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оссийский научно-исследовательский нейрохи-
рургический институт им. проф. А.Л. Поленова и 
Санкт-Петербургская Ассоциация нейрохирургов 
им. проф. И.С. Бабчина имеют честь сообщить Вам 
о создании нового научно-практического издания, 
предназначенного для обсуждения проблем нейро-
хирургии и смежных с ней дисциплин – «Российский 
нейрохирургический журнал имени профессора 
А.Л. Поленова». 

Развитие и углубление знаний «о мозге», стреми-
тельный расцвет нейронаук, в том числе и нейро-
хирургии, быстрое внедрение в практику новейших 
диагностических и хирургических технологий тре-
буют сегодня более оперативного обмена информа-
цией и опытом. 

На страницах журнала будут публиковаться новей-
шие сведения о фундаментальных исследованиях в 
области нейронаук, развитие и достижения которых 
могут быть сопричастны научным разработкам в 
нейрохирургии. 

традиционные разделы научно-практического из-
дания предполагают публикации тематических лек-
ций и научных обзоров, рецензий, оригинальных 
научных статей, наблюдений лечебной практики и 
прочее. 

Важным для нас разделом является история и лето-
пись специальности «нейрохирургия», память о вы-
дающихся представителях ее.

Раздел «молодых ученых» предполагает публикации 
аспирантов и врачей, темы научных исследований 
которых созвучны нейрохирургии. Предусмотрены 
публикации победителей конкурсов научно-прак-
тических работ конференций молодых ученых в 
рамках съездов Ассоциации нейрохирургов России 
и ежегодных «Поленовских чтений».

Редколлегия журнала приглашает Вас принять ак-
тивное участие в работе нового периодического из-
дания, предназначенного для дискуссии и обмена 
научной информацией и опытом лечебно-диагнос-
тической деятельности. 

С уважением, редколлегия
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Шесть с небольшим десятилетий минуло со 
времени кончины Андрея Львовича Поленова – вы-
дающегося отечественного хирурга, ученого, обще-
ственного деятеля, основоположника травматологии 
и нейрохирургии, создателя первых научно-практи-
ческих школ травматологии и нейрохирургии в на-
шей стране (рис. 1).

Вклад в отечественную медицину этого яр-
кого ученого и хирурга получил достойную оценку 
государства в Постановлении Совета Министров 
СССР № 3588 от 20 октября 1947 г. «Об увековече-
нии памяти профессора А.Л. Поленова».

Широта интересов А.Л. Поленова и, что осо-
бенно важно, реализация его крупных государствен-
ного значения проектов по созданию специальных 
научно-практических институтов – Физио-хирур-
гического (1917), протезно-ортопедического (1919), 
Государственного травматологического (1924), на-
учно-исследовательского нейрохирургического 
(1938), первых кафедр травматологии (1918) и нейро-
хирургии (1935), а также соответствующих крупных 
руководств по этим новым медицинским специаль-
ностям, продолжают удивлять и привлекать внима-
ние многих исследователей. В этой связи нельзя не 
вспомнить и не сказать, хотя бы в кратких словах, об 
истоках личности, т.е. родословной Поленовых1. 

По семейному преданию Поленовы происхо-
дят от новгородцев-ушкуйников, поступивших на 
государеву службу и осевших в Костроме. В основ-
ном это были служивые люди – стрельцы, рейтары, 
а затем, в петровскую эпоху, солдаты привилегиро-
ванных полков, которые комплектовались из дво-
рян. Поленовы получили дворянство в самом начале 
Xvii в за ратные подвиги. 

Первым из упоминавшихся представителей 
этого рода был Алексей Яковлевич Поленов (1738-
1816). Его отец – Яков Кондратьевич Поленов, отстав-
ной солдат лейб-гвардии Преображенского полка. 
Еще до службы в полку, живя в Москве, он закончил 
Греко-латинскую Академию при Заиконоспасском 
монастыре. Он воспользовался полученной приви-
легией за штурм Очакова в 1737 г. и добился впос-
ледствии приема сына Алексея в гимназию. 

Родился Алексей Яковлевич в 1738 г. в Москве, 
обучение начал в гимназии при Академии наук в 

1   Использованы сведения из семейного архива Поленовых, эн-
циклопедий, бесед с внуком А.Л. Поленова – Львом Львови-
чем Поленовым и др. материалы.

андРей львович Поленов
кондаков е.н., Пирская Т.н.

Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  
им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

Санкт-Петербурге. После окончания гимназии и 
университета при Академии наук (он был в числе 
студентов М.В. Ломоносова) был командирован в 
1762 г. в Страсбургский университет «обучаться 
древностям, истории, юриспруденции и натурально-
му и общественному праву». Пять лет он пробыл во 
Франции и более полугода в Геттингене (Германия). 
А.Я. Поленов возвратился в Петербург «человеком 
с широким и глубоким гуманитарным образовани-
ем не только в области юриспруденции, но и в фи-
лософской и исторической, личностью, впитавшей 
идеи философии и науки “века Просвещения”». 

По возвращении в Петербург участво-
вал в объявленном по инициативе императрицы 
Екатерины Великой Вольным экономическим об-
ществом конкурсе на тему: «что полезнее для госу-
дарства, чтобы крестьянин имел в собственности 
землю или только движимое именье и сколь далеко 
на то и другое его право простирается» с сочи-
нением под девизом – «Лучше добрые нравы, чем 
хорошие законы». Его сочинение под этим деви-
зом заняло второе место и называлось «О крепос-

Рис. 1. Андрей Львович Поленов
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тном состоянии крестьян в России» (опубл. только 
в 1865 г.). В 1768 г. при подведении итогов конкурса 
А.Я. Поленов был награжден золотой медалью в 12 
червонцев «с прописанием на оной имени автора». В 
1768 г. совместно с С.С. Башиловым (один из первых 
издателей древне-русских памятников литературы) 
издал 2-ю часть Никоновской летописи. Работал 
переводчиком трудов западных мыслителей при 
Академии наук, затем служил в Сенате, а потом 
был переведен в Комиссию по составлению законов 
Российской империи. В 1800 г. вышел в отставку, 
умер в 1816 г. и погребен на Волковском кладбище 
Санкт-Петербурга.

Сын Алексея Яковлевича – Василий 
Алексеевич Поленов (1776-1851) по образованию 
– законовед. Главной его заслугой перед Отечеством 
было создание Государственного Архива 
Министерства иностранных дел, которым он уп-
равлял до конца своей службы. Василий Алексеевич 
серьезно занимался историей, филологией и лите-
ратурным творчеством, участвовал в составлении 
церковно-славянско-русского языка. Им написан 
первый том этого фундаментального труда, за что 
он и был избран членом Академии наук по отделе-
нию русского языка и словесности. Был знаком с 
А.С. Пушкиным, который считал его настоящим 
ученым и относился к нему с большим уважением. 
Он был членом Общества истории древностей рос-
сийских и Королевского Общества антиквариев в 
Копенгагене.

Младший сын Василия Алексеевича 
– Дмитрий Васильевич (1806-1878), член-коррес-
пондент Академии наук, известный библиограф, 
археолог, историк был отцом всемирно-известного 
художника Василия Дмитриевича Поленова. 

Старший сын Василия Алексеевича – Алексей 
Васильевич (1804-1868) был инженер-полковником 
и служил по железнодорожному ведомству, участ-
вовал в строительстве Николаевской железной до-
роги (Санкт-Петербург–Москва). Он стал первым из 
Поленовых, вновь поселившихся в Московской гу-
бернии, получив в приданое за своей женой Софьей 
Львовной Левицкой (двоюродная сестра А.И. 
Герцена) имение Хорошевка Подольского уезда. 
Выйдя в отставку, служил мировым посредником в 
Московской губернии. Сын же его – Лев Алексеевич 
(1842-1887), продолживший юридическую тради-
цию Поленовых и ставший одним из первых выбор-
ных мировых судей Москвы и был отцом Андрея 
Львовича Поленова.

Андрей Львович родился в 1871 г. в Москве, 
получил хорошее домашнее начальное образова-
ние, в том числе музыкальное. После окончания 3-й 
гимназии в Петербурге он поступает в Военно-ме-
дицинскую академию, которую оканчивает с отли-
чием в 1896 г., после чего направляется на службу 
в драгунский Черниговский полк, расквартирован-
ный в г. Орле, где работает в губернской больнице в 
качестве хирурга. 

А.Л. Поленов много оперирует, часто высту-
пает на заседаниях Орловского научного медицин-
ского общества. Десять наиболее интересных его 
сообщений по рекомендации Общества были опуб-
ликованы в медицинских журналах. 

В 1897 г. А.Л. Поленов избирается секретарем 
Общества, проводит через Общество решение о хо-
датайстве перед губернатором об открытии при ро-
дильном приюте школы «повивальных бабок». При 
личном участии Поленова в 1898 г. началось строи-
тельство нового здания родильного приюта, которое 
закончили в 1898 г. 

По инициативе А.Л. Поленова Общество в на-
чале 1898 г. организовало специальную поликлини-
ку для бедных и малообеспеченных больных.

Через два года в 1899 г. А.Л. Поленова пере-
водят в Морское ведомство и назначают младшим 
врачом 4-го флотского экипажа. С этого времени 
А.Л. Поленов, работая в флотских экипажах, начина-
ет участвовать и в работе хирургического отделения 
Кронштадтского военно-морского госпиталя – од-
ного из крупнейших лечебных учреждений России. 

тему научно-исследовательской работы 
«Влияние обоюдосторонней экстирпации цепи шей-
ных узлов симпатического нерва на эксперимен-
тальную эпилепсию животных» молодому врачу 
предложил главный врач госпиталя выдающийся 
микробиолог и эпидемиолог В.И. Исаев. В конце 1900 
г. экспериментальные исследования были законче-
ны, и в январе 1901 г. А.Л. Поленов в Военно-меди-
цинской академии успешно защитил диссертацию 
на степень доктора медицины (рис. 2).

После защиты диссертации по рекомендации 
В.И. Исаева А.Л. Поленов с группой врачей флотс-
ких экипажей морского порта направляется в на-
учную командировку-экспедицию в Астраханскую 
губернию для изучения возникновения и распро-
странения вспышек чумы и оспы. 

Материалы экспедиции под руководством 
А.Л. Поленова, практические рекомендации, состав-
ленная карта Букеевской орды с очагами возможных 
эпидемических вспышек чумы и оспы были высоко 
оценены, и Императорское Русское географическое 
общество наградило А.Л. Поленова и И.В. Страховича 
Большими серебряными медалями. 

Выдающиеся способности молодого хирур-
га не могли остаться незамеченными, и в 1904 г. 
он отправляется в заграничную командировку во 
Францию и Швейцарию, где посещает клиники и 
слушает лекции классиков хирургии doyen, Lucas-
Championniere, Le dentu, Poirier, Tuffier, roux, Lejars, 
Hartmann, Cuyon, reclus, Cuneo, Manclarie и др.

Обогащенный новыми знаниями, А.Л. Поле-
нов стремится воплотить наиболее важные идеи в 
практическую деятельность госпиталя, в котором 
он руководит крупным хирургическим отделени-
ем. За период с 1905 г. по 1910 г. им был сделан ряд 
докладов в научных обществах, опубликованы ста-
тьи в различных журналах. В этот период работа 
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хирургического отделения значительно расшири-
лась благодаря многим нововведениям Поленова. 
А.Л. Поленов разрабатывает оригинальные и пе-
редовые теоретические и практические вопросы 
хирургии органов брюшной полости, в частности, 
патологии червеобразного отростка слепой кишки, 
выясняет этиологию аппендицита и подтверждает 
свои положения на практике. 

В 1910 г. А.Л. Поленов избирается приват-
доцентом Военно-медицинской академии при гос-
питальной хирургической клинике профессора 
С.П. Федорова – одного из зачинателей хирургии 
нервной системы в нашей стране, крупного отечест-
венного хирурга-ученого. 

В 1911 г. коллежский советник (полковник 
мед. службы) А.Л. Поленов подает в отставку, по-
кидает госпиталь, флот, Кронштадт и переходит на 
работу в земство, приняв должность главного врача 
и заведующего хирургическим отделением боль-
ницы г. Симбирска. Он активно реорганизовывает 
губернскую земскую больницу и руководимую им 
фельдшерскую школу, занимается хирургией и раз-
работкой научных проблем. Под его председатель-
ством начинает развиваться научная деятельность 
Общества земских врачей, по его инициативе и под 
его редакцией учреждается и издается земством ме-
дицинский журнал «труды Симбирской губернской 
земской больницы». Кроме того, он ежегодно бывает 
в Петербурге и читает свой приват-доцентский курс 
в хирургической клинике профессора С.П. Федорова 
в Военно-медицинской академии.

В 1914 г. А.Л. Поленов принимает приглашение 
занять вакантную должность профессора на кафед-
ре оперативной хирургии в Психоневрологическом 
институте, и весной 1914 г. избирается профессором 
кафедры оперативной, а затем кафедры общей хи-
рургии этого института, одновременно он – старший 
хирург Георгиевской общины сестер милосердия 
Красного Креста. Он много работал в госпиталях 
для раненых в годы первой мировой войны, а в 1914 г. 
был главным врачом лазарета для раненых Красного 
Креста Министерства Финансов, который распола-
гался в здании Противоалкогольного Института. 

Обширная хирургическая, научная и органи-
заторская деятельность профессора А.Л. Поленова 
условно может быть разделена на три перио-
да – общехирургический, травматологический и 
нейрохирургический.

Появлением в 1918 г. крупной монографии 
«Материалы к патологии и клинике заболеваний 
проксимального отдела толстых кишок», суммиру-
ющей многочисленные наблюдения и исследования 
автора в этом направлении, завершается общехи-
рургический период его деятельности.

А.Л. Поленов по праву считается основополож-
ником отечественной травматологии, так как именно 
его трудами, энергией, настойчивостью и целеустрем-
ленностью травматология была выделена из общей хи-
рургии и стала самостоятельной специальностью.

В 1917 г. А.Л. Поленов создает Физио-хи-
рургический институт для комплексного лечения 
инвалидов войн и пострадавших от травм мирного 
времени с помощью хирургических, реставрацион-
ных, ортопедических операций с широким исполь-
зованием функциональных методов лечения. Этот 
институт был одним из «учено-вспомогательных» 
учреждений Психоневрологического института. 

Институт воплощал идею А.Л. Поленова о 
необходимости создания новой медицинской дис-
циплины – травматологии, выделения ее из общей 
хирургии и введения специального преподавания 
собственно травматологии в медицинских вузах и 
институтах усовершенствования врачей.

В 1918 г. Поленов организует в 
Государственном институте медицинских зна-
ний (ГИМЗ) первую в СССР кафедру травматоло-
гии с клинической базой в Физио-хирургическом 
институте. 

По инициативе А.Л. Поленова создается новое 
специализированное отделение челюстно-лицевой 
хирургии (заведующий А.А. Лимберг) и Институт 
по снабжению увечных граждан протезно-орто-
педическими изделиями во главе с его учеником 
– Г.А. Альбрехтом (1919). Профессор Г.А. Альбрехт 
в последующем становится основоположником на-
учного протезирования. 

Первая в стране «станция первой помощи» 
– станция скорой помощи открыта А.Л. Поленовым 
в Петрограде и работала в содружестве с Физио-хи-
рургическим институтом. 

Рис. 2. Титульный лист диссертации
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В 1924 г., после объединения Физио-хирурги-
ческого и Ортопедического институтов, был создан 
центральный Государственный травматологичес-
кий институт, руководство которым было поручено 
профессору А.Л. Поленову.

А.Л. Поленов руководил травматологическим 
институтом в течение 7 лет, и за это время были 
достигнуты значительные успехи: институт занял 
ведущее место в сети организуемых по всей стра-
не травматологических пунктов, отделений и инс-
титутов. В 1927 г. Андрей Львович издает первое в 
стране оригинальное руководство по травматологии 
– «Основы практической травматологии» (рис. 3). 

Справедливы слова его ближайшего ученика 
и сотрудника И.С. Бабчина, что «сотни врачей-трав-
матологов, воспитанных профессором Поленовым в 
руководимом им травматологическом институте, 
на созданных им кафедрах травматологии в ГИМЗе 
и ГИДУВе, изучавших травматологию по его учеб-
нику, проводили в жизнь его идеи и традиции ста-
рейшей ленинградской школы травматологов…»

Многолетняя и целеустремленная деятель-
ность А.Л. Поленова: утверждение травматологии 
как самостоятельной хирургической дисципли-
ны, организация кафедр в медицинских ВУЗах и 
ГИДУВах и создание сети травматологических спе-
циализированных лечебных учреждений и скорой 
помощи в СССР увенчалась полным успехом – была 
создана жизнеспособная общегосударственная сис-
тема травматологической помощи населению.

Следующий этап (с 1931 г.) научной деятель-
ности А.Л. Поленова связан непосредственно с 
нейрохирургией. Еще в 1921 г. в своем Физио-хи-
рургическом институте он организовал отделение 
хирургической невропатологии, которое постепен-

но расширял, создавая вокруг себя основное ядро 
сотрудников и учеников, что в дальнейшем вы-
лилось в формирование первой в нашей стране 
Ленинградской школы нейрохирургов. 

В начальный период (1921-1924 гг.) нейрохи-
рургической деятельности основными проблемами 
явились (в условиях послевоенной действительнос-
ти): повреждения периферической нервной системы, 
трофические расстройства, связанные с последстви-
ями ранений нервных стволов конечностей у инва-
лидов войны. Именно этим объясняется постановка 
А.Л. Поленовым проблемы изучения патологии и 
хирургии травмы периферической нервной систе-
мы, трофики и боли, роли симпатической нервной 
системы в патогенезе и лечении дистрофических 
расстройств при последствиях огнестрельных ране-
ний периферических нервов.

Результаты исследований и практический 
опыт нейрохирурга в области патологии и хирургии 
болей и дистрофических процессов А.Л. Поленов 
обобщил в монографии «О новых методах хирур-
гической терапии трофических расстройств при 
повреждениях периферической нервной системы 
конечностей» (1924 г.).

Рядом экспериментальных гистологичес-
ких и клинических исследований, проведенных 
совместно с М.А. Синявиной и Г.Я. Эпштейном по 
внутриствольной топографии нервных стволов ко-
нечностей, было доказано их сетевидное строение, 
что явилось основанием для модификации операции 
Штоффеля.

В хирургии симпатической нервной системы 
А.Л. Поленовым и его учеником И.С. Бабчиным была 
показана невозможность радикальной десимпати-
зации сосудистой стенки при операции Жабуле–
Лериша. Значительный практический интерес 
представляла их совместная работа «О технике пе-
риартериальной симпатэктомии Лериш–Брюнинга» 
(1926 г.).

Андрей Львович считался в нашей стране 
пионером хирургии проводящих путей мозга. Он 
успешно ввел операцию хордотомии при неукроти-
мых болях. В 1927 г. он начал применять предложен-
ную в Америке spiller’ом и Frazier’oм хордотомию, 
заключавшуюся в пересечении в спинном мозгу 
чувствительного пучка Говерса. На основании свое-
го опыта Поленов считал, что при болях, не поддаю-
щихся никаким методам лечения, хордотомия может 
быть показана, хотя и далеко не во всех случаях («О 
практической ценности хордотомии в терапии бо-
лей», 1936 г.).

Хордотомия послужила темой многочислен-
ных интересных исследований его учеников (И.С. 
Бабчин, А.Ю. Созон-Ярошевич), осветивших на 
большом материале вопросы техники операции, 
показаний, причины неудач и осложнений, а также 
уточнивших некоторые анатомо-физиологические 
аспекты, касающиеся хода и распределения проводя-
щих путей в спинном мозгу.

Рис. 3. Титульный лист руководства
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В 1928 г. Поленовым предложена ориги-
нальная операция - «подкорковая пирамидотомия» 
при джексоновской эпилепсии и некоторых фор-
мах гиперкинезов. Было положено начало хирур-
гии проводящих путей больших полушарий мозга, 
развившейся за границей значительно позднее в 
виде операции лейкотомии при душевных забо-
леваниях. В клинике разрабатывались операции 
(Ф.И. Машанский) передней хордотомии Путнема и 
пересечения монаковского пучка, а также операции 
Бьюси и Кеда при экстрапирамидных гиперкинезах. 
На протяжении ряда лет клиника Поленова пыта-
лась подойти к разрешению проблемы хирургичес-
кого лечения экстрапирамидных гиперкинезов. 
Были испробованы и операции Horsley’а (пересече-
ние двигательных центров коры), и алкоголизация 
двигательных центров коры мозга, и подкорковая 
пирамидотомия Поленова, и операция Штоффеля. 
Несомненный успех был достигнут при оператив-
ном лечении спастической кривошеи путем шейной 
радикотомии (И.С. Бабчин).

В 1924–1937 гг. в нейрохирургическом отделе-
нии травматологического института одновременно 
с интенсивной разработкой проблем повреждений 
и заболеваний периферической нервной системы 
Андрей Львович постоянно занимался «большой 
неврохирургией» центральной нервной системы, 
длительным и упорным трудом совершенно само-
стоятельно он осваивает сложнейшую оперативную 
технику мозговой хирургии. 

Он работает совместно с ученика-
ми: И.С. Бабчиным, А.Ю. Созон-Ярошевичем, 
И.С. Васкиным, Е.А. терпуговым, Д.Г. Гольдбергом, 
И.С. Раскиным, М.А. Синявиной и невропатоло-
гом профессором М.П. Никитиным. Этот наиболее 

продолжительный период работы исключительно 
в области нейрохирургии является особенно пло-
дотворным. А.Л. Поленов начал систематически 
оперировать опухоли спинного и головного мозга 
различной локализации и уже в 1932 г. публикует 
программную статью «350 операций на головном и 
спинном мозгу за последние 10 лет». В этой статье, 
обобщающей большой личный опыт, А.Л. Поленов 
писал: «Здесь одна из деталей, по моему мнению, 
имеет особое значение в отношении благополучного 
течения этих операций. Это - способ самого удале-
ния новообразований. Я теперь никогда не пользуюсь 
инструментами, а тем более пальцами, выделяю 
опухоль медленным, методическим и чрезвычайно 
осторожным отслаиванием, отстранением здоро-
вой мозговой ткани от массы опухоли, …при этом 
я предварительно перевязываю кровеносные сосуды, 
подходящие к опухоли».

Одним из первых осознав комплексный харак-
тер нейрохирургии и важное значение пограничных 
дисциплин, А.Л. Поленов с самого начала привлекает 
к сотрудничеству крупных специалистов-невропато-
логов (М.П. Никитин, С.Н. Давиденков), офтальмо-
логов (Я.В. Зеленковский, В.В. Чарковский), отиатров 
(Н.Ф. Бохон), патологоанатомов (Ф.Ф. Сысоев, А.И. 
Можеев, А.А. Васильев). Он тщательно подбирает 
себе ближайших помощников и учеников.

А.Л. Поленову и его школе принадлежит не-
оспоримая заслуга разработки важнейших проблем 
нейрохирургической клиники. Это время (конец 30-х 
годов) было богато оригинальными предложениями 
как в хирургии, так и в диагностике: в нейрохирур-
гии все было вновь и все требовало своего осмыс-
ления, разработки и создания даже самых простых 
инструментов и приспособлений.

К числу заслуг А.Л. Поленова в области хи-
рургии новообразований мозга относятся новые 
разработки способов и техники хирургических ма-
нипуляций, в частности модификация арбалетного 
разреза Кушинга, а также интракраниальный под-
ход к опухолям гипофиза и турецкого седла с пред-
ложением (впервые) удалять аденомы при помощи 
электроаспиратора. Главное его достижение, на наш 
взгляд, – формирование идеологии оперативных 
вмешательств на головном и спинном мозге, основ-
ных принципов нейрохирургических доступов и 
манипуляций на мозге, обоснование необходимости 
постоянного контроля функции дыхания и сердеч-
но-сосудистой системы во время операции, то есть 
решение основных вопросов тактики оперативно-
го вмешательства – радикальность, этапность и 
последовательность.

Именно с этих основополагающих позиций 
А.Л. Поленов и его школа выдвигают принципы ма-
лой травматизации мозга – широкие оперативные 
доступы, исключающие излишнюю тракцию мозга, 
применение «электрозонда», аспирацию опухолевых 
тканей, обязательную последовательность щадяще-
го выделения опухоли и использование специальных 

Рис. 4. Титульный лист юбилейно-
го сборника научных трудов
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инструментов, предварительную перевязку «пита-
ющих» сосудов, применение электрокоагуляции, а 
также использование кимографического контроля 
дыхания, пульса и артериального давления во вре-
мя операции (прообраз современного мониторинга). 
Это последнее позволило А.Л. Поленову обосновать 
целесообразность разделения хирургического вме-
шательства при удалении опухолей мозга, особенно 
ствола, на два этапа, что сегодня уже не является 
предметом дискуссии.

Оригинальным способом интраоперационной 
«навигации» явилась приоритетная разработка его 
сотрудниками и внедрение оммометрии головного 
мозга – электрозонда (30-е годы), с помощью кото-
рого «можно установить наличие, глубину располо-
жения, размеры и даже форму опухоли, возможна 
также оценка характера роста опухоли (инфиль-
трирующая или отграниченная)».

Кроме того, следует указать, что в клинике 
Поленова был создан новый кровоостанавливаю-
щий и пластический препарат «гемостол», полу-
чивший широкую известность и применявшийся не 
только для гемостаза (И.С. Васкин), но и для плас-
тики дефектов твердой мозговой оболочки (М.Г. 
ткавадзе), ран мозга (Д.М. Барановский) и тубажа 
периферических нервов (Д.Г. Гольдберг).

А.Л. Поленов вводит в арсенал клиники опера-
ции Гейле, уретро-дураанастомоз при сообщающей-
ся водянке головного мозга у детей, модификацию 
операции Пуссепа при сиринго- и гидромиелии и 
ряд других.

Размах деятельности этого яркого ученого и 
хирурга был очень широк – от создания подголов-
ника для операционного стола до практического 
руководства по нейрохирургии, от открытия кафед-
ры нейрохирургии до предложений по организации 
всей службы нейрохирургической помощи в стране.

так, в одной из работ 30-х годов Поленов 
высказывал мысли, которые легли в основу созда-
ния межобластных нейрохирургических центров 
России: «... мы полагали бы, что необходимо те-
перь же районировать «большую» неврохирургию 
в нашей стране созданием нескольких специальных 
неврохирургических учреждений. Эти учреждения, 
помимо уже существующих и организующихся на 
местах, должны быть созданы во всех областных 
(краевых) центрах, и такая «сеть» удовлетворила 
бы нужды Советского Союза».

С 1927 г. А.Л. Поленов читает избранный 
курс лекций по хирургической невропатологии на 
кафедре травматологии ГИМЗа. Клинической ба-
зой курса является нейрохирургическое отделение 
травматологического института.

Со временем этот курс стал настолько попу-
лярным, что в январе 1935 года в Государственном 
институте усовершенствования врачей Ленинграда 
была организована первая в стране штатная ка-
федра нейрохирургии, возглавляемая профессо-
ром А.Л. Поленовым до 1947 г. Клинической базой 

кафедры являлась нейрохирургическая клиника 
Государственного травматологического института, 
затем и по сегодняшний день – РНХИ им. проф. А.Л. 
Поленова. Организация специальных курсов и ка-
федры нейрохирургии и систематическая подготовка 
кадров нейрохирургов потребовали создания учеб-
ников и руководств по этой новой специальности.

В 1935 г. издается «Краткий курс хирурги-
ческой невропатологии», подготовленный А.Л. 
Поленовым совместно с М.П. Никитиным и А.Ю. 
Созон-Ярошевичем, а в 1937 г. – его продолжение 
(совместно с И.С. Бабчиным, Ф.И. Машанским) 
«Краткий курс техники операций на периферичес-
кой и центральной нервной системе». Кроме того, 
в 1936 году было издано «Руководство практичес-
кой хирургии», первый том которого – «Хирургия 
головы» – подготовлен с активным участием А.Л. 
Поленова и И.С. Бабчина.

В сорокалетний юбилей научно-врачебной и 
педагогической деятельности (1934 г.) А.Л. Поленову 
присвоено почетное звание заслуженного деятеля 
науки, ему посвящается номер журнала «Советская 
хирургия», где публикуются труды виднейших 
ученых страны. В конце 1939 г. в Ленинграде был 
торжественно отмечен четвертьвековой юбилей про-
фессорской деятельности А.Л. Поленова (рис. 4).

Важным этапом становления нейрохирургии 
и огромным импульсом дальнейшего ее развития 
явилось объединение в 1938 г. нейрохирургичес-
кой клиники, руководимой Поленовым с 1921 г., с 
Институтом хирургической невропатологии, орга-
низованным в 1926 г. Директором нового научно-ис-
следовательского нейрохирургического института 
был назначен профессор А.Л. Поленов. Создание ин-
ститута с хорошим клиническим обеспечением поз-
волило расширить и укрупнить развитие научного 
и клинического направлений, приблизить научные 
задачи к вопросам практического здравоохранения.

В этот третий период своей нейрохирурги-
ческой деятельности Андрей Львович вступил уже 
в преклонном возрасте и в очень сложные для стра-
ны предвоенные и военные годы. тяжелые годы бло-
кады не прошли для него бесследно, они подорвали 
его здоровье, но он продолжал работать и руково-
дить институтом. 

В тяжелейшие дни и месяцы блокады 
Ленинграда А.Л. Поленов и его ближайшие сотруд-
ники наряду с огромной клинической и хирургичес-
кой работой продолжают и научно-педагогическую 
деятельность. В крайне трудных условиях было 
подготовлено и издано(!) важнейшее на тот период 
руководство – «Основы военно-полевой нейрохи-
рургии», 1942 г. (А.В. Бондарчук, И.С. Васкин, И.С. 
Кудрин, под ред. А.Л. Поленова) (рис. 5).

В 1943 г. выходит в свет руководство «Основы 
практической нейрохирургии», над которым 
Поленов работал в предвоенные и первые военные 
годы. В 1945 г. он с помощью своего сотрудника 
А.В. Бондарчука завершает оформление и издание 
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многолетнего труда – «Атлас операций на головном 
и спинном мозге» (рис. 6). Этот уникальный труд 
был удостоен Сталинской премии первой степени 
(1946 г.). В 1945 г. А.Л. Поленов избирается в дейс-
твительные члены АМН СССР. 

После окончания Великой Отечественной 
войны А.Л. Поленов был награжден орденом 
Ленина за организацию нейрохирургической помо-
щи в блокадном Ленинграде и медалями «За обо-
рону Ленинграда», «За доблестный труд в Великой 
Отечественной войне».

К этому времени относится и начало рабо-
ты института по организации нейрохирургической 
службы в России - по существу зарождение одного 
из важнейших направлений деятельности институ-
та, получившего особенное развитие в послевоенном 
периоде и неразрывно связанное с именем профес-
сора А.Л. Поленова, создателя первых специальных 
отделений, кафедры и практических руководств по 
нейрохирургии.

Пятидесятилетний юбилей врачебной, науч-
ной, педагогической и общественной деятельности 
профессора А.Л. Поленова был ознаменован орга-
низацией в Ленинграде в 1947 г. viii-й (последней) 
сессии Всесоюзного нейрохирургического совета.

На 77-м году жизни 19 июля 1947 г. оборва-
лась жизнь Андрея Львовича Поленова. 

Постановлением Совета министров СССР 
Ленинградскому (ныне Российскому) научно-ис-
следовательскому нейрохирургическому инсти-
туту было присвоено его имя (октябрь 1947 г.). 
торжественное открытие бронзового бюста 
А.Л. Поленова у здания института состоялось 
25 октября 1954 г. В областных больницах г.г. Уль-

яновска (Симбирска), Орла и хирургическом 
отделении Кронштадтского военно-морского госпи-
таля установлены мемориальные доски профессору 
А.Л. Поленову.

Российский нейрохирургический инсти-
тут им. проф. А.Л. Поленова с момента своего об-
разования является центром подготовки кадров 
нейрохирургов и головным учреждением по орга-
низации нейрохирургической службы в Российской 
Федерации. 

За прошедшие годы научно-практической 
деятельности РНХИ им. проф. А.Л. Поленова в 
России создана стройная система нейрохирургичес-
кой службы, охватывающая все административные 
регионы, объединяющая 286 специализированных 
отделений.

Одним из важных моментов в преемствен-
ности знаний и профессиональных навыков, даль-
нейшего развития научных идей и теорий являются 
и проводимые в Институте с 1995 г. Всероссийские 
научно-практические конференции «Поленовские 
чтения».

Надеемся, что и создание специализирован-
ного периодического издания по нейрохирургии, 
носящее имя выдающегося деятеля отечественной 
медицины Андрея Львовича Поленова будет достой-
ным продолжением его деяний и важным этапом 
поступательного научно-практического развития 
нейрохирургии. 

Рис. 5. Титульный лист руководства

Рис. 6. Титульный лист Атласа

Статья поступила в декабре 2008
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Российский научно-исследоваТельский 
нейРохиРуРгический инсТиТуТ им. ПРоф. а.л. Поленова. 

сТРаницы исТоРии 
Берснев в.П.

Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  
им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

Основание в 1926 году и дальнейший путь 
развития первого в мире института нейрохирур-
гии им. проф. А.Л. Поленова ставит знак равенства 
между историей института и историей нейрохи-
рургии в целом.

В мае 1926 г. по инициативе профессоров 
А.Г. Молоткова и С.П. Федорова Ленинградским 
губернским отделом здравоохранения организован 
научно-практический Институт хирургической не-
вропатологии в здании бывшей Александринской 
женской больницы по ул. Надеждинской (ныне ул. 
Маяковского, д. 12). Это событие явилось логи-
ческим продолжением идеи проф. В.М. Бехтерева, 
который еще в 1897 г. создал при руководимой 
им неврологической клинике Военно-медицин-
ской академии специальную операционную для 
«мозговой хирургии», а уже в 1913 г. докладывал 
Министру просвещения о том, что «…в Петербурге 
выделилась впервые как практическая специаль-
ность оперативная неврология…»

Ученик Бехтерева Л.М. Пуссеп, овладев, 
кроме невропатологии и хирургической техни-
кой, стал первым русским нейрохирургом. Л.М. 
Пуссеп создал первую в нашей стране нейрохи-
рургическую клинику (1910), а его учеником А.Г. 
Молотковым был организован Институт хирурги-
ческой невропатологии. 

Структура института с самого начала пред-
полагала комплексное изучение клиники и методов 
хирургического лечения заболеваний нервной сис-
темы наряду с научной разработкой вопросов ана-
томии, физиологии, патологии и биохимии. 

Один из основоположников хирургии не-
рвной системы в нашей стране проф. С.П. Федоров 
был энтузиастом создания института, принимал 
участие в работе с момента основания, а с 1929 по 
1935 гг., являлся директором. 

В 1935 году А.Л. Поленовым была органи-
зована первая в Советском Союзе кафедра ней-
рохирургии ГИДУВа, которую в разные годы 
возглавляли профессора А.Л. Поленов, И.С. Бабчин, 
В.М. Угрюмов, А.Г. Земская, Н.П. Рябуха и в насто-
ящее время – заслуженный деятель науки РФ проф. 
В.П. Берснев. В течении 1936 г. директором инсти-
тута являлся д.м.н. проф. М.С. Скобло, а с 1936 по 
1938 г. – к.м.н. ст. науч. сотр. Е.А. Гинзбург.

Важным этапом в становлении института 
явилась его реорганизация в 1938 г. в Ленинградский 
научно-исследовательский нейрохирургический 
институт, что позволило расширить и углубить 
развитие клинического направления и прибли-
зить научные задачи к запросам практического 
здравоохранения.

В это время институт возглавил заслужен-
ный деятель науки профессор Андрей Львович 
Поленов. Под его руководством стали разрабаты-
ваться основные проблемы нейрохирургии. 

Конец 30-х годов может рассматриваться как 
время становления специальности «нейрохирур-
гия» и института. Выходит в свет ряд руководств 
и монографий, в том числе: «Краткий курс техники 
операций на периферической и центральной не-
рвной системе» А.Л. Поленова, И.С. Бабчина, Ф.И. 
Машанского; «Морфология опухолей головного 
мозга» В.М. Гаккеля; «Опухоли головного мозга» 
И.Я. Раздольского и др. тогда же впервые началась 
работа по организации нейрохирургической служ-
бы в РСФСР, по существу, зарождение одного из 
важнейших направлений последующей деятель-
ности института, получившего особое развитие в 
послевоенном периоде. 

В период Великой Отечественной войны 
институт полностью переключается на оказание 
специализированной помощи раненым нейрохи-
рургического профиля в блокадном Ленинграде. 
Нейрохирургическую службу Ленинградского 
фронта возглавил проф. И.С. Бабчин, а специ-
ализированные группы ОРМУ – А.А. Волков, 
М.М. Фильштинский, Б.А. Самотокин.

В тяжелейших условиях блокированного 
города, в голод, порою без электрического освеще-
ния, без воды, без отопления продолжалась работа 
в институте, который фактически стал специализи-
рованным госпиталем, куда раненые часто достав-
лялись прямо с линии фронта. В эти годы работали: 
А.Л. Поленов, А.В. Бондарчук, А.Г. Молотков, т.С. 
Белова, И.С. Васкин, Е.А. Гинзбург, Л.П. Ревякин, 
Е.А. терпугов, В.М. Гаккель, Е.О. Манойлов, А.Г. 
Земская, А.Н. Орлова. И.С. Кудрин и другие.

В 1941 г. в Ленинграде под редакцией 
А.Л. Поленова изданы крайне необходимые для 
лечебных учреждений фронта и тыла руководс-
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тва: «Первая хирургическая помощь при огне-
стрельных ранениях нервной системы», «техника 
операций на нервной системе при повреждениях 
военного времени» и др. Позже выходят в свет 
«Основы военно-полевой нейрохирургии» и 
«Основы практической нейрохирургии», «Лечение 
огнестрельных ранений черепа и головного моз-
га» и др.

В 1946 г. издается «Атлас операций на го-
ловном и спинном мозге», авторам которого 
– А.Л. Поленову и А.В. Бондарчуку была присуж-
дена Сталинская премия i степени.

19 июля 1947 г. скончался директор инс-
титута действительный член АМН СССР проф. 
А.Л. Поленов. Постановлением Совета минис-
тров СССР Ленинградскому научно-исследова-
тельскому нейрохирургическому институту было 
присвоено его имя. 25 октября 1954 г. состоялось 
торжественное открытие памятника – бронзового 
бюста А.Л. Поленова у здания института.

