез по эссенциальному тремору 
и болезни Паркинсона не отягощен. При осмотре 
у пациентки отмечался тремор языка частотой 
4-6 Гц. Тремор верхних конечностей представлял 
собой тремор покоя, постуральный тремор, ча-
стотой 6-8 Гц. Других неврологических наруше-
ний не наблюдалось. МРТ головного мозга без ор-
ганической патологии. Уровень церулоплазмина 
в норме, уровень гормонов щитовидной железы 
в норме. Пациентке было рекомендовано кор-
рекция базисной терапии с отменой метилпред-
низилона и возобновление приема преднизолона 
под контролем ревматолога. Через 2 мес на кон-
трольном осмотре и на фоне приема преднизоло-
на у пациентки отмечался регресс тремора.  

Обсуждение 
Системная красная волчанка (СКВ) – это хрони-

ческое аутоиммунное воспалительное заболева-
ние, поражающее соединительные ткани многих 
систем органов. Патогенез СКВ характеризуется 
иммунными аномалиями, включая гиперактив-
ность Т-клеток и В-клеток, аномальное количе-
ство и функции регуляторных Т-клеток, а также 
отложение иммунных комплексов в различных 
тканях [4]. Исследования показывают, что при-
мерно от одной трети до половины пациентов 
с СКВ имеют неврологические или нейропсихиа-
трические проявления [5,6]. Хорея является наи-
более описанным, одним из первых проявлений 
при СКВ, возникая у 2% взрослых пациентов, 
преимущественно у женщин. Она может быть 
односторонней, или двусторонней и спонтанно 
перейти в ремиссию [7]. Хорею при СКВ следует 
дифференцировать с хореей Сиденхема, которая 
является наиболее частой причиной острой хореи 
у детей. Хорея Сиденхема — это аутоиммунное 
заболевание, предположительно вызванное ан-
тителами, индуцированными b-гемолитическим 
стрептококком, которые перекрестно реагируют 

с антигенами мозга [8]. К дополнительным не-
врологическим признакам у пациентов с хореей 
включают атаксию, дизартрию, мигрень, эпи-
лепсию, дистонию и когнитивные нарушения 
при СКВ-aPL (39%) и СКВ-АФС (34%) [1]. У больных 
системной красной волчанкой с АФС также могут 
наблюдаться тремор, тики, миоклонус и кортико-
базальный дегенеративно-подобный синдром [9].  
Большинство пациентов с СКВ полностью выздо-
равливают после иммунотерапии; рецидивы от-
мечались в 30% случаев [1]. 

Паркинсонизм при СКВ встречается нечасто, 
но если он присутствует, то, как правило, мани-
фестирует в молодом возрасте с атипичным фе-
нотипом. Средний возраст начала паркинсонизма 
составил 32 года (диапазон 9-74 года): В 58% слу-
чаев начало заболевания было в возрасте до 40 
лет, и у большинства из них начало заболевания 
было ювенильным (менее 20 лет). Женщины со-
ставили 88% случаев [1].  В 57% случаев паркин-
сонизм возник позже диагноза СКВ, от одной не-
дели до 18 лет. В остальных случаях паркинсонизм 
предшествовал диагнозу СКВ до 5 лет (13%), либо 
проявлялся вместе с признаками, указывающи-
ми на СКВ (30%). Ни возраст начала заболевания, 
ни интервал между диагнозом СКВ и паркинсо-
низмом не связаны с клиническим фенотипом 
или скоростью прогрессирования [1]. Начало за-
болевания, как правило, было подострым (77%), 
реже - острым. Наблюдались два основных кли-
нических фенотипа.

Паркинсонизм чаще всего был изолирован-
ным, дрожательным (81%) и часто симметричным 
(43%) [1], хотя классический тремор «перекатыва-
ния таблеток» описывался редко [10, 11]. Наруше-
ние походки и постуральных рефлексов отмеча-
лось в 90% случаев, обычно проявляясь в самом 
начале течения заболевания [1] В шести случаях 
были описаны когнитивные нарушения.

Второй, более редкий фенотип - «комбиниро-
ванный паркинсонизм», с такими дополнитель-
ными признаками, как выраженные и ранние 
когнитивные нарушения, и дистония. В других 
случаях отмечались сопутствующие хорея [12], 
судороги [13, 14], пирамидные знаки, гемипарез/
гемиплегия [14] параличи черепных нервов [15] 
и мутизм. Поведенческие нарушения и слуховые 
галлюцинации возникали либо спонтанно, либо 
во время стероидной терапии. Также сообщалось 
об остром начале снижения сознания. Ответ на ле-
водопу наблюдался в 43% случаев, в одном случае 
с последующим развитием моторных флуктуаций 
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и дискинезии пиковой дозы, которые удалось ку-
пировать с помощью комбинированной глубокой 
стимуляции таламуса и длительной стероидной 
терапии [16]. Хороший ответ на иммунотерапию 
был зарегистрирован в 78% случаев; использова-
лись различные комбинации кортикостероидов, 
циклофосфамида, гидроксихлорохина, азатиопри-
на, микофенолата, плазмофереза, ритуксимаба 
и внутривенного иммуноглобулина (IVIG). Полное 
выздоровление наступило у 38% [1].

Средний возраст начала СКВ с атаксией со-
ставил 27,5 лет (диапазон 7-71). Атаксия никогда 
не предшествовала диагнозу СКВ (в 65% случаев 
она развилась вслед за диагнозом, в остальных 
случаях - одновременно с ним). Полное или поч-
ти полное клиническое и радиологическое выз-
доровление после иммунотерапии было зареги-
стрировано в 85% случаев острой атаксии [1].

Таблица 1

Заболевание Двигательное  
расстройство Анамнез/объективный осмотр Обследования

СКВ

Хорея

Женщины/Мужчины 
Изолированная хорея конечностей
Суставные и кожные проявления

Время между проявлением  
хореи и других  

симптомов СКВ: одинаковые  
(61%) После (25%)

До (14%)

ОАК: цитопения  
(Тромбоцитопения>  
лейко/ лимфопения> 

анемия) 
Положительные ANA,  
anti-dsDNA, LA (реже),  

anti-β2GPI, aCL 
МРТ ГМ – обычно  

в нормеПаркинсонизм

Женщины/Мужчины 
PSP-P фенотип, могут иметь  
дополнительные признаки 

(паралич, судороги, выраженные  
пирамидные признаки)

Положительный результат после
иммунотерапии и/или на леводопу

Атаксия

Только женщины
Быстро прогрессирующая атаксия  

походки или конечностей,
дизартрия, парез ЧМН

25% случаев: сопутствующий  
энцефалит

Положительный результат после
иммунотерапии

Только женщины
Медленно прогрессирующая  

изолированная  
атаксия походки и конечностей

(± дизартрия и нистагм)
Изменчивый результат после  

иммунотерапии

МРТ: ишемические/ 
воспалительные  

поражения
Положительный ANA,  

реже анти-dsDNA
МРТ: атрофия мозжечка
ЦСЖ: воспалительные  

изменения
Положительный АНА,  

анти-дсДНК

PSP-P - Progressive supranuclear palsy-parkinsonism

Антифосфолипидный синдром (АФС) - это ау-
тоиммунное заболевание, характеризующееся 
аутореактивностью В- и Т-клеток против β2-гли-
копротеина I (B2GPI), сопровождающееся тромбо-

зом сосудов или акушерскими осложнениями [17]. 
При АФС хорея является самым распространен-
ным двигательным расстройством [2], с распро-
страненностью 1,3-4,5% [18]. Хорея при АФС бо-
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лее генерализованная, и более чем в 50% случаев 
имеет мозжечковые признаки, мигрень или эпи-
лепсию, в отличие от СКВ. Исходы в меньшей сте-
пени зависят от иммунотерапии, чем при СКВ-хо-
рее.

АФС-паркинсонизм встречается очень ред-
ко. Было выявлено семь случаев паркинсонизма 

при первичном АФС и один при СКВ-АПС. Сред-
ний возраст начала заболевания составил 53 года 
(диапазон 44-60 лет, 57% женщин). Чаще все-
го паркинсонизм предшествовал диагнозу АФС 
(71%), в среднем на 4 года (диапазон 5 месяцев 
- 6 лет).

Таблица 2

Заболевание Двигательное  
расстройство

Анамнез/ 
объективный осмотр Обследования

Антифосфо- 
липидный  
синдром

Паркинсонизм

Атипичный паркинсонизм  
(фенотип PSP/CBS)  

Системные проявления  
(livedo reticularis) на  
момент презентации  

или позже (важно оценить  
эти признаки при последующем  

наблюдении)

ОАК: тромбоцитопения
Положительные aCL,  

LA в 75% случаев.
МРТ: кортикальные и 

субкортикальные  
ишемические  
поражения и  

перивентрикулярные  
изменения БВ;

обычно не реагирует на 
леводопу или  

иммунотерапию

Хорея

Женщины/ Мужчины
Генерализованная хорея,  

обычно сочетающаяся  
с когнитивным снижением,  

мозжечковыми симптомами,  
мигренью, эпилепсией,  

дистонией
 

Тромбоз сосудов

ОАК: тромбоцитопения
Положительные анти-β2GPI,  

aCL (реже LA)
МРТ в основном в норме
Положительные эффекты  

на иммунотерапию

Пароксизмальные  
двигательные  
расстройства

1. Случай пароксизмальной  
некинезигенной дискинезии -  

непроизвольные движения 
уменьшились после начала  

приема антикоагулянтов  
и прекращения приема  

оральных контрацептивов19
 

2. Случай пароксизмальной  
дизартрии-атаксии

Болезнь Бехчета — это хроническое, рециди-
вирующее воспалительное мультисистемное за-
болевание неизвестной этиологии. Болезнь имеет 
широкий клинический спектр поражений кожи, 

глазных, сосудистых, суставных, неврологических, 
желудочно-кишечных и сердечных заболеваний 
[20]. Были отмечены 4 случая с развитием гене-
рализованной хореи при болезни Бехчета [21, 22].             
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Таблица 3

Заболевание Двигательное  
расстройство

Анамнез/ 
объективный  

осмотр
Обследования

Болезнь  
Бехчета

Хорея

Изолированная хорея  
конечностей, всегда  
сопровождающаяся  
психиатрическими  

особенностями, мозжеч- 
ковыми или пирамид- 
ными признаками, или  

другими двигательными  
нарушениями (миоклонус,  

тремор)

МРТ: перивентрикулярные/ 
субкортикальные  

Т2-гиперинтенсивности  
ЦСЖ: воспалительные  

изменения

Атаксия

Мужчины/ Женщины
Предыдущий диагноз ББ
Острая атаксия походки  

и конечностей
Женщины/ Мужчины

Предыдущий диагноз ББ
Подострая атаксия  

и когнитивная дисфункция

1.МРТ: структурные  
поражения мозжечка 

/ствола мозга/ 
диэнцефалона

2. МРТ: атрофия  
мозжечка или ствола  

мозга ±  
лейкоэнцефалопатия

Целиакия — это иммуноопосредованная ре-
акция на глютен, характеризующаяся воспали-
тельным поражением тонкого кишечника у гене-
тически предрасположенных людей в результате 
неправильного иммунного ответа, опосредован-
ного Т-клетками [23]. Атаксия является наиболее 

частым неврологическим нарушением при це-
лиакии, распространенность которого, согласно 
оценкам, варьирует от 19% до 41%. Обычно она 
мозжечковая, хотя может быть сенсорной , и мо-
жет ассоциироваться с миоклонусом (прогресси-
рующая миоклоническая атаксия).

Таблица 4

Заболевание Двигательное  
расстройство

Анамнез/ 
объективный осмотр Обследования

Целиакия

Хорея
Генерализованная хорея,  

обычно в сочетании 
с атаксией

Положительный tTG, глиадин,  
EMA антитела Дуоденальная  

биопсия: положительно на CD

Атаксия

Поздняя чистая мозжеч- 
ковая атаксия (всегда

(редко) включает походку  
и часто конечности).  
Другие мозжечковые  
могут присутствовать  
другие мозжечковые  
признаки, например,  
дизартрия, нистагм.  
Иногда сочетается  

с сенсорной атаксией  
или миоклонусом.

МРТ: атрофия мозжечка (особен- 
но вермиса)МР-спектроско- 

пия вермиса: аномалия (низкое  
соотношение N-ацетил аспартат/ 
креатин), даже у пациентов без  

атрофии мозжечка (предполагаемый  
инструмент мониторинга)  
Дуоденальная биопсия:  
положительная для CD  

в 1/3 случаев Положительные  
антиглиадины, анти-TG2 IgA/IgG,  

анти-TG6 IgA/ IgG, анти-EMA

Миоклонус

Мужчины/ Женщины
Миоклонус верхних  

или нижних конечностей,  
преимущественно  

при движении,  
связанный с атаксией

МРТ: атрофия мозжечка
Дуоденальная биопсия:  

положительно на CD
Положительный  

антиглиадин, анти-TG2 IgA/IgG,  
анти-TG6 IgA/IgG, анти-EMA

Синдром Шегрена — это расстройство иммун-
ной системы, определяемое по двум наиболее 

распространенным симптомам - сухости глаз и су-
хости во рту. 
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Дистония – самое редкое из описанных двига-
тельных расстройств при аутоиммунных заболе-
ваниях. Имеются данные только о восьми случаях 
с синдромом Шегрена, два случая – с СКВ, три слу-

чая - АФС и один случай с целиакией. Особенно-
сти двигательных расстройств при синдроме Ше-
грена приведены в таблице 5.

Таблица 5

Заболевание Двигательное  
расстройство

Анамнез/ 
объективный  

осмотр
Обследования

Синдром  
Шегрена

Хорея

Генерализованная хорея,  
обычно в сочетании  
с психиатрическими  

особенностями
Ксеростомия,  

ксерофтальмия

Положительные  
анти-Ro/SSA ±  

анти-La/SSB МРТ  
обычно в норме

Паркинсонизм

Женщины/ Мужчины
Обычная классическая  

поздняя болезнь  
Паркинсона , реже  

фенотип PSP-P
Ксеростомия  

и ксерофтальмия  
обычно следуют  

за началом  
паркинсонизма (важно  
оценить эти признаки  

при последующем  
наблюдении)

МРТ обычно аномальна -  
обычно перивентри-

кулярные Т2- 
гиперинтенсивности
ЦСЖ: воспалительная  

картина
Анти-Ro/SSA, -La/SSB  

обычно отрицательные

Дистония

Женщины/ Мужчины
Предыдущий диагноз PSS

Фенот 
ипы:

1.Краниоцервикальная  
дистония

ИЛИ 2.Односторонние  
болезненные пароксизмальные  

дистонические атаки  
одной или обеих  

конечностей (продол- 
жительность: < 2 мин,  

частота: несколько раз/день)

Фенотип 1:
МРТ: норма или  
множественные  

субкортикальные  
Т2-гиперинтенсивности.

Положительный  
исход иммунотерапии

Фенотип 2:
МРТ: ишемические или  

воспалительные поражения  
мозга/спины ЦСЖ:  

нормальная. Вариабельный  
исход иммунотерапии

Атаксия

Женщины/ Мужчины
Атаксия походки, иногда  

с вовлечением дополнительных  
конечностей, дизартрия,  
нистагм, интенционный  
тремор и когнитивная  

дисфункция

МРТ: атрофия мозжечка  
(или, реже, воспалительные  

поражения)
ПЭТ с 18-ФДГ: гипометаболизм  

мозжечка ЦСЖ:  
воспаление или норма.