Последующий период деятельности ин-
ститута (директор – главный нейрохирург МЗ 
РСФСР действительный член АМН СССР проф. 
В.Н. Шамов) знаменует развитие важнейшей сто-
роны деятельности института по организации ней-
рохирургической сети в Российской Федерации и 
подготовке кадров. Были начаты систематическая 
специализация и усовершенствование кадров по 
нейрохирургии и смежным специальностям. Стали 
осуществляться выезды сотрудников в создавае-
мые нейрохирургические отделения Российской 
Федерации.

Коллектив института явился ядром пер-
вого в СССР ленинградского научного общества 
нейрохирургов, которое было создано по иници-
ативе одного из ближайших учеников и соратни-
ков проф. А.Л. Поленова – проф. И.С. Бабчина. 
Он внес неоценимый вклад в дело подготовки 
кадров нейрохирургов и пропаганды нейрохи-
рургических знаний, создав первые учебные 
пособия и отечественные руководства по нейро-
хирургии и более 40 лет посвятив педагогичес-
кой деятельности. В 1992 ленинградское научное 
общество нейрохирургов было реорганизовано в 
Санкт-Петербургскую ассоциацию нейрохирур-
гов, а в марте 1997 г. по единодушному решению 
членов Ассоциации ей присвоено имя Исаака 
Савельевича Бабчина.

В 50-е годы было положено начало регуляр-
ному проведению Всероссийских и межобластных 
научно-практических конференций нейрохирур-
гов, которые наряду с подведением итогов органи-
зационной и научной деятельности способствовали 
внедрению в практику новых методов диагностики 
и лечения.

В последующие годы происходит дальней-
шее улучшение оснащения существующих под-
разделений института, создается лаборатория 
электрофизиологии, строится помещение для ра-

диологического отделения, оборудованное первым 
в Советском Союзе отечественном бетатроном.

В 1961 г. директором института назначен 
проф. В.М. Угрюмов, он же стал главным нейро-
хирургом МЗ РСФСР. За период с 1961 г. работа 
коллектива института складывается из следующих 
основных направлений: комплексное изучение про-
блем патогенеза, диагностики и лечения закрытой 
травмы черепа и головного мозга и повреждений 
периферических нервов, эпилепсии, сосудистых 
заболеваний и опухолей головного мозга; дальней-
шее расширение научно-организационной работы 
по подготовке кадров в РСФСР и увеличению ней-
рохирургической сети с постоянным анализом ее 
деятельности. Многосторонний углубленный под-
ход к изучению нейрохирургических проблем, в ос-
нову которого было положено дальнейшее развитие 
клинико-физиологического, -морфологического, 
-биохимического, -математического направлений 
дал возможность перейти к диссертационному и 
монографическому обобщению результатов проде-
ланной работы. В 1969 г. под редакцией проф. В.М. 
Угрюмова выходит в свет 2-х томное руководство 
«Хирургия центральной нервной системы», обоб-
щившее на своих страницах многолетний опыт со-
трудников института. 

В 1976 г. на базе института создан диссер-
тационный совет по защите докторских и канди-
датских диссертаций. За более чем четверть века 
работы в совете были рассмотрены и защищены 
295 диссертаций – 60 докторских и 235 кандидат-
ских, что свидетельствует об активной деятель-
ности совета при непременном соблюдении сроков 
защиты.

Указом Президиума Верховного Совета 
СССР от 17 июня 1976 г. за заслуги в развитии ме-
дицинской науки и подготовке научных кадров 
институт награжден орденом трудового Красного 
Знамени. 

С 1980 по 1984 гг. директором института 
был докт. мед. наук Б.М. Рачков, а с 1984 по 1987 г. 
– доктор мед. наук Г.С. тиглиев.

Один из важных этапов развития нейро-
хирургии в этот период – разработка и создание 
сотрудниками института нового приказа МЗ РФ 
№ 108 от 9.02.87 г. «О состоянии и мерах по даль-
нейшему развитию и совершенствованию ней-
рохирургической помощи населению РСФСР» и 
проведение в 1988 г. в Ленинграде iv Всесоюзного 
съезда нейрохирургов. На этом съезде были под-
ведены итоги 60-летней научно-практической де-
ятельности нейрохирургического института им. 
проф. А.Л. Поленова и всей нейрохирургической 
службы страны. 

В 1987 г. директором института назначен 
проф. В.П. Берснев. Институт по-прежнему ос-
тавался головным учреждением МЗ РСФСР по 
нейрохирургии.
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Клиническую базу института составляют 
205 коек, в составе пяти клинических отделений: 
травмы центральной нервной системы; хирургии 
периферической нервной системы; хирургии сосу-
дистых заболеваний головного мозга; нейроонко-
логии, нейрохирургии детского возраста, а также 
нейрореанимации и интенсивной терапии.

Оперативные вмешательства проводятся в 
7 специализированных операционных и рентге-
нооперационной. Существенную помощь в диа-
гностике и лечении нейрохирургических больных 
оказывают высококвалифицированные специа-
листы: невропатологи, офтальмологи, терапевты. 
Активно функционируют электрофизиологическая 
и биохимическая лаборатории.

В институте работает 80 научных сотрудни-
ков, из них 24 доктора и 41 кандидат медицинских 
наук. Ежегодно лечатся до 2000 больных, при этом 
1500 – оперируются. На амбулаторно-поликлини-
ческом приеме обследуются более 6000 больных в 
год.

Российский нейрохирургический институт 
им. проф. А.Л. Поленова (РНХИ) выполняет фун-
кции головного учреждения по нейрохирургии в 
Российской Федерации. При его активном участии 
создана и успешно функционирует нейрохирурги-
ческая служба, представленная 11 межобластными 
нейрохирургическими центрами. 

Институт играет большую роль в подготовке 
нейрохирургических кадров и смежных специалис-
тов. Ежегодно на рабочих местах обучаются до 100 
врачей нейрохирургического профиля. Институт 
является клинической базой кафедры нейрохирур-
гии Санкт-Петербургской медицинской академии 
последипломного образования и кафедр нервных 
болезней с курсом нейрохирургии высших учеб-
ных медицинских учреждений Санкт-Петербурга.

Итог многолетней деятельности институ-
та представляет значительный вклад в развитие 
отечественной нейрохирургии. За это время было 
издано 95 монографий, 5 атласов, 76 сборников на-
учных трудов и 300 методических рекомендаций. 
Научные сотрудники достойно представляли ин-
ститут на Всесоюзных и международных съездах 
нейрохирургов, на Всероссийских конференциях 
нейрохирургов, на многочисленных совещаниях, 
семинарах, симпозиумах и декадниках нейрохи-
рургов. Санкт-Петербургская ассоциация нейрохи-
рургов им. проф. И.С. Бабчина и РНХИ им. проф. А.
Л. Поленова явились инициаторами созыва i 
Учредительного съезда нейрохирургов России в 
1995 г. (г. Екатеринбург), на котором было приня-
то решение о создании Ассоциации нейрохирургов 
Российской Федерации, что и нашло в дальнейшем 
свое воплощение. В 1998 г. в Н. Новгороде при ак-
тивном участии сотрудников института был прове-
ден ii съезд Ассоциации нейрохирургов Российской 
Федерации, а затем iii (Санкт-Петербург) и iv 
(Москва).

В настоящее время сотрудники института, 
продолжая традиции ленинградской-петербург-
ской нейрохирургической школы, разрабатывают 
проблемы нейрохирургии на основе данных при-
кладных и фундаментальных исследований.

научно-организационный отдел был орга-
низован в 1946 г. Начало развитию нейрохирурги-
ческой службы в стране было положено приказами 
Министерства здравоохранения СССР (1949 г.) и 
РСФСР (1950 г.) по созданию специализированной 
нейрохирургической сети во всех городах, где име-
лись медицинские институты. Руководителями 
организационно-методическим кабинетом, а затем 
отделом в разные годы были В.А. Светличный, 
А.Г. тишин, Ю.Н. Савченко, Л.Н. Эртевциан, 
Н.т. Литовченко, М.Н. Потанина, А.Н. Соловьев, 
И.А. Лобаев, Э.Д. Лебедев. 

В настоящее время руководит отделом 
главный научный сотрудник, д.м.н. профессор 
Е.Н. Кондаков.

Основными целями и задачами работы отде-
ла являются:
• организационно-методическое руководство 
работой нейрохирургических отделений 
Российской Федерации и подготовка кадров в 
клинической ординатуре, аспирантуре, докторан-
туре и стажировке по специальным разделам 
нейрохирургии;
• изучение эпидемиологии нейрохирургичес-
ких заболеваний в регионах Российской 
Федерации;
• подготовка врачей на клинической базе 
института по следующим лицензированным 
специальностям: «нейрохирургия», «нервные 
болезни», «анестезиология и реаниматология», 
«патологическая анатомия».

За последние 10 лет сотрудниками отдела 
защищено 3 докторских и 7 кандидатских диссер-
таций, издано 9 монографий, в том числе книга 
«Эскиз истории отечественной нейрохирургии» 
(2006) Е.Н. Кондакова. 

отделение хирургии травмы централь-
ной нервной системы основано в 1945 г. С 1945 по 
1952 гг. отделением руководил В.А. Гойхман, с 1952 
по 1965 гг. канд. мед. наук Е.Г. Лубенский, с 1965 
по 1985 гг. – проф. Ю.В. Зотов, а с 1986 г. по 1988 
г. докт. мед. наук В.В. щедренок, с 1989 г. – проф. 
Р.Д. Касумов, с 2008 г. – проф. В.П. Берснев.

Основными направлениями научной работы 
являются:
• совершенствование диагностики и диффе-
ренцированного хирургического лечения очаго-
вых повреждений головного мозга;
• разработка новых методов комплексного 
(нехирургического) лечения тяжелой черепно-
мозговой травмы;
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• разработка методов профилактики и 
лечения последствий черепно-мозговой травмы;
• изучение патогенеза, клиники и динамики 
эпилепсии и разработка ее дифференцированного 
хирургического лечения.

Разработана система ранней диагностики 
и дифференцированной хирургической тактики 
с учетом типов клинического течения и степени 
выраженности гипертензионно-дислокационного 
синдрома при тяжелой черепно-мозговой трав-
ме с очагами размозжения полушарий большого 
мозга; изучены и описаны наиболее характерные 
формы очагов деструкции мозга и их клиническое 
течение.

Предложена клинико-морфологическая 
классификация очаговых повреждений головного 
мозга, на основе которой была разработана систе-
ма дифференцированной тактики лечения тяжелой 
черепно-мозговой травмы, что позволило снизить 
летальность на 12% и инвалидизацию на 22%. 

Итогами научно-исследовательской работы 
сотрудников отделения за последние 10 лет яви-
лись публикации 5 монографий, более 300 печат-
ных работ, защита 5 докторских и 15 кандидатских 
диссертаций. 

отделение хирургии периферической не-
рвной системы является старейшим в институте, 
оно организовано основателем и первым директо-
ром института А.Г. Молотковым в 1926 г. Почти 
четверть века (с 1926 по 1950 гг.) он же возглавлял 
отделение. С 1950 по 1964 гг. отделением руководи-
ла канд. мед. наук Н.А. Иозефович; в 1964–1979 гг. 
– проф. К.А. Григорович; а с 1979 г. отделением ру-
ководит Заслуженный врач Российской Федерации 
Г.С. Кокин.

Развитие хирургии периферической не-
рвной системы в РНХИ им. проф. А.Л. Поленова 
связано с именами таких выдающихся ученых 
как А.Л. Поленов, И.С. Бабчин, А.В. Бондарчук, 
А.Г. Молотков, К.А. Григорович, В.Г. Горбунова, 
А.А. Волков, В.П. Берснев.

Основным направлением в научно-иссле-
довательской работе отделения является диа-
гностика и комплексное лечение повреждений и 
заболеваний периферической нервной системы с 
внедрением современных методов диагностики 
(Кт, ЯМР-томографии, допплерографии); усовер-
шенствование традиционных и разработка но-
вых методов микрохирургических вмешательств 
и способов долгосрочной электростимуляции 
с помощью как чрескожных, так и вживленных 
электродов. 

За последние 10 лет коллективом отделения 
изданы 5 монографий, получено 30 авторских сви-
детельств и патентов на изобретения, защищено 15 
кандидатских и 1 докторская диссертация.

отделение хирургии сосудов головного 
мозга организовано в 1970 г. по инициативе проф. 

В.М. Угрюмова. Отделением руководили: со дня 
основания по 1985 г. к.м.н. С.А. Кесаев, с 1986 по 
1997 г. проф. Ю.Н. Зубков, а в настоящее время – 
проф. В.С. Панунцев. 

В отделении разрабатывается и внедряет-
ся система диагностики и комплексного лечения 
стенозирующих и окклюзирующих поражений со-
судов головного мозга, артериовенозных мальфор-
маций, геморрагического периода внутричерепных 
аневризм и других видов сосудистой патологии 
головного и спинного мозга. Разработаны новые 
методы и принципы лечения сосудистых заболева-
ний: вазодилатация при спазме, сопровождающем 
разрывы аневризм; схема профилактики повтор-
ных кровоизлияний из аневризм; система ведения 
больных в остром периоде разрыва аневризм, поз-
волившая снизить летальность и инвалидизацию; 
хирургия гигантских аневризм, сочетающая пря-
мые и внутрисосудистые вмешательства.

В 1938 году в институте было создано два 
отделения нейроонкологии, которыми руко-
водили доцент И.С. Васкин (с 1938 по 1969 гг.) и 
канд. мед. наук Е.А. терпугов (с 1939 по 1950 гг.). 
Работа отделений осуществлялась под непосредс-
твенным руководством проф. И.С. Бабчина, ко-
торый выполнял значительную часть наиболее 
сложных операций. Еще в довоенный период в 
нейроонкологических отделениях института ус-
пешно проводились такие сложные операции, 
как удаление опухолей гипофиза, неврином viii 
нерва, менингиом бугорка турецкого седла. В ра-
боте отделений принимали участие выдающиеся 
неврологи: М.И. Аствацатуров, А.В. триумфов, 
И.Я. Раздольский. Их работы по топической диа-
гностике и семиотике опухолей центральной не-
рвной системы, основанные на опыте работы в 
институте, явились настольными книгами многих 
поколений нейрохирургов СССР и России.

В послевоенный период было 2 нейроонко-
логических отделения, которые в течение многих 
лет возглавляли доцент И.С. Васкин, докт. мед. 
наук А.Н. Орлова (с 1953 по 1963 гг.) и А.Г. Жагрин 
(с 1963 по 1973 гг.). В 1970 году в структуре инс-
титута было оставлено одно нейроонкологическое 
отделение, которым руководила с 1973 по 1975 гг. 
канд. мед. наук Е.Л. Никуленко. С 1975 г. по 2002 
г. работой отделения руководил докт. мед. наук 
заслуженный деятель науки России, профессор, 
член американской Ассоциации нейрохирургов им. 
Г. Кушинга (США) Г.С. тиглиев. С 2002 г. отделе-
ние возглавляет проф. В.Е. Олюшин.

В отделении ведется разработка и усовершенс-
твование хирургических доступов, тактических 
приемов и методов удаления внемозговых опухолей, 
обеспечивающих сохранность адекватного кровос-
набжения и функций головного мозга, в том числе и 
при труднодоступной парастволовой локализации. 
Для компенсации расстройств церебральной гемо-
динамики разработана методика реваскуляризации 
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с помощью трансплантации фрагмента большого 
сальника на зоны ишемии головного мозга.

Сотрудниками нейроонкологического от-
деления только за последние 15 лет получено 16 
патентов на изобретения, из которых 3 запатенто-
ваны в США. Защищено 15 докторских и 59 канди-
датских диссертаций, опубликовано 5 монографий, 
2 сборника научных трудов, 18 методических реко-
мендаций, 14 пособий для врачей.

отделение нейрохирургии детского воз-
раста организовано в 1938 г. по инициативе 
профессоров А.Л. Поленова и И.С. Бабчина. На про-
тяжении многих лет постоянным консультантом 
был проф. И.С. Бабчин, руководителями – ст.н.сотр. 
А.Я. Сальман (1938–1948 гг.), А.Г. тишин, затем 
в течение 20 лет – заслуженный деятель науки 
РСФСР профессор А.Г. Земская, а с 1970 г. – докт. 
мед. наук – В.В. Хохлова, в 1979–1987 г. – канд. 
мед. наук В.А. Рогулов, докт. мед. наук С.Л. Яцук (с 
1987 по 1996 гг.), с 1996 по 2000 гг. з.д.н. РФ проф. 
В.П. Берснев. С 2001 г. отделение возглавляет проф. 
В.А. Хачатрян.

Организованы и проведены три 
Международных симпозиума по гидроцефалии – в 
1996, 1999 и 2000 гг. и Всероссийская конференция 
по черепно-мозговой травме у детей; сделаны 22 до-
клада на 13 Международных симпозиумах и 16 до-
кладов на 10 Российских симпозиумах. Научными 
сотрудниками в течение последних 5 лет осущест-
влялось руководство 16 кандидатскими и 3 доктор-
скими диссертациями. 

В отделении нейрохирургии детского воз-
раста разработаны новые методы операций и 
существенно усовершенствованы известные хи-
рургические методы лечения гидроцефалии, опу-
холей задней черепной ямки, цереброваскулярной 
патологии, заболеваний и повреждений перифери-
ческих нервов, эпилепсии; создана новая концеп-
ция патогенеза и классификации гидроцефалии. 

В течение последних 5 лет сотрудниками от-
деления опубликованы 84 работы, 5 монографий и 
14 методических рекомендаций, 4 пособия для вра-
чей, запатентовано 6 изобретений.

отделение анестезиологии и реанимации 
было создано в 1962 году по инициативе директора 
нститута проф. В.М. Угрюмова. В структуру отде-
ления входила палата послеоперационного наблю-
дения и группа анестезиологов. 

В 1981 г. отделение расширили до 12 
коек, оснастили современной аппаратурой, ла-
бораториями экспресс-диагностики и элект-
рофизиологии. Большой вклад в организацию 
нового отделения внесли д.м.н. В.П. Раевский и 
к.м.н. С.М. Капустин. С 1987 г. руководит отделе-
нием проф. А.Н. Кондратьев.

Основные направления научной работы от-
деления – разработка методических подходов к 

анестезиологическому обеспечению и интенсивной 
терапии нейрохирургических больных.

Отделение реанимации обеспечивает интен-
сивную терапию и контроль состояния пациента 
в послеоперационном периоде, реанимационные 
мероприятия и интенсивную помощь больным в 
критическом состоянии. Внедрение оригинальных 
методик послеоперационного ведения больных в 
зависимости от локализации и гистоструктуры 
опухоли позволило снизить летальность. 

Одним из новых направлений работы отделе-
ния реанимации является реабилитация пациентов, 
находящихся в вегетативном состоянии вследствие 
поражения цНС различной этиологии. 

Российский эпилептологический центр 
был организован в 1980 г. по инициативе проф. 
В.М. Угрюмова на базе созданной в институте в 
1969 г. нейрофизиологической группы по изуче-
нию эпилепсии (руководитель – канд. мед. наук 
т.С. Степанова).

В период с 1980 по 1987 гг. руководителем 
центра был докт. мед. наук С.Л. Яцук, а с 1987 г. 
по настоящее время – старший научный сотруд-
ник канд. мед. наук т.С. Степанова. На протяжении 
многих лет постоянными научными консультан-
тами центра были проф. В.М. Угрюмов и проф. 
В.П. Берснев.

Ведущим направлением научно-исследова-
тельской работы Российского эпилептологического 
центра является изучение нейрофизиологических 
и патогенетических механизмов и совершенство-
вание методов диагностики и функциональной 
хирургии эпилепсии и эпилептических синдромов 
при органических поражениях мозга. Разработаны 
оригинальные способы нейрофизиологической 
диагностики стволовых поражений мозга, адекват-
ные доступы к глубоким мозговым структурам в 
процессе стереотаксического вмешательства при 
генерализованной и многоочаговой эпилепсии. 
Предложен приоритетный неинвазивный метод 
лечения больных с органическими поражениями 
головного мозга, сопровождающимися эпилепти-
ческим синдромом, путем воздействий КВЧ-излу-
чением на внемозговые информационные зоны под 
контролем адекватных биоэлектрических марке-
ров. Результаты диагностики и лечения больных 
эпилепсией сопоставимы с данными ведущих ла-
бораторий мира.

отделение восстановления функций не-
рвной системы и физиотерапии создано в 1968 
году. Отделением руководили: д.м.н. т.С. Малышева 
(1968–1972 годы), к.м.н. Э.Н. Александрова (1973–
1976 годы), Г.К. Скворцова (1977–1989 годы), 
т.Г. тышкевич (1990-2003 годы). В настоящее время 
отделение возглавляет профессор Н.Е. Иванова. 

Основное направление деятельности отде-
ления - обеспечение наиболее раннего и полного 
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восстановления нарушенных функций нервной 
системы за счет специфической стимуляции реге-
неративно-репаративного процесса.

Разработана программа реабилитации 
больных после нейрохирургических вмеша-
тельств при наличии неврологического дефицита. 
Реабилитационный комплекс подбирают индиви-
дуально в зависимости от вида, степени и уровня 
поражения нервной системы. Ведущими метода-
ми лечения являются многоуровневая магнитная 
и электрическая стимуляция, сканирующая ла-
зеротерапия, крайне высокочастотная терапия. 
Эффективность реабилитационных мероприятий 
контролируется с помощью клинико-неврологи-
ческого исследования, электроэнцефалографии, 
электромиографии, рентгеновской компьютерной 
томографии. 

В отделении защищены 1 докторская и 2 
кандидатских диссертации, опубликованы 17 жур-
нальных статей, 8 методических рекомендаций, 92 
статьи в сборниках научных трудов, получено 14 
патентов на изобретения.

Структура института со дня его основа-
ния предполагала комплексное изучение клиники 
и методов хирургического лечения заболеваний 
нервной системы. Это направление продолжа-
ется и в настоящее время в отделе комплексной 
диагностики.

В институте работали видные невро-
патологи: Л.В. Блуменау, М.И. Аствацатуров, 
Е.В. триумфов и известные специалисты по пато-
логической анатомии: акад. Н.Н. Аничков и проф. 
В.М. Гаккель. Гистологией нервной системы зани-
мались такие крупные ученые, как Б.С. Дойников, 
Б.А. Фаворский, Ю.М. Жаботинский, 
В.П. Курковский, В.Н. Швалев. По эксперимен-
тальной патологии работал акад. А.Д. Сперанский, 
физиологическими исследованиями руководили: 
А.В. Лебединский, Н.П. Бехтерева, Н.В. Зимкин, 
С.И. теплов, а также крупнейший нейрооф-
тальмолог проф. Е.Ж. трон, нейроотиатр проф. 
А.В. Жукович, нейрорентгенолог Е.М. Гольцман и 
многие другие. 

нейрогистологической лабораторией ру-
ководили: проф. Б.С. Дойников (1926-1938 гг.), 
проф. Ю.М. Жаботинский (1939-1951 гг.), проф. 
В.П. Курковский (1956-1959 гг.), проф. В.Н. Швалев 
(1969-1975 гг.), доктор мед. наук К.Г. таюшев (1975-
1985 гг.). В лаборатории разрабатывалось научное 
направление гистологического, гистохимического 
и ультраструктурного изучения ядер и ганглиев 
нервной системы, нервного аппарата внутренних 
органов при поражениях цНС. 

Рентгеновское отделение существова-
ло с основания института. Отделением заведо-
вали: проф. А.К. Яновский (1926–1935 гг.), д.м.н. 
Гольцман (1936–1959 гг.), врач П.К. Солдатов (1959–
1975 гг.), к.м.н. Г.Е. Игнатьева (1975–1981 гг.), д.м.н. 

т.Е. Рамешвили (1982–1984 гг.), к.м.н. И.Я. Руденко 
(1985–1987 гг.). На базе отделения Н.С. Косинская 
разрабатывала и внедряла рентгеновские методики 
исследования при опухолях мозга, черепно-мозго-
вой травме, огнестрельных повреждениях позво-
ночника и спинного мозга.

В 1988 г. рентгеновское отделение преобра-
зовано в отделение лучевой диагностики (заведу-
ющий – к.м.н. Себелев К.И.).

С конца 80-х годов в практику отделения ак-
тивно внедряется позитивная миелография с водо-
растворимыми контрастными веществами (к.м.н. 
К.И. Себелев), причем исследования выполняются с 
функциональными нагрузками, что позволило пре-
одолеть недостатки статических методик лучевой 
диагностики (Кт, МРт) спинальной патологии.

Внедрение компьютерной томографии в 90-е 
годы, а затем и МРт, дало возможность значитель-
но ускорить и упростить диагностику черепно-моз-
говой травмы, сосудистой и нейроонкологической 
патологии.

У истоков лаборатории патологической 
анатомии стоял выдающийся отечественный па-
тологоанатом акад. Н.Н. Аничков. Здесь работали 
оставившие заметный след в нашей науке проф. 
В.Г. Гаршин, проф. В.П. Гаккель – автор первой 
отечественной монографии по морфологии опухо-
лей нервной системы.

В разные годы лабораторией руководи-
ли: проф. Н.Н. Аничков (1926-1929 гг.), проф. 
В.М. Гаккель (1929-1941 гг.), проф. В.М. Глазунов 
(1946-1949 гг.), проф. т.В. Чайка (1960-1972 
гг.), ст.н.с. Г.П. Горячкина (1973-1976 гг.), проф. 
Ю.А. Медведев (1976-1985 гг.) проф. К.Г. таюшев 
(1985-1987 гг.), проф. Ю.А. Медведев (1987-2008 гг.) 
и в настоящее время ст.н.сотр. Ю.М. Забродская.

Специально следует отметить фундамен-
тальное издание первого в России «Атласа опухо-
лей центральной нервной системы» (Д.Е. Мацко, 
А.Г. Коршунов, 1998).

лаборатория биохимических и радиоим-
мунологических методов исследования создана в 
год основания института – в 1926 г. Лабораторию 
возглавляли: проф. Е.О. Манойлов (1926–1942 гг.), 
проф. Б.П. Кадынов (1945–1949 гг.), докт. мед. наук 
А.Б. Мандельбойм (1949-1958 гг), канд. биол. наук 
Н.В. Садикова (1958–1960 гг.), проф. К.С. Косяков 
(1960–1976 гг.), канд. биол. наук Н.И. Бродская 
(1976-1977 гг.), докт. биол. наук т.Г. Васильева 
(1977–1996 гг.). В 1997 году лаборатория биохи-
мии была объединена с группой радиоиммуноло-
гии, работавшей в институте с 1978 г., возглавила 
лабораторию канд. биол. наук т.В. Харитонова. 
Исследования, проводимые в лаборатории, связа-
ны с основными научными проблемами, разраба-
тываемыми в институте, и охватывают изучение 
патобиохимических процессов головного мозга и 
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различных систем организма у больных с различ-
ной нейрохирургической патологией, включающие 
оценку биохимических параметров нервной сис-
темы, эндокринной и иммунной систем, их вза-
имодействие на различных уровнях регуляции и 
влияние на такие виды обмена, как протеолиз, гли-
колиз, гемостаз. 

лаборатория патологии мозгового кро-
вообращения (лПмк) была организована в 
1971 году по инициативе директора института 
заслуженного деятеля науки РСФСР профессора 
В.М. Угрюмова.

С 1972 по 1982 гг. ЛПМК руководил физио-
лог – доктор мед. наук, проф. С.И. теплов. С 1985 
по 1987 гг. ЛПМК руководил канд. мед. наук, ст. 
науч. сотр. – нейрохирург Ю.Н. Зубков. 

С 1987 года лабораторией руководит д.б.н. 
проф. В.Б. Семенютин. Разработаны новые методы 
исследования системы мозгового кровообращения: 
способ оценки выключения артериовенозной маль-
формации из кровообращения при внутрисосудис-
тых вмешательствах, устройство для измерения 
скорости мозгового кровотока, способ измерения 
внутричерепного давления и механического со-
противления ткани головного мозга, способ оценки 
ауторегуляции мозгового кровотока у нейрохирур-
гических больных, способ интраоперационного 
определения границ очага размозжения у больных 
с черепно-мозговой травмой и др.

Результаты исследований, выполненных 
ЛПМК или при активном участии ее сотрудников, 
обобщены в 4 докторских и 6 кандидатских дис-
сертациях, двух монографиях.

отоневрологию в институте первоначально 
представляли консультанты: проф. Д.Н. Рутенбург, 
проф. А.Х. Миньковский, проф. С.С. Гробштейн. 
С 1960 г. организовано самостоятельное подраз-
деление, первым руководителем которого был 
проф. Ф.А. Попов (1959–1961 гг.), затем – проф. 
А.В. Жукович (1962–1966 гг.).

Основное направление работ: изучение вес-
тибулярных механизмов и роли высших отделов 
цНС в вестибулярной функции; оценка состояния 
звукового анализатора при различной нейрохирур-
гической патологии. 

клиническая лаборатория была создана в 
год основания института, в 1926 г. Лабораторией 
руководили: А.Е. Кобыленская (1939–1942 гг.), 
К.В. Гордеева (1942–1951 гг.), П.т. Брейдо (1952–
1980 гг.), Д.В. Богаченко (1981–1987 гг. и 1992–1994 

гг.), В.В. Семенова (1987–1989 гг.), а с 1994 г. и по 
настоящее время – В.П. Богославец.

Ежегодный объем работы лаборатории – 35 
тыс. гематологических и 40 тыс. общеклинических 
исследований. Для каждого пациента исследования 
проводятся в динамике: дооперационный и после-
операционный периоды. С 1994 года лаборатория 
участвует во всех циклах Федеральной системы 
контроля качества, результаты исследований кон-
трольных материалов подтверждают правильность 
и воспроизводимость данных исследований, про-
изводимых лабораторией. В 1997 году аккредита-
ционной комиссией Комитета Здравоохранения 
г. Санкт-Петербурга лаборатории была присвоена 
высшая категория.

Научно-практическое становление институ-
та хирургической невропатологии под руководс-
твом профессора А.Г. Молоткова и С.П. Федорова 
проходило в сложный период истории страны, 
включая НЭП и репрессии 20-30-х годов.

В трудные годы войны с белофин-
нами, Великой Отечественной войны и 
блокады Ленинграда в Ленинградском научно-
исследовательском институте под руководством 
проф. А.Л. Поленова не только лечили раненых 
бойцов, но и создавали и публиковали научные 
труды, атласы и руководства по нейрохирургии, 
отмеченные правительственными премиями.

Во времена перестройки и падения 
Советского Союза Российский научно-исследова-
тельский нейрохирургический институт им. проф. 
А.Л. Поленова (директор – проф. В.П. Берснев) не 
только сохранил научно-практический потенци-
ал, но и приумножил успехи нейрохирургии. В 
РНХИ успешно внедрены высокие медицинские 
технологии. Значительно улучшили диагностику 
и показания к операции компьютерная томогра-
фия, магнитно-резонансная томография, селектив-
ная ангиография, ультразвуковая диагностика. 
Получены отличные результаты хирургического 
лечения с помощью микрохирургии объемных об-
разований труднодоступных локализаций, эндовас-
кулярной хирургии с применением тромбирующих 
материалов, малоинвазивных способов лечения, 
эндоскопии. Количество операций по ВМП утрои-
лось и подошло к тысяче в год. В РНХИ подготов-
лены не только изобретения, но и открытия, новые 
медицинские технологии. Наконец выходит из пе-
чати первый номер Российского нейрохирургичес-
кого журнала.

Статья поступила в декабре 2008
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ленингРадское научное оБщесТво нейРохиРуРгов 
– санкТ-ПеТеРБуРгскаЯ ассоциациЯ нейРохиРуРгов 
(основано в 1948 году, РеоРганизовано в 1992 году)

Берснев в.П., красношлык П.в.
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  

им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

Создание Ленинградского научного обще-
ства нейрохирургов в 1948 году по инициативе 
И.С. Бабчина явилось важным событием в истории 
отечественной нейрохирургии. Прообразом обще-
ства явились организованные А.Л.Поленовым с 1938 
года ежемесячные научные конференции ЛНХИ, 
протоколы которых публиковались в виде отдельных 
брошюр «труды..» тиражом 400 экземпляров. В пре-
дисловии к ним А.Л. Поленов писал: «…с первых же 
заседаний совершенно определенно выяснилось, что 
они начали привлекать большое число интересую-
щихся нейрохирургией врачей, особенно хирургов 
и невропатологов. Среди последних постоянными 
посетителями были профессора, возглавляющие 
кафедры в Ленинградских высших учебных заведе-
ниях и специальные институты. Отоларингологи, 
офтальмологи и рентгенологи нашего города так-
же были участниками этих конференций, не говоря 
уже о нейрохирургах…». Эти конференции служили 
трибуной для популяризации нейрохирургии в сре-
де врачебной общественности и расширяли пред-
ставления практикующих врачей о возможностях 
тогда еще молодой нейрохирургии. 

И.С. Бабчин, являясь одним из ближай-
ших учеников и соратников А.Л. Поленова, 26 ап-
реля 1948 года созвал инициативную группу по 
созданию Ленинградского научного общества ней-
рохирургов в составе тринадцати профессоров: ней-
рохирурги В.Н. Шамов, А.Г. Молотков, И.С. Бабчин, 
К.А, Григорович, А.Ю. Созон-Ярошевич, 
В.С. Галкин, Ф.И. Машанский, невропатологи 
И.Я. Раздольский, С.Н. Давиденков, А.В. триумфов, 
С.В. Гольман, психиатр Р.Я. Лорант и физиолог 
А.В. Лебединский. Было решено организацию и 
юридическое оформление общества поручить ра-
бочему президиуму группы в составе: И.С. Бабчин, 
В.Н. Шамов, Н.Н. Высотский. 

В 1949 году в 4 номере (XIII томе) журнала «Вопросы нейрохирургии» были опубликованы 
итоги первого года деятельности Ленинградского научного общества нейрохирургов, которые 
привлекли внимание научного мира. Описания заседаний, тезисы научных докладов и демонстра-
ций, полемики, научные споры и обсуждения, затрагивавшие кардинальные и наболевшие для ней-
рохирургов вопросы не только привлекли к молодому научному обществу огромное внимание, но и 
подняли престиж и популярность журнала среди ученых-медиков. С тех пор регулярное освещение 
работы Ленинградского научного общества нейрохирургов (а с 1992 года Санкт-Петербургской ас-
социации нейрохирургов) стало доброй традицией центральных нейрохирургических журналов.

Первое организационное заседание 
Ленинградского научного общества нейрохирур-
гов состоялось 18 июня 1948 года. На заседании 
было избрано первое правление общества в со-
ставе 5 человек: председатель правления – проф. 
В.Н. Шамов, зам.председателя – проф.И.С. Бабчин, 
отв.секретарь – проф. В.С. Галкин, казначей – 
проф.И.Я. Раздольский, член правления – проф. 
М.Ф. Машанский. В первую ревизионную ко-
миссию избраны А.В. Бондарчук, И.С. Васкин, 
Е.А. терпугов. В секретариат назначены 
Б.А. Самотокин, А.М. титоренко, Н.Н. Высотский. 
Заседания привлекали не только нейрохирургов, 
но и врачей смежных специальностей. 

В 1992 году Ленинградское научное об-
щество нейрохирургов реорганизовано в Санкт-
Петербургскую ассоциацию нейрохирургов и 
внесены изменения в Устав, а в 2007 году под-
твержден утративший к тому времени силу 
юридический статус. В марте 1997 года по еди-
нодушному решению членов ассоциации в день 
торжественного открытия мемориальной доски 
проф. И.С. Бабчину на здании Российского науч-
но-исследовательского института им. проф. А.
Л. Поленова ассоциации присвоено имя Исаака 
Савельевича Бабчина. 

Почетными членами в разные годы были 
избраны А.Г. Молотков, В.Н. Шамов, И.С. Бабчин, 
С.Н. Давиденков, И.Я. Раздольский, А.В. триумфов, 
П.И. Эдмин, А.А. Арендт, Б.Г. Егоров, Л.А. Корейша, 
М.Ю. Рапопорт, М.Б. Копылов, Б.А. Фаворский, Е.Ж. 
трон, А.И. Арутюнов, Д.Г. Шефер, В.М. Угрюмов, 
К.А. Григорович, С.М. Курбангалиев, А.Г. Земская, 
Б.А. Самотокин, Э.И. Кандель, А.П. Ромоданов, Э.И. 
Злотник, К.И. Харитонова, В.А. Никольский, Э.И. 
Раудам, Р. Петр, З. Кунц, С. Филиппов, Г. Савов, Л. 
Золтан, Г. Меррили, Ю.В. Зотов, Ю.Н. Зубков, В.Ф. 
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Мелькишев, т.С. Степанова, А.А. телегина, Г.С. 
тиглиев, В.А. Хилько, В.А. Шустин, В.Ф. Янкин, 
С.Л. Яцук, Джордж Гуэдес Кампош, Педро Лилик, 
Р.Х. Рамазанов, Н.П. Рябуха, А.Н. Коновалов.

В последнее десятилетие председателями 
правления (президентами) общества (ассоциации) из-
бирались профессора Б.А. Самотокин, А.Г. Земская, 
Б.Н. Никифоров, В.А. Хилько, Г.С. тиглиев, 
В.П. Берснев, Ю.А. Гармашов, В.Е. Олюшин, 
Б.В. Гайдар.

Сейчас Санкт-Петербургская ассоциация 
нейрохирургов насчитывает 120 действительных 
членов (из них 12 – почетных) и является профес-
сиональным союзом («добровольным обществен-
ным объединением граждан, связанных общими 
производственными, профессиональными интере-
сами по роду их деятельности, создаваемое в целях 
представительства и защиты их социально-тру-
довых прав и интересов»). Ассоциация сплачива-
ет, координирует и обеспечивает взаимодействие 
между собой нейрохирургов различных стациона-
ров города, а также связь с другими региональны-
ми нейрохирургическими сообществами. Членами 
ассоциации являются не только нейрохирурги 
Санкт-Петербурга, но и других регионов нашей 
страны, иностранных государств, а также деятели 
науки в смежных с нейрохирургией областях – не-
врологи, офтальмологи. 

К настоящему времени проведено 599 науч-
но-практических заседаний, которые посвящены 
актуальным вопросам практической нейрохирур-
гии и новым проблемам научной разработки хирур-
гии нервной системы. Работа Санкт-Петербургской 
Ассоциации нейрохирургов проводится в соответс-
твии с Уставом Ассоциации, принятым на собрании 
учредителей 23 ноября 1992 года. 