Положительный  
ANA, анти-Ro/SSA, -La/SSB

Заключение
Появление атипичных двигательных наруше-

ний при отсутствии структурных поражений го-
ловного мозга, анамнестических данных приема 
нейролептиков или других препаратов, а также 
воздействия известных токсичных агентов должно 

настораживать специалиста о возможно аутоим-
мунном поражении ЦНС. Для определения крите-
риев ранней диагностики, а также терапии данных 
расстройств необходимы дальнейшее изучение 
данной проблемы. 
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ЖҮЙЕЛІК АУТОИММУНДЫҚ АУРУЛАРДАҒЫ ҚОЗҒАЛЫС 
БҰЗЫЛЫСТАРЫ: КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙ ЖӘНЕ ӘДЕБИЕТТЕРГЕ ШОЛУ

Кіріспе. Жүйелік аутоиммунды аурулар – патогенезінде иммундық дисрегуляция болатын гетерогенді 
аурулардың кең тобы. Жүйке жүйесінің зақымдануы цереброваскулярлық бұзылыстар, жүйке-бұлшықет 
бұзылыстары, сондай-ақ қозғалыс бұзылыстары түрінде көрінуі мүмкін: паркинсонизм және гиперкине-
тикалық бұзылулар. Аутоиммунды аурулардағы қозғалыс бұзылыстарының клиникалық сипаттамалары-
ның саласы іс жүзінде зерттелмеген, бұл пациенттерді диагностикалау мен емдеуді жақсарту үшін осы 
мәселені зерттеудің өзектілігін растайды. 

Клиникалық жағдай. 29 жаста, жүйелі қызыл жегі диагнозы қойылған науқас Б.-ның клиникалық 
жағдайы ұсынылған. Жоғарғы аяқ-қолдардың треморына шағымдары бар. Қарап тексергенде науқаста 
жиілігі 4-6 Гц тілінің треморы анықталды. Жоғарғы аяқ-қолдардың треморы, тыныштықтағы тремор, по-
стуральды тремор, жиілігі 6-8 Гц. Басқа неврологиялық бұзылулар байқалмады. Науқасқа негізгі терапи-
яны түзету ұсынылды. 2 айдан кейін бақылауда науқаста тремордың регрессиясы байқалды. 

Қорытынды. Мидың құрылымдық зақымдануы, антипсихотиктерді немесе басқа препараттарды 
қолдану туралы анамнестикалық деректер, сондай-ақ белгілі токсикалық агенттердің әсері болмаған кез-
де атиптік қозғалтқыш бұзылыстарының пайда болуы маманды орталық жүйке жүйесінің ықтимал ауто-
иммундық зақымдануы туралы ескертуі керек. Бұл мәселені ерте диагностикалау критерийлерін анықтау 
үшін, сондай-ақ осы бұзылуларды емдеу үшін одан әрі зерттеу қажет.

Негізгі сөздер: аутоиммунды аурулар, қозғалыс бұзылыстары, тремор, жүйелі қызыл жегі.

S.A. Aidarov, A. Abzalbekova  

JSC “National Center for Neurosurgery”, Astana, Republic of Kazakhstan

MOVEMENT DISORDERS IN SYSTEMIC AUTOIMMUNE DISEASES: CASE 
REPORT AND LITERATURE REVIEW

Introduction. Systemic autoimmune diseases are an extensive group of heterogeneous diseases, in the 
pathogenesis of which there is an immune dysregulation. Damage to the nervous system can manifest itself in 
the form of cerebrovascular disorders, neuromuscular disorders, as well as movement disorders: parkinsonism 
and hyperkinetic disorders. The field of clinical characteristics of movement disorders in autoimmune diseases 
is practically not studied, which confirms the relevance of the study of this issue to improve the diagnosis and 
treatment of patients. 

Clinical case. A clinical case is presented of patient B., 29 years old, diagnosed with systemic lupus 
erythematosus. Complaints of tremor of the upper extremities. On examination, the patient had a tremor of 
the tongue with a frequency of 4-6 Hz. Tremor of the upper extremities was a rest tremor, postural tremor, 
frequency 6-8 Hz. No other neurological disorders were observed. The patient was recommended to correct 
basic therapy. After 2 months at the follow-up examination, the patient showed regression of tremor. 

Conclusion. The appearance of atypical motor disorders in the absence of structural lesions of the brain, 
anamnestic data on the use of antipsychotics or other drugs, as well as exposure to known toxic agents, 
should alert the specialist to a possible autoimmune lesion of the central nervous system. Further study of this 
problem is needed to determine the criteria for early diagnosis, as well as the treatment of these disorders.

Keywords: autoimmune diseases, movement disorders, tremor, systemic lupus erythematosus.
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Изложена методология современного этапа распознавания опухолей головного мозга. Представлена 
классификация опухолей ЦНС ВОЗ от 2021 г. и её основные отличия от предыдущей версии. Раскры-
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опухолей головного мозга.
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Количество больных с первичными и особен-
но метастатическими опухолями головного мозга 
растет.  Их распознавание определяет и тактику 
лечения, и прогнозные оценки. Между тем сама 
нейродиагностика  претерпела за последние де-
сятилетия настолько значительные изменения, 
что стала концептуально иной.

Общение с пациентом неотделимо от вра-
чевания. Данные анамнеза и клинико-невроло-
гического исследования имеют огромное рас-
познавательное значение. Но их недостаточно 
для уточненной топической и нозологической 
диагностики поражений головного мозга. Это вы-
звало необходимость на этапе становления ней-
рохирургии самостоятельной клинической дисци-
плиной в начале ХХ века разработки рентгенов-
ских методов визуализации – вентрикулографии, 
пневмоэнцефалографии, ангиографии [1]. Однако 
они болезненны и кровавы, тяжело переносились, 
были чреваты осложнениями, а иногда летальным 
исходом. Применение этих методов являлось вы-
нужденным.

Начиная с 70-х годов прошлого века, наступает 
качественно новый период нейрохирургической 

диагностики. Она приближается к критериям иде-
ального метода, обеспечивая безболезненное, 
бескровное, безопасное и дистантное видение 
структур головного мозга. Диагноз через страда-
ния и риски ушел в историю. Более того, современ-
ные методы нейровизуализации такие, как МРТ, 
КТ, ультразвуковая томография и другие, способ-
ны выявлять патологию мозга, прежде всего его 
опухоли, в доклиническую стадию – при полной 
сохранности здоровья и работоспособности че-
ловека. Возникла превентивная нейроонкология.

Учитывая все нарастающее многообразие ме-
тодов лечения опухолей головного мозга – опе-
ративных, радиологических, химических, гормо-
нальных и других, актуальным стало до лечеб-
ное уточнение не только их топики, размеров, 
отношения к оболочкам, мозговому веществу 
и ликворным пространствам, но и гистобиологи-
ческих характеристик, включая очень важное - 
молекулярно-генетические особенности.

Следует констатировать: наступил новый этап 
диагностики опухолей головного мозга, кото-
рый требует своего осмысления и формулировки 
принципов. 

						    
Л.Б. Лихтерман, email: Likhterman@nsi.ru   
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Методология
Применительно к клиническим манифест-

ным опухолям головного мозга первостепенным 
остается значение анамнеза и неврологического 
обследования пациента, формирующих предва-
рительный диагноз, стремящийся в первом при-
ближении ответить на основные вопросы в ней-
рохирургии: что (нозологический диагноз), где 
(топический диагноз) и что делать (тактический 
диагноз).

В настоящее время всегда необходимо нейро-
визуализационное подтверждение и уточнение 
патологии для выработки окончательного диагно-
за и адекватной тактики лечения, сфера которого, 
как мы уже упоминали, стала чрезвычайно широ-
кой.

Современная методология диагноза опухолей 
головного мозга базируется на определенных 
принципах, каждый из которых важен и имеет 
свою историю. Их совокупность способна обеспе-
чить полноценный развернутый индивидуальный 
диагноз, позволяющий избирать адекватную так-
тику лечения и давать надежный прогноз. 

Мы выделяем следующие принципы построе-
ния клинического диагноза: синдромология пора-
жения, нозология поражения, топика поражения, 
возрастной подход, фазный подход, визуализация 
поражения, уточнение биологических качеств по-
ражения, достаточность данных, интеграция дан-
ных, индивидуальный подход [2].