Основными целями Ассоциации являются 
содействие совершенствованию нейрохирургичес-
кой науки и практики в Санкт-Петербурге, а также 
защита социальных прав членов Ассоциации. 

Задачами Ассоциации являются:
- содействие повышению качества специали-
зированной помощи населению;
- определение приоритетных направлений 
научных исследований в нейрохирургии;
- участие в совершенствовании профессио-
нальных знаний членов Ассоциации, защита их 
интересов и прав;

- установление и развитие международных 
научно-практических связей;
- пропаганда и преумножение лучших тради-
ций нейрохирургической науки и практики. 

Для обеспечения уставных целей и задач 
Ассоциация:
- организует и проводит ежемесячные заседа-
ния Ассоциации, на которых обсуждаются научные 
проблемы, решаются организационные вопросы, 
анализируются результаты научной и практической 
деятельности нейрохирургических учреждений;
- осуществляет общественную экспертизу 
Государственных и отраслевых программ научных 
исследований по актуальным проблемам современ-
ной нейрохирургии;
- участвует в “разработке стандартов техни-
ческого оснащения нейрохирургических стациона-
ров по профилю их деятельности, стандартов 
лечения больных с различной нейрохирургической 
патологией, программ обучения и квалификацион-
ных требований к нейрохирургам, представляя их 
на утверждение и сертификацию в установленном 
законом порядке;
- содействует повышению квалификации 
членов Ассоциации путем организации тематичес-
ких курсов и школ;
- содействует внедрению в практику нейрохи-
рургических учреждений новейших достижений 
медицинской науки;
- осуществляет общественную экспертизу 
новых видов инструментария, приборов и аппара-
туры, предназначенных для применения в нейрохи-
рургии, дает рекомендации о целесообразности их 
промышленного выпуска;
- стимулирует рационализаторскую и изобре-
тательскую деятельность членов Ассоциации;
- содействует переходу нейрохирургических 
учреждений к работе в системе обязательного 
медицинского страхования и в условиях платной 
медицины;
- защищает права и законные интересы членов 
Ассоциации, оказывает им помощь в трудоустройс-
тве, социальную и юридическую поддержку;
- выдает сертификаты установленного образца

Работа ассоциации отражается в Интернете на 
сайте ФГУ РНХИ: www.rnsi.ru. Доклады и демонс-
трации доложенные на заседаниях Ассоциации яв-
ляются внедрениями в работу Санкт-Петербургской 
Ассоциации нейрохирургов. тезисы докладов и де-
монстраций ежегодно публикуются в центральных 
нейрохирургических журналах.

Статья поступила в декабре 2008
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иТоги РазвиТиЯ хиРуРгии  
ТЯжелой чеРеПно-мозговой ТРавмы

касумов Р.д., касумов в.Р.
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  

им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

Развитие клинико-физиологического, кли-
нико-морфологического и клинико-биохимическо-
го направлений способствовало многостороннему 
углубленному изучению проблемы травмы цент-
ральной нервной системы. 

С декабря 1965 г. по декабрь 1986 г. отделе-
нием травмы центральной нервной системы руко-
водил Ю.В. Зотов, с 1986 г. и по настоящее время 
− Р.Д. Касумов. За относительно короткое время 
был организован небольшой, но очень работос-
пособный коллектив, основу которого составля-
ли В.В. щедренок, Р.Д. Касумов, Е.Н. Кондаков. 
Все они в последующем защитили кандидатские, 
а затем и докторские диссертации по научным 
проблемам.

При преобладании поражения одного из по-
лушарий головного мозга нарушения окислитель-
но-восстановительных процессов мозговой ткани 
также как оксигинация и давление крови в венозной 
системе более выражены на стороне поражения. 

При благоприятном течении заболевания 
нарушения окислительно-восстановительных про-
цессов в головном мозге, как правило, регрессируют 
параллельно с регрессом неврологической симпто-
матики. Результаты этих исследований опубликова-
ны во многих работах и обобщены в кандидатской 
диссертации Р.Д. Касумова «Состояние окисли-
тельно-восстановительных процессов головного 
мозга при закрытой черепно-мозговой травме».

Для измерения внутричерепного давления 
и сопоставления его с внутричерепным венозным 
давлением Ю.В. Зотовым с соавт. (1979) был пред-
ложен способ определения экстрацеребрального 
субдурального или эпидурального давления (а.с. 
№ 1022698, 1983 г.).

Одновременно с этими исследованиями в 
патологоанатомической лаборатории института 
проведены исследования содержания воды в раз-
личных отделах головного мозга у больных и на 
секционном материале. Было показано, что при 
внутричерепной гипертензии количество воды 
в тканях мозга, как правило, не увеличивается, а 
лишь перераспределяется.

Для уменьшения давления в венозной сис-
теме головного мозга, а следовательно и внутриче-
репного давления, проводили переливание крови 
из внутренней яремной вены в одну из перифери-

ческих вен, разгружая тем самым и малый круг 
кровообращения. Существенный положительный 
эффект нередко возникал очень быстро, что назы-
вается, на кончике иглы.

Разработаны интракаротидная инфузия ле-
карственных средств, реинфузия и аутогемотранс-
фузия (а.с. № 1232224, 1986 г., Зотов В.Ю., Касумов Р.
Д.). Описаны показания к ним и методики проведе-
ния, что опубликовано в ряде работ и двух методи-
ческих рекомендациях: Ю.В. Зотов, Р.Д. Касумов 
«Интракраниальная инфузия в системе комплек-
сного лечения тяжелой черепно-мозговой травмы 
с наличием очагов размозжения головного мозга» 
(1987).

Для борьбы с различными формами гипок-
сии стали широко применять гипербарическую 
оксигенацию. Разработаны показания и противо-
показания к проведению и режимы для больных 
с черепно-мозговой травмой. Было установлено, 
что использование гипербарической оксигенации 
в системе комплексного лечения тяжелой черепно-
мозговой травмы является одним из эффективных 
методов борьбы с локальной и общей гипоксией, 
с внутричерепной гипертензией. Наиболее опти-
мальным режимом гипербарической оксигенации 
является 1,5-1,7 ата в течение 40-60 мин. 

Прямым доказательством образования трав-
матических внутричерепных гематом является оп-
ределение в них метгемоглобина в различное время 
после травмы (Зотов Ю.В. с соавт.1983).

Объем гематом в первые часы после трав-
мы и в последующие несколько суток примерно 
одинаков. Показаниями к удалению является не 
возникновение и нарастание гипертензионно-дис-
локационного синдрома, а наличие самой внут-
ричерепной гематомы. Ее необходимо удалять до 
развития гипертензионно-дислокационного синд-
рома. При данной тактике хирургического лечения 
не должно быть подострых травматических внут-
ричерепных гематом. Подострая травматическая 
внутричерепная гематома – это, как правило, гема-
тома, не удаленная в остром периоде травмы. 

Сделан вывод, имеющий большое практи-
ческое значение, что травматические внутричереп-
ные гематомы должны удаляться в первые три часа 
после травмы при своевременной госпитализации 
больного.



21

issn 2071-2693, том i, № 1, 2009Касумов Р.Д. с соавт.

Новая тактика хирургического лечения 
травматических внутричерепных гематом описа-
на в одном из разделов докторской диссертации 
В.В. щедренка «Хирургия травматических внут-
ричерепных гематом и очагов размозжения боль-
ших полушарий головного мозга» (1981). 

В этот период в ЛНХИ им. проф. 
А.Л. Поленова больных с очагами размозжения 
оперировали только в тех случаях, когда они со-
четались с гематомами, в том числе, если гемато-
мы были сопутствующие, т.е. небольшого объема. 
Показанием к операции служило наличие гематом.

В некоторых случаях при удалении внутри-
мозговых гематом во время остановки кровотече-
ния удаляли не только детрит, но и размозженные 
неотторгнутые участки мозговой ткани. После 
такой обработки очага размозжения обычно сразу 
же исчезало или уменьшалось выбухание мозга в 
трепанационный дефект, появлялась пульсация. 
Рекомендовать в таких случаях производить внут-
реннюю декомпрессию – резицировать практи-
чески интактные отделы мозга, без радикального 
удаления очага размозжения, нецелесообразно. 

Стало очевидно, что быстрое уменьшение 
внутричерепной гипертензии обусловлено удале-
нием не только детрита, но и размозженных, хотя 
не отторгнутых участков мозговой ткани. Это кос-
венно подтверждало также ранее высказанное по-
ложение, что основной причиной внутричерепной 
гипертензии при тяжелой черепно-мозговой трав-
ме является не отек и набухание головного мозга, 
а стаз в малом круге кровообращения, в венозной 
системе головного мозга.

В последующем, на основании имеющегося 
опыта, вопреки существующему мнению, стали 
производить радикальное удаление очагов размоз-
жения – удаление не только детрита, но и неот-
торгнутой размозженной имбибированной кровью 
мозговой ткани.

Очаг размозжения головного мозга является 
мощным патогенетическим фактором – пусковым 
механизмом развития патологоанатомических реак-
ций, в том числе и внутричерепной гипертензии. 

Для широкого внедрения в практику хи-
рургического лечения очагов размозжения нужны 
были более четкие и убедительные прямые дока-
зательства необходимости их радикального удале-
ния, т.е. удаления не только мозгового детрита, но 
и окружающей зоны. 

Во время операции определялся локальный 
мозговой кровоток в центре очага размозжения, где 
имелся только детрит, в зоне значительно изменен-
ного, имбибированного кровью мозгового вещест-
ва, окружающей область детрита и на отдалении от 
очага размозжения. В центре очага размозжения , в 
области детрита, мозговой кровоток отсутствовал. 
В прилежащей к зоне детрита мозговой ткани он 
был значительно снижен и в последующем продол-
жал уменьшаться, а на 2-3 сутки, реже – на 4-е пре-

кращался. Зона сниженного кровотока переходила 
в зону некроза. На отдалении от очага размозжения 
обычно регистрировались осциллирующие реак-
ции (Кондаков Е.Н., 1976).

На основании проведенных исследований 
область детрита, в которой кровоток отсутствует, 
названа зоной некроза, окружающая область, в ко-
торой кровоток был снижен, а затем прекращался 
– переходной зоной, область осциллирующих ре-
акций – пограничной зоной. Кровоток в ней посте-
пенно нормализуется. Радикальное удаление очага 
размозжения – это удаление зоны некроза и пере-
ходной зоны.

Ввиду того, что мозговое вещество пере-
ходной зоны – гипоксичное, дряблое, оно более 
легко удаляется отсосом, чем окружающая мозго-
вая ткань. В этой связи в применении различных 
способов определения переходной зоны во время 
операции (прокрашивание, контактная микроско-
пия, ЭКоГ и пр.) нет необходимости. Более подроб-
но этот вопрос изложен в монографии Ю.В. Зотова, 
Р.Д. Касумова «Очаги размозжения головного моз-
га» (1996).

Более целесообразно удалять очаг размоз-
жения ультразвуковым аспиратором, который луч-
ше позволяет «дифференцировать» гипоксическое 
мозговое вещество переходной зоны от окружа-
ющей ткани мозга, которую удалять не следует. 
При резекции очага размозжения целесообразно 
использовать режим автоматического поиска час-
тоты генерации 28,5 кГц. Амплитуда колебаний 
рабочего конца инструмента не превышает 50 
мкм. Аспирационное давление в системе необхо-
димо поддерживать на уровне 0,1 атм (Зотов Ю.В., 
Касумов Р.Д., Семенютин В.Б., Ишков С.В., 1991). 

Выбор способа и объем хирургического вме-
шательства в большой мере определяется также 
тяжестью ушиба головного мозга. При ушибе голо-
вного мозга легкой степени и средней тяжести уда-
ление гидромы целесообразно производить через 
фрезевые отверстия. У больных с ушибом головно-
го мозга тяжелой степени субдуральные гидромы 
часто сочетаются с внутричерепными гематомами 
и очагами размозжения, вследствие чего показана 
широкая декомпрессивная трепанация черепа. При 
всех видах оперативного вмешательства необходи-
мо дренирование субдурального пространства на 
двое-трое суток. 

Из многих последствий черепно-мозговой 
травмы наиболее частыми причинами инвалиди-
зации больных являются дефекты черепа. До 70-х 
годов пластическим материалом выбора были плас-
тмассы. Больные после пластики дефекта черепа 
пластмассами оставались инвалидами. Кроме того, 
после операции под кожно-апоневротическим лос-
кутом и над ним скапливается транссудат, который 
необходимо выводить. Пользоваться дренажами для 
этой цели нецелесообразно ввиду большой вероят-
ности инфицирования послеоперационной раны.
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Становление и развитие краниопластики, 
как проблемы, методы заготовки и консервации 
костной ткани, показания и противопоказания к 
краниопластике, ее методика описаны во многих 
работах. 

Остается много нерешенных вопросов, свя-
занных с краниобазальными повреждениями, 
осложненными ликвореей. Нет четких представле-
ний о ее продолжительности, сроках прекращения 
при различной тяжести черепно-мозговой травмы. 
Недостаточно изучены особенности репаративных 
процессов данной категории больных. Нет единого 
мнения в отношении показаний к хирургическому 
лечению и сроков проведения его.

Эти вопросы были предметом изучения со-
трудника отделения И.Н. Полосина. Им показано, 
что наличие ликворных фистул у больных с кра-
ниобазальными повреждениями в остром периоде 
травмы является следствием нарушения репара-
тивных процессов. Выявлена прямая зависимость 
между динамикой закрытия ликворных фистул, 
колониеобразующей способностью фибробласт-
ных клеток-предшественников костного мозга и 
тяжестью ушиба головного мозга. 

При ушибе головного мозга тяжелой степени 
имеет место снижение репаративных процессов, 
как правило, в течение двух недель после травмы с 
восстановлением до нормы к 21-м суткам. 

Всем больным с переломом основания 
черепа, сопровождающимся ликвореей, следу-
ет проводить консервативное лечение не менее 
3 недель от момента травмы. Показаниями к хи-
рургическому лечению, кроме традиционных, 
следует считать ликворею, не прекращающуюся 
после трехнедельного консервативного лечения. 
В 1986 г. И.Н. Полосиным защищена кандидат-
ская диссертация «Динамика репаративных 
процессов и тактика лечения краниобазальных 
повреждений, осложненных ликвореей, у боль-
ных с различной тяжестью ушиба головного 
мозга». 

Основными направлениями научных иссле-
дований, начиная с конца 80-х годов по настоящее 
время, по-прежнему являлись совершенствова-
ние существующих и разработка новых методов 
лечения тяжелой черепно-мозговой травмы с на-
личием очагов повреждений головного мозга и ее 
последствий. За последние 10 лет в отделении вы-
полнены и защищены 4 докторских диссертации, 
которые были посвящены различным аспектам 
патогенеза, диагностики и лечения тяжелой череп-
но-мозговой травмы (Касумов Р.Д., Рафиков А.М.,  
Кондаков Е.Н., Скоромец т.А.). 

В докторской диссертации Р.Д. Касумова 
«Диагностика и комплексное лечение тяжелой 
черепно-мозговой травмы с наличием очагов раз-
мозжения больших полушарий головного мозга» 
(1989) уточнены закономерности развития гипер-
тензионно-дислокационного синдрома у больных 

с очагами размозжения головного мозга и усовер-
шенствована система комплексного лечения данно-
го вида поражений.

Разработана система ранней диагностики и 
усовершенствована тактика комплексного лече-
ния больных с тяжелой черепно-мозговой травмой 
и наличием очагов размозжения головного мозга с 
учетом типов клинического течения заболевания и 
степени выраженности гипертензионно-дислока-
ционного синдрома. Выделено 4 типа клиническо-
го течения патологических процессов при очагах 
размозжения: «гематомное», прогрессирующее, 
затяжное, регрессирующее. Предложена кинико-
морфологическая классификация очагов размоз-
жения головного мозга с выделением наиболее 
характерных хирургических форм (Касумов Р.Д., 
1989).

Установлены показания и противопоказания 
к оперативному вмешательству, сроки и объем его 
проведения при очагах размозжения, которые оп-
ределяются анатомической формой повреждения 
мозга и типом клинического течения заболевания. 
При «гематомном» типе течения показано срочное 
оперативое вмешательство, при прогрессирующем 
типе показанием к операции является недостаточ-
ная эффективность консервативного лечения с на-
растанием очаговых полушарных и общемозговых 
симптомов, наблюдаемых на протяжении 1-3-х 
суток после травмы. Показанием к хирургическо-
му лечению при затяжном типе течения служит 
гипертензионный синдром, не купирующийся на 
5-7 сутки и более после травмы. Очаги размозже-
ния с регрессирующим типом хирургическому ле-
чению не подлежат. При всех типах клинического 
течения заболевания важным условием благопри-
ятного прогноза является проведенное оператив-
ное вмешательство до развития дислокационного 
синдрома. 

Предложен модифицированный хирурги-
ческий доступ при множественных очагах размоз-
жения, который позволяет снизить число ошибок 
диагностики и лечения, способствует уменьшению 
явления дислокации головного мозга и летальности 
больных (докт. дисс. «Диагностика и комплексное 
лечение тяжелой черепно-мозговой травмы с нали-
чием очагов размозжения больших полушарий го-
ловного мозга» Касумов Р.Д., 1989). 

Было установлено, что наиболее частыми 
инвалидизирующими синдромами последствий тя-
желой черепно-мозговой травмы с наличием оча-
гов размозжения являются: церебрально-очаговый 
– 30%, вегетососудистый – 15,4%, эпилептический 
– 13% и астенический – 12%.

Разработанная система диагностики и ком-
плексного лечения тяжелой черепно-мозговой 
травмы с наличием очагов размозжения головного 
мозга позволила снизить летальность у данной ка-
тегории больных на 10 – 13% и инвалидизацию на 
22 – 23% (Касумов Р.Д., 1989).
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Дальнейшее усовершенствование диагнос-
тики и лечения тяжелой черепно-мозговой травмы 
нашло отражение в докторской диссертации Е.Н. 
Кондакова «Диагностика и дифференцированная 
тактика хирургических вмешательств при тяжелой 
черепно-мозговой травме» (1993).

При вычислении показателя летальности 
общепринятым способом достоверной разницы в 
группах с различными вариантами хирургических 
доступов и декомпрессивной трепанацией черепа не 
определяется, тогда как при использовании унифи-
цированного индекса тяжести травмы представля-
ется возможным установить, что декомпрессивная 
трепанация черепа, выполненная переднебоковым 
доступом, осуществлена у больных с более небла-
гоприятным прогнозом, а уровень летальности 
свидетельствует о среднестатистичной величине. 

Хирургическая декомпрессия мозга нередко 
вызывает гемодинамические реакции, сопровожда-
ющиеся ухудшением функционального состояния 
мозга, в связи с чем следует соблюдать определен-
ную временную последовательность хирургичес-
ких манипуляций сообразно скорости реализации 
компенсаторных реакций организма на фоне про-
ведения медикаментозной коррекции.

Современные реконструктивные операции 
при последствиях тяжелой черепно-мозговой трав-
мы являются одним из важных звеньев реабили-
тации больных с данной патологией. Улучшению 
результатов лечения способствуют усовершенс-
твованные хирургические приемы при реконс-
труктивных операциях на костях свода черепа и 
оригинальные инструменты для адекватного фор-
мирования краев трансплантата и дефекта кости, а 
также аппарат для компрессионного остеосинтеза 
трансплантата. 

Исследованиями сотрудников отделения 
хирургии травмы цНС усовершенствовано и 
обосновано применение дифференцированных 
хирургических доступов при множественных оча-
гах размозжения головного мозга (Касумов Р.Д., 
Гургенидзе Н.Д., 1994). Показано, что хирургичес-
кая тактика и выбор того или иного оперативного 
доступа при множественных очагах размозжения 
головного мозга зависит от результатов комплек-
сного клинико-неврологического обследования 
больного, вида и степени гипертензионно-дисло-
кационного синдрома, механизма травмы и места 
приложения травмирующего агента, локализации 
очагов размозжения, сочетания их с интракрани-
альной гематомой в каждом конкретном случае. 

При локализации множественных очагов 
размозжения в лобной и височной долях одного по-
лушария большого мозга более оптимальным явля-
ется расширенный боковой доступ. При наличии 
очагов размозжения в обеих лобных долях более 
оптимален бифронтальный досуп с сохранением 
целостности верхнего сагиттального синуса и сосу-
дов, впадающих в него. Дальнейшая хирургическая 

тактика такая же, как в первом случае. Однако при 
наличии выраженных признаков аксиальной или 
смешанной дислокации операцию целесообразно 
дополнить фальксотомией («Клиника, диагнос-
тика и лечение очагов размозжения лобных долей 
головного мозга»: методические рекомендации/ 
Касумов Р.Д., Зотов Ю.В., Скоромец т.А., 1998). 

При сочетании очагов размозжения полу-
шарий большого мозга и мозжечка сначала про-
изводится костно-пластическая трепанация с 
последующим удалением очагов размозжения, и 
только после этого осуществляется резекционная 
трепанация в проекции очагов размозжения задней 
черепной ямки с их удалением. 

Множественные очаги размозжения обеих 
лобных и одной из височных долей удаляются из 
переднебокового доступа. Очаги размозжения обе-
их височных долей удаляются из бокового доступа 
в височной области с обеих сторон.

Наряду с разработкой новых методов хирур-
гического лечения очаговых повреждений головно-
го мозга проводились исследования, направленные 
на уточнение клинико-неврологических, клини-
ко-биохимических и клинико-физиологических 
изменений при формировании очагов размозже-
ния головного мозга, на основании которых раз-
рабатывались показания, противопоказания, 
сроки и объем оперативного лечения (Зотов Ю.В.,  
Касумов Р.Д., 1999).

Многолетнее изучение динамики невроло-
гической симптоматики в остром периоде тяжелой 
черепно-мозговой травмы позволило выявить на-
иболее информативные признаки гипертензион-
но-дислокационного синдрома у данной категории 
пострадавших и выработать четкую хирургическую 
тактику. Выявлено, что в остром периоде череп-
но-мозговой травмы, как правило, в той или иной 
степени имеются признаки внутричерепной гипер-
тензии, которые способствуют смещению (дисло-
кации) структур мозга латерального и аксиального 
направлений. 

Клинически, основываясь только на дан-
ных неврологического исследования при черепно-
мозговой травме, выделены, как наиболее часто 
встречающиеся, 3 синдрома. Супратенториальный 
аксиальный синдром вклинения (дислокации) воз-
никает при преобладающем поражении лобных 
долей мозга с двух сторон. Супратенториальный бо-
ковой синдром вклинения (дислокации) возникает 
вследствие выпячивания (смещения) гиппокампо-
вой извилины в тенториальную щель при преоб-
ладающем повреждении одной из гемисфер мозга 
или при латерально расположенной гематоме. 

У больных с тяжелой черепно-мозговой 
травмой с очагами размозжения головного мозга 
разработан способ, позволяющий с минимальной 
травматичностью осуществлять ревизию мозга 
и все необходимые хирургические манипуляции 
в ране («Способ хирургического лечения очагов 
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размозжения головного мозга», патент № 2106806, 
1998 г. , Кондаков Е.Н., Зотов Ю.В., Касумов Р.Д.). 
Для реализации способа накладывают трепанаци-
онное отверстие, отмывают размозженные ткани 
мозга, из этого отверстия осуществляют длитель-
ный управляемый по давлению дренаж желудоч-
ковой системы головного мозга и устанавливают 
в зоне очага размозжения приливно-отливную 
систему, при этом в состав жидкости прилив-
но-отливной системы вводят протеолитические 
ферменты. 

Большое внимание уделялось особенностям 
(3,8%) диагностики лечения очагов размозжения 
различных долей мозга (Касумов Р.Д., Скоромец 
т.А., 1998), уточнены также наиболее частые 
внутричерепные послеоперационные осложения 
при тяжелой черепно-мозговой травме и путь их 
профилактики («Диагностика и лечение ранних 
послеоперационных осложнений у больных с тя-
желой черепно-мозговой травмой»: методичес-
кие рекомендации/ Касумов Р.Д. с соавт., 1994). 
Определены сроки давности кровоизлияний очага 
ушиба в головном мозге, что позволяет лучше по-
нять патогенез формирования вторичных очагов 
некроза мозговой ткани при травме (Зяблицев И.Ф.,  
1999).

По инициативе Р.Д. Касумова в апреле 
1992 г. в отделении организованы палаты реани-
мации и интенсивной терапии с подготовленны-
ми специалистами для пострадавших с тяжелой 
черепно-мозговой травмой, что позволило в пос-
ледние годы уменьшить летальность среди этой 
категории больных и снизить число осложнений. 
Разработаны эффективные методы предупреж-
дения и лечения осложнений черепно-мозговой 
травмы во время операции и в послеоперацион-
ном периоде − лазерное и ультрафиолетовое облу-
чение крови. 

Разработана система хирургического ле-
чения посттравматической гидроцефалии. 
Гидроцефалия является одной из причин компрес-
сии мозга у больных, перенесших черепно-мозго-
вую травму. Самым распространенным методом 
коррекции посттравматической гидроцефалии 
является проведение дегидратационной терапии 
и разгрузочной вентрикулярной или люмбальной 
пункции. При более стойких проявлениях заболе-

вания и неэффективности консервативной тера-
пии разработаны новые методы хирургического 
лечения.

В настоящее время активно разрабатывают-
ся и внедряются новые методы диагностики и спо-
собы лечения черепно-мозговой травмы:
- диагностика и лечение постдислокационных 
нарушений кровообращения в стволе головного 
мозга;
- изучение клиники, диагностики и разработ-
ка методов лечения ишемических поражений 
головного мозга при черепно-мозговой травме;
- дальнейшее совершенствование хирурги-
ческих методов лечения очагов размозжения 
головного мозга с применением ультразвуковой 
техники и криоэкстирпации; 
- разработка новых методов лечения пост-
травматической эпилепсии (применение УЗ-
озвучивания эпилептических зон, рассечение 
мозолистого тела при генерализованных 
припадках). 

Перспективы и задачи проводимых 
исследований:

1) уточнение роли нарушений венозного кро-
вообращения в генезе внутричерепной гипертензии 
и разработка способов лечения больных с тяжелой 
черепно-мозговой травмой;

2) дальнейшее изучение патогенеза отека и 
внутричерепной гипертензии с динамической ре-
гистрацией на основе новых технических дости-
жений функционального состояния и метаболизма 
мозга, внутричерепного давления, церебрального 
кровотока;

3) прогнозирование течения черепно-моз-
говой травмы с наличием контузионных очагов и 
очагов размозжения и оптимизация сроков и объ-
ема хирургических вмешательств при них;

4) изучение развития кистозно-атрофи-
ческих процессов вследствие черепно-мозговой 
травмы и разработка хирургической тактики при 
них;

5) разработка новых методов нехирурги-
ческого лечения, направленных на предупрежде-
ние развития внутричерепной гипертензии, отека, 
некроза мозговой ткани, дислокации мозга и вос-
палительных осложнений (лазеротерапия, имму-
нокоррекция и т.д.

Статья поступила в декабре 2008
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сТановление оТделениЯ хиРуРгии  
ПеРифеРических неРвов.  

досТижениЯ и основные наПРавлениЯ научной  
и ПРакТической деЯТельносТи
кокин г.с., Шамелашвили и.и., извекова Т.о.

Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  
им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

Сообщения о хирургических вмешатель-
ствах на нервах были немногочисленны на про-
тяжении всего XiX столетия как в нашей, так и 
зарубежной литературе. Н.И. Пирогов (1865) дал 
весьма образные и точные описания различных 
форм повреждений нервов, которые он наблюдал 
на войне, сначала во время Кавказской экспедиции 
1847, а затем во время Крымской войны 1854-1855. 
Он описал клинику болевого синдрома, которому 
Mitchell (1864) дал название каузалгии, настоль-
ко ярко, что некоторые авторы предлагали назы-
вать каузалгию синдромом Пирогова-Митчелла. 
Н.И. Пирогов критически отнесся к сообщениям 
первых удачных случаев наложения нервного шва 
в клинике (Нелатон (1863), – серебряной проволо-
кой, Ложье (1864) – шелком), так как сомневался в 
возможности заживления нерва первичным натя-
жением. К этому времени были уже известны ре-
зультаты гистологических исследований Валлера 
(1850-1852), установившего, что отделенный от 
центра отрезок нервных волокон подвергается 
перерождению на всем его протяжении. Он же 
описал микроскопическую картину регенерации 
нервов. Новообразованные волокна вырастают из 
центрального отрезка, прорастают через рубец, 
продвигаясь в периферическом отрезке вдоль пере-
рожденных волокон. Эти новообразованные волок-
на отличаются своим видом и несколько меньшим 
диаметром от волокон центрального отрезка. На 
протяжении 100 с лишним лет патоморфологичес-
кая картина, описанная Валлером, неоднократно 
подвергалась пересмотру. В нее были внесены су-
щественные дополнения и уточнения, однако основ-
ные закономерности вторичного — Валлеровского 
— перерождения волокон периферического отрезка 
нерва на всем протяжении после полной его пере-
резки были доказаны и подтверждены эксперимен-
тальным путем. Преобразование нейрохирургии 
в самостоятельную клиническую дисциплину у 
нас в стране началось после Великой Октябрьской 
Социалистической революции. Лечение инвалидов 

с повреждением нервов после мировой и граждан-
ской войн явилось в те годы одной из неотложных 
задач здравоохранения.

Первое специализированное отделение 
хирургической невропатологии организовал 
А.Л. Поленов в Фтизиохирургическом институте 
в Петрограде в 1921 г. Основное внимание руко-
водителя и сотрудников этого отделения было 
направлено на лечение последствий поврежде-
ний периферической нервной системы, проблему 
трофики и болей, изучение роли симпатической 
нервной системы в патогенезе трофических рас-
стройств, исследование внутриствольного стро-
ения нервов в связи с лечением спастических 
параличей. В те же годы П.И. Страдынь из клини-
ки С.П. Федорова опубликовал работы о лечении 
повреждений периферических нервов, которые 
отражали опыт, полученный в первой мировой 
войне (1921, 1922, 1923, 1926). В.Н. Шамов (1921) 
сообщил о своих наблюдениях над трофически-
ми язвами при ранениях седалищного нерва и 
о рефлекторных контрактурах. Кожно-костные 
трофические расстройства при повреждении не-
рвов конечностей и, рефлекторные контрактуры 
привлекали также внимание ортопедов (Typнер 
Г.И., 1925, 1931; Новотельнов С.А., 1925, 1926, 
1927) этого объединенного учреждения. В ответ 
на запросы развивающейся клиники появляют-
ся работы сотрудников В.Н. Шевкуненко, по-
казывающие изменчивость внешнего строения 
периферической нервной системы. Они помогли 
понять наблюдаемые в клинике случаи расхож-
дения клинических фактов с общепринятыми 
представлениями об анатомии того или иного 
отдела (Вишневский А.С., Максименков А.Н., 
Маргорин Е.М., Григорович К.А. и многие дру-
гие). Первые после революции руководства по 
заболеваниям и повреждениям периферической 
нервной системы составили В.Н. Шамов (1929, 
1931), Б.С. Дойников (1935), А.Л. Поленов и 
И.С. Бабчин (1935, 1937).
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Английские и американские хирурги ис-
пытали во время второй мировой войны транс-
плантаты: как свежие, так и консервированные 
разными способами, в том числе заморажива-
нием по Вейсу (Weiss, 1943; Weiss а. Taylor; 1943) 
и пришли к заключению, что свежие и 
любым способом консервированные гетеро- и 
гомотрансплантаты бесполезны в клинике (seddon, 
1947, 1954). В нашей литературе равным образом 
нет ни одного сообщения с показом достоверных 
признаков успешной регенерации нерва через 
консервированный трансплантат. В.В. Семенова-
тян-Шанская (1947), исследуя соответствующими 
гистологическими методами седалищный нерв 
через 3 года 3 месяца после пересадки в него 
формалинизированного гетеротрансплантата, 
доказала, что молодые нервные волокна не 
прорастают через трансплантат, который 
окружается соединительной тканью, как инородное 
тело. Успешная регенерация в эксперименте и в 
некоторых случаях в клинике известна только после 
аутопластики, что объясняется закономерностями 
регенерации нервов. Для понимания клиники 
огнестрельных поражений нервов большое 
значение имели новые экспериментальные 
и клинические данные, показывающие, что 
травма нервного ствола может сопровождаться 
восходящими изменениями в соответствующих 
межпозвонковых узлах и в клетках передних рогов 
спинного мозга (Фаворский Б.А., 1941, 1944, 1946). 
Основным достижением советской медицинской 
службы в области хирургии периферической 
нервной системы во время войны была четкая 
организация специализированной помощи 
раненым с повреждениями нервов, построенная 
по принципу комплексной работы различных 
специалистов. Библиография работ, посвященных 
повреждениям нервов, составленная за годы 
войны И.Д. Макаровым, включает в себя больше 
400 работ. Все основные вопросы хирургии 
нервов снова подверглись в те годы пересмотру. 
Заинтересованность симпатической нервной 
системы в развитии каузалгии больше не вызыва-
ла сомнений (Гринштейн А.М., 1939-1946, Баронов 
В.А., 1943-1961, Егоров Б.Г, 1943, триумфов А.В., 
1946-1947, Раздольский И.Я., 1947 г. Минкин С.Ю., 
1946).

Вместе с тем, содержание и объем опера-
тивных вмешательств, выполняемых по поводу 
повреждений периферических нервов, значитель-
но расширились, усложнились, нередко включая в 
себя реконструкции целых отделов конечностей, 
как это бывает при ишемической контрактуре 
предплечья, больших дефектов нервных стволов 
или комбинированных повреждениях нервов и 
сосудов.

Современная техника операций на нервах 
уже значительно отличается от той, которая была 
распространенной в годы Великой Отечественной 
войны или в послевоенное время. Изменились 
возможности анестезии, доступы и приемы, до-
бавились вспомогательные методы исследований, 
облегчающие диагностику на операционном сто-
ле и выполнение операций на нерве с наибольшей 
точностью.

Отделение хирургии периферической не-
рвной системы является старейшим в инсти-
туте, оно организовано в 1926 г. профессором 
и первым директором Алексеем Гавриловичем 
Молотковым. А.Г. Молотков вошел в историю 
отечественной нейрохирургии как неутомимый 
пропагандист идеи хирургического лечения забо-
леваний и повреждений нервной системы. Одно 
из первых его сообщений − об огнестрельных 
ранениях нервов относится к 1916 г. — им сде-
лан доклад о диагностическом значении симпто-
ма сдавления при огнестрельных повреждениях 
нервных стволов. Хирургическое лечение тро-
фических расстройств обсуждалось гпо инициа-
тиве А.Г. Молоткова на Xvii съезде российских 
хирургов в 1925 г. и, |в частности, было сделано 
сообщение об эффективном лечении путем не-
вротомии языкоглоточного нерва при туберку-
лезной язве языка. 

Почти четверть века (с 1926 по 1950) 
А.Г. Молотков возглавлял отделение хирургии 
периферической нервной системы. Им было 
выполнено более 3000 операций на перифери-
ческих нервах. А.Г. Молотков разработал свою 
концепцию трофической роли нервов и лечеб-
ного эффекта пересечения определенных кож-
ных ветвей. Пересмотру подверглись тактика и 
техника проведения периартериальной симпа-
тэктомии и вмешательства на симпатических 
узлах. В мае 1928 на XX съезде российских хи-
рургов А.Г. Молотков выступил с докладом «О 
новом методе хирургического лечения болей, 
двигательных, трофических и вазомоторных 
расстройств». Его опыт показал, что хорошие ре-
зультаты можно получить как при ранних, так и 
при поздних операциях. Глубоко изучив клинику 
повреждений нервов, особенно огнестрельных, 
А.Г. Молотков выдвинул ряд положений, счита-
ющихся основными и сегодня.

И.С. Бабчин в своей клинической работе 
также уделял большое внимание хирургии пери-
ферической нервной системы. Значительное число 
его научных работ посвящено совершенствованию 
техники хирургических вмешательств, изучению 
отдаленных результатов шва нерва, срокам восста-
новления функций и трудоспособности после сши-
вания поврежденных нервов.
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Хотя к началу Великой Отечественной вой-
ны советская нейрохирургия уже располагала 
значительным опытом лечения огнестрельных 
ранений периферических нервов, во время войны 
снова проявились многие нерешенные проблемы, 
связанные с травмой нерва. В этой связи примеча-
тельным является то, что уже в 1941 в Ленинграде 
под редакцией проф. А.Л. Поленова изданы крайне 
необходимые для лечебных учреждений фронта и 
тыла руководства: «Первая хирургическая помощь 
при огнестрельных ранениях нервной системы», 
«техника операций на центральной и периферичес-
кой нервной системе при повреждениях военного 
времени» и др. Выходят в свет «Основы военно-
полевой нейрохирургии», «Основы практической 
нейрохирургии» (1943).

Продолжается разработка методов опера-
тивных вмешательств на симпатической нервной 
системе, в частности, на звездчатом, первом и 
втором грудных узлах пограничного симпатичес-
кого ствола (ганглиэктомия) и на соединительных 
их ветвях с целью лечения каузалгии. В 1942 г. 
в монографии А.В. Бондарчука под названием 
«Каузалгия» была изложена концепция генеза 
данных болей, эффективности при них операций 
на звездчатом, первом и втором грудных симпати-
ческих ганглиях.

Вышли в свет руководство для врачей и 
студентов А.Л. Поленова и А.В. Бондарчука — 
«Хирургия вегетативной нервной системы», сбор-
ник под редакцией С.Н. Давиденкова и И.С. Бабчина 
— «Лечение огнестрельных ранений периферичес-
ких нервов». Под редакцией и с участием проф. 
В.Н. Шамова подготовлен коллективный труд 
«Хирургия повреждений и ранений нервной сис-
темы», задачей которого являлось дать общим хи-
рургам практическое руководство по диагностике 
и лечению повреждений и ранений различных от-
делов нервной системы.

Излагая историю отделения хирургии пери-
ферической нервной системы нельзя не упомянуть 
имени кандидата медицинских наук А.А. Волкова, 
проработавшего в институте без малого 40 лет. 
Основными научными интересами А.А. Волкова 
были лечение симпатических болевых синдромов, 
лицевых болей.