Принцип синдромологии. Определяют веду-
щий в клинике синдром: оболочечный, эпилепти-
ческий, пирамидный, подкорковый, среднемозго-
вой, мозжечковый и т.д.

Принцип нозологии. Определяют опухоле-
вую природу поражения и предположительно ги-
стобиологические качества, первичность или вто-
ричность поражения.

Принцип топики. Определяют полушар-
ную или мозжечковую латерализацию, долевую 
или стволовую локализацию поражения, конвек-
ситальную, базальную или перивентрикулярную 
топику и т.д.

Принцип возрастного подхода. Учитывают 
анатомо-физиологические особенности организ-
ма и его реакций у детей, молодых, лиц среднего, 
пожилого и старческого возраста. 

Принцип фазного подхода. С учетом уровня 
компенсаторно- приспособительных возможно-
стей организма (определяемых по общемозго-
вым, очаговым, стволовым и соматическим по-
казателям) устанавливают клиническую фазу опу-

холи: компенсации, субкомпенсации, умеренной 
или грубой декомпенсации, а также терминаль-
ную. В упрощенном варианте – состояние больно-
го – от удовлетворительного до крайне тяжелого.

Принцип визуализации. Благодаря методам 
интроскопии возможно неинвазивное прижиз-
ненное видение анатомии и топографии структур 
головного мозга, их патологии, а также ряда функ-
циональных показателей мозговой деятельности. 
Это резко изменило понимание сущности и дина-
мики бластоматозного процесса, несоизмеримо 
расширило возможности диагностики и лечения, 
глубоко отразилось на психологии врача, застави-
ло пересмотреть многие привычные представле-
ния. 

Методы неинвазивной визуализации прида-
ли нейрохирургическому диагнозу также новые 
функции – исследовательские и контрольные. 

КТ и МРТ внесли значительную определен-
ность в представления о различных опухолях го-
ловного мозга. Методы неинвазивной визуали-
зации диалектически привели к существенному 
углублению лечебной концепции при опухолях 
головного мозга. 

Принцип до лечебного уточнения биологи-
ческих качеств бластоматозного процесса. Вы-
бор различных методов лечения требует макси-
мального уточнения биологических качеств опу-
холи. Этому способствует применение КТ и МРТ 
с контрастным усилением, ПЭТ и ряд других ме-
тодик. Особую ценность, наряду с рутинной ми-
кроскопией  дооперационных биоптатов, играют 
современные  молекулярно-генетические иссле-
дования. 

Принцип достаточности данных. Процесс 
распознавания часто должен быть сжат во вре-
мени. Поэтому используют методы, способные 
сразу разрешить, если не все, то главные диагно-
стические затруднения. Исследование начинают 
с наиболее информативных способов. Многие 
диагностические вопросы разрешает комбинация 
неврологического и КТ- МРТ методов. Если отпа-
дает необходимость в каких-либо дополнитель-
ных уточняющих диагноз исследованиях – реали-
зуется принцип достаточности данных.

Принцип интеграции данных.  Все получен-
ные данные о больном (амнестические, клини-
ческие, инструментальные, лабораторные и др.) 
сопоставляются и обобщаются для уточнения 
диагноза и тактики лечения опухолей головного 
мозга.
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Принцип индивидуального подхода. Всегда 
должен доминировать индивидуальный диагноз 
конкретного больного, учитывающий его антро-
пометрические данные, анамнез жизни и болез-
ни, свойственные ему особенности проявления 
и течения опухоли головного мозга. Индивиду-
альный подход к диагностике опухолей головного 
мозга включает также деонтологические аспекты 
с учетом состояния сознания и личности больно-
го, его социального положения, характерологиче-
ских особенностей родных, близких и т.д.

Применительно к случайно обнаруженным 
асимптомным опухолям головного мозга изло-
женная методология диагноза, сохраняя свою 
силу, требует определенной коррекции.

Тактику ведения практически здорового че-
ловека с выявленной опухолью мозга необхо-
димо рассматривать дифференцированно с уче-
том локализации и гистобиологических качеств 
бластоматозного процесса. Решающим факто-
ром в предпочтении наблюдения в динамике 
или определенного метода лечения является со-
хранение качества жизни во временной её протя-
женности. Тактика нейрохирурга исключительно 
подчинена врачебному принципу «non nocere».

Превентивная нейрохирургия, как и любая 
иная предупредительная хирургия, должна быть 
гарантированной. В каждом случае необходимо 
со стороны нейрохирурга четкое обоснование 
предложения превентивной операции, а со сто-
роны пациента – столь же чёткое понимание её 
предупредительной спасительности. Превентив-
ная нейроонкология должна максимально учи-
тывать особенности психики пациента. Поэтому, 
наряду с аргументированными нейрохирургиче-
скими соображениями, определяющим в реше-
нии прибегнуть к хирургии случайных находок, 
является по-настоящему информированное со-
гласие пациента с полным пониманием той ответ-
ственности по отношению к самому себе, которую 
он добровольно берёт.

Превентивная нейроонкология остро нуждает-
ся в разработке своей особой философии, которой 
должны проникнуться нейрохирурги, решившие 
ею заниматься. Только философское осмысление 
позволит за картинкой увидеть, в отличие от боль-
ного, нестрадающего человека, и, по-врачебному 
представив угрозы его будущему, решить, надо 
ли ему помогать, когда и как. К лечению асимптом-
ных опухолей головного мозга следует прибегать 
только тогда, когда есть уверенность, что это обе-

спечит лучший исход, чем естественное течение 
патологии головного мозга [3].

В отличие от клинической нейроонкологии, ди-
агноз асимптомной опухоли мозга является толь-
ко картиночным и иным быть не может. Но реше-
ние о выборе тактики – наблюдение или активное 
лечение – всегда должно быть клинико-философ-
ским.

Необходимо помнить, что идеологии клиниче-
ской нейрохирургии и превентивной нейрохирур-
гии – разные: для первой – это восстановление 
утраченного здоровья, а для второй – его сохра-
нение.

Диалектика «действие или бездействие» мучи-
тельна для нейрохирурга, поскольку он видит па-
тологический субстрат, сам по себе подлежащий 
удалению, но, соизмеряя, что лучше для практи-
чески здорового человека, нередко выбирает без-
действие как оптимальный тактический вариант.

В заключение, подчеркнем, что повсеместное 
приближение специализированной помощи к на-
селению, распространение методов нейро-визу-
ализации резко усилили темп диагностического 
процесса в нейроонкологии. Пассивная диагно-
стика опухолей головного мозга (установление 
диагноза путем наблюдения) сменилось активным 
опережающим их распознаванием, благодаря 
прежде всего нейровизуализации.

Эффективное использование её возможностей 
требует подхода к носителю патологии с позиций 
клинического мышления, осуществляющего си-
стемный подход, оптимальный для здоровья че-
ловека.

Новая классификация и молекулярно-генети-
ческое распознавание опухолей центральной 
нервной системы

Современная диагностика опухолей ЦНС 
осуществляется на основе Классификации ВОЗ 
от 2021 г. По сравнению с предыдущей версией 
от 2016 г. наибольшие изменения внесены в ос-
новную часть классификации, которая касается 
внутримозговых опухолей [4, 5]. Представим этот 
раздел: 

Диффузные глиомы взрослого типа:
•	 Астроцитома IDH- мутантная
•	 Астроцитома  IDH- мутантная, grade 2
•	 Астроцитома IDH- мутантная,   grade 3
•	 Астроцитома IDH- мутантная,  grade 4

Олигодендроглиома IDH- мутантная с ко-
делецией 1p/19q 
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•	 Олигодендроглиома IDH- мутантная   grade2
•	 Олигодендроглиома  IDH- мутантная   grade 3

Глиобластома  IDH- дикий тип   
Диффузные глиомы низкой степени злокаче-
ственности детского типа:

•	 Диффузная астроцитома с нарушениями MYB  
MYBL1 

•	 Ангиоцентрическая глиома 
•	 Диффузная глиома низкой степени злока-

чественности с нарушениями сигнального пути  
MAPK

•	 Полиморфноклеточная нейроэпителиальная 
опухоль низкой степени злокачественности моло-
дых  PLNTY WHO grade 1  

Диффузные глиомы высокой степени злокаче-
ственности детского типа:

•	 Диффузная срединная глиома H3 K27-му-
тантная 

•	 Диффузная полушарная глиома H3 G34 му-
тантная   

•	 Диффузная глиома высокой степени злокаче-
ственности детского типа Н3 -дикого типа и IDH- 
дикого типа WHO grade 4

•	 Глиома полушарий младенческого типа
•	

Отграниченные астроцитарные глиомы
•	 Пилоцитарная астроцитома  
•	 Астроцитома высокой степени злокачествен-

ности с пилоцитарными    признаками 
•	 Плеоморфная ксантоастроцитома
•	 Субэпендимарная гигантоклеточная астро-

цитома 
•	 Хордоидная глиома
•	 Астробластома с нарушением MN1      

Глионейрональные и нейрональные опухоли 
•	 Ганглиоглиома
•	 Ганглиоцитома
•	 Десмопластическая инфантильная ганглиог-

лиома
•	 Десмопластическая инфантильная астроци-

тома
•	 Дизэмбриопластическая нейроэпителиаль-

ная опухоль
•	 Диффузная глионейрональная опухоль с оли-

годендроглиальными признаками и кластерами 
ядер.

•	 Папиллярная глионейрональная опухоль
•	 Розеткоформирующая глионейрональная 

опухоль

•	 Миксоидная глионейрональная опухоль
•	 Диффузная лептоменингиальная глионейро-

нальная опухоль NOS
•	 Мультинодулярная  и вакуолизирующая ней-

рональная опухоль
•	 Диспластическая церебеллярная ганглиоци-

тома (Лермитта_Дюкло)
•	 Центральная нейроцитома
•	 Экстравентрикулярная нейроцитома
•	 Церебеллярная липонейроцитома

Эпендимальные    опухоли
•	 Супратенториальная эпендимома  NOS
•	 Супратенториальная эпендимома ZFTA 

Fusion-позитивная
•	 Супратенториальная эпендимома   

YAP1 Fusion-позитивная
•	 Эпендимома задней черепной ямки NOS
•	 Эпендимома задней черепной ямки группа 

А (PFA)
•	 Эпендимома задней черепной ямки группа 

В (PFB)
•	 Спинальная эпендимома NOS
•	 Спинальная эпендимома с амплификацией 

MYCN
•	 Миксопапиллярная эпендимома
•	 Субэпендимома  

Опухоли сосудистого сплетения
•	 Папиллома сосудистого сплетения
•	 Атипическая папиллома сосудистого сплете-

ния
•	 Карцинома сосудистого сплетения

ЭМБРИОНАЛЬНЫЕ ОПУХОЛИ
•	 Медулобластомы молекулярно определяе-

мые
•	 Медуллобластома WNT-activated
•	 Медуллобластома SHH-activated and T53-

wildtype
•	 Медуллобластома SHH-activated and T53-

mutant
•	 Медуллобластома non-WNT/non-SHH
•	 Медуллобластомы гистологически определя-

емые
•	 Медуллобластома десмопластческая нодул-

лярная
•	 Медуллобластома с экстенсивной нодулляр-

ностью
•	 Медуллобластома крупноклеточная
•	 Медуллобластома анапластическая
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Другие  эмбриональные опухоли ЦНС
•	 Атипическая терпатоидно-рабдоидная опу-

холь
•	 Крибриформная нейроэпителиальная опу-

холь
•	 Эмбриональная опухоль с многослойными 

розетками
•	 ЦНС нейробластома FOXR2-activated
•	 ЦНС нейробластома  с BCOR  тандемной ам-

плификацией
•	 ЦНС нейробластома    NOS/NEC
•	

Опухоли пинеальной области
•	 Пинеоцитома
•	 Паренхиматозная опухоль шишковидной же-

лезы промежуточной дифференцировки
•	 Пинеобластома
•	 Папиллярная опухоль пинеальной области
•	 Десмопластическая миксоидная опухоль пи-

неальной области с мутацией SMARCB
В приведенной классификации внутримозго-

вых опухолей, более половины содержат в своем 
названии конкретные молекулярные альтерации, 
без которых постановка современного диагноза 
невозможна.

В настоящую версию добавлен ряд недавно 
признанных типов: диффузная астроцитома, изме-
ненная MYB или MYBL1; полиморфная низкозло-
качественная нейроэпителиальная опухоль моло-
дого возраста; диффузная глиома низкой степени 
злокачественности с повреждением  МАРК-сиг-
нального пути; диффузная полушарная глиома 
с H3 G34-мутантный тип,  диффузная глиома вы-
сокой степени злокачественности детского типа, 
H3-дикого типа и IDH-дикого типа; полушарная 
глиома младенческого типа; астроцитома высо-
кой степени злокачественности с пилоидными 
чертами, а также отдельные виды глионейрональ-
ных и эмбриональных опухолей.

Впервые диффузные глиомы детского типа 
отделены от диффузных глиом взрослого типа. 
В то время как для диффузных глиом взрослого 
типа их классификация была упрощена до трех 
основных типов: астроцитомы диффузные IDH- 
мутантные, олигодендроглиомы IDH- мутантные, 
глиобластомы  IDH- дикий тип.

Такое разделение продиктовано, прежде все-
го, клиническими и молекулярными различиями, 
существующими между диффузными глиомами, 
возникающими в основном у взрослых (называ-
емые «взрослым типом»), и глиомами, возника-

ющими преимущественно у детей (называемые 
«педиатрическим типом»).  Конечно, опухоли 
детского типа иногда могут возникать у взрослых, 
особенно у молодых людей, а опухоли взрослого 
типа могут (реже) встречаться у детей. Тем не ме-
нее, разделение классификации на диффузные 
глиомы взрослого и детского типа станет важным 
шагом вперед в четком разделении этих клини-
чески и биологически различных групп опухолей. 
Возможно, выявленные молекулярные различия 
позволят усовершенствовать тактику противоопу-
холевой терапии у детей с опухолями мозга.  

Радикальные изменения претерпела группа 
эпендимом, где в основу классификации положе-
но деление по локализационному (супратентори-
альные, субтенториальные и спинальные эпенди-
момы) и генетическому принципам.

Претерпела некоторые изменения и градация 
степени малигнизации опухолей, заключающая-
ся во внедрении арабской нумерации, что делает 
ее более сопоставимой с градациями, принятыми 
в общей онкологии. Не рекомендуется теперь ис-
пользование термина «анапластическая» для обо-
значения астроцитом, эпендимом, хориоидпапил-
лом. 

Выделено множество подвидов опухолей моз-
га с различным генетическим профилем, кото-
рые имеют отличительный прогноз течения за-
болевания и требуют индивидуальных подходов 
к комбинированному лечению и использованию 
таргетной терапии. Диагностика этих опухолей 
включает в себя не только гистологическое ис-
следование и иммуногистохимическую верифи-
кацию, но и определенный спектр молекуляр-
но-генетических характеристик для каждой груп-
пы опухолей, что на современном уровне требует 
интегрированного гистологически-молекулярно-
го диагноза.

Для постановки такого интегрированного диа-
гноза опухоли ЦНС на практике, помимо рутинных 
методов гистологического исследования и имму-
ногистохимической верификации тканевой при-
надлежности опухоли стали необходимы: флуо-
ресцентная гибридизация in situ (выявляет хро-
мосомные изменения: амплификации, делеции, 
транслокации) (рис. 1); полимеразная цепная ре-
акция (выявляет  слияния генов); секвенирование 
по Сэнгеру (выявляет мутации в конкретных ре-
гионах генов) (рис. 2); таргетное  высокопроизво-
дительное секвенирование (NGS-next-generation 
sequencing -  позволяет проводить комплексный 
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анализ множества генов); методы анализа профи-
ля метилирования ДНК. 