С 1950 по 1964 отделением хирургии пери-
ферической нервной системы руководила канди-
дат медицинских наук Н.А. Иозефович. Основное 
внимание в своей деятельности Н.А. Иозефович 
уделяла проблемам первичного шва перифери-
ческих нервов и обобщила накопленные на боль-
шом клиническом материале результаты в статье 
«Хирургическое лечение повреждений и заболе-
ваний периферической нервной системы по ма-
териалам института». Существенный вклад она 

внесла в изучение причин ятрогенных ошибок 
в хирургии периферической нервной системы. 
В 1958 г. в сборнике научных трудов, посвящен-
ных В.Н. Шамову, напечатана статья «Ошибки 
диагностики и хирургического лечения повреж-
дений нервов», а в 1961 — в журнале «Вопросы 
нейрохирургии» вышла статья «Об изменениях в 
периферических нервах в связи с неправильным 
наложением первичного шва».

С 1964 по 1979 г. отделение возглавлял проф. 
К.А. Григорович, крупный ученый-нейрохирург, 
имя которого хорошо известно в нашей стране и за 
рубежом. С его приходом отделение получило все-
общее признание и стало ведущим в нашей стра-
не по хирургии периферической нервной системы. 
Огромный опыт позволил К.А. Григоровичу и его 
коллективу создать систему диагностики и хирур-
гического лечения повреждений и заболеваний не-
рвов, которая широко используется в практическом 
здравоохранении до настоящего времени. Среди на-
учных работ К.А. Григоровича по различным воп-
росам клинической, военно-полевой, оперативной 
хирургии и топографической анатомии наиболь-
шей известностью пользуются книги «Хирургия 
нервов» (1969), «Хирургическое лечение повреж-
дений нервов», (1981), которые стали настольными 
руководствами для нейрохирургов, оперирующих 
на нервах. К.А. Григорович одним из первых стал 
применять микрохирургическую технику и до-
казал необходимость ее внедрения в восстанови-
тельную хирургию нервов, большое внимание он 
уделял исследованию условий, влияющих на про-
цесс регенерации нервов. 

Одним из первых он обратил внимание на 
необходимость единого подхода к оценке результа-
тов хирургического лечения повреждений нервов 
и предложил систему оценок, апробированную на 
большом клиническом материале. Им предложены 
оригинальные доступы к сосудам и нервам в под-
крыльцовой области (1974), пояснично-крестцовому 
сплетению (1980), уточнены показания к преганглио-
нарной симпатэктомии при каузалгии (1965). Одним 
из первых он стал применять в нашей стране подмы-
шечный трансплевральньй доступ для верхнегруд-
ной симпатэктомии. На большом числе наблюдений 
уточнил показания к поясничной симпатэктомии 
при облитерирующих заболеваниях артерий ниж-
них конечностей (1966), диагностику и лечение 
ишемической контрактуры Фолькмана (1977), пов-
реждений корешков шейного утолщения спинно-
го мозга (1965). Работы проф. К.А. Григоровича по 
хирургии нервов отличаются обстоятельностью 
анализа большого числа личных клинических на-
блюдений, четкостью установок по диагностике и 
хирургической технике, достоверностью данных об 
отдаленных результатах лечения.
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Работы В.Г. Горбуновой были посвяще-
ны изучению возможностей, анализу причин 
неудач и ошибок, допускаемых при первичном 
шве нерва, что позволило ей совместно с проф. 
К.А. Григоровичем сформулировать ряд условий, 
необходимых для выполнения первичного шва, 
чему посвящена докторская диссертация. Эти ус-
ловия соблюдаются нейрохирургами, оперирую-
щими на нервах до настоящего времени. Работы 
И.А. Лобаева были посвящены диагностике тяже-
лых повреждений стволов плечевого сплетения, 
изучению исходов закрытых повреждений пле-
чевого сплетения. Эти работы впоследствии поз-
волили начать активно оперировать в отделении 
больных с этой тяжелой патологией. Ф.С. Говенько 
и О.Н. Извековым уточнены показания и оценены 
результаты шва срединного и локтевого нервов 
при разных сроках оперативного вмешательства. 
Работы В.П. Берснева внесли существенный вклад 
в развитие электрофизиологических методов диа-
гностики повреждений нервов, а также в развитие 
микрохирургии нервов. Под руководством проф. 
К.А. Григоровича Г.С. Кокин тщательно изучил 
сочетанные повреждения нервов и магистральных 
кровеносных сосудов, нервов и костей.

Кандидатская и докторская диссертации 
В.П. Берснева посвящены актуальным вопросам 
диагностики и хирургического лечения поврежде-
ний нервов конечностей. Активное участие проф. 
В.П. Берснев принял в развитии нейрохирурги-
ческой помощи в России, особенно в организации 
своевременной диагностики и хирургического 
лечения травмы нервных стволов и сплетений. 
Им написаны методические пособия и практи-
ческие руководства, разработаны системы доопе-
рационной и интраоперационной диагностики и 
уточнения показаний к различным видам микро-
хирургического лечения повреждений нервов и 
их образующих сплетений. Он впервые разрабо-
тал систему диагностики и уточнения показаний 
к операциям на стволах плечевого сплетения и 
периферических нервах, основанную на ориги-
нальных способах электрофизиологического ис-
следования проводимости нерва, возбудимости 
мышц и лабильности нервно-мышечного аппа-
рата. Им создана принципиально новая система 
интраоперационной диагностики поврежденного 
нерва с помощью порогового раздражения элект-
рическим током нервных фасцикул и определения 
проводимости вызванных потенциалов действия 
пучков нерва через внутриствольную неврому. 
При микрохирургических вмешательствах на пе-
риферических нервах впервые предложено на ос-
новании определения диаметра пучков, дефекта 
между ними и межпучкового расстояния произво-
дить периневральный, эпиневральный и эпи-пе-

риневральный виды сшивания нервных стволов. 
Большое внимание уделялось травме нервной сис-
темы, вопросам лечения гидром у детей, сочетан-
ным повреждениям нервов и сплетений с травмой 
сосудов, сухожилий. Разработаны принципиаль-
но новые направления в развитии микрохирургии 
травм нервов, клинико-электрофизиологических 
исследований, касающихся показаний, сроков и 
техники операций на нервных стволах.

С 1979 г. по настоящее время отделение хи-
рургии периферической нервной системы возглав-
ляет Г.С. Кокин. Дальнейшее развитие получило 
хирургическое лечение сочетанных повреждений 
нервов и сосудов, нервов и костей, повреждений 
стволов плечевого и пояснично-крестцового спле-
тения, нейрогенных болевых синдромов. Следует 
отметить вклад Г.С. Кокина в проблему лечения 
закрытых тракционных поражений плечевого 
сплетения. Многократно возросло количество опе-
рированных больных, разработаны новые доступы, 
органосохраняющие операции, ранняя реабили-
тация. Результатом этой работы стало повышение 
качества жизни больных, социальная адаптация, 
экономический эффект которого трудно переоце-
нить. Г.С. Кокин являлся научным руководителем 
или ответственным исполнителем всех плановых 
научных тем и диссертационных работ, выполнен-
ных на базе возглавляемого им отделения, начиная 
с 1980 г. Все они успешно выполнены и получи-
ли положительные рецензии. Он является авто-
ром более 300 научных работ, имеет 32 авторских 
свидетельства на изобретения и 10 патентов, 31 
рационализаторское предложение, из них 3 — от-
раслевого значения. Г.С. Кокин активно оперирует 
на всех отделах периферической нервной системы, 
принимает участие в обучении аспирантов, клини-
ческих ординаторов и врачей, стажирующихся в 
институте на рабочих местах. Награжден знаками 
«Отличнику здравоохранения» и «Изобретатель 
СССР», заслуженный врач Российской Федерации.

В отделении постоянно внедряются и при-
меняются современные методики. Активно приме-
няется лазерная термопластика межпозвонковых 
дисков, хирургическое лечение различной патоло-
гии позвоночника и спинного мозга с установкой 
металлоконструкций, активно используется эндо-
видеоскопическая техника, электронно-оптичес-
кий преобразователь, операционный микроскоп и 
микрохирургическая техника. В последние годы 
разработаны новые методы диагностики и система 
комплексного консервативного и хирургического 
лечения больных с поражением нервных стволов. 
Огромный клинический материал и опыт, накоп-
ленный за последние десятилетия, позволили до-
биться хороших показателей. Положительную 
роль сыграли современные технические средства 
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такие, как микрохирургическая техника, методы 
электрофизиологического мониторинга и лечения. 
Существенно улучшились результаты лечения от-
крытых и закрытых повреждений плечевого спле-
тения, по поводу которых было прооперировано 
более двух тысяч больных с компрессионными 
невропатиями на уровне стволов плечевого сплете-
ния, а также пациентов с повреждениями и забо-
леваниями периферических нервов, сочетанными 
повреждениями нервов и сухожилий, нервов и со-
судов, стойкими болевыми синдромами, заболева-
ниями позвоночника и спинного мозга.

Оригинальные новые методики, разра-
ботанные в РНХИ им. проф. А.Л. Поленова для 
хирургического лечения, обследования и послеопе-
рационного ведения больных с повреждениями не-
рвных стволов и пациентов с различной патологией 
периферических нервов, спинного мозга и его ко-
решков, позволили решить научные задачи на уров-
не мировых стандартов. Способы, применяемые для 
лечения больных, показали их высокую эффектив-
ность. Актуальность проблемы повышения качества 
хирургического лечения больных с повреждениями 
периферических нервов обусловлена тенденцией к 
увеличению их числа. Повреждения периферичес-
ких нервов встречаются в 3-10 % всех травм.

Одной из самых тяжелых форм патологии 
периферической нервной системы является травма 
плечевого сплетения. Возрастающий травматизм и 
значимость проблемы растут параллельно с науч-
но-техническим прогрессом, усложнением дорож-
но-транспортной обстановки, условиями массовых 
поражений в результате катастроф и террористи-
ческих актов и др. В подавляющем большинстве, 
пострадавшие — лица молодого возраста. Эти 
проблемы побуждают нейрохирургов к совершенс-
твованию методов диагностики и хирургическо-
го лечения больных с повреждениями плечевого 
сплетения (Шевелев И.Н., Лыкошина Л.Е., 1989; 
Шевелев И.Н., Сафронов В.А., 1995, Шамелашвили 
И.И., 1996, Берснев В.П. и соавт. 1996, Никулина В.А. 
и соавт., 1998, Берснев В.П., 1998, Шамелашвили 
И.И, Кокин Г.С. 2003).

Хирургическое лечение высоких преганглио-
нарных повреждений стволов плечевого сплетения 
поддается курации тяжело и результаты не удовлет-
воряют ни больных, ни хирургов. Недостаточность 
внимания к разработке ортопедических операций 
для расширения полезной двигательной функции 
конечности после повреждения плечевого сплете-
ния, снижает результаты лечения.

Одновременно проблему составляют соче-
танные повреждения стволов плечевого сплетения, 
его ветвей и магистральных сосудов, сочетанные 
повреждения нервов и сухожилий, нервных ство-
лов и костей, нервов и сосудов.

Огромное внимание уделяется разработ-
ке методов диагностики и лечения компрес-
сионных невропатий, в том числе и на уровне 
стволов плечевого сплетения (Берснев В.П., 1978; 
Попелянский Я.Ю., 1981; Герман Д.Г. и соавт. 
1989, Берснев В.П. и соав., 1995). Даже с учетом 
существенного прогресса необходима разработ-
ка более достоверных способов диагностики 
компрессионных невропатий на уровне стволов 
плечевого сплетения, уточнение показаний для 
консервативного и хирургического лечения, раз-
работка новых, более эффективных способов хи-
рургического лечения.

Можно утверждать, что большая часто-
та повреждений нервных стволов, высокая ин-
валидизация пострадавших, высокий процент 
неудовлетворительных исходов консервативного 
и хирургического лечения обусловливают акту-
альность данной проблемы в настоящее время 
(Никулина В.А., 1998, Кокин Г.С. и соавт. 1998, 
Берснев В.П. и соавт. 2002).

В РНХИ им. проф. А.Л. Поленова разрабо-
таны методы диагностики и система комплекс-
ного консервативного и хирургического лечения  
(с применением микрохирургической техники) от-
крытых и закрытых повреждений нервных стволов 
и компрессионных невропатий, а также заболеваний 
периферических нервов, сочетанных повреждений 
нервов и сухожилий, нервов и сосудов, стойких 
болевых синдромов, повреждений и заболеваний 
позвоночника и спинного мозга. также применя-
ются новые методы использования лазерного излу-
чения в лечении патологии позвоночника. Вопросы 
хирургии дегенеративно-дистрофических забо-
леваний позвоночника, в частности поясничного 
остеохондроза, даны в аспектах определения опти-
мальных сроков, а также прогнозирования объема 
и исхода операции. (щедренок В.В., Иваненко А.
В., Могучая О.В., 2008). Большое внимание уделя-
ется лечению повреждений пояснично-крестцово-
го сплетения. Разработаны и запатентованы новые 
доступы к стволам, менее травматичные, позволя-
ющие применить раннюю реабилитацию. также ак-
тивно оперируются больные с опухолями нервных 
стволов, туннельными невропатиями и компресси-
онно-ишемическими поражениями нервов.

Статья поступила в декабре 2008
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иТоги и ПеРсПекТивы лечениЯ Больных  
с цеРеБРальными аневРизмами

Панунцев в.с.
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  

им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

История изучения нейрохирургической 
патологии сосудов головного мозга в РНХИ им. 
проф. А.Л.Поленова берет начало с исследований 
больных на базе отделения больницы им. В.В. Куй-
бышева под руководством проф. В.М. Угрюмова 
(1962). В 1971 г. в институте было создано отде-
ление хирургии сосудов головного мозга, пер-
вым руководителем которого стал С.А. Кесаев. 
Основное внимание с самого начала уделялось ре-
шению научных проблем, которые прямо или кос-
венно были связаны с диагностикой и лечением 
церебральных аневризм, артериовенозных маль-
формаций и окклюзирующих процессов магист-
ральных сосудов головного мозга. В выполнении 
исследовательских работ принимали участие В.П. 
Аброскина, М.В. Андрианова, Б.Х. Белимготов, 
Д.В. Богаченко, Е.А. Борисова, B.C. Вержбицкая, 
Н.И. Гаврилова, А.П. Галат, Л.В. Говорова, Г.П. 
Горяч-кина, B.C. Еремеев, И.М. Завьялов, С.Г. 
Зенькович, Н.Е. Иванова, Р.А. Лисовская, И.А. 
Лобаев, Н.Ф. Майорова, ГА. Михайлова, В.В. 
Морозов, В.Б. Семе-нютин, С.И.теплов, Г.С. 
тиглиев, Г.В. Фрадкова. С.А Кесаев оставался 
бессменным руководителем отделения почти два 
десятилетия до конца 80-х годов, когда его сме-
нил Ю.Н. Зубков, а после его трагической гибели 
в 1997 г. руководителем отделения является B.C. 
Панунцев. В настоящей публикации мы решили 
уделить основное внимание проблеме лечения 
больных с церебральными аневризмами, так как 
история вопроса в нашем отделении в наибольшей 
мере отражает весь путь не только отечественной, 
но и мировой сосудистой нейрохирургии. 

Аневризмы относят к одной из наиболее 
сложных форм сосудистой патологии, так как рано 
или поздно они приводят к развитию опасных для 
жизни внутричерепных кровоизлияний. Наиболее 
тяжело протекают повторные кровоизлияния, от-
личающиеся высокой степенью инвалидизации и 
летальности. Наибольшая гемодинамическая на-
грузка приходится на купол аневризмы, однако 
даже шейка аневризмы не защищена от спонтанно-
го разрыва. В этой связи, критерием эффективного 

лечения аневризмы наряду с функциональным ре-
зультатом является полное выключение аневризмы 
из кровообращения. Длительное время операцией 
выбора на аневризме было ее клипирование, ре-
зультаты которого значительно улучшились после 
внедрения самозажимающих клипсов и операци-
онного микроскопа. Укрепление наружной стен-
ки продолжающей функционировать аневризмы 
аутофрагментами мышцы или искусственными 
материалами применяли только при невозможнос-
ти клипировать шейку или саму аневризму. Из-за 
нестойкого выключения аневризмы из кровообра-
щения не прижилось и искусственное тромбиро-
вание, хотя в нескольких наблюдениях операцию 
можно было признать вполне эффективной. В то 
же время проводимые в связи с этим исследования 
свертывающей системы и фибринолитической ак-
тивности крови значительно расширили представ-
ления о патогенетических механизмах, которые 
могут участвовать в развитии ранних повтор-
ных кровоизлияний. Изучению гемокоагуляции 
у больных в остром периоде аневризматического 
кровоизлияния посвящена работа Г.В. Фрадковой 
«Состояние гемокоагуляции при аневризмах сосу-
дов головного мозга» (1982). Автором была пока-
зана эффективность предупреждения повторного 
кровоизлияния при использовании антифибрино-
литической терапии в сочетании с малыми дозами 
гепарина. Метод, к сожалению, был апробирован 
только в РНХИ, так как сплошное рандомизирован-
ное исследование для окончательного подтвержде-
ния его эффективности не проводилось.

Клипирование безоговорочно признавалось 
«золотым стандартом» до прорыва в эндоваскуляр-
ном лечении аневризм в 1990-х, когда появляется 
отделяемый койл, получивший имя своего созда-
теля. В то же время, следует признать, что пер-
вый прорыв во внутрисосудистой нейрохирургии 
произошел еще в 60-х – 70-х прошлого века, когда 
Ф.А. Сербиненко предложил использовать несбра-
сываемый, а затем отделяемый баллон-катетер. 
Баллон-катетер Ф.А. Сербиненко практически сра-
зу был внедрен в лечебную практику нашего отде-
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ления, были созданы его интересные модификации 
и разработаны новые методические решения для 
повышения эффективности эндоваскулярных вме-
шательств. Эти достижения нашли свое отражение 
в 1974 г. в кандидатской диссертации Ю.Н. Зубкова 
«Внутрисосудистые вмешательства при каротид-
но-кавернозных соустьях и аневризмах сосудов 
головного мозга». В конце 70-х Г.А. Асатуряном 
был предложен двухтрубчатый баллон-катетер, 
использование которого позволило до операции 
малоинвазивным внутрисосудистым способом 
прогнозировать последствия окклюзии сосудов го-
ловного мозга и снизить частоту осложнений при 
внутричерепных и внутрисосудистых операциях 
на аневризмах. В 1983г. им была защищена канди-
датская диссертация «Функциональное значение 
внутренних сонных артерий в хирургии аневризм 
и каротидно-кавернозных соустий» (1983), в кото-
рой при использовании вышеуказанного метода 
было показано различие развития коллатерального 
кровообращения и безопасности окклюзии различ-
ных мозговых артерий у больных с аневризмами, 
артериовенозными мальфомациями и каротидно-
кавернозными соустьями. 

В начале 80-х Ю.Н. Зубков впервые исполь-
зовал баллон-катетер для лечения вазоспазма у 
больных с разорвавшимися аневризмами. До на-
стоящего времени - это единственный способ лече-
ния самого вазоспазма, а не его проявлений. Метод 
получил название ангиопластики и до сих пор на-
ходит широкое самостоятельное применение или 
используется в сочетании с внутриартериальным 
введением спазмолитиков в ведущих нейрососу-
дистых центрах России и за рубежом. 

таким образом, хотя для окклюзии самой 
аневризмы в настоящее время баллон-катетер 
практически не используют, а применяют его для, 
так называемой, баллон-ассистенции, по своей 
многофункциональности и способности к транс-
формации он всегда оставался и остается непре-
взойденным внутрисосудистым инструментом. 

Весомый вклад в решение проблемы лече-
ния разорвавшихся аневризм привнесла докторс-
кая диссертация Ю.Н. Зубкова «Лечение больных 
с внутричерепными артериальными аневризмами в 
геморрагическом периоде» (1989). Ю.Н. Зубковым 
выделены основные осложнения острого периода 
разрыва аневризм: вазоспазм, гидроцефалия, внут-
ричерепные гематомы и повторные кровоизлияния, 
подведены итоги применения метода ангиопласти-
ки. Всеобщий интерес к поднимаемым проблемам 
подтолкнул Ю.Н. Зубкова к выпуску монографий в 
России и за рубежом. Изучение этих важных воп-
росов получило дальнейшее развитие в работах 
сотрудников отделения. так, в кандидатской дис-
сертации П.И. Никитина «тактика лечения боль-

ных с внутричерепными гематомами после разрыва 
аневризм сосудов головного мозга» (1991) разра-
батываются эффективные лечебно-тактические 
действия у наиболее тяжелой категории больных 
с разорвавшимися аневризмами. Существенной 
роли нарушения кровообращения стволовых отде-
лов мозга у больных с аневризмами уделено вни-
мание в диссертационной работе Д.Г. Коршунова 
«Значение стволовой дисфункции в хирургическом 
лечении больных с разорвавшимися аневризмами 
сосудов головного мозга» (1992). Еще одному важ-
ному проявлению патогенеза геморрагического 
периода у больных с аневризмами - нарушению 
ликвороциркуляции - посвящена кандидатская 
диссертация Л.В. Рожченко «Нарушения ликворо-
обращения в геморрагический период церебраль-
ных аневризм, их диагностика и коррекция» (1995). 
Клинико- морфологическое освещение вопросов 
вазоспазма приводятся в кандидатских диссерта-
циях Закарявичус Ж.З. (1995) и Пирской т.Н. (1997). 
Впервые изучены морфологические особенности 
изменений стенки сосудов мозга при вазоспаз-
ме, развивающемся в ответ на субарахноидальное 
кровоизлияние, в связи с чем предложен новый 
термин - констриктивно-стенотическая ангиопа-
тия. В 1998 в диссертации «Результаты и ослож-
нения внутрисосудистого лечения артериальных 
аневризм головного мозга с помощью отделяемого 
баллон-катетера» Ивановым А.Ю., наряду с рет-
роспективным анализом результатов применения 
баллон-катетера, затрагиваются важные вопросы 
возможности повышения радикальности внутри-
сосудистых операций. 

Выполненная в 2002 г под нашим руководс-
твом кандидатская диссертация Скупченко А.В. 
открыто и детально рассматривает осложнения и 
технические трудности эмболизации аневризм от-
деляемыми спиралями, определяет факторы при-
водящие к неполной окклюзии и реканализации 
аневризм. 

Общепризнанным фактом является то, что ус-
пехи эндоваскулярной нейрохирургии в Советском 
Союзе дали толчок к развитию внутрисосудистых 
нейрохирургических операций в Западной Европе 
и США. В то же время, внедрение койла Guiglielmi 
в отделении хирургии сосудов головного мозга 
РНХИ им. Поленова в 90-х сталкивалось с органи-
зационными и финансовыми трудностями, поэтому 
первоначально для эмболизации аневризмы ис-
пользовали более доступные механически отделя-
емые койлы фирмы BaLT. Существенный прорыв 
в обеспечении нашего института стал происходить 
на рубеже 2000 г. Эндоваскулярный инструмен-
тарий стал отличаться большим разнообразием, 
появилось существенное бюджетное финансирова-
ние высокотехнологичных операций. В отделении 
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стали применять 3d-койлы, биоактивные койлы, 
стали доступными электролитически отделяемые 
микроспирали. С самого начала применения койлов 
стали очевидны определенные недостатки метода, 
среди которых основным признают недостаточно 
высокую радикальность выключения аневризмы 
из кровообращения, особенно в тех случаях, ког-
да аневризма имеет широкую шейку (более 4 мм), 
отношение размеров шейки и тела составляет ме-
нее 1/3, или аневризма имеет гигантские размеры. 
Радикальной окклюзии таких аневризм в наших 
исследованиях удавалось добиться менее,чем в по-
ловине наблюдений. Радикальность эмболизации 
таких «неудобных» аневризм удавалось несколько 
повысить, применяя баллон-ассистенцию, однако 
катамнестические данные все же указывают на не-
достаточную стабильность окклюзии аневризмати-
ческого мешка. Другим авангардным направлением 
эндоваскулярного лечения явилось внедрение в 
отделении хирургии сосудов головного мозга са-
морасширяющихся внутричерепных стентов, ко-
торые могут сами по себе создавать оптимальные 
условия для тромбирования аневризм, хотя чаще 
их используют для, так называемой, стент-ассис-
тенции, повышая плотность и безопасность запол-
нения аневризмы койлами. 

Известно, что после публикации резуль-
татов всеевропейского исследования isaT в 
большинстве европейских нейрохирургических 
центров произошел существенный крен в сторо-
ну выбора эндоваскулярного лечения аневризм. 
Принципом отбора больных с аневризмами для 
микрохирургического клипирования во многих 
специализированных нейрохирургических клини-
ках стало неудачно выпоненное внутрисосудистое 
вмешательство, что на самом деле противоречило 
идеологии самого исследования, в которое были 
включены только больные, одинаково подходящие 
для обоих методов лечения. Совершенно очевидно, 
что такая «идеальная» госпитализация далека от 
повседневной реалии нейрохирургического отде-
ления. В этой связи в отделении хирургии сосудов 
головного мозга всегда сохраняли принцип селек-
тивного отбора для открытой или внутрисосудис-
той операции. Преимущество такого принципа 
иллюстрируют результаты лечения. так, с 2000 по 
2008 гг в отделении хирургии сосудов головного 
мозга оперировано 502 больных с 558 аневризма-
ми. В геморрагическом периоде оперировано 27% 
больных. Общая летальность составила 4%, бла-

гоприятный результат достигнут у 83% больных. 
Внутрисосудистая операция выполнена у 63%, 
внутричерепная – у 37 % больных. Летальность как 
после внутрисосудистой, так и внутричерепной 
операции составила 4%. Не отмечено достоверно-
го различия и по благоприятному результату: 83% 
после клипирования и 74% после эмболизации. 
Значительное улучшение результатов открытой 
операции обусловлено не только совершенствова-
нием микрохирургической техники и анестезиоло-
гического пособия, но и разработанного в нашем 
отделении протокола безопасности временного 
клипирования несущей артерии, что нашло отра-
жение в докторской диссертации Г.А. Асатуряна 
«Интраоперационные осложнения в хирургии 
аневризм головного мозга». Было запатентовано 
оригинальное окклюзирующее устройство, кото-
рое устраняло недостатки как превентивного, так и 
вынужденного временного клипирования несущей 
аневризму артерии. Разработанная хирургическая 
тактика позволила эффективно оперировать, так 
называемые, трудные аневризмы, в несколько раз 
снизить летальность после операции осложненной 
разрывом аневризмы. Летальность после клипиро-
вания больших и гигантских аневризм составила 
4%, а благоприятный результат был достигнут у 
78% больных. 

В заключение хотелось бы отметить, что 
даже безупречно выполненная внутрисосудистая 
операция не сможет помочь больному с массивным 
«разрушительным» внутричерепным кровоизлия-
нием и (или) диффузным вазоспазмом. В то же вре-
мя исход лечения неразорвавшейся аневризмы, как 
правило, благоприятный. В этой связи актуальны 
доступность и повышение информативности инт-
роспективных скрининговых методов диагности-
ки аневризм с особым вниманием к группе риска, 
выделенной на основе адекватных генетических 
оценок. В обозримом будущем это представляется 
более реальным, чем прямое воздействие на гене-
тические механизмы формирования аневризмы, не-
смотря на впечатляющие результаты современных 
генетических исследований. Совершенствование 
внутрисосудистых операций на основе накопления 
опыта и новых высокотехнологичных решений, в 
свою очередь, расширит контингент больных с бес-
симптомными аневризмами, которые предпочтут 
надежное малоинвазивное эндоваскулярное лече-
ние хрупкой надежде на благоприятное естествен-
ное развитие болезни. 

Статья поступила в декабре 2008
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хиРуРгиЯ и комПлексное лечение оПухолей  
головного мозга в Российском нейРохиРуРгическом 

инсТиТуТе им. ПРоф. а.л. Поленова  
– ПРоШлое, насТоЯщее и Будущее

олюшин в.е., улитин а.Ю.
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  

им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

В отделении хирургии опухолей головного и 
спинного мозга Российского научно-исследователь-
ского нейрохирургического института им. проф. 
А.Л. Поленова начиная с 1938 года под руководс-
твом профессоров И.С. Бабчина, А.Л. Поленова, 
Е.А. терпугова, В.М. Угрюмова, А.Г. Жагрина, 
Г.С. тиглиева проведена огромная работа по изуче-
нию и совершенствованию диагностики и хирур-
гического лечения опухолей центральной нервной 
системы, накоплен огромный опыт на основе лечения 
более 25 000 пациентов с этой сложной патологией.

Первичные опухоли головного мозга в струк-
туре общей онкологической заболеваемости за-
нимают сравнительно небольшое место (1-2%), но 
экономический, моральный и социальный ущерб, 
который они наносят обществу огромен [Двойрин 
В.В. с соавт., 1990; annegers J.F. et al., 1981; Walker 
W.d., 1983; Walker a.E. et al., 1985]. Среди взрослого 
населения Российской Федерации распространен-
ность первичных опухолей головного мозга со-
ставляет от 7,0 до 13,9 на 100 000 населения в год 
[Улитин А.Ю., 2007; Алексеев А.Г., 2005; Можейко 
Р.А., 2004], и ежегодно в нашей стране появляют-
ся 15-20 тыс. новых пациентов с первичными инт-
ракраниальными новообразованиями. 

Распространенность метастатических опу-
холей в мозг еще больше. Считается, что метастазы 
в головной мозг возникают у 20-40% онкологичес-
ких больных, а по данным секционных исследова-
ний эта цифра возрастает до 70% [Posner J.B., 1992; 
sawaya r., 1995]. По данным регистра опухолей 
центральной нервной системы в США (CBTrUs) в 
2004г. было зарегистрировано 41100 новых случаев 
первичных опухолей головного мозга, а по данным 
Американского онкологического общества в США 
ежегодно выявляется более 170000 пациентов, боль-
шинство из которых имеет вторичное поражение 
мозга. Следует подчеркнуть, что по данным боль-
шинства исследователей в разных странах частота 
как первичных опухолей головного мозга, так и ме-
тастатических поражений увеличивается ежегодно 
на 10% [Higlmass U., et al., 1999; sawaya r., 1995]. 
Вышеизложенное предопределяет огромное вни-
мание к данной проблеме не только клиницистов 
(нейрохирургов, онкологов, радиологов, химиотера-
певтов), но и организаторов здравоохранения.

Нейроонкология стоит особняком в онколо-
гии, поскольку развитие опухолей происходит в пре-
делах центральной нервной системы, ограниченной 
гематоэнцефалическим барьером, предотвращаю-
щим экстракраниальное метастазирование, но одно-
временно затрудняющим комплексное системное их 
лечение. Метастазирование опухолей головного и 
спинного мозга в другие органы и ткани происходит 
чрезвычайно редко, в то же время распространение 
по ликворным путям является весьма характерной 
особенностью некоторых групп опухолей (эпенди-
мома, медуллобластома, герминома).

Хирургическое лечение опухолей головно-
го мозга разделяется на два больших раздела: один 
посвящен внемозговым опухолям (менингиомы, не-
вриномы, хемодектомы, а также аденомы гипофиза, 
хотя по классификации 2007г. последние отнесены 
к опухолям эндокринной системы), а другой - внут-
римозговым опухолям, подавляющее большинство 
которых составляют глиомы. 

Лечение внемозговых опухолей является, как 
правило, чисто хирургической задачей, решение ко-
торой состоит в разработке и применении современ-
ной микрохирургической техники, а также новых 
рациональных хирургических доступов к опухолям, 
создании новых хирургических инструментов и со-
вершенствовании анестезиологического обеспечения 
операций и послеоперационного лечения больных. В 
настоящее время у подавляющего числа пациентов с 
экстрацеребральными новообразованиями опухоль 
может быть удалена радикально (в 90-95% случаев) с 
минимальной летальностью, не превышающей 1-3%, 
и с низкой частотой послеоперационных осложне-
ний. Частота рецидивов у данной группы пациентов 
обычно не превышает 10-12%, а качество жизни ос-
тается высоким, и не менее 50-60% из них возвраща-
ется к трудовой деятельности [тиглиев Г.С. с соавт. 
2001]. Эти результаты разительно контрастируют с 
результатами лечения третьей четверти XX столетия, 
когда летальность среди больных данной группы со-
ставляла 30-40%, а число радикальных оперативных 
вмешательств не превышало 70%. 

Что касается проблемы лечения больных пер-
вичными внутримозговыми опухолями, среди кото-
рых глиомы составляют 40-60% (более половины из 
них представлены злокачественными формами), то 
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до настоящего времени она остается нерешенной, 
поскольку представляет даже не хирургическую, а 
общебиологическую задачу, решение которой не мо-
жет быть найдено хирургическим путем. Несмотря 
на значительные усилия ученых и клиницистов, 
ощутимые результаты лечения больных злокачес-
твенными глиальными опухолями на протяжении 
последних десятилетий отсутствуют. Средняя про-
должительность жизни пациентов составляет 8-12 
месяцев (за последние 30 лет она увеличилась на 
1,5-2 месяца, а к примеру, этот же показатель у паци-
ентов с рецидивным метастатическим раком груди 
с 1979г. увеличился с 15 до 58 месяцев), а 5-летняя 
выживаемость не превышает 4-7%, что значительно 
меньше, чем у больных с распространенными мета-
стазами меланомы [Улитин А.Ю., 1997; dear K.B.G., 
Loeffer J.s. et al., 1993; stewart L.a., 2002]. Следует 
подчеркнуть, что эти показатели являются самыми 
низкими в онкологической практике. 

Основными научными направлениями, раз-
вивающимися в отделении в последние десятилетия 
являются следующие:
1. изучение эпидемиологии опухолей цНС и со-
вершенствование организации специализированной 
медицинской помощи нейроонкологическим 
больным; 
2. изучение возможностей повышения ради-
кальных хирургических вмешательств и улучшение 
результатов при внемозговых опухолях (усовер-
шенствование доступов, тактики и техники 
операций); 
3. комплексное лечение глиальных опухолей 
(иммунотерапия с использованием дендритных кле-
ток, интратекальная химиотерапия, фотодинами-
ческая терапия); 
4. хирургия опухолей основания черепа (разра-
ботка хирургических доступов, методов блок-резек-
ций, пластики дефектов основания черепа).

Эпидемиологические исследования, проведен-
ные в последние годы в некоторых регионах России 
(Санкт-Петербург, татарстан, Ставропольский край, 
Ленинградская область, Калининградская область) в 
рамках программы, существующей в РНХИ им. проф. 
А.Л.Поленова, выявили низкий уровень диагности-
ки и организации медицинской помощи пациентам 
с опухолями головного мозга. Распространенность 
первичных интракраниальных новообразований 
составила от 7 до 13,9 на 100 000 населения, однако 
наиболее точной следует считать последнюю цифру, 
поскольку она учитывает опухоли, выявленные на 
аутопсии. Установлено, что около половины всех пер-
вичных опухолей мозга выявляются после смерти, и 
пациенты не получают соответствующей терапии 
[Улитин А.Ю., 1997; Алексеев А.Г., 2005].

О неудовлетворительном уровне диагностики 
свидетельствует тот факт, что 70% больных имеют 
опухоль размерами более 5 см и поступают в нейро-
хирургические стационары в состоянии декомпенса-
ции или выраженных клинических проявлений, что 

отрицательно влияет на исход заболевания. Время, 
прошедшее от момента обращения пациента к врачу 
до установления правильного диагноза у большинства 
из них составляет 6-8 месяцев [Улитин А.Ю., 1997]. 

Одним из приоритетных направлений в ней-
роонкологии является хирургия опухолей основания 
черепа (менингиомы, вестибулярные шванномы, хе-
модектомы, хордомы). За последние годы отделение 
достигло значительных успехов в этой области, и, 
в первую очередь, этому способствовало развитие 
микрохирургической техники и применение во вре-
мя операций современной аппаратуры и новых диа-
гностических методов. Увеличилась радикальность 
оперативных вмешательств, послеоперационная 
летальность не превышает 2,5-3%, снизилось число 
послеоперационных осложнений. 

Появилась возможность оказывать хирурги-
ческую помощь пациентам со злокачественными 
опухолями краниофациальной локализации или опу-
холями основания черепа с выраженным экстракра-
ниальным ростом. Опухоли данной группы обычно 
поражают несколько анатомических регионов, вовле-
кают в неопластический процесс черепные нервы и 
магистральные сосуды, однако склонны к местному 
распространению и редко дают отдаленные метаста-
зы. Это позволяет достичь излечения (или стойкого 
хорошего результата) путем радикального удаления 
новообразования, используя трансфациальные под-
ходы или методы блок-резекции. В отделении хирур-
гии опухолей головного и спинного мозга в течение 
последних 5 лет оперировано 34 пациента с подобной 
патологией. тотальное удаление опухолей выполне-
но у 76,4%, послеоперационная летальность состави-
ла 3,7% [Гуляев Д.А., с соавт., 2008].

Отдельный раздел нейроонкологии представ-
ляет хирургия гигантских аденом гипофиза (АГ). 
Несомненно, основным доступом для удаления АГ в 
настоящее время является транссфеноидальный до-
ступ в различных модификациях. Однако, несмотря 
на успехи транссфеноидальной хирургии, многие ней-
рохирурги считают предпочтительным для удаления 
гигантских АГ транскраниальные доступы [Кадашев 
Б.А. с соавт., 2004; Jane J.a., Laws E.r., 2001]. 

Существует ряд ситуаций, при которых уда-
ление гигантской АГ пред-почтительней проводить, 
используя транскраниальный доступ (одновремен-
но они являются противопоказанием к выполнению 
транссфеноидального подхода): острый синусит, 
«целующиеся» («kissing») сонные артерии, опухоли 
типа песочных часов, имеющие выраженный супра-
селлярный рост при небольших размерах турецкого 
седла, наличие фиброзных супраселлярных масс, 
экстензия в среднюю, переднюю и заднюю череп-
ные ямки, выраженная дуральная инвазия, многоуз-
ловые формы опухоли.

В нейрохирургическом институте им. проф. 
А.Л.Поленова накоплен большой опыт хирургичес-
кого лечения гигантских АГ. За период 1986-2004 гг. 
было прооперировано 296 пациентов с использо-
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ванием различных транскраниальных доступов. 
Послеоперационная летальность при гигантских АГ 
составила 5,4%. Пациентам с инвазивным ростом 
опухоли и при неполном ее удалении проводилась 
лучевая терапия СОД 50ГР. Частота рецидивов при 
этом составила 17,1%. 95,2% пациентов имели качес-
тво жизни по шкале Карновского более 70 баллов.