 

Рисунок 1 – Флуоресцентная гибридизация in situ (Fish анализ), коделеция 1p/19q:  
А. 19q сигнал красный, 19p сигнал зеленый;  

Б. 1p сигнал красный, 1q сигнал зеленый

Рисунок 2 – Мутационный статус IDH:  
А. Электрофореграмма исследования мутации гена IDH1 методом прямого секвенирования.  

Представлена наиболее часто встречающаяся мутация R132H (80-90% среди всех мутаций гена IDH1).  
Мутация возникает в результате замены аминокислоты аргигина на гистидин, что обуславливается  

заменой пары оснований гуанина на аденин (отображено стрелкой). 
Б. Электрофореграмма исследования мутации гена IDH1 методом прямого секвенирования по Сэнгеру.  
Представлен ген без мутаций (дикого типа), который характеризуется отсутствием замен пар оснований

Важно отметить, что анализ профиля метили-
рования ДНК приобретает особое значение в ди-
агностике опухолей ЦНС. Он основан на анализе 
профиля метилирования 850 тысяч CpG-динукле-
отидов (CpG-динуклеотид представляет собой ци-
тозин и гуанин, разделенный фосфатом Cytosine—
phosphate—Guanine. Участки ДНК, богатые 
CpG-динуклеотидами, называют CpG-островками) 
и сравнении с данными метилирования 2800 раз-
личных видов референсных образцов опухолей 
ЦНС, имеющих характерные профили метилиро-
вания.

Анализ профиля метилирования ДНК при-
меняется в основном для диагностики детских 
злокачественных супратенториальных опухолей, 
для определения молекулярной группы эмбри-
ональных и глиальных опухолей [6]. С помощью 
этого метода можно выявлять делеции, добавки, 
амплификации отдельных генов и оценивать ста-
тус метилирования гена MGMT (рис. 3). Для про-
ведения исследования возможно использовать 
как замороженную опухолевую ткань, так и фик-
сированную в формалине и залитую в парафин 
ткань опухоли. Однако, метод не всегда позволя-
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ет диагностировать детские супратенториальные 
опухоли. В подобных случаях исследование реко-
мендуется расширить высокопроизводительным 

секвенированием с панелью, позволяющей диа-
гностировать ключевые повторяющиеся мутации 
и слияния генов.  

Рисунок 3 – Анализ профиля Метилирования ДНК: 
А. Высококлеточная низкодифференцированная опухоль с высоким митотическим индексом (окр.  

Гематоксилином и эозином, ув. х 200). Дифференциальный диагноз между High grade глиомой  
педиатрического типа, анапластической эпендимомой и эмбриональной опухолью. 

Б. Метиляционный анализ: диагностирована MC Supratentorial ependymoma,  
ZFTA fusion-positive, subclass  D (novel) 0.99851

Редкие случаи диффузных опухолей, при кото-
рых молекулярное тестирование не удалось осу-
ществить технически (например, из-за ограничен-
ной доступности ткани или низкого содержания 
опухолевых клеток), могут быть гистологически 
классифицированы, ка глиома NOS (Not Otherwise 
Specified)  или русским термином БДУ и обознача-
ется как ЦНС 2 или 3 степени ВОЗ в зависимости 
от наличия или отсутствия гистологических при-
знаков анаплазии. Для особых случаев опухолей 
с неоднозначным результатом ненотипирования 
и фенотипирования применяется термин NEC 

(Not Elsewhere Classified) или неклассифицируемая 
опухоль [7].

В текущей классификации есть несколько под-
видов опухолей, которые можно диагностировать 
только с помощью анализа профиля метилирова-
ния ДНК, например: астроцитома высокой степе-
ни злокачественности с пилоидными признаками, 
эпендимома ЗЧЯ группа PFB, медуллобластома 
без активации сигнальных каскадов WNT/SHH 
и другие, а для большинства эмбриональных опу-
холей этот метод используется как полезный аль-
тернативный подход. Кроме того, анализ профиля 
метилирования ДНК желательно использовать 
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при сложном дифференциальном диагнозе, когда 
другие молекулярно-генетические характеристи-
ки в сочетании с иммунофенотипом опухоли вы-
глядят противоречивыми.

В последние годы в связи с появлением и рас-
пространением новых молекулярных технологий, 
использование  которых становится все более 
востребованным онкологами в связи с выбором  
тактики последующего лечения больного и воз-
можности применения персонифицированного 
подхода при выборе противоопухолевых препа-
ратов, становится  крайне актуальным  принцип  
интегрированного патоморфологического  и мо-
лекулярного диагноза, суть которого заключается 
в совместном участии морфологов и биологов 
при его постановке, а выбор метода исследования 
определяется  после гистологического и иммуно-
гистохимического исследования опухоли.

Итак, в соответствии с требованиями послед-
ней версии классификации опухолей ЦНС ВОЗ 
стандартом современной диагностики внутри-
мозговых опухолей на сегодняшний день является 
интегрированный диагноз, включающий гистоло-
гический диагноз (с иммуногистохимической ве-
рификацией), степень злокачественности и моле-
кулярно-генетический профиль опухоли. Именно 
этот диагноз считается окончательным, так как по-
зволяет определять возможные варианты лечения 
и прогноз заболевания.  В случаях технического 
отсутствия такой возможности, либо в силу других 
обстоятельств, следует использовать термины БДУ 
либо NOS/NEC с рекомендациями для верифика-
ции диагноза конкретных молекулярно-генетиче-
ских исследований в других учреждениях. Весьма 
актуальным в этих случаях становится обращение 
в центры референс диагностики, обеспеченные 
высокотехнологичным оборудованием и квали-
фицированными специалистами, что позволит 
усовершенствовать современную многоуровне-
вую диагностику опухолей мозга.
Возможности нейровизуализации

Со времени открытия Конрадом Рентгеном 
«волшебных лучей» прошло чуть больше одного 
века, но за этот промежуток времени произошли 
поистине ошеломляющие изменения в медицин-
ской технике и в специальности рентгенология. 
От простых рентгеновских аппаратов технология 
шагнула к сверхпроводящим магнитно-резонанс-
ным системам получения изображений, быстро-
действующим компьютерно-томографическим 
сканнерами молекулярной визуализации на ос-

нове позитронно-эмиссионной томографии. Аб-
солютно новыми стали методы гистологического 
анализа патологических тканей, появились новые 
методы молекуллярного анализа опухолей цен-
тральной нервной системы.  

Нейровизуализация представляет собой ком-
плексное диагностическое направление, объе-
диняющее в себе методы лучевой диагностики, 
к которым относятся ультразвуковые исследова-
ния, рентгеновская компьютерная томография, 
магнитно-резонансная томография, а в послед-
нее время и позитронно-эмиссионная томграфия, 
совмещенная с КТ. В рамках этого направления 
врачи-диагносты (по специализации – это врачи 
функциональной диагностики (УЗИ), рентгенологи 
и радиологи)  занимаются исследованиями забо-
леваний и поражений центральной нервной си-
стемы, а проще говоря, исследованиями головно-
го мозга, спинного мозга и позвоночника.     

Если рассматривать нейровизуализацию (НВ) 
без учета специфики применяемых диагностиче-
ских технологий - можно выделить несколько ос-
новных направлений, по которым идет ее разви-
тия и совершенствование. 

Первое направление НВ – это высокая скорость 
получения диагностических изображений. Сама 
по себе скорость не главная, но очень важная 
черта современных диагностических модально-
стей. Так современные КТ-сканнеры могут полу-
чать тысячи изображений за считанные секунды. 
Интересно, но сейчас сама подготовка к проведе-
нию диагностического исследования длится в не-
сколько раз дольше, чем сам процесс сканирова-
ния. К примеру, длительность диагностического 
сканирования головного мозга человека (если 
конечно мы не говорим о сложных динамических 
и мульти-фазных протоколах), составляет 3-5 се-
кунд. И за это короткое время можно получить 
до 1000 диагностических изображений. А все на-
чиналось с односрезовых КТ приборов, где 1 ана-
томический срез (или изображение) реконструи-
ровалось в течение 1-2 минут. Сегодня во многих 
клиниках России работают многосрезовые КТ ап-
параты с впечатляющей по своей скорости полу-
чения рентгеновских изображений.    

Современная магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) не может «похвастаться» такой быстро-
той, как КТ. В тоже время за последние 10-15 лет 
и в МРТ произошли существенные сдвиги в сторо-
ну ускорения получения диагностических данных. 
Сейчас на многих МРТ-сканнерах установлены 
протоколы, способные сократить время сканиро-
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вания в два, а то и в три раза. Например, для по-
лучения изображения сосудистой системы голов-
ного мозга (при одинаковом объеме анатомиче-
ской области) раньше требовалось 8-12 минут, 
а с внедрением технологий ускорения сбора дан-
ных и новых математических алгоритмов иден-
тичное качество может быть достигнуто вдвое ко-
роче. Кажется – это не много! Но если учесть тот 
факт, что за время МРТ исследования необходимо 
провести 5-6 различных сканирований, сокраще-
ние в каждой программе приводит к уменьшению 
общего времени МРТ протокола, например, с 30-
40 минут до 15-20 минут, а то и еще короче.  И это 
не только увеличение пропускной способности 
МРТ аппарата (больше пациентов можно иссле-
довать за одну рабочую смену), что конечно же 
очень важно в современных условиях, но также 
больший комфорт для пациента, которому при-
ходится меньшее время проводить внутри аппа-
рат, соблюдая условия неподвижности. При этом 
не следует сбрасывать со счетов «шумность» 
МР-оборудования и определенную ограничен-
ность пространства (по сравнению все с той же 
КТ), которые снижают толерантность пациентов 
к длительности процедуры сканирования.

Второе и очень важное направление в разви-
тии НВ – это достижение высокой точности диа-
гностики, основу которой составляет высокая раз-
решающая способность диагностического обору-
дования. Это касается и КТ, и МРТ. Современные 
КТ сканнеры в рутинном режиме способны по-

лучать изображения с толщиной среза 0.625 мм 
и даже тоньше. Так как в МРТ процесс сканиро-
вания и реконструкции изображений протека-
ет сложней, чем при КТ, то стандартная толщина 
среза обычно составляет 3-5 мм. Однако и в МРТ 
достигнуты существенные результаты с точки зре-
ния разрешающей способности- в некоторых 3D 
режимах толщина среза достигает 0,6-1,0 мм. Это 
означает, что элемент изображения или воксел, 
из которых потом реконструируется привычная 
для нас картинка, равен 1,0 мм и даже меньше.

Что это дает? Основная цель – это визуализа-
ция мелких или точнее сказать микроскопических 
деталей с высокой степенью контрастности (или 
дифференцировки). В нашем случае - это разгра-
ничение здоровых и опухолевых тканей с высо-
чайшей точностью. Представьте опухоль, которая 
имеет размер 1,0-2,0 мм. При стандартном подхо-
де при МРТ исследовании с толщиной среза 5 мм. 
(то есть очаг меньше по размерам, чем конечный 
элемент построения изображения) она может 
быть легко пропущена. В итоге будет потеряно 
время, опухоль к моменту следующего повторно-
го МРТ может катастрофически увеличиться в раз-
мерах и стать неоперабельной. Использование 
тонких срезов с высоким пространственным раз-
решением деталей помогает избежать возможных 
ошибок и раньше заподозрить появление патоло-
гических изменений и начать контролирование 
состояния пациента на самых ранних этапах бо-
лезни (рис. 4). 

Рисунок 4 – Глиома левого зрительного тракта. МРТ-изображения в режиме Т2 в аксиальной (А) и фронтальной 
(Б) проекциях, полученные с применением протокола с высокой разрешающей способностью с толщиной среза 
3.0 мм при размере воксела 1.0мм х  1.0 мм х 3.0 мм. Четко визуализируются опухоль (повышенный МР-сигнал) 

и мельчайшие детали изображения окружающих мозговых структур с высокой четкостью и контрастностью
 Высокая точность важна и при планировании 

нейрохирургических операций с использованием 
нейронавигации. Чем точнее отображена карти-

на опухоли и окружающего ее здорового мозга, 
чем лучше прорисованы важные анатомические 
структуры, тем успешнее будет достигнута постав-
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ленная цель, например, успешное взятие при-
цельной биопсии патологического объекта, и по-
становка гистологического диагноза еще на эта-
пах подготовки к операции.

С другой стороны высокая разрешающая 
способность и тонкие срезы позволяют  рекон-
струировать высоко качественные 3В модели 

различных интракраниальных объектов в их вза-
имоотношении к мозговых, сосудистыми и кост-
ным структурам (рис. 5). Это свойство широко ис-
пользуется в 3D-навигации в ходе оперативного 
вмешательства, а также при 3D-печати объемных 
моделей и объектов. 

Рисунок 5 – Гигантская менингиома правой лобной доли. На аксиальной карте (А) объема мозгового кровотока 
(изображение получено на основе КТ-перфузионных данных) определяется больших размеров опухоль  

с выраженным и гетерогенным характером повышения кровотока, типичного для менингиомы. Б и В- 3Д – 
реконструкции сосудистых структур (вены и артерии) и  объемного образования.  

Светлым тоном выделена опухоль, красным цветом артерии и вены

Еще одна очень важная черта, которая ярко ха-
рактеризует современную НВ – это высокая спец-
ифичность проводимой диагностики. Для этой 
цели конечно используется широкий спектр но-
вых технологий и подходов, а также контрастные 
препараты, которые проникая в патологическую 
область, «подкрашивают» ее, выделяя на фоне 
здоровых тканей. Это касается и КТ, и МРТ. Напри-
мер, при КТ- ангиографии и при КТ-перфузионных 
исследованиях, внутривенно вводимый рентге-
ноконтрастный препарат, двигаясь вместе с кро-
вью по сосудам, делает их высококонтрастными 
по отношению к окружающему их мозгу. На ос-
нове этого, в дальнейшем реконструируется со-
судистая (артериальная и/или венозная) система 
головного мозга, позволяя выявить мельчайшие 
патологические отклонения и детали в ее стро-
ении. Так проходит один из этапов диагностики 
патологических расширений в сосудах мозга- ди-
агностика артериальных интракраниальных анев-
ризм и артерио-венозных мальформаций, а также 
диагностика особенностей кровотока в опухолях 
головного и спинного мозга. Разработанные со-
временные перфузионные алгоритмы исследова-

ния при КТ существенно облегчают последующую 
нейрохирургическую операцию, заранее предска-
зывая не только гистологический вариант опухоли 
мозга, но степень ее злокачественности и степень 
патологического кровотока в ее структуре (рис. 5). 

В МРТ также широко применяются, так на-
зываемые, МР-контрастные препараты, где ос-
новная (но, конечно, не единственная) цель их 
использования – это диагностика опухолевых по-
ражений ЦНС. Указанные препараты, при их вну-
тривенном введении, способны проникать в опу-
холь через разрушенный как раз этой опухолью 
гематоэнцефалический/гематоопухолевый ба-
рьер и накапливаться в патологической области. 
Как раз особенности формы контрастирования, 
степень выраженности контрастного усиления, 
динамические особенности распространения 
контрастного препарата в опухолевой структуре 
и некоторые другие характеристики, и являются 
специфическими маркерами различных гистоло-
гических типов новообразований головного моз-
га. Кроме контрастирования, в МРТ широко ис-
пользуются бесконтрастные методики, например, 
диффузионно-взвешенные изображения, мече-
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ние артериальных спинов, МР-спектроскопия, ко-
торые вносят свой вклад в повышение специфич-
ности предоперационной диагностики различных 
поражений ЦНС, включая новообразования моз-
га. Так диффузионно-взвешенные изображения 
стали надежным и высокоспецифичным методом 
неинвазивной верификации первичных лимфом 
ЦНС, разграничения степени злокачественности 
опухолей мозга еще задолго до того, как пациент 
поступит в операционную для ее хирургического 
удаления.  