Комплексная терапия злокачественных гли-
альных опухолей является одним из основных на-
правлений работы отделения. В последние 5 лет 
применение стандартной схемы лечения у больных 
с мультиформной глиобластомой, включающей 
максимальную резекцию опухоли, лучевое лечение 
СОД 60Гр и химиотерапию темозоламидом поз-
волило увеличить среднюю выживаемость до 14,2 
месяцев [stupp r., Mason W.P., van den Bent M.J. et 
al., 2005]. Ассоциацией нейрохирургов России были 
разработаны стандарты, опции и рекомендации 
в лечении глиальных опухолей головного мозга у 
взрослых (2005), а приказ Минздравсоцразвития РФ 
№ 453 от 2.06.2006г. включил темозоламид в стан-
дартную схему лечения злокачественных глиом, од-
нако комплексная терапия у большинства пациентов 
со злокачественными глиомами не проводится. По 
данным эпидемиологических исследований в раз-
личных регионах РФ лучевое лечение проводится 
лишь половине больных, а химиотерапевтическое в 
2,2-13,6% [Улитин А.Ю., 1997; Алексеев А.Г., 2005]. 
Справедливости ради отметим, что Chang s.М. c со-
авт. (2005) проанализировал деятельность 52 клини-
ческих центров в США в 1997-2000 гг. и установил, 
что принятые стандарты в лечении глиом выполня-
ются не в полном объеме: лучевая терапия проводи-
лась 87%, а химиотерапия – 54% больных.

Неудовлетворительные результаты лечения 
этой группы больных заставляют искать и разраба-
тывать новые, более эффективные методы борьбы с 
опухолями. Перспективными направлениями следует 
считать развитие молекулярной генетики с верифика-
цией маркеров прогноза и терапевтической чувстви-
тельности глиом, поиск новых мишеней воздействия 
на опухолевый рост (в первую очередь на различные 
звенья ангиогенеза), применение генной терапии, 
разработку различных методов иммунотерапии на 
основе создания противоопухолевых вакцин. 

Обнадеживающие результаты получены при 
использовании в лечении злокачественных глиом 
препарата АР 12009, вводимого в опухоль в течение 6 
месяцев (отделение участвовало в рандомизирован-

ном исследовании эффективности препарата у паци-
ентов с мультиформными глиобластомами). Данный 
препарат специфически ингибирует трансформи-
рующий фактор роста TgF-b2, который определяет 
ключевые механизмы роста опухоли: иммуносуп-
рессию, метастазирование, ангиогенез и пролифера-
цию. Средняя продолжительность жизни составила 
46,1 недели, что значительно выше, чем при стандар-
тном лечении [Bogdahn U., Maphapatra a.K., olushin 
v.E. et al., 2008].

Активация специфического и неспецифи-
ческого противоопухолевого иммунного ответа 
давно рассматривается как потенциально эффек-
тивный путь борьбы с опухолевыми заболевания-
ми. Появление технологии получения дендритных 
клеток, способных к индукции противоопухолевого 
иммунитета, дает возможность создания нового по-
коления вакцин.

В нашем отделении совместно с лабораторией 
клеточной биологии Санкт-Петербургского инсти-
тута ядерной физики им. Б.П.Константинова раз-
работана оригинальная методика иммунотерапии 
на основе противоопухолевой вакцины больных 
злокачественными глиомами (патент № 2192263 от 
10.10.2002 г.). Пятилетний опыт применения метода 
показал его определенный терапевтический потен-
циал и дает повод для продолжения исследований в 
данном направлении.

Исследуются возможности фотодинамичес-
кой терапии, которая хорошо зарекомендовала себя 
при узловых формах глиальных опухолей.

За последние годы получен ряд патентов на 
изобретения, позволяющие улучшить результаты 
лечения нейроонкологических больных:
- способ доступа к внемозговым опухолям 
сфенопетрокливальной локализации;
- способ идентификации лицевого нерва при 
удалении больших и гигантских внемозговых 
опухолей мосто-мозжечкового угла;
- способ доступа к внемозговым опухолям 
подвисочной ямки и латеральным отделам клино-
видной пазухи;
- способ изучения кровотока в зрительных 
нервах при гигантских инвазивных аденомах 
гипофиза;
- пластика дефектов основания черепа после 
удаления кранио-базальных опухолей;
- способ отбора нейроонкологических боль-
ных для иммунотерапии;

Таблица.
Результаты хирургического лечения первичных опухолей головного мозга за период 1926-2007гг.

локализация опухоли Послеоперационная летальность (%)
1926-1976 гг 1976-1995 гг 2003-2007 гг

Глиомы полушарий большого мозга 35,2 6,5 1,8
Опухоли области турецкого седла 19,9 5,0 1,3
Опухоли боковой цистерны моста 25,6 8,2 3,2
Менингиомы 36,0 3,5 1,9
Внутрижелудочковые опухоли 50,7 7,6 0,9
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- способ подбора цитотоксического препарата 
для химиотерапии при лечении злокачественных 
опухолей головного мозга;
- способ фотодинамической терапии для 
лечения глиальных опухолей полушарий большого 
мозга.

Представляют интерес сравнительные ре-
зультаты лечения трех серий больных с опухолями 
головного мозга (табл.), наглядно иллюстрирующие 
достижения нейрохирургии за длительный период 
существования института. 

В современном мире отмечается постоянный 
рост онкологической эаболеваемости. Этому спо-

собствуют ухудшение экологической обстановки на 
планете, появление в жизни человека огромного ко-
личества новых химических веществ, а также совер-
шенствование диагностических и лечебных методов, 
что ведет к увеличению продолжительности жизни. 
Увеличение числа первичных (и в большей степени 
вторичных) опухолей головного мозга ставит перед 
нейрохирургами, радиологами, химиотерапевтами 
и организаторами здравоохранения новые задачи, 
направленные не только на радикальное удаление 
опухоли и проведение необходимого комплексного 
лечения, но и на сохранение высокого качества жиз-
ни и социальной адаптации пациентов.

Статья поступила в декабре 2008
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иТоги и ПеРсПекТивы РазвиТиЯ  
деТской нейРохиРуРгии

земская а.г., Яцук с.л., Берснев в.П., хачатрян в.а., ким а.в.
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  

им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

Становление и формирование детской нейро-
хирургии неразрывно связано с отделением нейро-
хирургии детского возраста Ленинградского (ныне 
Российского) научно-исследовательского нейро-
хирургического института (ФГУ РНХИ им. проф. 
А.Л. Поленова), которому в 2008 году исполнилось 
70 лет. 

Организованное в 1938 г., отделение было пер-
вым такого профиля клиническим подразделением 
в СССР. Инициатором выделения детской нейрохи-
рургии в отдельное подразделение в Ленинграде яв-
лялся профессор И.С. Бабчин. 

Детская нейрохирургия зарождалась сначала 
как ветвь общей нейрохирургии, и только с годами 
постепенно стала формироваться как отдельный са-
мостоятельный раздел, который располагается на 
стыке нейрохирургии, педиатрии, неврологии, пси-
хологии. К примеру, первое отечественное руководс-
тво по хирургической невропатологии, вышедшее в 
1935 г., включало раздел, посвященный опухолям 
мозга у детей, где весь материал был изложен всего 
на половине печатной страницы (!) (А.Л. Поленов, 
М.П. Никитин, А.Ю. Сазон-Ярошевич, 1935).

Отделение находилось у истоков формирова-
ния детской нейрохирургии в СССР как отдельной 
дисциплины и сейчас является одним из ведущих 
клинико-диагностических и научно-исследователь-
ских подразделений, с которым неразрывно связано 
дальнейшее развитие и совершенствование нейрохи-
рургии детского возраста в Российской Федерации.

Довоенный этап развития детской нейрохи-
рургии был непродолжительным. А уже в 1946 году 
по инициативе профессора И.С. Бабчина возобнов-
ляется работа отделения детской нейрохирургии, в 
которой он, как заведующий клиническим отделом 
института, принял самое активное участие. По его 
рекомендации заведующим отделением утверж-
дается кандидат медицинских наук А.Я. Сальман, 
который был широко образованным и высоко эру-
дированным клиницистом невропатологом и нейро-
хирургом. Он принимал непосредственное участие 
в организации и становлении отделения в тяжелые 
послевоенные годы. А.Я. Сальман оставался заве-
дующим отделением вплоть до 1948 года. С 1948 по 
1950 гг. отделением руководил кандидат медицинс-
ких наук А.Г. тишин (Штольц).

С 1950 по 1970 г. руководителем отделения 
хирургии детского возраста являлась заслуженный 
деятель науки РСФСР, лауреат Государственной 
премии РФ, доктор медицинских наук, профессор 
Александра Георгиевна Земская. А.Г. Земская вне-
сла большой вклад в разработку многих проблем 
детской нейрохирургии. Основными направлени-
ями научной деятельности в эти годы оставалась 
нейротравматология, а также диагностика и комби-
нированное лечение глиом головного мозга. Итогом 
интенсивной клинико-диагностической и научно-
исследовательской работы являются многочислен-
ные научные публикации, среди которых следует 
указать изданную в 1967 г. коллективную моногра-
фию «Опухоли головного мозга у детей и подрос-
тков», авторами которой являлись И.С. Бабчин, 
А.Г. Земская, т.А. Хилкова, В.В. Хохлова. 

Рис. 1. Общий вид детского отделения 
ЛНХИ им. проф. А.Л. Поленова в 1958 г.
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Отделение нейрохирургии детского возраста 
РНХИ им. проф. А.Л. Поленова впервые в СССР ста-
ло заниматься проблемой хирургического лечения 
эпилепсии у детей. Результатом этих исследований 
явилась монография А.Г. Земской «Фокальная эпи-
лепсия в детском возрасте» (1971 г.).

А.Г. Земской принадлежат 287 опубликован-
ных научных работ. В 1970 г. ей и группе ученых 
присуждена премия и вручен диплом 1-й степени 
Минздрава РСФСР за руководство «Хирургия цен-
тральной нервной системы» (под редакцией проф. 
В.М. Угрюмова). За монографию «Фокальная эпи-
лепсия в детском возрасте» профессор А.Г. Земская 
в 1971 г. удостоена премии им. Н.Н. Бурденко 
АМН. За цикл работ по диагностике и лечению 
различных форм эпилепсии, проведенных сов-
местно с сотрудниками кафедры нейрохирургии, 
А.Г. Земской в 1990 г. присуждено звание лауреата 
Государственной премии РСФСР. Под ее руководс-
твом выполнены 10 докторских и 21 кандидатская 
диссертация.

С 1970 по 1979 г. отделением хирургии де-
тского возраста руководила Валентина Васильевна 
Хохлова, доктор медицинских наук, старейший 
сотрудник отделения нейрохирургии детского 
возраста Российского научно-исследовательско-
го нейрохирургического института им. проф. 
А.Л. Поленова.

К основным достижениям научно-иссле-
довательской работы отделения в те годы можно 
отнести разработку и применение алгоритма ком-
плексного лечения медуллобластом у детей. Уже в 
те годы было достоверно показано, что результат 
лечения этих злокачественных новообразований 
существенно улучшается при тотальном удале-
нии опухоли и использовании послеоперационной 
адъювантной терапии. также была разработана и 
внедрена в практику брахитерапия при лечении 
кистозных краниофарингиом. Продолжалось даль-
нейшее изучение проблемы эпилепсии у детей с 
применением стереотаксических вмешательств.

С 1979 по 1987 г. отделением хирургии детско-
го возраста руководил к.м.н. В.А. Рогулов. Главным 
направлением научных исследований Владимира 
Александровича Рогулова являлись нейроонко-
логия, заболевания экстрапирамидной системы и 
эпилепсия. Он входил в группу нейрохирургов ин-
ститута, впервые выполнивших стереотаксические 
операции у больных с экстрапирамидными нару-
шениями и эпилепсией. Стереотаксические вме-
шательства выполнялись с учетом особенностей 
топографии и размеров вентролатерального отде-
ла таламуса, являющегося одной из самых эффек-
тивных стереотаксических мишеней при лечении 
паркинсонизма и генерализованной эпилепсии. 
Полученные им анатомо-топографические данные 
составили материалы его кандидатской диссерта-
ции «Хирургическая анатомия зрительного буг-
ра и его вентролатерального отдела (на основном 

фронтальном срезе) применительно к таламото-
мии», которая успешно защищена в 1968 г. таким 
образом, разрабатывались все новые методы стере-
онейрохирургии. В этот период в отделении стали 
вестись активные исследования в области гидроце-
фалии, также уточнено значение ликворной систе-
мы в патогенезе прогредиентных форм эпилепсии, 
на основе чего разработаны способы комплексно-
го лечения эпилепсии с коррекцией нарушений 
ликворообращения с использованием внедренных 
методов хирургического лечения гидроцефалии. 
В.А. Рогуловым подготовлена докторская диссер-
тация на тему «Стереотаксическое лечение эпи-
лепсии с генерализованными припадками у детей 
и подростков» (1986), опубликован и разослан ав-
тореферат. За несколько месяцев до планируемой 
защиты Владимир Александрович умер внезапно 
от сердечного приступа.

С 1988 по 1995 г. отделением руководил 
главный научный сотрудник РНХИ им. проф. 
А.Л. Поленова, доктор медицинских наук, профессор 
Сергей Лукич Яцук, который и по настоящее время 
работает в РНХИ им. проф. А.Л. Поленова. В 1964 
г. С.Л. Яцук защитил кандидатскую диссертацию 
на тему «Индивидуальная анатомическая измен-
чивость бледного шара (на горизонтальном срезе) 
применительно к паллидотомии», в которой на ос-
новании представленных анатомо-топографических 
индивидуальных особенностей бледного шара были 
предложены оптимальные расчеты для стереотак-
сических вмешательств по поводу гиперкинезов и 
эпилепсии. В 1987 г. С.Л. Яцук успешно защитил 
докторскую диссертацию на тему «Особенности 
клиники и хирургической тактики некоторых форм 
эпилепсии у взрослых (миоклонической, височной и 
генерализованной)», в которой с позиций системной 
организации мозга изучена клиника парциальной 
и генерализованной симптоматической эпилепсии, 
и на этой основе предложена дифференцированная 
тактика хирургического лечения. Основными на-
правлениями его научных исследований являют-
ся клиника, диагностика и хирургическое лечение 
парциальной эпилепсии у взрослых и детей, эпи-
лептического синдрома при последствиях черепно-
мозговой травмы, инфекционно-воспалительных 
заболеваний и детского церебрального паралича. 
Он является автором 246 научных работ, среди них 
3 монографии, 12 методических рекомендаций и 
пособий для врачей, 6 изобретений, 5 рационализа-
торских предложений. С.Л.Яцук является высокок-
валифицированным нейрохирургом и относится к 
числу первых отечественных нейрохирургов, при-
менивших стереотаксический метод в лечении боль-
ных гиперкинезами и эпилепсией. Сергей Лукич 
состоит в Ассоциации нейрохирургов Российской 
Федерации и Санкт-Петербурга, является членом 
Санкт-Петербургской противоэпилептической лиги 
и почетным членом Польской противоэпилептичес-
кой лиги.
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С 1996 по 2000 г. отделением хирургии де-
тского возраста руководил директор РНХИ им. 
проф. А.Л. Поленова, профессор Валерий Павлович 
Берснев — известный нейрохирург, заведующий 
кафедрой нейрохирургии Санкт-Петербургской ме-
дицинской академии последипломного образования, 
заслуженный деятель науки РФ, доктор медицинских 
наук, профессор. В.П. Берснев является ученым с ми-
ровым именем, внесшим большой вклад в решение 
многих проблем нейрохирургии. Им разработана и 
предложена система комплексного лечения больных 
детским церебральным параличом с эпилептическим 
синдромом и психомнестическими нарушениями с 
помощью трансплантации эмбриональной нервной 
ткани и микрохирургических вмешательств на моз-
ге. В.П. Берсневым предложен оригинальный доступ 
к опухолям задней черепной ямки, им разработана 
и внедрена система диагностики и уточнения пока-
заний к операции на стволах плечевого сплетения 
и их ветвях, система интраоперационной электро-
диагностики повреждений периферических нервов, 
микрохирургические методы дифференцированного 
сшивания нервных стволов. Мировая новизна науч-
ных разработок подтверждена 27 авторскими свиде-
тельствами и патентами на изобретения, 3 научными 
открытиями. Им опубликовано 475 научных работ, в 
том числе 5 монографий, 3 руководства для врачей. С 
участием В.П. Берснева и В.А. Хачатряна опублико-
ваны книги: «Опухоли мозжечка и iv желудочка го-
ловного мозга у детей» (2004), «Краниофарингиомы 
у детей» (2006), «Хирургия опухолей iii желудочка 
головного мозга у детей» (2007).

Особое внимание в этот период в отделении, 
по-прежнему, уделялось нейроонкологии, усовер-
шенствованы хирургические доступы к новообра-
зованиям iii желудочка, зрительного бугра, задней 
черепной ямки. Результатом многочисленных кли-
нических и научных изысканий в этой области яви-
лись изобретения, методические письма и пособия 
для врачей. Были подготовлены к защите 4 диссер-
тационных работы по хирургическому лечению 
опухолей зрительного бугра, краниофарингиом, 
опухолей iii желудочка.

К этому периоду в отделении также был на-
коплен огромный клинический материал по лечению 
стволовых и околостволовых опухолей мозга, что тре-
бовало тщательного анализа результатов различных 
хирургических подходов. Исходы комбинированно-
го лечения детей со стволовыми и околостволовыми 
опухолями оказались лучше после тотального или 
субтотального удаления узловых доброкачественных 
опухолей. Адекватная послеоперационная коррекция 
нарушений ликворообращения существенно облег-
чала послеоперационное лечение и позволяла сни-
зить раннюю послеоперационную летальность у этой 
группы больных. Проведение послеоперационной 
лучевой и химиотерапии достоверно увеличивало 
срок выживаемости больных со злокачественными 
опухолями задней черепной ямки.

В данный период в отделении стали широко 
внедряться методы малоинвазивной нейрохирур-
гии, прежде всего, включающие эндоскопические 
способы лечения заболеваний и пороков развития 
цНС у детей.

С 2001 года и по настоящее время отде-
лением руководит главный научный сотрудник 
Российского научно-исследовательского нейрохи-
рургического института им. проф. А.Л. Поленова, 
доктор медицинских наук, профессор Хачатрян 
Вильям Арамович. В.А. Хачатрян начинал свой 
путь в нейрохирургии в (ЛНХИ) РНХИ им. проф. 
А.Л. Поленова с 1978 года клиническим ординато-
ром. В 1987 году успешно защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Комплексное лечение про-
гредиентных форм эпилепсии», будучи в долж-
ности старшего научного сотрудника РНХИ им. 
проф. А.Л. Поленова. Определенным этапом в 
изучении гидроцефалии в России стала доктор-
ская диссертация В.А. Хачатряна «Патогенез и 
хирургическое лечение гипертензионной гидро-
цефалии» (1991). В дальнейшем на основе изуче-
ния патогенеза гипертензионной гидроцефалии 
им создана обоснованная система ее хирургичес-
кого лечения, разработаны доступные малотрав-
матичные эффективные методы воздействия на 
ведущие патогенетические механизмы заболева-
ния. Под руководством В.А. Хачатряна отделение 
продолжило активно укреплять позиции в качес-
тве одного из лидеров в РФ по усовершенствова-
нию новейших методов диагностики, лечения и 
профилактики заболеваний, пороков развития го-
ловного и спинного мозга у детей. 

В настоящее время научно-практическая 
деятельность отделения отличается политематич-
ностью с отчетливой тенденцией к постановке и ре-
шению фундаментальных концептуальных проблем. 
Перспективы развития нейрохирургии, вообще, и 
детской нейрохирургии, в частности, неразрывно 
связаны с развитием новых высокотехнологичных 
методов диагностики, которые в сочетании с совре-
менными данными изучения функциональной мик-
роанатомии мозга, нейропсихологии, молекулярной 
генетики, позволят значительно улучшить результа-
ты лечения заболеваний и пороков развития нервной 
системы.

Совместно с кафедрой неврологии Санкт-
Петербургского государственного медицинского 
университета им. акад. И.П. Павлова и Городским 
нейрохирургическим центром проводятся исследо-
вания по проблеме хирургической микроанатомии 
ствола с целью разработки принципов внепроек-
ционных доступов к внутристволовым патологи-
ческим образованиям (Хилько В.А., Хачатрян В.А., 
Шулешова Н.В., Скоромец А.А.).

Одним из крупнейших достижений моле-
кулярной онкологии является разработка молеку-
лярно-генетической теории канцерогенеза, суть 
которой сводится к идентификации трех ключе-
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вых компонентов, лежащих в основе любых форм 
злокачественной трансформации: активирующие 
мутации в онкогенах, инактивирующие мутации в 
супрессорах опухолей и генетическая нестабиль-
ность. Продолжается изучение данных, касающихся 
специфических генетических нарушений, присутс-
твующих в тканях астроцитом, медуллобластом и 
некоторых других опухолей цНС. Идентификация 
ключевых молекул, изменение экспрессии которые 
определяет неопластический фенотип опухолевых 
клеток, имеет важнейшее значение для разработки 
новых стратегических программ терапии опухолей 
головного мозга у детей.

Продолжаются исследования, направленные 
на разработку патогенетической классификации 
гидроцефалии, изучению механизмов ликвороре-
зорбции, предлагаются новые операции при лечении 
декомпенсированной гидроцефалии (вентрикулоси-
нусные шунты, вентрикулоуретральные шунты с 
сохранением почки, вентрикулоцистерноперитоне-
остомии и др.) (Хачатрян В.А., Коммунаров В.В.). 
Актуальными по-прежнему являются вопросы дис-
пансеризации больных после ликворошунтирующих 
операций, проблемы профилактики послеопераци-
онных осложнений, в том числе дренажезависимого 
состояния. 

Малоинвазивная нейрохирургия активно 
внедряется в детскую практику, и это направление 
требует концептуальной оценки, адаптации для 
практической работы, учитывающей возрастные и 
биологические особенности конституции ребенка.

Перспективными остаются исследования, на-
правленные на уточнение особенностей структур-
но-функциональной организации эпилептической 
системы у детей с медикаментозно-резистентной 
эпилепсией. также в систему хирургического ле-
чения эпилепсии у пациентов различных возраст-

Рис. 2. Журнал «Нейрохирургия и неврология 
детского возраста» выходит с 2003 года 

на базе ФГУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова 
(главный редактор – проф. В.А. Хачатрян)

Рис. 3. Общий вид отделения нейрохи-
рургии детского возраста ФГУ РНХИ 

им. проф. А.Л. Поленова в наши дни.
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ных групп внедряются субкортикальная резекция 
неокортикального эпилептического очага, распо-
ложенного в функционально-значимых зонах полу-
шарий большого мозга, проводится реконструкция 
кистозных образований, являющихся эпилептичес-
ким раздражителем у таких больных. Неугасающей 
проблемой остается изучение эффективности и раз-
работка новых методов хирургического лечения ге-
нерализованной, многоочаговой эпилепсии.

Одной из актуальных проблем в области це-
реброваскулярной патологии считается изучение 
толерантности детей к ишемии после эндовазаль-
ных вмешательств, исследование факторов взаи-
мосвязи между нарушениями кровообращения и 
ликворообращения и степени их выраженности, 
а также проводится оценка влияния локализации, 
строения, размеров мальформации и возраста паци-
ента на хирургическую тактику. Продолжаются ра-
боты, направленные на разработку новых операций 
и усовершенствование распространенных методов 
лечения миелодисплазии, затылочно-шейных и кра-
ниофациальных аномалий.

Отделение по-прежнему занимает ведущие 
позиции в научно-исследовательской деятельности, 
что отражается в многочисленных научных пуб-
ликациях и монографиях, изобретениях, диссер-
тационных работах. В течении последних 7 лет в 
отделении защищены 3 докторские и 10 кандидат-
ских диссертаций, по разным вопросам диагности-
ки и лечения нейрохирургических заболеваний у 
детей, опубликованы 12 монографий и 2 раздела в 
руководствах для врачей, 2 методических рекомен-
дации и 7 пособий для врачей, отделением получено 
12 патентов на изобретения. 

Сотрудниками подразделения только в тече-
ние последних пяти лет было опубликовано более 
200 тезисов и сделано 57 докладов на различных 
конференциях и симпозиумах (в том числе 12 зару-
бежных), вышло в свет 18 статей в периодических 
специализированных изданиях. Отделением прове-
дены 6 конференций и симпозиумов по разным за-
болеваниям детской нейрохирургии.

На базе института отделением организован 
выпуск журнала «Нейрохирургия и неврология де-
тского возраста», который выходит с 2003 года и яв-
ляется единственным в своем роде периодическим 
изданием в Российской Федерации. В редколлегию 
журнала входят ведущие специалисты РФ, СНГ и 
зарубежья. За прошедший период опубликовано 
свыше 170 научных статей 412 авторов. География 
авторского коллектива обширная и включает не 
только РФ, но и страны ближнего и дальнего зару-
бежья. тематика публикаций разнообразная и ос-
вещает проблемы диагностики и лечения травмы, 
заболеваний, пороков развития центральной и пе-
риферической нервной системы у детей. Уделяется 

Статья поступила в декабре 2008

особое внимание истории развития и становления 
детской нейрохирургии и неврологии на примере 
различных клиник и кафедр, а также проблемам 
организации детской нейрохирургической службы 
в РФ.

Сотрудники отделения нейрохирургии де-
тского возраста постоянно курируют нейрохи-
рургическую службу в Российской Федерации, 
осуществляют консультативную работу, обучают 
специалистов, работающих в институте.

В настоящее время в отделении работают 
д.м.н., проф. В.А. Хачатрян (руководитель отделе-
ния), д.м.н., проф. С.Л. Яцук (профессор-консуль-
тант), д.м.н. В.Г. Воронов (нейрохирург), к.м.н. А.В. 
Ким (старший научный сотрудник – нейрохирург), 
к.м.н. К.А. Самочерных (нейрохирург), к.м.н. М.Р. 
Маматханов (старший научный сотрудник – нейро-
хирург), к.м.н. И.В. Зуев (нейрохирург), д.м.н. А.А. 
телегина (невролог), к.м.н. К.Э. Лебедев (невролог), 
к.м.н. Г.К. Панунцев (невролог), О.В. Голубова (не-
вролог), А.М. Ходоровская (научный сотрудник), 
к.п.н. Л.П. Лассан (психолог), к.м.н. Г.М. Еликбаев 
(докторант), Ж.Г. Малхасян (аспирант), Е.В. Захарчук 
(аспирант), П.С. Солтан (аспирант).

Отделение нейрохирургии детского возраста 
ФГУ Российского научно-исследовательского нейро-
хирургического института им. проф. А.Л. Поленова 
по праву считается одним из ведущих специализи-
рованных подразделений по оказанию нейрохирур-
гического лечения детям. По спектру заболеваний 
головного и спинного мозга в детском возрасте, диа-
гностика и лечение которых проводится в данной 
клинике, в России ей нет равных. Арсенал современ-
ного диагностического и операционного оборудова-
ния, высокий научно-исследовательский потенциал 
института, вообще, и отделения нейрохирургии де-
тского возраста, в частности, позволяет оказывать 
высокотехнологичное специализированное лечение 
детям всех возрастов с опухолями головного и спин-
ного мозга любой локализации, гидроцефалией, 
эпилепсией, сосудистыми мальформациями голо-
вного и спинного мозга, кистами, детским цереб-
ральным параличем, врожденными грыжами цНС и 
другими пороками развития головного и спинного 
мозга, последствиями травмы центральной и пери-
ферической нервной системы.

Отдавая дань многолетним традициям, ис-
пользуя богатейший опыт, основанный на фун-
даментальных разработках в области медицины, 
применяя новейшие качественные и количествен-
ные методы диагностики, отделение нейрохирургии 
детского возраста Российского научно-исследова-
тельского нейрохирургического института имени 
профессора А.Л. Поленова будет продолжать фор-
мирование и развитие перспективных направлений 
современной нейрохирургии.
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некоТоРые иТоги и ПеРсПекТивы РазвиТиЯ 
анесТезиологии-РеанимаТологии  

в инсТиТуТе им. ПРоф. а.л. Поленова
кондратьев а.н.

Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  
им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

Отделение анестезиологии-реанимации в 
Ленинградском нейрохирургическом институте им. 
проф. А.Л. Поленова было создано в 1962 г. С нача-
ла своего существования отделение представляло 
собой не только клиническую структуру, обеспечи-
вающую ведение больных в ходе операции и в пос-
леоперационном периоде, но, прежде всего, научное 
подразделение, занимающееся изучением реакций 
головного мозга на повреждающие воздействия.

Первым руководителем отделения анесте-
зиологии-реанимации по клинической работе был 
Сергей Михайлович Капустин. В значительной 
степени благодаря его усилиям была создана чет-
кая структура, обеспечено рациональное распреде-
ление кадров и материально-технических средств, 
обучен средний медицинский персонал.

С первых работ отделения приоритетным 
научным направлением явилось изучение патоге-
нетических механизмов расстройств витальных 
функций при операциях по поводу опухолевых, 
травматических и воспалительных поражений го-
ловного мозга.

Большой вклад в развитие клинико-физиоло-
гического контроля за состоянием больных во вре-
мя хирургических вмешательств на головном мозге 
внесли д-р мед. наук Ю.В. Дубикайтис и канд. мед. 
наук М.Л. Борщаговский.

В те годы было показано, что нарушения ды-
хания, кровообращения, терморегуляции, водно-
го и минерального обмена у нейрохирургических 
больных могут проявляться в различных сочетани-
ях и в различной последовательности на отдельных 
этапах хирургического лечения, и тесно связаны с 
локализацией и характером патологического про-
цесса. Как правило, эти нарушения усиливались 
после операций. Поэтому первоочередная задача 
в предоперационном периоде – это выявление не 
только расстройств жизненно важных функций ор-
ганизма, проявляющихся клинически, но и скрытых 
нарушений, которые временно компенсированы, 
а после хирургического вмешательства часто мо-
гут стать декомпенсированными и на длительные 
сроки необратимыми. В соответствии с данны-

ми предоперационного обследования строилась 
подготовка больного к операции, осуществлялся 
выбор рационального метода обезболивания и оп-
ределялась тактика ведения послеоперационного 
периода. такая преемственность в обследовании 
больного, своевременная коррекция нарушенных 
функций на всех этапах лечения позволили рас-
ширить границы физиологической дозволенности 
оперативных вмешательств у больных.

Наиболее частыми и ранними проявлениями 
декомпенсации жизненно важных функций орга-
низма у нейрохирургических больных являются 
расстройства дыхания.

Работами В.М. Угрюмова с соавторами 
(1964), М.Л. Борщаговского (1965) и других выде-
ляются два типа центральных нарушений дыха-
ния – диэнцефальный и мезоромбэнцефальный. 
Диэнцефальный тип характеризуется неравномер-
ностью глубины дыхания с тенденцией к периодич-
ности этих изменений, учащению и углублению 
дыхания. При мезо-ромбэнцефальном типе нару-
шения дыхания выражены апнейстические паузы 
между дыхательными циклами и имеется склон-
ность к урежению дыхания.

В работе С.М. Капустина (1971) было показано, 
что у детей с опухолями головного мозга первыми, 
наиболее ранними признаками нарушения дыхания 
являются центральные расстройства регуляции ды-
хательных движений грудной клетки и диафрагмы. 
Затем, по мере развития патологического процесса 
и усиливающегося воздействия на диэнцефальные 
или мезоромбэнцефальные отделы головного мозга, 
сопровождающегося учащением или урежением ды-
хания, происходит компенсаторное увеличение или 
уменьшение дыхательного объема (ДО). Наиболее 
стабильными были показатели минутного объема 
дыхания (МОД) и содержания углекислого газа в 
выдыхаемом воздухе. Нарушение этих показателей 
в поздних стадиях заболевания сопровождается ги-
поксией, дыхательным и метаболическим ацидозом, 
когда обратное развитие этих нарушений вследствие 
отека, дислокации и ущемления ствола головного 
мозга оказывается почти невозможным.
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Одной из проблем анестезиологического 
обеспечения в те годы была искусственная вентиля-
ция легких (ИВЛ) в ходе оперативного вмешатель-
ства. В работах С.М. Капустина, В.П. Раевского 
подчеркивалось, что при искусственной венти-
ляции легких, наряду с такими параметрами, как 
минутный объем дыхания, дыхательный объ-
ем, частота дыхательных циклов, соотношение 
времени вдоха и выдоха, скорости подачи газов, 
большое значение во время операций на головном 
мозге имеет внутрилегочное давление. Повышение 
среднего внутрилегочного давления способствует 
возникновению гемодинамических расстройств с 
последующим нарушением газообмена. По данным 
С.М. Капустина, В.П. Раевского (1964), среднее 
внутрилегочное давление при ручной вентиляции 
с пассивным выдохом было значительно выше ну-
левого и колебалось в пределах 40-57 мм вод. ст., 
что оказывало отрицательное влияние на внутри-
черепное и венозное давление. При автоматической 
вентиляции легких с помощью объемных респира-
торов с активным или двухфазным выдохом сред-
нее внутрилегочное давление не превышает 4 мм 
вод. ст., что способствует более благоприятному 
течению анестезии и операции.

Математическая обработка показателей 
артериального давления (Капустин С.М., 1971), в 
частности коэффициент вариации (изменчивос-
ти), в зависимости от методов искусственной вен-
тиляции легких, позволила получить следующие 
данные. При операциях по поводу опухолей го-
ловного мозга, оказывающих первичное воздейс-
твие на его диэнцефальные отделы, коэффициент 
вариации максимального артериального давления 
в момент удаления опухоли при ручной искусст-
венной вентиляции легких с пассивным выдохом 
составил 21,9%, при автоматической вентиляции 
прессоциклическими аппаратами – 10,1%, а при 
вентиляции объемными респираторами он был 
равен 9,8%.

При операциях по поводу опухолей задней 
черепной ямки, когда имелось воздействие патоло-
гического процесса на мезоромбэнцефальные отде-
лы головного мозга, в момент удаления опухолей 
коэффициент вариации максимального артериаль-
ного давления у больных, оперируемых при руч-
ной искусственной вентиляции легких, составил 
30,1%, а у больных, оперируемых при автоматичес-
кой вентиляции легких объемными респиратора-
ми, – 14,4%.

С 1963 г. при проведении анестезии широко 
используется метод гипервентиляции (Балашов К.
В., Капустин С.М., Раевский В.П., 1964, 1966). 
Наиболее оптимальным уровнем гипервентиля-
ции, по мнению авторов, является увеличение ми-
нутного объема дыхания на 25—50% от должных 
или фактических величин.

Работы М.Л. Борщаговского (1964, 1966) по-
казали, что при травме черепа и головного мозга 
в остром периоде нарушения функционального 
состояния миокарда и его проводниковой системы 
часто обусловлены мощной эфферентной патоло-
гической импульсацией из пораженных мозговых 
структур к сердцу. Вследствие этого возникают 
различные расстройства ритма сердца, электрогра-
фические проявления метаболических нарушений 
в миокарде. У больных с тяжелыми повреждениями 
мозга в фазе децеребрации отмечалась нормализа-
ция ритма сердца и структуры ЭКГ, что указыва-
ло на прекращение эфферентной импульсации к 
сердцу. Исследования показали, что применение 
нейролептиков с выраженным адрено- и холино-
литическим центральным действием уменьшает 
или даже прерывает центрально-обусловленные 
сердечные расстройства – синоаурикулярную бло-
каду, атриовентрикулярный ритм. Значительно 
уменьшались гипоксические изменения сердца по 
данным ЭКГ. 

Опыт проведения общего обезболивания 
и послеоперационного периода у больных, опе-
рированных по поводу опухолей головного мозга 
(Угрюмов В.М. и соавт., 1969, 1974; Раевский В.
П., 1970, 1974; Борщаговский М.Л. и соавт., 1972, 
1973), свидетельствовал о том, что эндотрахе-
альный наркоз с использованием одного анес-
тетика или комбинации только наркотических 
веществ нередко сопровождается изменениями 
со стороны сердечно-сосудистой системы: тахи-
кардией, гипертензией, экстрасистолией. После 
операции и выхода больного из наркоза могут 
развиваться тяжелые нарушения функции сре-
динных образований с утратой сознания, ство-
ловыми судорогами, артериальной гипертензией, 
гипертермией, тахипноэ, сердечно-сосудистой 
недостаточностью.

Было высказано предположение, что при-
чиной таких нарушений является чрезмерное 
воздействие на срединные образования диэнце-
фального уровня и стволовые структуры сред-
него мозга, моста и продолговатого мозга. Это 
приводит к грубой дисфункции стволовых струк-
тур, их ирритации, резкому усилению выделения 
медиаторов адрено- и холинергической передачи 
в синапсах, увеличению в средах организма со-
держания свободных катехоламинов, серотони-
на, развитию тяжелых вегетативных расстройств. 
Все это послужило основой для разработки систе-
мы анестезиологического пособия при операциях 
на головном мозге с использованием многокомпо-
нентного наркоза в сочетании с нейроплегичес-
кими средствами, обладающими центральным 
адрено-, холинолитическим и антигистаминным 
действием, ганглиоблокаторами и центральными 
холинолитиками.
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Была разработана система анестезиологи-
ческого обеспечения операций на головном мозге, 
включающая предоперационную оценку состоя-
ния жизненно важных функций, премедикацию, 
введение в наркоз, надежное обеспечение вне-
шнего дыхания, поддержание уровня анестезии, 
соответствующей данному этапу операции, кли-
нико-физиологический контроль за состоянием 
больных во время операции и в ближайшем пос-
леоперационном периоде, раннюю диагностику, 
своевременную коррекцию возникающих наруше-
ний, быстрое и адекватное восполнение кровопо-
тери. Наряду с совершенствованием оперативной 
техники и мастерства нейрохирургов это позволи-
ло расширить объем оперативных вмешательств и 
снизить летальность.

Следует учитывать, что в те годы разраба-
тываемые проблемы были новыми для анестезио-
логии и реаниматологии, решать некоторые из них 
приходилось «на ощупь». Все, что возможно, в те 
годы было сделано.

Специфика реакций организма (как систем-
ных, так и локальных органных) в ответ на прямое 
воздействие на головной мозг нейрохирургической 
операцией или травмой, по-видимому, впервые в 
мире стала очевидной сотрудникам отделения. В 
результате была разработана и внедрена в прак-
тику система анестезиологического обеспечения, 
в основе которой лежали глубокие клинические 
и экспериментальные нейрофизиологические 
исследования.