В последние 5-10 лет наблюдается рост ин-
тереса клиницистов и диагностов к технологии 
позитронно-эмиссионной томографии, совме-
щенной с КТ. Прежде всего это вызвано большей 
доступностью метода в нашей стране, а с другой 
стороны, высокими показателями специфичности, 
проводимой диагностики. В большей мере по-
следнее качество обусловлено тем, что в ходе вы-

полнения ПЭТ-КТ, пациенту внутривенно вводится 
специализированный радиофармпрепарат, кото-
рый может селективно включаться в нормальные 
(или патологические) физиологические процес-
сы, протекающие в клетках мозга. Это позволяет 
увидеть патологические процессы, протекающие 
на внутриклеточном уровне – недаром эту мето-
дику еще называют молекулярной визуализацией 
(рис. 6). ПЭТ-КТ с аминокислотами – признанный 
лидер в диагностике и дифференциальной диа-
гностике различных опухолей головного мозга, 
в диагностике рецидива злокачественных новоо-
бразований и постлучевых/посттерапевтических 
изменений, которые требуют абсолютно разно-
го лечебного подхода. Широкий спектр новых 
специализированных радиофармпрепаратов по-
зволяет добиться в отдельных случаях 100% спец-
ифичности в диагностике отдельных опухолей го-
ловного мозга.      

Рисунок 6 – МР-томограмма в режиме Т2-FLAIR (А) визуализирует опухоль  в правой задне-лобно- теменной  
области, которая имеет повышенный МР-сигнал и не накапливает МР-контрастный препарат. Б и В –  

изображения, полученные методом позитронно-эмиссионной томографии, совмещенной с КТ,  
демонстрируют высокий индекс накопления радиофармпрепарата (11С-метионин) в опухолевой структуре,  
характерный для злокачественной опухолевой трансформации (Б). Гистологический диагноз – глиобластома

 Еще одна важная черта современной НВ – это 
низкий уровень инвазивности. Из клинической 
практики ушел целый ряд технологий и методов  
с введением воздуха и некоторых рентгенокон-
трастных препаратов, считавшихся в свое время 
«золотыми стандартами диагностики опухолей 
ЦНС». Большинство современных диагностиче-
ских процедур стали малоинвазивными. Повыси-
лось качество и безопасность внутривенно вво-
димых рентгено- и МР- контрастных препаратов. 
Были пересмотрены диагностические протоколы 
при различных заболеваниях ЦНС с преимуще-

ственным применением «щадящих» диагности-
ческих технологий, особенно на амбулаторном 
или начальном этапах диагностики. Более слож-
ные процедуры, например, КТ-миелография 
и ангиография сосудов головного мозга, стали 
проводиться только в стационарных условиях 
и как завершающий этап диагностического про-
цесса, да и то только в тех случаях, когда другие 
малоинвазивные методы НВ не смогли получить 
полного спектра информации, необходимого 
для принятия решения о тактике лечения.
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Накопленный клинический опыт применения 
различных технологий с оценкой их специфично-
сти и чувствительности в выявлении опухолей го-
ловного и спинного мозга позволил существенно 
ограничить частоту применения инвазивных диа-
гностических манипуляций или полностью их вы-
теснить из диагностической практике. В качестве 
примера, можно привести современный подход 
к диагностике некоторых новообразований голов-
ного мозга, в частности менингиом – в большин-
стве случаев для принятия решения нейрохирурги 
раньше ориентировались на результаты прямой 
церебральной ангиографии, где контрастный пре-
парат напрямую вводился внутрь артерий, пита-
ющих головного мозг. Эта технология, несмотря 
на ее высокую диагностическую ценность, имеет 

целый ряд недостатков и сложна в проведении, 
а также обладает высоким риском осложнений, 
включая тромбоз сосудов и образование гематом 
в месте инъекции контрастного препарата.     

Еще одним наглядным примером, может стать 
применение методики оценки опухолевой гемо-
динамики. Для этих целей в МРТ стала широко 
использоваться методика мечения артериальных 
спинов, которая с успехом в большинстве случа-
ев заменяет МРТ-методику, основанную на вну-
тривенном контрастном усилении (рис. 7). Метод 
абсолютно неинвазивен, проведенные исследо-
вания доказали его высокую информативность 
и специфичность в дифференциальной диагно-
стике между доброкачественными и злокаче-
ственными глиомами головного мозга.

Рисунок 7 – Первичная лимфома ЦНС в правой лобной доле. А- МРТ в режиме Т1 с  
контрастным усилением визуализирует гетерогенного строения новообразование с выраженным характером 

контрастирования. Б- МРТ изображение, полученное методом мечения артериальных спинов,  
демонстрирует повышенный кровоток в опухолевой структуре по отношению  

к окружающему мозговому веществу, характерный для злокачественного роста

Современные возможности НВ не ограничены 
перечисленными выше чертами. Особый интерес 
сегодня представляют научно-фундаментальные 
исследования развития и роста интракраниальных 
опухолей на основе новейших достижений в об-
ласти ПЭТ-КТ и  МР-томографии. Одним из науч-
ных направлений в сфере первичной диагностики 
злокачественных глиом головного мозга является 
изучение распространенности опухолевой инва-
зии окружающего мозга. Для этих целей привле-
каются уникальные возможности МР-томографии 

(исследования диффузионно-куртозисных и пер-
фузионных МРТ-биомаркеров), способные «уви-
деть» границы опухолевой инвазии мозга, недо-
ступные для стандартных методик нейровизуа-
лизации. В итоге строятся индивидуальные карты 
распространенности злокачественных глиом, не-
обходимые не только для нейрохирургической 
резекции, но также для последующей прицельной 
персонифицированной лучевой и химиотерпаии 
(рис. 8).
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Рисунок 8 – Глиобластома (ВОЗ Grade 4) в левой лобной доле, аксиальный срез T2-FLAIR (а), б – по данным  
диффузионно-куртозисной карты (параметр фракции аксональной воды) определяется распространение  

опухоли за определяемую на Т2-FLAIR изображении зону повышения МР-сигнала, что указывает  
на большую инвазию мозга по сравнению с рутинными диагностическими протоколами (стрелки)

Таким образом, современная нейровизуализация характеризуется наличием широкого спектра диа-
гностического оборудования, обладающего высокой точностью и специфичностью, которые могут быть 
достигнуты на фоне высочайшей скорости получения изображений и минимальной инвазивности. 
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МИ ІСІКТЕРІ: ГИСТОБИОЛОГИЯЛЫҚ СИПАТТАМАЛАРДЫ  
ТОЛЫҚ ТАНУ ӘДІСІ ЖӘНЕ ИННОВАЦИЯЛАР

Ми ісіктерін танудың заманауи кезеңінің әдістемесі көрсетілген. ОЖЖ ісіктерінің ДДҰ 2021 классифи-
кациясы және оның алдыңғы нұсқадан негізгі айырмашылықтары ұсынылған. Молекулярлық-генетика-
лық әдістер ашылады, олардың қолданылуы ми ісіктеріне барабар терапияны таңдау үшін қажетті толық 
интеграцияланған патологиялық диагнозды жасау үшін қажет.

Ми ісіктерін кешенді диагностикалау үшін нейробейнелеу әдістерінің мүмкіндіктері қарастырылады.
Негізгі сөздер: ми ісіктері, диагностикалық әдістеме, молекулалық-генетикалық тану, нейробейнелеу.
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BRAIN TUMORS: METHODOLOGY AND INNOVATIONS IN EXHAUSTIVE 
RECOGNITION OF HISTOBIOLOGICAL QUALITIES

This article outlines the methodology of the modern stage of recognition of brain tumors. It presents the 
2021 WHO classification of CNS tumors and its main differences from the previous version. Molecular genetic 
methods are disclosed, the use of which is necessary to make a complete integrated pathological diagnosis 
necessary to select adequate therapy for brain tumors.

The possibilities of neuroimaging techniques for a comprehensive diagnosis of brain tumors are considered.
Keywords: brain tumors, diagnostic methodology, molecular genetic recognition, neuroimaging.