Ввиду того, что представление о ведущей 
роли местных метаболических и гладкомышечных 
механизмов в регуляции тонуса мозговых сосудов 
в условиях церебральной сосудистой патологии не 
позволяло объяснить патогенез наблюдаемых рас-
стройств гемодинамики мозга, В.М. Угрюмовым 
была поставлена чрезвычайно важная задача про-
анализировать возникающие нарушения мозгового 
кровообращения и найти способы их коррекции с 
позиции определяющего значения неврогенных 
центрогенно-обусловленных изменений кровото-
ка, метаболизма и трофики мозга, главным обра-
зом, гипоталамо-гипофизарного происхождения.

У больных с хирургическими заболева-
ниями сосудов головного мозга, особенно при 
базальной локализации патологического про-
цесса, уже до операции имеются различные на-
рушения витальных функций. Необходимость 
осуществления хирургических вмешательств 
при исходно нарушенном кровоснабжении моз-
га, его регуляции, изменениях функционального 
состояния стволовых отделов мозга (вследствие 
непосредственного воздействия патологического 
очага или расстройств гемодинамики) предъяв-
ляет особые требования к анестезиологическому 
обеспечению. Хирургические манипуляции на 

церебральных сосудах, возможность возникнове-
ния или углубления нарушений кровообращения 
вследствие частичного (спазм) или полного (вы-
нужденное клипирование) выключения магис-
тральных артерий, неизбежность раздражения 
функционально важных зон мозга (гипоталамус, 
мезэнцефало-бульбарные отделы ствола) с разви-
тием вегетативных, нейроэндокринных, обмен-
но-трофических расстройств требуют проведения 
оперативного вмешательства и анестезии в усло-
виях объективизированной оценки в динамике 
важнейших физиологических параметров. С уче-
том изложенного, основными задачами анесте-
зиологического пособия являются: обеспечение 
адекватного кровоснабжения мозга в условиях 
артериальной гипотонии, повышение толерант-
ности мозговой ткани к кислородному голоданию, 
устранение или уменьшение реакций стволовых 
отделов мозга на патологический очаг (аневризму, 
гематому) и хирургические манипуляции, сниже-
ние реактивности самих сосудов мозга для пре-
дупреждения развития спазма или уменьшения 
его выраженности. Разработанная и используемая 
В.П. Раевским (1970), В.М. Угрюмовым и соавт. 
(1973) система анестезиологического обеспече-
ния основана на идеях А. Лабори, П. Гюгенара, 
С.В. Аничкова, П.П. Денисенко. Она представляет 
собой многокомпонентный наркоз, в котором за-
кись азота используется в сочетании с умеренной 
нейровегетативной блокадой, что позволяет обес-
печить некоторое торможение холинергических и 
адренергических структур на различных уровнях 
нервной системы, прежде всего, на уровне гипота-
ламуса, ретикулярной формации, а также получить 
хорошо управляемую артериальную гипотонию.

Главными задачами физиологического конт-
роля при этом являются: своевременное распозна-
вание нарушений кровотока и метаболизма мозга, 
изучение причин и патофизиологических меха-
низмов этих нарушений, оценка и выбор наиболее 
оптимальных методов их коррекции, уточнение со-
ответствия глубины обезболивания, степени трав-
матичности оперативного вмешательства и границ 
его «физиологической дозволенности», рацио-
нальное ведение больного в послеоперационном 
периоде. Основной теоретической предпосылкой 
при изучении поставленных вопросов явилось по-
ложение, выдвинутое проф. В.М. Угрюмовым, о 
возможности возникновения во время операций 
на головном мозге центрогенных и рефлекторных 
изменений кровоснабжения и метаболизма мозга, 
а также различное их течение в условиях разного 
функционального состояния гипоталамуса и ме-
зэнцефало-бульбарных отделов ствола.

Исследования локального мозгового крово-
тока (ЛМК) и метаболизма мозга (ММ) производи-
лись в заинтересованном и интактном сосудистых 
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бассейнах (тиглиев Г.С.). Определение ЛМК осу-
ществлялось с помощью полярографии и термогра-
фических погружных и прилипающих электродов, 
прокалиброванных по водородному клиренсу. 
Изменения функционального состояния мозга оце-
нивали по ЭЭГ (Шматков Ю.В.), общую гемодина-
мику – по изменениям артериального и венозного 
давления, пульса и ЭКГ.

За период с 1970 по 1975 г. был накоплен опыт 
по анестезиологическому обеспечению оператив-
ных вмешательств у 178 больных с аневризмами 
сосудов головного мозга, из них 39 были опериро-
ваны в остром периоде кровоизлияния аневризма-
тического происхождения.

Для поддержания умеренной нейровегета-
тивной блокады и артериальной гипотонии при-
менялись нейролептики (тизерцин, аминазин 
50-75 мг), центральные холинолитики (метамизил 
5—10 мг), ганглиолитики (пентамин 50-75 мг или 
димеколин 10 – 20 мг), антигистаминные препа-
раты (пипольфен 50-100 мг) внутримышечно и 1% 
раствор новокаина от 100 до 500 мл внутривенно. 
Сочетанное применение указанных нейротропных 
средств позволило уменьшить патологическую эф-
ферентную импульсацию.

Хирургические вмешательства выполнялись 
с контролируемой умеренной гипервентиляцией 
легких (105 – 125 об% от должного МОД). СО2 аль-
веолярного воздуха поддерживался на уровне 3-4 
об%. торможение нейровегетативных и эндокрин-
ных реакций на операционную травму подтверж-
далось, как правило, отсутствием сколько-нибудь 
существенных изменений гемодинамики (пульса, 
ЭКГ, артериального давления) в ходе наиболее 
травматичных этапов оперативного вмешательс-
тва, связанных с раздражением гипоталамуса, ад-
вентиции магистральных сосудов мозга. Появление 
параксизмальной активности или тэта-волн без 
признаков межполушарной асимметрии, снижение 
амплитуды биопотенциалов рассматривалось как 
недостаточная глубина нейровегетативной блока-
ды, и дополнительно вводились нейролептики и 
центральные холинолитики.

При хирургических манипуляциях, свя-
занных с механическим воздействием на гипо-
таламус (приподнимание лобной доли, поиск 
аневризмы при базальном ее расположении), как 
правило, наблюдалось весьма значительное соче-
танное усиление ЛМК (на 13,6±4,2 мл/100 г/мин) в 
интактном и заинтересованном сосудистых бассей-
нах на фоне стабильного артериального давления. 
центрогенная природа этих изменений кровотока 
подтверждалась коротким латентным периодом их 
развития (2 – с). Особенно резкое увеличение ЛМК 
(на 16,3±2,3 мл/100 г/мин) наблюдалось у больных, 
у которых по данным, полученным с помощью 
нейрохирургического диагностического комплек-

са, было обнаружено воздействие патологического 
процесса на гипоталамус с выраженными явления-
ми ирритации.

При манипуляциях на магистральных со-
судах (выделение сосуда, обнажение шейки анев-
ризмы) всегда отмечалось уменьшение кровотока 
в бассейне сосуда, подвергшегося хирургической 
травме. Рефлекторное происхождение изменений 
кровообращения, возникающее при раздражении 
адвентиции артериальных сосудов, подтверждает-
ся хорошо выраженным эффектом местного блоки-
рования новокаинамидом рецепторов сосудистой 
стенки.

Исследования ЛМК в послеоперационном 
периоде (тиглиев Г.С, Морозов В.В.) подтверди-
ли данные ряда исследователей (Арутюнов А.И., 
1972; Шахнович А.Р. и соавт., 1971; Коновалов 
А.Н., 1975) о трех характерных периодах измене-
ния церебральной гемодинамики. Однако длитель-
ность отдельных периодов у различных больных 
значительно отличается. При вовлечении в пато-
логический процесс гипоталамуса с тенденцией к 
развитию диэнцефально-катаболического синдро-
ма наблюдались более выраженные расстройства 
регуляции ЛМК. Умеренная нейровегетативная 
блокада способствовала снижению метаболизма, 
улучшению кровоснабжения мозга в условиях на-
рушенной ауторегуляции при снижении систоли-
ческого артериального давления до 80/60 мм рт. ст. 
Эта система анестезиологического обеспечения и 
физиологического контроля позволила расширить 
границы операбельности и улучшить результаты 
хирургического лечения больных с церебральной 
сосудистой патологией.

Клиническое наблюдение за больным осу-
ществлялось с помощью разработанной в отделе-
нии системы клинико-физиологического контроля. 
Идея постоянного многофакторного мониторин-
га пациента на различных этапах лечения удиви-
тельно быстро воплотилась в самые современные 
по тем временам технические средства и способы 
математической обработки полученных данных. 
Характерно, что эти исследования выполнялись 
не «специалистами по функциональной диагнос-
тике», а врачами, непосредственно принимавшими 
участие в лечении больных.

Первоначально клинико-физиологический 
контроль был применен при лечении больных с 
тяжелыми черепно-мозговыми повреждениями. 
В методическом отношении клинико-физиоло-
гический контроль поначалу не содержал каких-
либо особых методов оценки состояния больных. 
Ограничивались регистрацией ЭЭГ, ЭКГ, объ-
емного пульса и базировались на сопоставлении 
этих параметров с общеклиническими данными. 
Важнейшую роль играла детальная целенаправ-
ленная неврологическая оценка.
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Особенностью такого контроля было то, что 
все параметры сопоставлялись не по формальным 
их сочетаниям, а по их патогенетической взаимо-
связи в тех или иных клинических ситуациях. По 
крайней мере, всегда старались такую связь обнару-
жить и изучить с позиций конкретных, сложивших-
ся на данный момент иерархических соотношений 
в центральной нервной системе. Другой важной 
особенностью контроля было то, что наблюдение 
велось практически непрерывно, и те или иные из-
менения любого исследуемого параметра тотчас же 
сопоставлялись с другими показателями с целью 
выяснить, не изменился ли он, а если изменился, то 
как именно. При оценке состояния больных учиты-
вались как динамика течения патологического про-
цесса, так и влияние на него различных лечебных 
мероприятий – хирургических и консервативных. 
Особое внимание уделялось изменениям биоэлек-
трической активности головного мозга и сердца 
после введения различных фармакологических 
средств. такая комплексная оценка способствовала 
выяснению функционального состояния головного 
мозга в целом, его различных структурных уров-
ней и внутрицентральных отношений. Появилась 
возможность связать вегетативные изменения и 
особенности функционирования спинально-ство-
ловых систем с состоянием головного мозга.

С 1963 по 1968 г. клинико-физиологический 
контроль использовался в институте в процессе ле-
чения больных с травмой черепа и головного мозга 
в остром периоде. Наблюдение велось в процессе ле-
чения этих больных на протяжении многих часов и 
суток, и его результаты привели к выделению двух 
основных синдромов витальных нарушений – диэн-
цефально-катаболического и мезэнцефало-бульбар-
ного (Борщаговский М.Л., Дубикайтис Ю.В., 1969).

С 1968 г. клинико-физиологический конт-
роль проводился главным образом при операциях 
по поводу опухолей головного мозга. Наблюдались 
преимущественно больные с распространенны-
ми опухолями, труднодоступными для удаления, 
прилежащими к образованиям ствола, базальным 
отделам головного мозга, интимно связанными с ма-
гистральными кровеносными сосудами. Выбор та-
ких больных был обусловлен частотой осложнений, 
тяжелым течением послеоперационного периода.

Описанный М.Л. Борщаговским и Ю.В. Дуби-
кайтисом диэнцефально-катаболический синдром 
развивается при первичном или вторичном по-
ражении диэнцефальных структур с ирритацией 
последних. Для него характерны утрата сознания, 
повышение артериолярного тонуса и артериаль-
ного давления, тахикардия, нарушения дыхания 
по диэнцефальному типу с выраженным тахипо-
липноэ, гиперкатаболизм с увеличением потреб-
ления кислорода до +150% и выше, гипертермия, 
острые трофические изменения в органах и тканях. 

Каждый из этих симптомов непатогномоничен, но 
в комплексе они типичны для развития этого син-
дрома. Мезэнцефало-бульбарный синдром также 
обусловлен первичным или вторичным поражени-
ем мезоромбэнцефальных структур с их выражен-
ным ирритативным состоянием. При его развитии 
в клинической картине вначале преобладают сим-
птомы возбуждения стволовых структур, которые 
затем сменяются картиной угнетения функций 
ствола. таким образом, синдромы витальных на-
рушений при острых поражениях мозгового ствола 
– это динамические состояния, способные регрес-
сировать, усиливаться или сменять друг друга.

Принципиальным отличием послеопераци-
онной стресс-реакции от диэнцефально-катабо-
лического синдрома является, прежде всего, то, 
что последний с самого начала своего развития, 
когда еще нет грубых расстройств вегетативных 
функций, представляет тяжелое осложнение, не-
избежно ведущее к летальному исходу в случае 
отсутствия целенаправленной интенсивной тера-
пии. Послеоперационная стресс-реакция является 
закономерным, неизбежным и необходимым про-
цессом, выражающим общую неспецифическую 
реакцию организма, без которой невозможны явле-
ния местной и общей воспалительной реакции, и, в 
конечном счете, заживление операционной раны и 
другие адаптивные перестройки (приспособление 
к новым условиям крово- и ликворообращения в 
изменившихся условиях внутри черепа, новым ус-
ловиям функционирования головного мозга с соот-
ветствующими изменениями в вегетативной сфере 
больного).

Диэнцефально-катаболический синдром 
возникает вследствие поражения непосредственно 
самих срединных структур диэнцефально-мезэн-
цефального уровня и возникновения в них стойкого 
ирритативного процесса с массивной эфферента-
цией ко всем без исключения органам и тканям. 

Клинико-физиологический контроль, ис-
пользованный в ходе оперативного вмешательства 
и в послеоперационном периоде у больных с доб-
рокачественными околостволовыми опухолями, 
помог дифференцировать причины развивающих-
ся осложнений. Выявилось, что главной причиной 
осложнений были регионарные сосудистые рас-
стройства, вызванные патологическими изменени-
ями в магистральном сосуде в связи с нарушением 
проходимости его или вазоспазмом и последующей 
ишемией в соответствующем бассейне кровоснаб-
жения. тяжелые пневмонии, которые наблюдались 
у ряда больных после удаления опухолей задней 
черепной ямки, возникали вследствие гемодина-
мических нарушений в стволе головного мозга, вы-
раженной дисфункции механизмов, разобщающих 
глотку и гортань, нарушений дренажа трахеоброн-
хиального дерева и аспирации.
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При удалении супратенториальных ба-
зальных менингиом клинико-физиологический 
контроль способствовал распознаванию мозго-
вых сосудистых нарушений тогда, когда других 
возможностей для их выявления в ходе оператив-
ного вмешательства еще не было (Угрюмов В.М., 
Борщаговский М.Л., Дубикайтис Ю.В., Жагрин 
А.Г., 1972).

Одним из итогов работы было также создание 
представления о функциональных разобщениях 
мозгового ствола и о различных последовательных 
фазах этого динамического процесса.

Важность диагностики функциональных 
разобщении и их фаз состоит в том, что появля-
ется возможность более точной оценки состояния 
больных.

Опыт института убеждает в том, что кли-
нико-физиологический контроль должен быть не-
отъемлемым элементом системы хирургического 
лечения заболеваний головного мозга, его следует 
всемерно совершенствовать и развивать.

В 1981 г. отделение было существенным об-
разом перестроено. Под руководством и при непос-
редственно личном участии В.П. Раевского были 
открыты новые палаты интенсивной терапии на 
12 коек, получены новые клинические и научные 
ставки. Были предприняты шаги к приобретению 
современного оборудования. В штате отделения 
почти одновременно начали работу 9 молодых 
врачей и большой коллектив медицинских сестер. 
Клиническая и научная работа получила новый 
импульс.

В 80-е годы были проведены исследова-
ния по клинико-физиологическим проявлениям 
последствий различных вариантов дислокаций 
головного мозга, разработаны рекомендации по 
интенсивной терапии больных с различными типа-
ми течения постравматической болезни головного 
мозга (Борщаговский М.Л., Балашов А.Н., Борисов 
С.Ю., Гаврилов С.С.).

В работах Г.В. Фрадковой было впервые 
обращено внимание на то, что изменения в свер-
тывающей системе крови, оттекающей от голо-
вного мозга, и периферической венозной крови 
могут иметь разнонаправленный характер. 
Предложенный Г.В. Фрадковой и Ю.Н. Зубковым 
метод профилактики повторного кровотечения из 
разорвавшейся артериальной аневризмы внутри-
черепного сосуда был основан на оригинальных 
данных о синдроме «локального ДВС» в бассейне 
внутричерепных сосудов. Авторы впервые в мире 
предложили наряду с ингибиторами плазмина 
вводить гепарин. Методика защищена авторским 
свидетельством. В работах А.Н. Кондратьева 
была показана разнонаправленность изменений 
фибринолитической активности крови, оттекаю-
щей от головного мозга у больных с опухолями 

головного мозга в ходе операции, и периферичес-
кой венозной крови. Эти исследования позволили 
понять патогенез «парадоксальных» кровотече-
ний из ложа удаленной опухоли при выраженной 
гиперкоагуляции в периферической венозной 
крови. Предложенный А.Н. Кондратьевым, Г.В. 
Фрадковой, Г.С. тиглиевым метод остановки ка-
пиллярного кровотечения из мозговой раны так-
же защищен авторским свидетельством (а.с. № 
1331510 от 22.04.87 г. Кондратьев А.Н., тиглиев 
Г.С., Фрадкова Г.В., Раевский В.П.).

Существенное развитие в ходе 80-90-х годов 
получили представления о специфичности реак-
ций, возникающих при прямом многофакторном 
воздействии на головной мозг в ходе оперативного 
вмешательства. «Умеренные нейровегетативные 
блокады», совершенствование техники оперативно-
го вмешательства на головном мозге существенным 
образом изменили характер реакций, возникающих 
при многофакторном прямом воздействии на мозг 
в ходе оперативного вмешательства. Практически 
«исчез» из клинической практики диэнцефально-
катаболический синдром.

В работах А.Н. Кондратьева получили даль-
нейшее развитие представления о центрогенных 
реакциях, впервые в понятие «адекватный наркоз» 
были введены положения теории функциональных 
систем, также впервые в качестве специфическо-
го компонента анестезиологического обеспечения 
операций на головном мозге предложен такой ком-
понент, как «формирование определенного уров-
ня интегративной способности головного мозга». 
Автор разработал и внедрил в практику получив-
ший в настоящее время широкое распространение 
и защищенный авторским свидетельством (а. с. № 
1526696 от 8.08.89 г. Кондратьев А.Н., Борщаговский 
М.Л., Гурчин А.Ф., Харитонова т.В.) метод анесте-
зиологического обеспечения нейрохирургических 
операций на основе сочетанного введения опиоид-
ного анальгетика и α-адреноагониста центрально-
го действия.

В заключение краткого обзора научных ис-
следований в отделе анестезиологии и реанимации 
считаем целесообразным представить основы но-
вой концепции анестезиологического обеспечения, 
разработанной в отделе в последние годы. В основу 
концепции положены следующие обстоятельства: 
а) в ходе оперативного вмешательства на головном 
мозге ярко выделяются этапы операции, сущест-
венно отличающиеся по клинико-физиологическим 
характеристикам состояния больного; б) обычные 
критерии адекватности наркоза (отклонение пока-
зателей гемодинамики, некоторых биохимических 
тестов, уровня гормонов, изменений электроэнце-
фалограммы и пр.) далеко не в полной мере отра-
жают реальное состояние реактивности организма, 
уровня защиты от хирургической агрессии.
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Рассмотрим эти обстоятельства. Одним из 
основных клинических показателей в нейроанес-
тезиологии и интенсивной терапии является 
внутричерепное давление (ВЧД). Уровень ВЧД 
определяется взаимодействием нескольких фун-
кциональных систем, и в свою очередь оказыва-
ет существенное влияние на работу этих систем. 
та или иная степень внутричерепной гипертен-
зии (ВЧГ) является характерным состоянием для 
больных с нейрохирургическими заболеваниями 
головного мозга. Клиницисты выделяют два ос-
новных патологических следствия повышения 
ВЧД: а) гипоперфузию мозга за счет снижения 
перфузионного давления мозга (ПДМ) – разни-
цы между средним артериальным и внутриче-
репным давлением; б) различные виды смещения 
мозга и его ущемления в образованиях твердой 
мозговой оболочки (тМО). Как правило, гипопер-
фузия и дислокация являются сопутствующими 
состояниями. В отличие от дислокации гипопер-
фузия головного мозга вызывает почти постоян-
ный комплекс компенсаторных реакций местной 
(внутримозговой) и системной гемодинамики: 
расширение внутримозговых сосудов (в основ-
ном артериального русла) и повышение среднего 
артериального давления (САД). Принципиально 
важно, что адекватный эффект компенсаторных 
реакций – улучшение перфузии мозга и сниже-
ние внутричерепного давления – возможен толь-
ко при согласованном взаимодействии местного 
и системного гемодинамических ответов на по-
вышение ВЧД. так, изолированное расширение 
внутричерепных артериальных сосудов без повы-
шения САД приведет только к увеличению внут-
ричерепного объема крови и дополнительному 
росту ВЧД, а, следовательно, и к снижению ПДМ. 
Иными словами, для компенсации отрицательных 
последствий внутричерепной гипертензии (у это-
го состояния есть и положительные приспособи-
тельные механизмы) существует сложившаяся в 
процессе эволюции приспособительная функцио-
нальная система, общая для млекопитающих, сис-
темообразующим фактором для которой является 
поддержание стабильного ПДМ. Очевидно, что 
декомпрессия мозга существенно меняет функ-
циональное состояние организма больного, так 
как ВЧД становится равным атмосферному, т. е. 
условному «О».

При прямом многофакторном воздействии 
на мозг в ходе внутричерепного хирургического 
вмешательства возникают своеобразные реакции, 
обусловленные прямым раздражением вещест-
ва мозга шпателями, ватничками, орошающими 
растворами, непосредственно хирургическими 
манипуляциями. По своей сути все эти реакции 
являются рефлекторными, но они имеют принци-
пиальное отличие от любых иных рефлекторных 

реакций, а именно, ту или иную степень укоро-
чения афферентного звена рефлекторной дуги. 
Известно, что уже на сегментарном уровне фор-
мируется функциональная специфичность, свое-
образная «узнаваемость» афферентного сигнала. 
От этого в значительной степени зависит физио-
логическая целесообразность эфферентного отве-
та, его согласованность с состоянием организма 
в данной конкретной ситуации. Рефлекторные 
реакции на раздражение и повреждение в общей 
хирургии имеют полноценную рефлекторную 
дугу, поэтому чрезмерные колебания физиологи-
ческих параметров (чаще регистрируются гемо-
динамические) отражают уровень реактивности 
организма и адекватность анестезиологической 
защиты. Взаимоотношения между раздражением, 
ответом на него и функциональным состоянием 
организма далеко не однозначны. Укорочение аф-
ферентной части дуги рефлекса делает эфферент-
ный ответ в той или иной степени обособленным 
от общей реактивности организма. только вызы-
ваемые «укороченными рефлексами» отклонения 
физиологических параметров становятся полно-
ценным афферентным сигналом. Исходя из этого, 
в нейроанестезиологии реальное состояние реак-
тивности больного отражают скорее не первичные 
изменения физиологических параметров в ответ на 
прямое воздействие на мозг, а скорость и направ-
ленность коррекции упомянутых отклонений. 

Наиболее ярко это проявляется при удале-
нии больших базальных менингиом, опухолей, 
прилегающих к образованиям дна iii желудочка, 
опухолей области среднего мозга, а также суб-
тенториальных опухолей, интимно связанных со 
стволом. Но, кроме реакций, четко связанных с 
хирургическими манипуляциями и определен-
ной анатомической структурой головного мозга 
(реакции 1-го типа), на наш взгляд, к централь-
ным реакциям (т. е. к укороченным рефлексам) 
следует отнести стойкие, относительно медленно 
возникающие изменения параметров системной 
гемодинамики и электроэнцефалограммы, не свя-
занные непосредственно с действиями хирурга. 
Как правило, это клинически проявляющаяся ар-
териальная гипертензия и гиперсинхронизация 
биоэлектрической активности мозга в медлен-
новолновом диапазоне. Наиболее частая причи-
на проявления реакций этого типа – чрезмерная 
тракция мозга шпателями. 

Реакции 1-го типа в определенной степени 
позволяют судить об анатомической дозволен-
ности хирургических манипуляций на головном 
мозге. Реакции 2-го типа отражают «общее со-
стояние» мозга. Характерно, что реакции обоих 
видов возникают на фоне глубины наркоза, доста-
точной для полной защиты больного от ноцицеп-
тивных воздействий, с обычным афферентным 
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звеном. Это легко можно проверить в ходе опера-
ции путем дополнительного воздействия на тМО 
(отсутствие изменений гемодинамических пара-
метров после такого воздействия является убеди-
тельным доказательством адекватности наркоза 
с общехирургических позиций). Пренебрежение 
центрогенными реакциями обоих типов приво-
дит не только к превышению физиологической 
дозволенности хирургических манипуляций на 
головном мозге, но и к ухудшению податливости 
мозга, увеличению его объема и кровоточивости. 
Это ограничивает возможности хирургической 
операции и повышает риск дополнительных пов-
реждений мозга.

Наиболее распространенным направлением 
профилактики возникновения центрогенных ре-
акций гемодинамики является воздействие на эф-
ферентные механизмы реализации этих реакций. 
Сюда относится использование ганглиоблокато-
ров, внутривенного введения новокаина и средств, 
расслабляющих гладкие мышцы сосудов (нитро-
пруссид натрия, нитроглицерин, аденозин и пр.). 
Описаны попытки применения искусственного во-
дителя сердечного ритма в ходе удаления опухолей, 
интимно связанных со стволом головного мозга. 
Не менее распространенным методом профилакти-
ки центрогенных реакций является использование 
медикаментов, обеспечивающих определенный 
уровень разобщения телэнцефалических и стволо-
вых структур головного мозга (препараты феноти-
азинового ряда).

Основным недостатком обоих направлений 
является существенное ограничение управляемос-
ти и длительный выход из наркоза, практически 
полная невозможность контроля физиологической 
дозволенности хирургических манипуляций в ходе 
операции и неврологической оценки в раннем пос-
леоперационном периоде. Кроме того, попытки из-
менения реактивности головного мозга на внешние 
воздействия фармакологическими препаратами, 
избирательно действующими на различные его 
структуры, ограничены гетерохимичностью сен-
сорных систем мозга. Одним из наиболее очевид-
ных проявлений медиаторной неспецифичности 
является сохранность восприятия больным окру-
жающей среды в ходе операции под наркозом, без 
эмоциональной окраски этого восприятия и без ве-
гетативных признаков неадекватности наркоза. 

Прямое воздействие на вещество головного 
мозга вызывает, кроме описанных выше «укоро-
ченных рефлексов», и не регистрируемые обыч-
ными методами реакции мозга (неосознанные 
ощущения), которые также способствуют сниже-
нию податливости мозга и увеличению его объема 
за счет возрастания локального мозгового кровото-
ка. Взаимосвязь между функцией и кровотоком в 
цНС хорошо изучена.

таким образом, головной мозг в условиях 
многокомпонентного анестезиологического обес-
печения функционирует как орган, формирующий 
состояние наркоза. При прямом воздействии он 
генерирует эфферентную информацию (укорочен-
ные рефлексы) и обеспечивает коррекцию откло-
нений функциональных параметров, вызываемых 
этими рефлексами. Если к этому добавить исход-
ное нарушение мозговых функций у нейрохирур-
гических больных, то становится очевидным, что в 
нейрохирургии применение стандартных критери-
ев адекватности наркоза весьма ограничено, и вы-
бор оптимальной методики анестезиологического 
обеспечения имеет существенные особенности. 

Нам представляется, что для оценки адек-
ватности защиты больного в ходе прямого воздейс-
твия на головной мозг целесообразно использовать 
понятие «интенсивность функционирования струк-
туры», т. е. количество функций, которое прихо-
дится на единицу массы органа (Судаков П.К.). 
Несомненно, что в ходе хирургической операции 
на открытом мозге интенсивность его функциони-
рования неизбежно выше, чем при любом ином хи-
рургическом вмешательстве.

Следует подчеркнуть, что в ходе хирурги-
ческой операции на головном мозге на этапе до 
рассечения тМО (декомпрессии мозга) одним из 
основных критериев адекватности наркоза являет-
ся возможность реализации системообразующей 
задачи компенсаторной функциональной системы 
– поддержания стабильного перфузионного давле-
ния головного мозга. Опытный анестезиолог всеми 
доступными средствами пытается осуществить это 
во время вводного наркоза, восполняя ОцК, под-
держивая сердечный выброс и сосудистый тонус, 
используя препараты, снижающие ВЧД. Как пра-
вило, это требует определенных усилий, так как 
большинство факторов вводного наркоза (фармако-
логических, технических) способствуют повыше-
нию ВЧД и снижению САД.

На этапе прямого воздействия на мозг 
основной задачей и критерием адекватности 
анестезиологического обеспечения становится 
максимально возможное ограничение формиро-
вания «укороченных рефлексов» при сохранной 
активности структур мозга, обеспечивающих ве-
гетативный гомеостаз организма и функциониро-
вание участков мозга, подвергающихся прямому 
воздействию. Желательно быстрое и гармоничное 
восстановление функций мозга как на любом эта-
пе операции (когда это необходимо), так и в раннем 
послеоперационном периоде.

Иными словами, возможность решения сис-
темообразующей приспособительной задачи для 
конкретного этапа операции при ограниченной 
жизнедеятельности структур, не участвующих в 
реализации этой задачи, но в то же время при пол-



50

issn 2071-2693, том i, № 1, 2009 Кондратьев А.Н.

ной сохранности их жизнеобеспечения и возмож-
ности быстрого восстановления является важной 
составляющей понятия «адекватный наркоз» в 
нейроанестезиологии. Мы отдаем себе отчет в гро-
моздкости и определенной клинико-физиологичес-
кой неотчетливости приведенной выше фразы. Но 
это не попытка дать определение понятия, а только 
уточнение одного из перспективных для клиники 
направлений исследования.

С точки зрения практической нейроанес-
тезиологии, представляются наиболее перспек-
тивными некоторые положения: а) головной мозг 
обладает эндогенными системами, обеспечи-
вающими при экстремальных воздействиях на 
организм оптимальный уровень стабилизации 
вегетативных функций и выключение из функци-
онирования структур мозга (в основном телэнце-
фалических), не участвующих в реализации этих 
функций; б) функциональная система является 
единицей интегративной деятельности мозга, 
она обеспечивает реализацию саморегуляции и 
гомеостаза внутренней среды организма в экс-
тремальных условиях; только в функциональной 
системе различные функции организма оказыва-
ются целесообразно взаимосвязанными; в) ней-
ропептиды способны включать или оказывать 
модулирующее воздействие не только на отде-
льные функции, но и на их комплекс; нейропеп-
тид – это созданный эволюцией биохимический 
пакет программ; г) каскадные реакции, первично 
индуцированные каким-то одним пептидом, со-
ставляют биохимическую основу для запуска и 
реализации скоординированного во времени ком-
плекса взаимосвязанных компенсаторных и сано-
генетических реакций.

В настоящее время мы не располагаем ней-
ропептидами, доступными для широкого при-
менения в нейроанестезиологии и интенсивной 
терапии. Но существует возможность запуска 
опиоидной и адренергической нейрорегуляторных 
пептидергических антиноцицептивных систем с 
помощью хорошо изученных и апробированных 
в клинике препаратов – опиоидных анальгети-
ков и адреноагонистов центрального действия. 
Сведения по клиническому применению этих 
препаратов обобщены в отдельных монографи-
ях. С целью разработки оптимальных методик 
нейроанестезиологического обеспечения и ней-

ровегетативной стабилизации больного в процес-
се интенсивной терапии мы изучили множество 
комбинаций опиоидных анальгетиков с α2-адре-
ноагонистом центрального действия клофелином 
(клонидином). Результаты исследований обоб-
щены в статьях, методических рекомендациях, 
докторских и кандидатских диссертациях. В кон-
тексте данной статьи следует выделить только на-
иболее существенные аспекты.

На опыте более трех тысяч наркозов с ис-
пользованием сочетанного введения опиоидных 
анальгетиков и адреноагониста центрального 
действия мы пришли к выводу, что эти препараты 
формируют состояние, обеспечивающее стабиль-
ность перфузионного давления мозга на этапе до 
рассечения тМО практически без дополнительных 
методик (гипотония, дегидратация). Во время ма-
нипуляций на открытом мозге активно функцио-
нируют структуры ствола мозга, обеспечивающие 
саморегуляцию вегетативных функций и гомеос-
таза внутренней среды организма, в то же время 
практически отсутствуют центрогенные реакции 
(укороченные рефлексы). Мозг остается податли-
вым и стабильным по объему в течение многоча-
сового оперативного вмешательства. Практически 
у всех больных происходит быстрое и гармонич-
ное восстановление функций цНС непосредс-
твенно после окончания операции. Кроме того, 
появляется возможность объективизации критери-
ев физиологической дозволенности хирургических 
манипуляций, так как уровень защиты ограничен 
функциональными возможностями ствола мозга, 
и воздействия, превышающие эти возможности, 
целесообразно рассматривать как чрезмерные. 
Существенно снижается количество дополнитель-
ных препаратов, используемых во время наркоза, 
что позволяет избежать осложнений, связанных с 
их введением.

Приведенные выше теоретические предпо-
сылки как для определения адекватности нарко-
за в нейрохирургии, так и для разработки новых 
анестезиологических методик нашли достаточно 
убедительное экспериментальное и клиническое 
подтверждение. Есть все основания полагать, что 
пептидергическая модель мозга в ближайшее вре-
мя станет одной из основных фундаментальных 
концепций для клинической нейроанестезиологии 
и интенсивной терапии.

Статья поступила в декабре 2008
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иТоги досТижений хиРуРгии ЭПилеПсии
касумов Р.д., Берснев в.П., касумов в.Р.,  

Яцук с.л., Рябуха н.П., кравцова с.в.
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  

им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

Проблема диагностики и хирургического 
лечения эпилепсии представляет одну из основ-
ных тем научных исследований в РНХИ им.проф.
А.Л.Поленова на протяжении всего периода науч-
но-практической деятельности с 1926 г.. В выборе 
и постоянном внимании к различным аспектам 
этой проблемы существенную роль сыграли на-
учные интересы в первую очередь руководителей 
- А.Г.Молоткова и А.Л.Поленова, директоров ин-
ститута -В.Н.Шамова и В.М.Угрюмова. Впервые 
в нейрохирургической клинике Ленинградского 
института травматологии, руководимой проф.
А.Л.Поленовым, хирургическое лечение пост-
травматической эпилепсии составляло ведущее 
направление исследований. В частности, при 
этом осуществлялась резекция очага в зоне пере-
дней центральной извилины по Хорслею (Horsley 
v., 1888) и субкортикальная пирамидотомия по 
Поленову (Поленов А. Л., 1928). В данный период 
руководимая А.Л.Поленовым нейрохирургичес-
кая клиника располагала самым большим в нашей 
стране материалом (190 наблюдений) по хирурги-
ческому лечению такого контингента пациентов. В 
дальнейшем хирургическое лечение больных про-
должалось в период руководства А.Л.Поленовым 
Ленинградским нейрохирургическим институтом 
и в последующих публикациях отмечалось замет-
ное урежение эпилептических припадков в 40% 
случаев.

На протяжении всего последующего пе-
риода изучения эпилепсии сотрудники нейро-
хирургического института придерживаются 
основополагающих теоретических предпосылок 
Пенфилда об «эпилептическом очаге, как пусковом 
механизме припадка» (1958), а также следуют ут-
верждению В.М.Угрюмова (1965), « что эпилепти-
ческий очаг вместе с тем проявляется как фактор, 
дезорганизующий интегративную деятельность 
головного мозга». На основании опыта примене-
ния глубинных множественных долгосрочных 
электродов с диагностической и лечебной целью, 
а также одномоментных стереотаксических и от-
крытых вмешательств разработано представление 
о формировании у больных эпилепсией патологи-
ческого процесса на основе морфофункциональной 
системы со сложными внутри ее субординацион-

ными взаимоотношениями (Степанова т.С., Грачев 
К.В., 1968, 1972). Именно данный подход составил 
возможность сформулировать новое понимание 
организации электрической активности головного 
мозга у больных эпилепсией, представляя «раз-
витие заболевания через этапы: эпилептический 
нейрон — эпилептический очаг — эпилептическая 
система - эпилептический мозг» (Степанова т.С., 
1977, 2003).

В течение последующих лет заметное вни-
мание уделяется диагностике и хирургическо-
му лечению многоочаговых форм эпилепсии с 
включением в патологический процесс височной, 
лобной и теменной долей одноименного и распро-
странением его на противоположное полушарие 
большого мозга. У больных височной эпилепсией 
тщательно проведенные клинико-электроэнцефа-
лографические сопоставления в предоперацион-
ный период позволили выделить три отдельные 
ее формы, отличающиеся по частоте и имеющие 
существенное значение для выбора оптималь-
ного варианта хирургического вмешательства. 
так, при локализации фокуса пароксизмальной 
активности в конвекситальной височной коре 
(латеральная или неокортикальная форма ви-
сочной эпилепсии) операцию можно ограничить 
субпиальной резекцией коркового эпилептичес-
кого очага. В наблюдениях с возникновением 
изолированных разрядов из гиппокампа и/или 
миндалевидного комплекса (медиальная или па-
леокортикальная форма эпилепсии) следует вы-
полнять субпиальную резекцию медиобазальных 
височных структур. Если же диагностируется 
обширная эпилептическая зона с регистрацией 
судорожной активности от конвекситальных и 
медиобазальных височных образований (обще-
долевая форма височной эпилепсии), то следует 
производить резекцию передних 2/3 височной 
доли мозга (Касумов В.Р. и соавт., 2006). 

Разработана также дифференцированная 
тактика хирургического лечения при посттравма-
тической эпилепсии с учетом тяжести черепно-моз-
говой травмы, сроков появления эпилептических 
припадков, характера их проявлений, данных не-
врологического статуса, результатов нейрофизио-
логического и нейровизуализационного методов 
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исследования и сформулированы показания к вы-
полнению оптимального варианта оперативного 
вмешательства. Указанный перечень хирургичес-
ких вмешательств дает широкие возможности в 
достаточной мере индивидуализировать и избрать 
вариант операции с учетом выявленных особен-
ностей сформировавшейся посттравматической 
эпилепсии (Кравцова СВ., 1999). В таких случаях 
могут производиться вмешательства в виде резек-
ции передних 2/3 височной доли, резекции только 
передних отделов височной доли и удаление кор-
кового эпилептического очага, изолированного 
субпиального отсасывания эпилептического оча-
га, реконструктивной операции, передней кал-
лозотомии. Среди данного контингента больных 
в 1/3 случаев диагностированы дефекты черепа, 
застарелые вдавленные переломы костей черепа, 
различной степени выраженности оболочечно-
мозговые рубцы, сочетание дефектов черепа и 
оболочечного рубца, ликворные кисты или цереб-
ральные псевдокисты, сочетание дефектов черепа 
с кистозными изменениями, подлежащие целе-
направленной хирургической коррекции. такой 
индивидуальный подход к применению адекват-
ного хирургического вмешательства у больных 
посттравматической эпилепсией приводит к пре-
кращению или урежению припадков в подавля-
ющем большинстве случаев (Жанайдаров Ж.С. и 
соавт., 2006).

Среди локально обусловленных эпилепсий, 
по данным института и других нейрохирургичес-
ких клиник, особое место занимает лобнодолевая 
форма, которая по частоте уступает только височ-
ной. Проведенный анализ 98 наблюдений с лобной 
фармакорезистентной формой эпилепсии показал, 
что наиболее часто она развивается после череп-
но-мозговой травмы. В структуре пароксизмаль-
ного синдрома преобладают простые и сложные 
парциальные припадки с частым появлением су-
дорожного компонента и возникновением вторич-
ной генерализации. По структуре наблюдаемых 
приступов можно заключить, что наиболее часто 
патологический процесс локализуется в дорсола-
теральных, орбитофронтальных и лобнополюсных 
отделах лобной доли. Дифференцированная хирур-
гическая тактика в таких случаях производится с 
учетом данных интраоперационного нейрофизи-
ологического мониторинга и включает резекцию 
корковых отделов лобной доли в границах опреде-
ляемой зоны очага пароксизмальной активности; 
при сложных лобновисочных формах эпилепсии 
область оперативного вмешательства расширяется 
за счет субпиальной резекции коры прилежащих 
отделов височной доли. В наблюдениях с двусто-
ронними лобными или лобновисочными формами 
эпилепсии производится передняя каллозотомия 
(Касумов Р.Д. и соавт., 2006).

Отдельно проанализированы результаты 
комплексного обследования 46 больных лобной 
эпилепсией с выполнением ЭЭГ в динамике на 
фоне функциональных проб, в сопоставлении с 
данными магнитно-резонансной и компьютерной 
томографии, протонной магнитно-резонансной 
спектроскопии, однофотонной позитронно-эмис-
сионной компьютерной томографии, а также с уче-
том интраоперационного нейрофизиологического 
мониторинга. При этом отмечены затруднения по 
уточнению топики эпилептического очага (оча-
гов) у больных лобной эпилепсией, что в значи-
тельной мере связано с морфофункциональными 
особенностями данной доли и наличием ее обшир-
ных связей с другими корковыми, лимбическими 
и стволовыми образованиями мозга. Кроме того, 
возникает трудная хирургическая ситуация об-
следования и удаления эпилептического очага из 
других отделов лобной доли (орбитофронтального, 
фронтополюсного, медиального) при выполнении 
подхода к дорзолатеральным ее отделам, что су-
щественно ограничивает возможности применения 
в таких случаях сочетанного вмешательства с воз-
действием на другие корковые зоны (Касумов Р.Д. 
и соавт., 2007).

Наряду с этим разработана методика опера-
тивных вмешательств при таких многоочаговых 
формах эпилепсии, как височнолобная, височно-
центральная и височнотеменная. Для каждой из 
них характерен симптомокомплекс пароксизмов с 
преобладанием моторных, сенсорных, вегетатив-
но-висцеральных или психопатологических фено-
менов, наличием широкой эпилептической зоны по 
данным предоперационного и интраоперационного 
нейрофизилогического исследования, выявлением 
минимальных морфоструктурных изменений при 
проведении нейровизуализационных методов об-
следования. В таких случаях оптимальным вари-
антом считается резекция передних 2/3 височной 
доли, субпиальная резекция ее корковых отделов в 
сочетании с транссекцией функционально значи-
мых корковых зон недоминантного или доминан-
тного полушарий большого мозга (Берснев В.П., 
Касумов Р.Д. и соавт., 2008). 

В отечественной литературе впервые в мо-
нографической работе подробно освещена клини-
ка, диагностика и хирургическое лечение больных 
генерализованной симптоматической эпилепсией 
(Яцук С.Л. и соавт., 2008). В монографии подчер-
кивается тяжесть и трудности лечения генерализо-
ванной эпилепсии, особенности пароксизмальных 
проявлений заболевания излагаются с позиций 
системного подхода, которые определяют отличия 
эпилептического поражения мозга и формируют 
характерные симптомокомплексы. Представляются 
современные сведения о нейрохимических и нейро-
физиологических закономерностях формирования 
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эпилептического процесса в условиях экспери-
ментальной неврологии. Излагаются показания и 
противопоказания к проведению оптимального ва-
рианта оперативного вмешательства, подробно опи-
сывается методика выполнения стереотаксических 
и открытых операций у этой категории больных. 
Выделены различные факторы, влияющие на исхо-
ды хирургического лечения пациентов при генера-
лизованной форме эпилепсии. Подчеркивается, что 
современное комплексное обследование позволяет 
избрать индивидуальную тактику хирургического 
лечения и тем самым оказать каждому больному 
генерализованной эпилепсией квалифицирован-
ную лечебную помощь. 

Впервые разработана и применена элект-
ростимуляция нервов синокаротидной рефлек-
торной зоны для лечения больных парциальной и 
генерализованной эпилепсией. При выполнении 
такого типа оперативных вмешательств употребле-
на отечественная аппаратура, которая существен-
но отличается от известных зарубежных аналогов 
по своей экономичности, простоте использования 
и надежности в случаях выполнения повторных 
сеансов электростимуляции. Впервые предложе-
на и успешно апробирована методика подбора 
оптимальных параметров тока (сила, частота, дли-
тельность) для данной операции. такой дифферен-
цированный подход электрического воздействия 
на периферические отделы вегетативной нервной 
системы под нейрофизиологическим контролем 
приводит к устойчивому прекращению или уреже-
нию эпилептических припадков. Данный вариант 
экстракраниального оперативного вмешательства 
у больных эпилепсей позволяет целенаправленно 
активизировать структуры антиэпилептической 
системы мозга, расположенные на корковом, под-
корковом и стволовом его уровнях (Берснев В.П. и 
соавт., 2006). 

В представленном В.П. Берсневым и 
Н.П.Рябухой (2006) анализе причин сохранения 
пароксизмальной симптоматики в ближайшие сро-
ки после операции, а также ее возобновления у 
больных многоочаговой эпилепсией прежде всего 
отмечается недостаточное внимание к оценке осо-
бенностей показателей неврологического и элект-
роэнцефалографического методов исследования, 
неполное проведение интроскопического обсле-
дования, ограниченное и поэтому неполноценное 
использование интраоперационного нейрофизи-
ологического мониторинга, что в последующем 
заметно предопределяет выбор неправильного ва-
рианта оперативного вмешательства. При лечении 
больных эпилепсией современная нейрохирурги-
ческая клиника располагает широким перечнем 
как открытых, так и стереотаксических операций в 
изолированном, комбинированном или сочетанном 
вариантах их применения, которые во многих слу-

чаях приводят к устойчивому положительному эф-
фекту с прекращением или урежением припадков, 
улучшению их психического статуса и повышению 
социальной адаптации. 

При проведении магнитно-резонансной 
томографии у больных височной эпилепсией 
А.В. Холиным и соавт.(2008) предложена опти-
мальная методика выполнения данного исследо-
вания, которая не является технически сложной и 
исключает возможности неодинаковой трактовки, 
но вместе с тем повышает информативность полу-
ченных интроскопических материалов для уточ-
нения имеющихся изменений в медиобазальных 
лимбических структурах. С этой целью оптими-
зирован «протокол» МРт- исследования больных 
височной эпилепсией на аппарате с магнитной 
индукцией 1,5 тл различных производителей, 
что позволяет в последующем их сопоставить с 
выявленными особенностями в ЭЭГ и вариан-
том выполненного оперативного вмешательства. 
Подробно изложены четыре этапа проведения ис-
следования для визуализации локализации гиппо-
кампа и имеющихся в нем изменений. Оказалось, 
что у такой категории больных эпилепсией глиоз 
выявляется как гиперинтенсивный участок на т2-
зависимых томограммах, и типичным местом его 
расположения считается С А 4 с распространени-
ем на С А 3.

На основе концептуальной нейрофизиологи-
ческой модели развития эпилепсии т.С.Степановой 
(1977) у больных фармакорезистентной височной 
эпилепсией выделены три отдельные ее формы 
с учетом динамики заболевания и предложена в 
каждом случае оптимальная хирургическая так-
тика. У таких пациентов представляется воз-
можность диагностировать монотемпоральную 
эпилепсию с односторонним эпилептическим 
очагом, промежуточную форму с начальным фор-
мированием зеркального эпилептического очага 
и битемпоральную эпилепсию с двусторонними 
эпилептическими очагами. Многолетние иссле-
дования ЭЭГ, ЭКоГ, ЭСКоГ, стереоЭЭГ (внутри-
мозговые многоконтактные электроды) позволили 
определить не только протяженность эпилептичес-
кого очага, но и отметить сложную взаимозависи-
мость составляющих патологической системы из 
образований медиальных отделов височной доли, 
а также избрать дифференцированную тактику 
хирургического лечения. так, при монотемпо-
ральной эпилепсии эпилептический разряд воз-
никает только в гиппокампе, амигдале и височной 
коре одного полушария, и, следовательно, здесь 
показана только передняя височная лобэктомия. В 
последующей стадии развития заболевания проис-
ходит распространение патологического процесса 
на височные структуры противоположного полу-
шария, но регистрация пароксизмальных форм 
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активности возможна только при применении 
специальных функциональных нагрузок, ее ус-
тойчивость свидетельствует о формировании зер-
кального эпилептического очага. Оптимальным 
вариантом хирургического лечения в таких слу-
чаях считается открытая операция с выполнением 
резекции передних 2/3 височной доли на стороне 
основного эпилептического очага с применением 
дополнительных субкортикальных транссекций. 
При битемпоральной эпилепсии выбор тактики 
хирургического лечения основывается на данных 
проведенных клинико-нейрофизиологических и 
клинико-нейровизаулизационных сопоставлений, 
и здесь следует выполнять адекватные воздейс-
твия на ведущие звенья сложной эпилептической 
системы в виде двусторонних стереотаксических 
вмешательств на лимбических и таламических 
образованиях. также последовательно проводить 
стереотаксические вмешательства на медиоба-
зальных образованиях одной височной доли и от-
крытую операцию на противоположной доле при 
ее грубых анатомо-морфологических изменениях 
(выраженный глиоз, наличие кист, наличие гру-
бых рубцово-атрофических проявлений). Кроме 
того, в ряде случаев показана каллозотомия или 
использование экстрацеребральной нейрости-
муляции тормозных структур (Берснев В.Гт. и 
соавт.,2007).

Нейрофизиологические данные об организа-
ции сложной патологической системы у больных 
эпилепсией нашли существенное подтверждение 
в морфологических исследованиях О.Н.Гайковой 
(1999, 2008) при морфологической оценке биопсий-
ного и резецированного материала коры и белого 
вещества из зоны выявленного очага патологичес-
кой активности в процессе проведенного хирурги-
ческого вмешательства. В таких случаях наиболее 
выраженные изменения отмечаются в белом вещес-
тве, определяется утолщение и склероз внутренних 
артерий, выявляется растянутость вен и истонче-
ние их стенок, наблюдаются в них явления стаза 
или даже тромбоза. На основании электронно-мик-
роскопического исследования микроциркулятор-
ного русла обнаруживаются распространенные и 
тяжелые изменения в стенках капилляров, которые 
оказываются поврежденными, определяются нару-
шения во всех элементах гематоэнцефалического 
барьера, включающие эндотелиоциты, базальную 
мембрану и астроцитарную муфту. В белом вещес-
тве обнаруживается тотальное поражение миели-
новых оболочек, проявляющееся разволокнением, 
гомогенацией и истончением оболочек, при сохра-
няющейся жизнеспособности осевых цилиндров. 
На основании световой микроскопии обнаружива-

ются округлой или овальной формы полости раз-
личных размеров. такого типа морфологические 
изменения позволяют сформулировать понятие 
«эпилептическая лейкоэнцефалопатия» и рассмат-
ривать эпилепсию не только как поражение коры 
и подкорковых образований полушарий большого 
мозга (серое вещество), но обязательно включать в 
ее морфоструктурную основу многочисленные эф-
ферентные и афферентные проводящие пути (бе-
лое вещество).

Представленные материалы убедительно по-
казывают дальнейшее совершенствование методов 
диагностики и приемов дифференцированного хи-
рургического лечения различных форм эпилепсии. 
Задачами дальнейших исследований остаются воп-
росы улучшения результатов оптимальных опе-
ративных вмешательств у больных с различными 
формами эпилепсии в зависимости от этиологии 
заболевания, его клинических проявлений, лока-
лизации и латерализации эпилептического очага 
с учетом выявленных особенностей нейрофизио-
логического и нейроинтроскопического методов 
исследования. 

В РНХИ им.проф.А.Л.Поленова с 1985г. по 
2007г. выполнено 1400 операций, т.е. в год про-
изводится 30 - 60 различных оперативных вме-
шательств. При этом, если учитывать, что число 
больных эпилепсией, нуждающихся в хирур-
гическом лечении, гораздо больше, и проблема 
диагностики и хирургического лечения данной 
категории пациентов заслуживает все большего 
внимания.

Следует направить усилия на дальнейшее 
уточнение механизмов развития эпилептического 
процесса на основе оценок морфоструктурных, ней-
рофизиологических и метаболических показателей 
с целью дополнения информативных сведений о 
конструкции сформировавшихся эпилептических 
и антиэпилептических систем мозга. Необходимо 
более полно изучить ближайшие и отдаленные ре-
зультаты хирургического лечения различных форм 
эпилепсии у взрослых, выявить диагностические 
недостатки и хирургические ошибки лечения, что-
бы сформулировать общеприемлемую схему их 
обследования и предложить оптимальную тактику 
выполнения оперативных вмешательств. Обратить 
особое внимание на разработку и внедрение новых 
малоинвазивных методов хирургического лечения 
больных различными формами эпилепсии. На ос-
нове требований нейрохирургической клиники 
подойти к созданию унифицированной классифи-
кации многоочаговой эпилепсии у взрослых паци-
ентов и выработать для них единую систему оценок 
результатов хирургического лечения.

Статья поступила в декабре 2008
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ПоследиПломнаЯ ПодгоТовка вРачей  
на кафедРе нейРохиРуРгии сПБ маПо

Берснев в.П., Рябуха н.П., мусихин в.н.
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  

им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

Преподавание по избранным разделам хирур-
гии центральной нервной системы впервые в России 
в 1909 г. начато Л.М. Пуусепом на медицинском 
факультете Психоневрологического института. В 
дальнейшем в 1912 г. там же профессор Л.М. Пуусеп 
создает специальную кафедру хирургической 
невропатологии.

Большая потребность практического здра-
воохранения в подготовке высококвалифицирован-
ных кадров, в частности нейрохирургов, явилась 
основанием для организации кафедры хирургичес-
кой невропатологии в 1924 году в Государственном 
травматологическом институте профессором 
А.Л. Поленовым.

В дальнейшем профессор А.Л. Поленов в 1935 
г. организовал и возглавил первую в мире кафедру 
нейрохирургии в Ленинградском ГИДУВе. Она до 
настоящего времени имеет своей основной клини-
ческой базой нейрохирургический институт им. 
проф. А.Л. Поленова. До 1975 года на кафедре про-
водились только 6-месячные циклы специализации 
по нейрохирургии, на которых врачи-слушатели по-
лучали в достаточном объеме курс теоретических 
знаний по всем разделам нейрохирургии, осваивали 
основные практические навыки в диагностике ней-
рохирургической патологии и технику операций, в 
основном при травме центральной нервной системы. 
За этот период подготовлено 440 нейрохирургов. 
Одновременно была введена учеба в клинической 
ординатуре по нейрохирургии; ежегодно обучалось 
по 1-2 клинических ординатора.

Руководивший кафедрой с 1947 по 1969 гг. 
профессор И.С. Бабчин отчетливо представлял, 
что в ранней диагностике нейрохирургической па-
тологии, преимущественно на этапе амбулатор-
но-поликлинического уровня, большое значение 
имеют знания нейрохирургической патологии вра-
чами смежных специальностей – невропатологами, 
хирургами, травматологами, офтальмологами, ото-
ларингологами и другими. В связи с этим кафед-
рой были разработаны программы и стали впервые 
проводиться циклы усовершенствования врачей 
вышеназванных специальностей по диагностике и 
хирургическому лечению опухолей и сосудистых 
заболеваний, по травме центральной и перифери-
ческой нервной системы. 

С 1969 по 1989 гг. кафедрой руководила з.д.н. 
РСФСР, лауреат Государственной премии профес-
сор А.Г. Земская. В этот период дополнительно вве-

дены тематические циклы усовершенствования по 
детской нейрохирургии для педиатров и детских 
неврологов, по диагностике и хирургическому ле-
чению эпилепсии, по отоневрологии (совместно с 
ЛОР–кафедрой Лен ГИДУВа). 

С 1989 по 1997 гг. кафедрой заведовал лау-
реат Государственной премии РСФСР профессор 
Н.П. Рябуха. Кроме традиционных ранее перечис-
ленных циклов на кафедре был организован цикл 
усовершенствования врачей-рентгенологов и ней-
рохирургов по рентгенодиагностике заболеваний и 
повреждений центральной нервной системы, цик-
лы: “Нейрохирургия” для подготовки на высшую, 
первую и вторую категории.

С 1997 г. по настоящее время заведует ка-
федрой Заслуженный деятель науки РФ, профессор 
В.П. Берснев. Им введены сертификационные цик-
лы “Нейрохирургия” – для нейрохирургов (2 из них 
проведены для преподавателей учебных заведений и 
научных сотрудников РНХИ) и цикл “Сестринское 
дело в нейрохирургии” (для медсестер нейрохирур-
гических отделений). Проведено 2 цикла тематичес-
кого усовершенствования “Диагностика и лечение 
заболеваний и повреждений позвоночника, спин-
ного мозга и периферической нервной системы”для 
нейрохирургов, неврологов, травматологов-ортопе-
дов, вертебрологов. 

Основной клинической базой кафедры яв-
ляется РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, имеющий 
такие клинические отделения, как травмы цен-
тральной и периферической нервной системы, 
нейроонкологии, хирургии сосудов центральной 
нервной системы, детской нейрохирургии, 2 отде-
ления реанимации и интенсивной терапии, осна-
щенные современной диагностической и лечебной 
аппаратурой. 

Учебный процесс во всех отделениях РНХИ 
осуществляют сотрудники кафедры: заведующий 
кафедрой нейрохирургии, профессор В.П. Берснев, 
он же заведует отделением травмы центральной не-
рвной системы; профессор Н.П. Рябуха, профессор 
А.В. Верещако, доцент В.Н. Мусихин (заведующий 
учебной частью кафедры), ассистент А.Ю. Улитин 
(заведующий нейроонкологическим отделением), 
ассистент А.Ю. Иванов (старший н.с. отделения хи-
рургии сосудов ц.н.с.), ассистент А.Н. Соловьев (за-
ведующий операционным блоком). Кафедра имеет 
аудиторию, 3 учебных класса, оборудованных сов-
ременной компьютерной техникой.
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Другими клиническими базами кафедры явля-
ются: нейрохирургический центр ГМПБ № 2 (заведу-
ющий отделением профессор кафедры Ю.А. Шулев), 
Областная клиническая больница (заведующий ней-
рохирургическим отделением доцент В.М. Драгун), 
МСЧ-122 (д.м.н. Ю.И. Борода), 3 нейрохирургичес-
ких отделения на 140 коек Александровской боль-
ницы (куратор – ассистент кафедры В.Г. Валерко), 
нейрохирургическое отделение Дорожной больницы 
(куратор – профессор Е.И. Усанов). Большинство кли-
нических баз оснащены современной диагностичес-
кой аппаратурой, инструментарием, позволяющим 
успешно проводить диагностику и самые сложные 
нейрохирургические операции. На тематических 
циклах кафедры проходят усовершенствование как 
нейрохирурги, так и врачи других смежных специ-
альностей (неврологи, хирурги, травматологи и др.).

Большой опыт работы преподавателей кафед-
ры позволяет вести учебный процесс на высоком 
уровне. Кафедра занимает по всем показателям в 
СПБ МАПО ведущие позиции на протяжении мно-
гих лет. так, план обучения врачей-слушателей еже-
годно перевыполняется на 10-30%. С 1935 по 1977 г. 
обучено 1438 врачей, с 1978 по 1995 г. – 2861 и с 1996 
по 2008 г. – 2224 слушателя.

Кафедра постоянно сотрудничает со смежны-
ми кафедрами СПб МАПО – оперативной хирургии 
с топографической анатомией, экстремальной меди-
цины, хирургии повреждений, деткой невропатоло-
гии и нейрохирургии, кафедрой высоких технологий 
в оториноларингологии и логопатологии, анестезио-
логии. Параллельно преподаватели кафедры прово-
дят занятия с врачами-слушателями других кафедр 
(травматологии и ортопедии, судовой медицины, 
хирургии, судебной медицины, экстремальной ме-
дицины и др.).

Важным звеном в подготовке нейрохирур-
гов на кафедре является клиническая ординатура. 
Обучение предусматривает приобретение теорети-
ческих знаний по всем разделам нейрохирургии, 
профессиональных навыков и владения основными 
методами диагностики и способами хирургических 
вмешательств при нейрохирургической патологии.

С 1948 года и по настоящее время на кафед-
ре нейрохирургии СПб МАПО (ранее Лен ГИДУВа) 
осуществляется подготовка нейрохирургов в кли-
нической ординатуре. До 1995 года ежегодно обуча-
лось по 1-2 врача, затем их количество увеличилось 
(в 2008 г. – в клиническую ординатуру поступило 
11 врачей). Из 96 врачей закончивших клиническую 
ординатуру 18 нейрохирургов из дальнего и ближ-
него Зарубежья. Кафедра принимает в клиническую 
ординатуру врачей, имеющих сертификат по спе-
циальности хирургия. Обучение не менее 2х лет на 
договорной основе. Перед поступлением в ордина-
туру проводится конкурсный отбор в форме собесе-
дования. Согласно учебной программе составляется 
индивидуальный план подготовки с учетом пред-
шествующего стажа работы по специальности.

теоретическая часть обучения клинических 
ординаторов осуществляется на основных циклах, 
проводимых кафедрой нейрохирургии: “травма 
центральной и периферической нервной системы” 
(288 часов) и “Диагностика и хирургическое лече-
ние опухолей и сосудистых заболеваний ц.н.с.” (288 
часов). На этих же циклах обучаются клинические 
ординаторы РНХИ и с кафедр неврологии других 
ВУЗов Санкт–Петербурга.

Самостоятельно ординаторы изучают реко-
мендованную кафедрой литературу по нейрохирур-
гии и смежным дисциплинам.

Для усовершенствования хирургических 
навыков (изучения топографической анатомии 
центральной и периферической нервной системы, 
отработки нейрохирургических доступов, овладе-
ния микрохирургической техникой) ординаторы на-
правляются на кафедру оперативной хирургии СПб 
МАПО. 

На 1м году обучения практическая работа про-
ходит на внешних клинических базах кафедры под 
руководством преподавателей кафедры, а на 2м году 
обучения ординаторы проходят практику на всех 
отделениях РНХИ. После окончания срока работы в 
каждом профильном отделении по каждому разделу 
нейрохирургии сдают зачеты-экзамены, включаю-
щие компьютерный тестовый контроль знаний. 

До 20% учебного времени клиническим орди-
наторам отводится для посещения смежных кафедр 
(анестезиологии, педагогики, информатики, соци-
альной гигиены, оперативной хирургии и т.д.).

В конце каждого года обучения проводит-
ся их аттестация, а по окончании ординатуры сда-
ется экзамен на сертификат по специальности 
“Нейрохирургия” с предоставлением возможности 
работать ординатором нейрохирургического отде-
ления. 25 ординаторов после окончания ординатуры 
продолжили обучение в аспирантуре и защитили 
кандидатские диссертации.

Для получения путевки на цикл необходимо 
на фирменном бланке лечебного учреждения вы-
слать Ходатайство

Ходатайство высылать факсом (275-18-40, 275-
18-43) или почтой по адресу: 191015, С.-Петербург, 
ул. Кирочная, 41, СПб МАПО.

191104, С.-Петербург, ул. Маяковского, 12, 
РНХИ им. проф. А.Л. Поленова.

Если путевка хозрасчетная (согласно положе-
нию), то в конце текста нужна запись: оплату обуче-
ния гарантируем. Врачам-слушателям, прибывшим 
на обучение предоставляется общежитие (прожива-
ние от 550 руб. в сутки).

Очень выгодной формой обучения для регио-
нов России являются выездные циклы.

Ждем Ваших заявок, присылайте на ка-
федру: СПб, ул. Маяковского, 12 (т. 272-34-89). 
Заведующему учебной частью Мусихину Владиславу 
Никоноровичу.



57

issn 2071-2693, том i, № 1, 2009Берснев В.П. с соавт.

В 2009 году согласно календарному плану циклов дополнительного профессионального образования 
кафедра нейрохирургии планирует проведение следующих циклов:

№ 15 травма центральной и периферической нервной системы (для нейрохирур-
гов, травматологов-ортопедов, хирургов и невропатологов) 

16.01 - 27.02.09

№ 16 Нейрохирургия. Подготовка и прием экзамена на подтверждение сертифи-
ката специалиста (для нейрохирургов) 

09.03 – 08.04.09

№ 17 Сестринское дело в нейрохирургии. Подготовка и прием экзамена на 
сертификат специалиста (для медицинских сестер нейрохирургических 
отделений)

10.04 – 30.04.09

№ 18 Нейрохирургия. Подготовка и прием экзамена на подтверждение сертифи-
ката специалиста (для нейрохирургов)
Выездной цикл в г. Белгород 

07.09 – 26.09.09

№ 19 Диагностика и неотложная помощь при травме центральной и перифери-
ческой нервной системы (для нейрохирургов, травматологов-ортопедов, 
хирургов и невропатологов) Выездной цикл в г. Белгород

14.09 – 03.10.09

№ 20 Диагностика и лечение опухолей и сосудистых заболеваний центральной 
нервной системы (для нейрохирургов и невропатологов)

10.10 – 21.11.09

№ 21 Нейрохирургия. Подготовка и прием экзамена на подтверждение сертифи-
ката специалиста (для нейрохирургов)

23.11 – 23.12.09

Статья поступила в декабре 2008
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РезульТаТы деЯТельносТи докТоРского 
диссеРТационного совеТа в Российском научно-

исследоваТельском инсТиТуТе им. ПРоф. а.л. Поленова 
за ПеРиод с 2006 По 2008 гг.

Берснев в.П., иванова н.е., Яцук с.л., франтасьева Т.д.
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  

им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

Диссертационный совет в научно-исследо-
вательском нейрохирургическом институте им. 
проф. А.Л. Поленова начал свою работу в 1976 году 
по специальности 14.00.28 – нейрохирургия; с 1999 
г. в совете утверждена и вторая специальность 
– 14.00.13 – нервные болезни. К защите принима-
ются диссертационные исследования на соискание 
ученой степени кандидата и доктора медицинских 
наук. За все годы работы в диссертационном со-
вете рассмотрено 400 диссертаций; информация 
о 274 диссертационных работах за период с 1976 
по 2001 год включительно представлена в книге 
«Отечественные приоритеты в научных разработ-
ках по проблеме «Нейрохирургия» (Авторы: В.П. 
Берснев, К.Г. таюшев, Е.Н. Кондаков, С.Л. Яцук, 
т.Д. Франтасьева). С 2002 по 2008 год еще защи-
щено 126 диссертаций, из них 17 – докторских, 
109 – кандидатских. По специальности 14.00.28 
– «Нейрохирургия» рассмотрено 14 докторских и 
73 кандидатских диссертации, а по специальности 
14.00.13 – «Нервные болезни» – 3 докторских и 36 
кандидатских работ. 

В связи с большим объемом информации по 
диссертационным работам, которая будет изложена 
в отдельной книге, в данной статье мы ограничива-
емся обзором диссертационных работ за послед-
ние три года, начиная с юбилейного для института 
2006 г. (80-летие) и заканчивая 2008 годом.

Диссертационный совет Д 208.077.01 ут-
вержден на новый срок в Российском научно-иссле-
довательском нейрохирургическом институте им. 
проф. А.Л. Поленова (Санкт-Петербург) Приказом 
Минобразования России от 29 декабря 2000 года № 
1255-в.

Диссертационному совету разрешено при-
нимать к защите диссертации по специальностям 
14.00.28 – «Нейрохирургия» и 14.00.13 – «Нервные 
болезни» по медицинским наукам.

В 2006 г. совет с положительным решением 
рассмотрел 3 докторские и 14 кандидатских диссер-
таций – все выполнены в соответствии с планами 
основных научных работ учреждений, направив-
ших диссертации к защите.

По специальности 14.00.28 – «Нейро-
хирургия» рассмотрено 3 докторских и 13 канди-
датских диссертаций.

В 2007 г. совет с положительным решени-
ем рассмотрел 1 докторскую и 17 кандидатских 
диссертаций – все выполнены в соответствии с 
планами основных научных работ учреждений, на-
правивших диссертации к защите.

По специальности 14.00.28 – «Нейро-
хирургия» рассмотрено 1 докторская и 11 канди-
датских диссертаций.

В 2008 г. совет с положительным решением 
рассмотрел 2 докторские и 17 кандидатских диссер-
таций – все выполнены в соответствии с планами 
основных научных работ учреждений, направив-
ших диссертации к защите.

По специальности 14.00.28 – нейрохирур-
гия рассмотрено 1 докторская и 10 кандидатских 
диссертаций.

Всего по специальности 14.00.28 – 
Нейрохирургия рассмотрено 5 докторских дис-
сертаций, из них – 1 на стыке со специальностью 
14.00.15 – патологическая анатомия. 

Докторские диссертации посвящены реше-
нию актуальной проблемы нейрохирургии: хирур-
гическому лечению последствий черепно-мозговой 
травмы, диагностике степени выраженности отека-
набухания мозга и выбору дифференцированного ле-
чения больных в остром периоде черепно-мозговой 
травмы, совершенствованию комплексной диагнос-
тики и хирургического лечения фармакорезистент-
ной эпилепсии с распространенными структурными 
изменениями головного мозга и нарушениями лик-
вородинамики, хирургической диагностике и лече-
нию очаговой эпилепсии, особенностям клиники и 
лечению гигантских аденом гипофиза.

Рассмотрено 34 кандидатских диссертации, 
из них на стыке с другими специальностями, в част-
ности 14.00.19 лучевая диагностика, лучевая терапия 
–1; 14.00.51 восстановительная медицина, лечебная 
физкультура и спортивная медицина, курортология 
и физиотерапия – 1; 14.00.16- патологическая физио-
логия –1; 14.00.33 общественное здоровье и здраво-
охранение 2; 14.00.13 – нервные болезни – 1; 14.00.36 
аллергология и иммунология –2, 
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тематика упомянутых 34 диссертаций от-
ражает новое решение задач нейротравматологии, 
нейроонкологии, сосудистой нейрохирургии: на-
учное обоснование мероприятий по совершенс-
твованию медицинской помощи пострадавшим 
с кранио-фациальной травмой, кранио-абдоми-
нальной травме, клинико-иммунологическим осо-
бенностям сочетанной черепно-мозговой травме, 
обоснованию мероприятий по совершенствованию 
медицинской помощи и снижению летальности при 
сочетанной черепно-мозговой травме, улучшение 
результатов хирургического лечения нестабильнос-
ти позвоночника при поясничном остеохондрозе, 
прогнозированию: объема и исхода хирургическо-
го вмешательства при поясничном остеохондрозе, 
клинике, диагностике, лечению болевых кореш-
ковых синдромов на смежных уровнях у больных, 
ранее оперированных по поводу дегенеративно-
дистрофических заболеваний пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника, принципам определения 
оптимальных сроков и отдаленных результатах хи-
рургического лечения поясничного остеохондроза, 
применению современного клинико-диагностичес-
кого комплекса и выбора оптимального варианта 
повторного хирургического лечения у пациентов 
с повреждениями периферических нервов и ком-
плексного лечения повреждений периферических 
нервов с проведением фотохромотерапии, особен-
ностям повторных хирургических вмешательств 
на нервных стволах; клинико-физиологических 
особенностей диагностики и терапии тригеми-
нальной невралгии, диагностике и дифференциро-
ванной тактике хирургического лечения височной 
эпилепсии, рациональной тактики хирургического 
лечения окклюзионной гидроцефалии различной 
этиологии у детей, эпидемиологии черепно-мозго-
вой травмы и организации помощи пострадавшим, 
оценке результатов лечения различных форм оп-
тико-хиазмального лептоменингита методом дли-
тельной интракаротидной инфузии лекарственных 
препаратов, оптимизации тактики эмболизации 
труднооперабельных артериовенозных мальфор-
маций головного мозга, оценке эффективности 
индивидуального и стандартного подбора проти-
воопухолевых препаратов для адьювантной хими-
отерапии в комплексном лечении злокачественных 
глиом полушарий большого мозга, разработке ал-
горитма диагностики и принципов рациональной 
тактики хирургического лечения больных с арах-
ноидальными кистами головного мозга.

По специальности 14.00.13 – «Нервные бо-
лезни» рассмотрена 1 докторская диссертация, 
посвященная оптимизации системы неврологичес-
кой диагностики менингиом полушарий большого 
мозга.

По специальности 14.00.13 – нервные болез-
ни рассмотрены 14 кандидатских диссертаций. 

Рассмотренные кандидатские диссертации 
посвящены решению задач сосудистой невроло-

гии, применению комплексной диагностики про-
долженного роста опухолей полушарий большого 
мозга у детей при диспансерном наблюдении, кли-
нико-физиологической оценке функциональной 
асимметрии пациентов с парциальной эпилепси-
ей, клинико-морфометрическому анализу ней-
роэктодермальных опухолей головного мозга, 
влиянию светодиодного излучения на зрительные 
нарушения при черепно-мозговой травме и ее пос-
ледствия, клинико-электроэнцефалографическим 
корреляциям у больных с очаговыми поражениями 
головного мозга при комплексной терапии с при-
менением транскраниальной микрополяризации, 
своевременному выявлению синдрома внимания с 
гиперактивностью и дифференцированного прове-
дения лечебно-профилактической помощи заболев-
шим, комплексной диагностике опухолей височной 
доли у детей, проведению нейрофизиологической 
характеристики у больных с миофасциальным син-
дромом при поясничных дорсопатиях.

Уровень использования полученных резуль-
татов также определяется публикациями в цен-
тральной печати, внедрением в педагогический 
процесс, медицинской академии последипломного 
образования, в практическую работу консульта-
тивно-поликлинических отделений лечебно-про-
филактических учреждений Санкт-Петербурга, 
ГУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, ряда регио-
нов России: Казани, Екатеринбурга, Краснодара, 
Сыктывкара, Белгорода, Нижнего Новгорода, 
Калуги, Хабаровска, Ставрополя, Мурманска, 
Нового Уренгоя, Якутска, подтвержденными ак-
тами с указанием предмета и объема внедрения, 
методическими рекомендациями, новыми и усо-
вершенствованными медицинскими технология-
ми, монографиями и патентами на изобретения.

За последние три года сняты с рассмотрения 
по личному заявлению соискателя 1 докторская и 1 
кандидатская диссертации.

Краткое содержание и распределение по 
разделу «Нейрохирургия» и «Нервные болезни», 
защищенных в совете докторских и кандидатских 
диссертаций 

черепно-мозговая травма 
Докторские диссертации – 14.00.28 

– «Нейрохирургия»

БЕРДИЕВ Р.Н.
Черепно-мозговая травма с тяжелым клини-

ческим течением (клинико-анатомическое иссле-
дование), 2006

14.00.28 - нейрохирургия.
Диссертация выполнена на кафедре нейро-

хирургии СПб медицинской академии последип-
ломного образования.

Научные консультанты: д.м.н., проф.  
Берснев В.П., д.м.н., проф. Медведев Ю.А.
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Установлена закономерность возникновения 
нарушений перераспределения воды (гидратации) 
в различных структурах головного мозга, которые 
в сочетании с компримирующими факторами обус-
лавливают развитие внутричерепной гипертензии; 
выделены основные варианты перераспределения 
содержания воды в различных структурах мозга, 
представляющие мозаический характер с прояв-
лением дегидратации, нормогидратации, в одних, 
и гипергидратации, в других; определена устой-
чивая связь полиморфизма неврологической сим-
птоматики (общемозговые и очаговые симптомы) 
с распределением воды и изменением содержания 
электролитов натрия и калия в корковых и подкор-
ковых структурах мозга; уточнена определяющая 
роль в прогнозе степени выраженности гипертен-
зионно-дислокационного синдрома и в меньшей 
степени направленности дислокации (боковая, ак-
сиальная и смешанная); доказана закономерность 
между снижением содержания воды в стволовых 
структурах (дегидратация) при любой степени вы-
раженности гипертензионно-дислокационного син-
дрома и возникновением внемозговых осложнений; 
представлены рекомендации по дифференцирован-
ному применению дегидратационной терапии, так 
как при снижении содержания воды в ряде случаев 
нарастают явления гипертензионного синдрома.

ЖАНАйДАРОВ Ж.С.
Хирургическое лечение последствий череп-

но-мозговой травмы, 2006 
14.00.28 – нейрохирургия и 14.00.15 – патоло-

гическая анатомия 
Диссертация выполнена в отделении хирур-

гии травмы центральной нервной системы РНХИ 
им. проф. А.Л. Поленова.

Научные консультанты: д.м.н., проф.  
Касумов Р.Д., д.м.н, проф.Мацко Д.Е. 

Уточнены основные морфологические изме-
нения при черепно-мозговой травме и выделены 
ведущие причины развития неблагоприятных ис-
ходов; разработана, учитывающая основные кли-
нические синдромы, более полная классификация 
последствий черепно-мозговой травмы, облегчаю-
щая постановку обоснованного диагноза; усовер-
шенствована классификация посттравматической 
эпилепсии; выделены основные морфологические 
изменения травматического происхождения в ство-
ловых отделах мозга и установлено превалирование 
гипертензионно-дислокационного синдрома при 
их каудальной локализации; определены основные 
клинико-интраскопические признаки посттрав-
матического вегетативного синдрома и отмечена 
эффективность применяемой в таких случаях с ле-
чебной целью чрезликворной электростимуляции 
ствола мозга; предложен оригинальный метод фик-
сации костного трансплантата никелид-титановы-
ми скобками с памятью механического крепления 

и доказана высокая биологическая инертность 
такого сплава. Разработан комплексный анализ 
результатов хирургического лечения различных 
форм последствий черепно-мозговой травмы на ос-
нове предложенной классификации, базирующейся 
на оценке различий как клинических, так и морфо-
логических проявлений патологического процесса 
травматического происхождения. 

Кандидатские диссертации

КУМАНОВСКИй С.В.
Черепно-мозговая травма, осложненная ост-

рыми холодовыми поражениями, 2006
14.00.28 – нейрохирургия.
Диссертация выполнена на кафедре нейро-

хирургии СПб медицинской академии последип-
ломного образования на базе Новоуренгойской 
муниципальной городской многопрофильной 
больницы

Научный руководитель: д.м.н., проф.  
Рябуха Н.П.

Выявлены особенности клинического те-
чения черепно-мозговых повреждений в зави-
симости от тяжести и степени переохлаждения, 
определена роль холодовых поражений в развитии 
осложнений черепно-мозговой травмы. Установлены 
факторы риска и условия возникновения механо-
холодовой травмы, которые позволяют в полной 
мере определить критический уровень тяжести 
комбинированных поражений и прогнозировать 
вероятность неблагоприятного исхода. Обоснована 
необходимость многомерного контроля за состояни-
ем пациентов с комбинированными поражениями, 
предложенная система экстренной диагностики об-
легчает постановку диагноза. Разработанный алго-
ритм дифференцированного использования методов 
восстановления температуры и тактики согреваю-
щей терапии в зависимости от степени тяжести пе-
реохлаждения дают возможность стабилизировать 
витальные функции и своевременно выполнить опе-
ративное лечение черепно-мозговых повреждений.

ЛИтВИНЕНКО Д.В.
Венозное кровообращение головного мозга 

при травматических дефектах черепа, 2006
14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в Кубанском госу-

дарственном медицинском университете на базе 
Краевой клинической больницы №1 им. проф. 
С.В. Очаповского 

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
Музлаев Г.Г., 

Выраженность нарушений венозного кро-
вообращения у больных с последствиями ушибов 
головного мозга и травматическими дефектами че-
репа зависит от локализации первичного очага пов-
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реждения. С учетом степени нарушения венозного 
кровообращения головного мозга разработаны ра-
циональные сроки проведения хирургическо-
го пособия по закрытию дефекта костей черепа. 
Представлены убедительные доказательства влия-
ния операции краниопластики на изменения веноз-
ного кровообращения в раннем послеоперационном 
периоде и более отдаленных сроках. Разработаны 
прогностические критерии состояния больных с 
последствиями черепно-мозговой травмы в зависи-
мости от выраженности нарушений венозного кро-
вообращения головного мозга. 

ШЕХОВцОВА К.В. 
Эпидемиология черепно-мозговой трав-

мы и организация помощи пострадавшим в 
Ставропольском крае, 2006 

14.00.28 - нейрохирургия.
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова на базе ГУЗ Ставропольского крае-
вого клинического центра организации специали-
зированных видов медицинской помощи.

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
Кондаков Е. Н.

Впервые в Ставропольском крае на основе эпи-
демиологического метода изучены распространен-
ность черепно-мозговой травмы, смертность от нее, 
особенности распространенности черепно-мозговой 
травмы по районам Ставрополья, а также ее структу-
ра в различных возрастно-половых группах.

На основе полученных данных предло-
жен научно - обоснованный комплекс меропри-
ятий по совершенствованию системы помощи 
нейротравматологическим больным и разработа-
ны рекомендации по их реализации, включающие 
усовершенствование диагностических, лечебных, 
профилактических мероприятий, позволяющие по-
высить качество жизни нейротравматологических 
больных.

АНИКЕЕВ Н.В.
Научное обоснование мероприятий по со-

вершенствованию медицинской помощи постра-
давшим с кранио-фациальной травмой, 2007

14.00.28 – нейрохирургия и 14.00.33 – обще-
ственное здоровье и здравоохранение

Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 
А.Л. Поленова и на базе лечебно-профилактичес-
ких учреждений и станций скорой медицинской 
помощи Санкт-Петербурга и Сыктывкара.

Научные руководители – д.м.н., проф. 
щедренок В.В., д.м.н. Могучая О.В.

Проведен анализ основных показателей кли-
нико-статистической характеристики кранио-фа-
циальной травмы в городах с разной численностью 
населения и организацией медицинской помощи, 
дана интегрированная оценка качества диагнос-

тики и лечения пострадавших на догоспитальном 
и госпитальном этапах лечения. Описаны клини-
ческие варианты синдрома взаимного отягощения 
при черепно-мозговой травме с ушибом головного 
мозга различной тяжести и повреждениях лицево-
го скелета в зависимости от травмы той или иной 
лицевой зоны, нуждающиеся в дифференцирован-
ном лечении.

КАРИМОВ Р.Х
Черепно-мозговая травма в г. Казани (клини-

ческая эпидемиология и организация медицинской 
помощи), 2007

14.00.28 – нейрохирургия
Работа выполнена в Казанском государс-

твенном медицинском университете на базе ней-
рохирургических отделений больницы скорой 
медицинской помощи г. Казани, научно-исследова-
тельского центра татарстана «Восстановительная 
травматология и ортопедия», республиканской 
клинической больницы №1 и детской респуб-
ликанской клинической больницы Минздрава 
Республики татарстан.

Научный руководитель- д.м.н., проф.  
Данилов В.И.

Установлены преобладающие причины че-
репно-мозговой травмы в г. Казани, раскрыта их 
структура, уточнены возрастно-половые особеннос-
ти пострадавших и исходы, позволившие определить 
соответствие уровня организации медицинской по-
мощи на различных ее этапах с учетом современных 
требований. Выявлены недостатки в оказании меди-
цинской помощи в регионе как на догоспитальном, 
так и специализированном этапах, предложены на-
иболее целесообразные организационные меропри-
ятия для совершенствования медицинской помощи 
при черепно-мозговой травме в г. Казани. С учетом 
современных доказательных организационно-диа-
гностических и лечебных рекомендаций ведения 
больных с черепно-мозговой травмой разработан 
перечень наиболее важных мероприятий, направ-
ленных на улучшение исходов черепно-мозговой 
травмы, снижение показателей смертности на ран-
нем догоспитальном этапе оказания медицинской 
помощи, обеспечение своевременного поступления 
пострадавших в специализированные стационары, 
улучшение диагностики и внедрение современных 
методов интенсивной терапии.

ГРИГОРЯН Г.А.
Пути снижения летальности при сочетанной 

черепно-мозговой травме, 2008
14.00.28 – нейрохирургия и 14.00.33 – обще-

ственное здоровье и здравоохранение.
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова 
Научные руководители: д.м.н., проф. 

щедренок В.В., д.м.н. Могучая О.В. 
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На основании большого клинического и ста-
тистического материала (1546 случаев) изучены 
особенности диагностики и лечения пострадавших 
с сочетанной черепно-мозговой травмой среди всех 
случаев таких повреждений на протяжении одно-
го года в мегаполисе. Проведен анализ смертности 
и летальности при сочетанной черепно-мозговой 
травме во всех лечебно-профилактических учреж-
дениях Санкт-Петербурга, оказывающих помощь 
пострадавшим, с оценкой ее качества.

Впервые с целью научного анализа и обосно-
вания организационных мероприятий все случаи 
смерти квалифицированы как предотвратимые, 
условно предотвратимые и непредотвратимые, 
ориентируясь на нерегулируемые и регулируемые 
факторы. 

СОВАКОВ И.А. 
Сочетанная кранио-абдоминальная травма 

(клиника, диагностика и лечение)», 2008
14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова и на базе лечебно-профилактичес-
ких учреждений и станций скорой медицинской 
помощи СПб Калуги.

Научные руководители – д.м.н., проф. 
щедренок В.В., д.м.н., проф. Стрижелецкий В.В. 

На основании большого клинического и 
статистического материала (1485 случаев) изуче-
ны клинические особенности течения сочетанной 
кранио-абдоминальной травмы, а также варианты 
симптомов и синдромов, возникающих при такой 
патологии. Описаны клинические варианты син-
дрома взаимного отягощения при черепно-мозго-
вой травме с ушибом головного мозга различной 
степени тяжести и тупой травме живота, а также 
разработаны алгоритмы диагностики и лечения, 
пострадавших этой категории, уточнены сроки 
проведения дообследования у данных больных.

ДМИтРИЕВА М.В. 
Раны мягких тканей головы и их роль в воз-

никновении внутричерепных воспалительных ос-
ложнений у больных с черепно-мозговой травмой, 
2008

14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова Росмедтехнологий в отделении хи-
рургии травмы центральной нервной систе-мы и ее 
последствий 

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
Касумов Р. Д. 

Представлены убедительные материалы об 
отсутствии зависимости воспалительных осложне-
ний в полости черепа от повреждения апоневроза в 
ране мягких тканей головы. также статистически 
доказано, что интракраниальный воспалительный 

процесс чаще возникает при локализации ран в 
теменной, затылочной области и в области сосце-
видного отростка, отличающихся наличием в этих 
областях большего числа истинных эмиссарных 
вен, способствующих проникновению инфекции 
с покровов головы в полость черепа. При прове-
дении расчета воспалительного цитоза ликвора у 
пострадавших с кровоизлиянием в подпаутинное 
пространство по формулам Фишмана и Фридмана 
не получено убедительных данных зависимости 
развития интракраниальных воспалительных про-
цессов от наличия субарахноидального кровоизли-
яния. С использованием многофакторного анализа 
выведена формула прогноза развития внутричереп-
ных инфекционных осложнений при первичном ос-
мотре больного, что позволяет выбрать адекватную 
тактику лечения каждого пострадавшего, снизить 
показатели гнойно-воспалительных осложнений в 
полости черепа и летальности при черепно-мозго-
вой травме.

ЛИтМАН А.Б.
Клинико-иммунологические особенности 

сочетанной черепно-мозговой травмы, принципы 
диагностики и лечения ее осложнений герпетичес-
кой этиологии, 2008

14.00.28 – нейрохирургия и 14.00.36 – аллер-
гология и иммунология

Диссертация выполнена в Ростовском ГМУ 
на базе нейрохирургического отделения клини-
ки Ростовского ГМУ, городской больницы скорой 
медицинской помощи №2 г. Ростова-на-Дону отде-
ления 2-й травматологии (сочетанной и множест-
венной травмы). 

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Балязин В.А., д.м.н. Беловолова Р.А. 

Впервые на основе комплекса клинико-лабо-
раторных исследований получены данные, допол-
няющие современные представления о патогенезе 
осложнений сочетанной ЧМт. Изучены иммуно-
логические механизмы реактивации герпетичес-
кой инфекции в остром периоде сочетанной ЧМт, 
выявлена корреляция между реактивацией вирусов 
простого герпеса и частотой развития гидроце-
фального синдрома. Обоснован диагностический 
алгоритм выявления реактивации инфекции на ос-
нове разработанной индексной оценки риска разви-
тия осложнений.

Основываясь на полученных результатах, 
обоснован и введен в практику дифференцирован-
ный подход к применению иммуномодулирующей 
терапии в комплексе лечения больных с сочетан-
ной ЧМт.
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дегенеративно-дистрофические заболева-
ния позвоночника

Кандидатские диссертации

ОМАР РАШИД ОМАР 
Болевые корешковые синдромы на смежных 

уровнях у больных, ранее оперированных по по-
воду дегенеративно-дистрофических заболеваний 
пояснично-крестцового отдела позвоночника (кли-
ника, диагностика, лечение), 2006

14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в СПб медицинской 

академии последипломного образования 
Научный руководитель – д.м.н., проф.  

Берснев В.П. 

В работе проведен анализ особенностей кли-
нической симптоматики сформировавшихся грыж 
дисков на смежных уровнях с ранее оперирован-
ным диском, что обеспечивает их дифференци-
альную диагностику с рецидивом грыжи диска на 
уровне бывшей операции или с последствиями пос-
ледней в виде компрессии неврально-сосудистых 
образований вследствие рубцово-спаечного про-
цесса. Определены возможности комплексной кон-
сервативной терапии и сформулированы показания 
к хирургическому лечению больных с грыжами 
дисков на смежном уровне с учетом длительности 
заболевания, позволяющие добиться устойчивых 
результатов.

Обосновано, что наиболее оптимальным хи-
рургическим вмешательством в случаях развития 
грыжи диска на смежном уровне является выпол-
нение трансламинарного доступа, позволяющего 
хорошо визуализировать содержимое позвоноч-
ного канала, провести декомпрессию корешка и 
корешковой артерии, удаление грыжы диска при 
максимальном щажении сосудисто-невральных 
образований на уровне пораженного сегмента.

ПАНАСьКОВ А.В.
Нестабильность позвоночника при пояснич-

ном остеохондрозе (диагностика и способы хирур-
гического лечения), 2006

14.00.28 – нейрохирургия.
Работа выполнена в РНХИ им. проф. А.Л. 

Поленова на базе Мурманской областной клиничес-
кой больницы и Елизаветинской больницы СПб 

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
щедренок В.В.

Впервые на основе данных комплексного 
обследования с применением трехстолбовой кон-
цепции повреждения позвоночника предпринят 
сравнительный анализ использования различных 
способов его фиксации при нестабильности в ре-
зультате дегенеративного поражения пояснич-
но-крестцового отдела, определены показания и 
противопоказания к переднему и заднему спон-

дилодезу, задней фиксации позвоночника и ком-
бинированным вмешательствам при поясничном 
остеохондрозе, осложненном нестабильностью 
позвоночно-двигательного сегмента, предпри-
нята систематизация различных хирургических 
вмешательств, которые используются при лечении 
нестабильности позвоночника, в зависимости от 
поражения тех или иных отделов позвоночно-дви-
гательного сегмента.

ЧЕРЕМКИН С.Н. 
Отдаленные результаты хирургического ле-

чения компрессионных форм остеохондроза пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника, 2008

14.00.28 – нейрохирургия.
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова и на базе отделения нейрохи-
рургии ГУ «Республиканская больница №1 – 
Национальный центр медицины Республики Саха 
(Якутия)».

Научный руководитель- д.м.н. Давыдов Е.А.

На основании большого клинического и ста-
тистического материала (588 наблюдений) изуче-
ны факторы, влияющие на ранние и отдаленные 
исходы хирургического лечения компрессионной 
пояснично-крестцовой радикулопатии, установ-
лена зависимость рецидива болевого корешкового 
синдрома от метода хирургической обработки по-
ясничного межпозвонкового диска.

КОВАЛЕВ С.А.
Принципы определения оптимальных сро-

ков хирургического лечения поясничного остео-
хондроза, 2008

14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в Белгородском го-

сударственном университете на базе Белгородской 
областной клинической больницы Святителя 
Иоасафа Федерального агентства по здравоохране-
нию и социальному развитию.

Научный руководитель: д.м.н. Олейник А.Д. 

Впервые путем проведения многофакторно-
го дискриминантного анализа данных клинико-не-
врологического и интраскопического обследования 
больных поясничным остеохондрозом выявле-
ны клинико-лучевые критерии различных форм 
поясничного остеохондроза в зависимости от 
нейровизуализационных признаков поражения ко-
решков спинного мозга и церебральных структур. 
Разработан способ расчета коэффициента прогрес-
сирования поясничного остеохондроза, основан-
ный на определении численного индекса развития 
заболевания с дальнейшим прогнозированием оп-
тимального срока оперативного вмешательства на 
межпозвонковых дисках, позволяющий избежать 
развития возможных необратимых изменений 
центральной нервной системы или остановить их 
прогрессирование.
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ФИЛАтОВ В.С. 
Компримирующие факторы и показания к 

хирургическому лечению у больных со стойкими 
компрессионными поясничными и крестцовыми 
радикулопатиями при дистрофических поражени-
ях позвоночника, 2006

14.00.28 – нейрохирургия
Работа выполнена Казанском государствен-

ном медицинском университете 
Научный руководитель – д.м.н., проф. 

Данилов В.И.
Вскрыты особенности соотношения частоты 

грыжевых и негрыжевых, моно- и полифакторных 
вариантов сдавления поясничных и крестцовых 
корешков при дистрофических поражениях позво-
ночника и показаны особенности их формирова-
ния, а также проявления в зависимости от возраста 
пациента и уровня поражения. Показано наличие 
клинического эквивалента стойких вертеброген-
ных поясничных и крестцовых радикулопатий при 
грыжевых и негрыжевых, моно- и полифакторных 
вариантах компрессии, что обязательно следует 
учитывать при определении показаний к хирурги-
ческому вмешательству. Показанием к операции, 
включающей декомпрессию поясничных и крест-
цовых корешков спинного мозга, является наличие 
клинических признаков их стойкого сдавления не-
зависимо от характера и сочетания факторов комп-
рессии, которые в свою очередь определяют объем 
хирургического вмешательства. 

ОВЧАРЕНКО С.И.
Прогнозирование объема и исхода хирурги-

ческого вмешательства при поясничном остеохон-
дрозе, 2007

14.00.28 – нейрохирургия.
Диссертация выполнена Белгородский го-

сударственный университет на базе Белгородской 
областной клинической больницы Святителя 
Иоасафа 

Научный руководитель: д.м.н. Олейник А.Д.

На основе проведенного комплексного обсле-
дования выявлены основные клинические факто-
ры, обуславливающие развитие болевого синдрома 
в очаге поясничного остеохондроза, а путем поли-
факторного корреляционного анализа осуществлен 
расчет их количественной значимости в зависимос-
ти от интенсивности болевого синдрома и числа 
пораженных позвоночно-двигательных сегментов. 
Разработана новая технология прогнозирования 
объема исхода хирургического лечения компрес-
сионных форм поясничного остеохондроза на ос-
новании определения степени регресса болевого 
синдрома в послеоперационном периоде, позволя-
ющая улучшить результаты лечения, уменьшить 
число осложнений и повторных оперативных вме-
шательств, а также сократить время пребывания 
пациента в стационаре. 

Поражения периферических нервов
Кандидатские диссертации

ВАЛЕРКО В.Г.
Ошибки и трудности хирургического лече-

ния повреждений периферических нервов верхних 
конечностей, 2006

14.00.28 – нейрохирургия, 14.00.19 – лучевая 
диагностика, лучевая терапия.

Работа выполнена в СПб медицинская акаде-
мия последипломного образования на базе РНХИ 
им. проф. А.Л.Поленова

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Берснев В.П., д.м.н., проф. трофимова т.Н.

Определены частота и причины ошибок в 
диагностике и лечении больных с повреждением 
плечевого сплетения и его ветвей; предложен ком-
плекс лечебно-диагностических мероприятий, не-
обходимый для выбора метода вмешательства при 
отсутствии динамики восстановления опериро-
ванного нерва; уточнены показания и определены 
оптимальные сроки повторного хирургического 
вмешательства при повреждении плечевого сплете-
ния и его ветвей; предложена усовершенствованная 
методика клинико-инструментальной диагностики 
с применением магнитно-резонансной томографии 
в случае недостаточно полного восстановления 
функций травмированного нерва.

ИЗВЕКОВА т.О. 
Клинико-физиологическое обоснование 

применения узкополосного излучения в лечении 
повреждений периферических нервов, 2006

14.00.28 - нейрохирургия, 14.00.51 - восстано-
вительная медицина, лечебная физкультура и спор-
тивная медицина, курортология и физиотерапия.

Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 
А.Л.Поленова в отделении хирургии периферичес-
кой нервной системы 

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Берснев В.П., д.м.н., проф. Кирьянова В.В.

В работе определены клинико-неврологичес-
кие, электрофизиологические критерии в диагности-
ке повреждений сплетений и их ветвей. Убедительно 
показано, что оптимальный срок оперативного вме-
шательства при повреждениях периферических 
нервов составляет не более 6 месяцев с момента 
травмы, а при более длительной отсрочке операции 
частота неблагоприятных исходов увеличивается. 
Значимым фактором для восстановления функций 
поврежденных нервов является тяжесть травмы, на-
иболее неблагоприятными считаются тракционные 
повреждения плечевого сплетения. Подчеркнута 
значимость своевременной госпитализации па-
циентов с данной патологией для выполнения хи-
рургического лечения в самые оптимальные сроки 
после травмы в специализированный нейрохирурги-
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ческий стационар. Выявлены причины отсроченных 
и повторных операций, связанные в большинстве 
случаев с неоправданным ожиданием операции и 
длительностью консервативного лечения, применя-
емого врачами поликлиник и даже неврологических 
отделений. Разработан и научно обоснован новый 
способ комплексного лечения больных при травме 
периферических нервов с применением фотохро-
мотерапии как интраоперационно, так и в раннем 
послеоперационном периоде. Предложен алгоритм 
использования узкополосного излучения с λ 470 нм 
и уточнены параметры действия излучения (мощ-
ность, расстояние до нерва, время, режим воздейс-
твия, интенсивность), а также определены показания 
и противопоказания к применению фотохромотера-
пии у разных категорий пациентов с повреждениями 
периферических нервов. При сравнительной оценке 
результатов лечения доказана целесообразность 
разработанного метода и перспективность его при-
менения в нейрохирургии.

ЯСИН А.М.
Клинико-физиологические особенности ди-

агностики и терапии тригеминальной невралгии, 
2007

14.00.28 – нейрохирургия.
Диссертация выполнена на базе клиники не-

врологии, нейрохирургии и медицинской генети-
ки Нижегородской государственной медицинской 
академии. 

Научные руководители: д.м.н., проф. В.Н. 
Назаров, д.м.н. трошин В.Д.

Выделены преобладающие механизмы 
развития тригеминальной невралгии и с учетом 
особенностей симптомов пароксизмальных прояв-
лений предложены информативные критерии для 
уточненной диагностики и оптимального хирурги-
ческого лечения. На основании системного подхода 
выделены уровни поражения тройничного нерва. 
Разработана система диагностики невралгии трой-
ничного нерва на основе особенностей топографии 
ноциогенных факторов (остеосклеротического, вос-
палительного, сосудистого), вызывающих не толь-
ко отличия клинических проявлений заболевания, 
но их устойчивость. На основании различий выде-
ленных симптомокомплексов пароксизмальных и 
устойчивых проявлений заболевания предложен 
алгоритм диагностики тригеминального синдро-
ма. С учетом внешнего и внутреннего воздействия 
структурных ноциогенных влияний на корешок 
и ветви тройничного нерва разработан алгоритм 
хирургического лечения невралгии тройничного 
нерва. На основании полученных данных оценки 
ближайших и отдаленных результатов хирургичес-
кого лечения болевого тригеминального синдрома 
с учетом показателей визуальной аналоговой шко-
лы до и после оперативного вмешательства пред-
ложено комплексное медикаментозное лечение с 

постоянным назначением апробированных проти-
воболевых препаратов.

УНЖАКОВ В.В.
Особенности повторных хирургических вме-

шательств на нервных стволах (показания к опера-
циям и результаты оперативных вмешательств)», 
2008

14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова Росмедтехнологий» в отделении хи-
рургии травмы периферической нервной системы.

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
Берснев В.П.

На основании комплексного клинического 
обследования, учета причин неудачных резуль-
татов ранее проведенного хирургического вме-
шательства (недостаток диагностики, дефекты 
хирургической техники, послеоперационного ве-
дения больных) разработаны обоснованные пока-
зания к дифференцированным методам повторного 
хирургического вмешательства, отмечена большая 
роль в диагностике локализаций и степени травмы 
нервных стволов МРт и МРА, также МР–миелогра-
фии при повреждении стволов плечевого сплетения, 
данные которых позволяют выбрать метод лечения 
(хирургический или только консервативный) в бо-
лее раннем периоде после первой операции. 

заболевания сосудов головного мозга
Кандидатские диссертации

БУХАЕВ И.М.
Оптимизация тактики эмболизации трудно-

операбельных артериовенозных мальформаций го-
ловного мозга

14.00.28 – нейрохирургия и 14.00.16 – патоло-
гическая физиология

Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 
А.Л. Поленова в отделении хирургии сосудов го-
ловного мозга и Городской Мариинской больнице 
Санкт-Петербурга.

Научные руководители – д.м.н. Никитин 
П.И., д.б.н. Семенютин В.Б. 

Впервые разработан, научно обоснован и при-
менен способ оценки функционального значения 
афферентного сосуда артериовенозной мальфор-
мации и получен патент на изобретение: «Способ 
определения функционального значения сосуда 
артериовенозной мальформации головного мозга» 
(Патент Российской федерации на изобретение № 
2245670 от 10.02.2005). Доказана возможность сни-
жения послеоперационной инвалидизации больных 
с церебральными артериовенозными мальформа-
циями с использованием оригинального способа 
оценки функционального значения афферентного 
сосуда артериовенозной мальформации.
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Разработанная тактика хирургического лече-
ния больных с церебральными артериовенозными 
мальформациями, расположенными в функцио-
нально значимых зонах головного мозга, основана 
на применении многоэтапных внутрисосудистых 
вмешательств, включающих в себя интраопераци-
онный мониторинг показателей внутричерепного 
кровообращения, определение функционального 
значения афферентного сосуда и контроль ради-
кальности выключения отделов артериовенозных 
мальформаций из кровообращения.

СтРАХОВ А.А
Эмболизация артериовенозных мальформа-

ций головного мозга в условиях управляемой ги-
потонии, 2007

14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в Уральской го-

сударственной медицинской академии на базе 
нейрохирургических отделений и отделения рент-
генодиагностики ОГУЗ «Свердловский областной 
онкологический диспансер».

Научный руководитель – д.м.н. Шершевер А.С.

На основании проведенного исследования 
впервые разработан способ эмболизации артерио-
венозных мальформаций в условиях управляемой 
гипотонии и общей анестезии. Выявлена прямая 
взаимосвязь между проведением эмболизации ар-
териовенозных мальформаций в условиях управ-
ляемой системной гипотонии, общей анестезии и 
благоприятными исходами оперативного лечения. 
Установлено, что эмболизация артериовенозных 
мальформаций в условиях управляемой гипотонии 
снижает частоту возникновения и тяжесть после-
операционных осложнений, приводит к снижению 
количества послеоперационных осложнений, обус-
ловленных развитием синдрома прорыва нормаль-
ного перфузионного давления в группе больных 
оперированных в условиях управляемой систем-
ной гипотонии и общей анестезии.

нейроонкология
Докторские диссертации

УЛИтИН А.Ю. 
Гигантские аденомы гипофиза: особенности 

клиники и лечения, 2008
14.00.28 – нейрохирургия 
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова 
Научные консультанты – д.м.н., проф.

Олюшин В.Е., д.м.н., проф. Мацко Д. Е. 

Выделены основные варианты роста гига-
нтских аденом гипофиза относительно топографии 
турецкого седла; выявлены клинические симпто-
мокомплексы у больных гигантскими аденомами 

гипофиза в зависимости от гормональной актив-
ности и особенностей их роста; изучено влияние 
питуитарной апоплексии на течение заболевания и 
его прогноз; определены показания для применения 
транскраниальных доступов при гигантских аде-
номах гипофиза с различными вариантами роста; 
усовершенствована хирургическая тактика аденом 
гипофиза, имеющих выраженный инвазивный рост 
в структуры мозга; уточнены патоморфологические 
особенности аденом гипофиза с инвазивным рос-
том; разработаны показания к проведению интра-
операционного электрофизиологического контроля 
и измерению кровотока в артериях зрительных не-
рвов и оценены прогностические критерии сохра-
нения зрительных функций; проанализированы 
послеоперационная летальность и послеопераци-
онные осложнения при гигантских аденомах гипо-
физа с различными вариантами роста.

Кандидатские диссертации

БУРЧЕНЯ Ю.В.
Ближайшие и отдаленные результаты хирур-

гии акустических неврином», 2006 
14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова на базе отделения опухолей голо-
вного и спинного мозга

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
Берснев В.П.

Уточнены структура и частота встречаемос-
ти осложнений ближайшего послеоперационного 
периода у больных после удаления акустической не-
вриномы. Определены объективные прогностичес-
ки неблагоприятные факторы течения опухолевого 
процесса, влияющие на результат хирургического 
лечения больных. Выделены особенности хирур-
гического вмешательства, в значительной степени 
определяющие ближайший исход его в лечении 
указанной группы больных. Систематизированы 
неврологические проявления заболевания, сохра-
няющиеся в отдаленном периоде после хирургии 
акустических неврином, которые в значительной 
мере препятствуют адекватной социальной реа-
даптации пациентов 

ХУНДАНОВ В П.
Глиальные опухоли мозолистого тела (кли-

ника, диагностика и тактика лечения), 2006. 
14.00.28 – нейрохирургия
Диссртация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова в отделении хирургии опухолей го-
ловного и спинного мозга

Научный руководитель –д.м.н., проф. 
Олюшин В. Е. 

Клиническое течение опухолей, поражающих 
мозолистое тело, определяется их локализацией, 
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глубиной, размерами, степенью распространения 
на близлежащие отделы мозга, а также их гистрос-
труктурой. Выделены и описаны симптомокомплек-
сы при различной локализации новообразования в 
пределах мозолистого тела и распространением его 
на соседние с мозолистым телом структуры мозга. 
Установлена динамика когнитивных функций по 
шкале Folstein до операции, в ближайшем и отдален-
ном послеоперационном периодах, что позволило 
определить информативные критерии оценки ре-
зультата хирургического лечения глиом мозолисто-
го тела. Выработаны показания и противопоказания 
к хирургическому лечению опухолей мозолистого 
тела, локализующихся в различных его отделах и 
распространяющихся на близлежащие структуры 
полушарий. Проанализированы ближайшие и от-
даленные результаты комплексного лечения с при-
менением рациональной тактики ведения больных, 
улучшающие социальную адаптацию после прове-
денного хирургического лечения. 

ВАН ЮНьПЭН 
Клинические особенности и комплексное ле-

чение больных с олигодендроглиомами и олигоас-
троцитомами полушарий большого мозга, 2007

14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в отделении хирур-

гии опухолей головного и спинного мозга РНХИ 
им. проф. А.Л. Поленова

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Олюшин В.Е., акад.РАМН, д.м.н. , проф.  
Скоромец А.А.

На достаточном клиническом материале у 
больных с олигодендроглиомами и олигоастроци-
томами полушарий большого мозга впервые отме-
чены особенности проявлений неврологической 
симптоматики до операции, а также в ближайшем 
и отдаленном послеоперационном периодах, от-
ражающие локализацию новообразования, сте-
пень радикальности оперативного вмешательства 
и полноту проведенного комплексного лечения. 
Применяемое хирургическое лечение у больных с 
олигодендроглиомами и олигоастроцитомами раз-
личной степени злокачественности проводилось 
дифференцированно с учетом анатомической до-
ступности и физиологической дозволенности, при-
меняя при этом нейрофизиологический контроль 
и нейронавигацию. такой подход обеспечивает 
максимально благоприятные исходы оперативных 
вмешательств и создает необходимые условия для 
улучшения состояния данной категории больных. 
Выявленные неврологические и гистологические 
критерии остаются достаточно информативны-
ми при определении прогноза заболевания и объ-
ема проводимого комплексного лечения, так как 
в наибольшей степени позволяют избрать инди-
видуальный подход для подбора оптимальной про-
граммы их реабилитации.

Проведен всесторонний анализ резуль-
татов различных методов лечения больных с 
олигодендроглиомами и олигоастроцитомами по-
лушарий большого мозга.

ВОЛОВ М.Б. 
Применение криохирургического метода при 

открытых оперативных вмешательствах у больных 
опухолями головного мозга», 2007

14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в Институте мозга 

человека РАН в нейрохирургическом отделении 
№ 2

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
Можаев С.В.

Усовершенствована методика применения 
криохирургического метода при открытых опе-
ративных вмешательствах у больных опухолями 
головного мозга путем использования прибора с 
температурой криовоздействия 70°С. Предложена 
новая криохирургическая методика для крио-
воздействия (криофиксация) и усовершенствова-
ны показания к различным криохирургическим 
методикам (криорезекция, криодеструкция, 
криоэкстирпация, криокоагуляция) и/или к их со-
четанию при открытых оперативных вмешательс-
твах. Полученные новые данные о преимуществах 
применения криохирургического метода обеспе-
чивают по сравнению со стандартными методика-
ми увеличение степени радикальности удаления 
новообразования; уменьшение частоты развития 
отека мозга в раннем послеоперационном периоде 
и снижение риска продолженного роста новообра-
зования. Представлены новые данные о качестве 
жизни больных, оперированных с применением 
криохирургического метода при открытых опе-
ративных вмешательствах и без него у больных 
опухолями головного мозга. Подтвержден локаль-
ный гемостатический эффект криовоздействия и 
показано уменьшение объема кровопотери в ходе 
удаления новообразования при применении крио-
хирургического метода по сравнению со стандарт-
ными вмешательствами. 

БЛУМЕНАУ И.С.
Нарушения ликвороциркуляции и венозно-

го оттока при нейрохирургических заболеваниях, 
приводящих к блоку субарахноидального про-
странства спинного мозга

14.00.28 – нейрохирургия

Работа выполнена в Кубанском государс-
твенном медицинском университете на базе ней-
рохирургических отделений ГУЗ «Краснодарская 
краевая клиническая больница № 1 имени профес-
сора С.В. Очаповского».

Научный руководитель: д.м.н., проф. 
Музлаев Г.Г. 
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При проведении комплексного исследова-
ния впервые сопоставлено состояние ликвороцир-
куляции и давления в центральной вене сетчатки 
при блоке субарахноидального пространства спин-
ного мозга различной этиологии и выраженности 
до и после оперативного лечения. Полученные 
данные позволили разработать критерии диагнос-
тики блока субарахноидального пространства 
спинного мозга на уровне шейного и грудного 
отделов позвоночника с помощью неинвазивных 
методов обследования. Впервые оценено состоя-
ние венозного оттока по системе эпидуральных 
венозных сплетений в случаях блокады субарах-
ноидального пространства спинного мозга с при-
менением ультразвуковой допплерографии, что 
дает возможность производить в послеоперацион-
ном периоде контроль восстановления венозной 
гемодинамики. 

СИДОРОВА т.А.
Оценка результатов лечения различных 

форм оптико-хиазмального лептоменингита мето-
дом длительной интракаротидной инфузии лекарс-
твенных препаратов, 2007

14.00.28 – нейрохирургия и 14.00.13 – не-
рвные болезни

Диссертация выполнена в Институте мозга 
человека Российской академии наук в отделении 
нейрохирургии №2.

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Можаев С.В., д.м.н., проф. Скоромец А.А.

В работе приведены новые объективные 
критерии диагностики невритической и кистозно-
слипчивой форм оптико-хиазмального лептоменин-
гита. Показано, что длительная интракаротидная 
инфузия лекарственных препаратов создает усло-
вия для нормализации функционального состоя-
ния всего зрительного пути. Уточнены подходы к 
применению длительной интракаротидной инфу-
зии лекарственных препаратов при невритической 
и кистозно-слипчивой формах оптико-хиазмально-
го лептоменингита. Изучена динамика наблюдения 
у больных с различными формами оптико-хиаз-
мального лептоменингита после применения дли-
тельной интракаротидной инфузии лекарственных 
препаратов.

СтЕРЛИКОВА Н.В.
Особенности патогенеза и хирургического 

лечения аномалии Киари i типа, 2007
14.00.28 - нейрохирургия
Диссертация выполнена в Институте мозга 

человека Российской академии наук в отделении 
нейрохирургии №2

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
Можаев С.В.

Предложено выделение двух анатомо-кли-
нических вариантов аномалии Киари i типа, вклю-
чающих изолированный задний при сдавлении 
дорзальной поверхности ствола и смешанный пе-
редне-задний при компрессии как дорзальной, так 
и вентральной поверхности продолговатого мозга. 
Уточнены основные диагностические критерии 
аномалии Киари i типа и разработаны четкие по-
казания к дифференцированному хирургическому 
лечению. По данным позитронно-эмиссионной то-
мографии головного мозга установлено снижение 
кровотока в миндалинах мозжечка при их опуще-
нии ниже плоскости большого затылочного отвер-
стия, что позволило патогенетически обосновать 
предлагаемую методику оперативного вмеша-
тельства. На основании данных анализа клини-
ко-неврологической симптоматики, показателей 
динамики основных неврологических синдромов 
и социально-трудовой адаптации подтверждена 
эффективность хирургического лечения аномалии 
Киари i типа с применением усовершенствованной 
методики. Отмечена существенная значимость в 
развитии клинических проявлений аномалии ком-
прессии ствола мозга, сосудов и нервов на кранио-
вертебральном уровне смещенными миндалинами 
мозжечка и арахноидальными спайками.

ПЕтРОВ А.А. 
Адьювантная химиотерапия в комплексном 

лечении злокачественных глиом супратенториаль-
ной локализации, 2008

14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова в отделении хирургии опухолей го-
ловного и спинного мозга.

Научные руководители – д.м.н., проф.
Олюшин В.Е, к.б.н Филатов М. В.

Доказана эффективность нового способа 
индивидуального подбора цитостатических пре-
паратов для химиотерапии у пациентов с анап-
ластической астроцитомой и глиобластомой, 
основанного на чувствительности и химиорезис-
тентности индивидуальной опухолевой культуры 
к химиопрепаратам in vitro (Патент Российской 
Федерации на изобретение № 2313786 от 27.12.2007). 
Химиотерапия на основе индивидуального подбора 
противоопухолевых препаратов может быть более 
эффективной в комплексном лечении злокачествен-
ных глиом полушарий большого мозга. Представлен 
анализ клинических проявлений анапластических 
астроцитом и глиобластом до операции, а также 
в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периоде в зависимости от локализации новообра-
зования, степени радикальности оперативного вме-
шательства и полноты проведенного комплексного 
лечения, который отражает сроки безрецидивного 
периода и медиану продолжительности жизни.
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НЕМИРОВСКИй А.М.
Синдром асептического менингита у боль-

ных с опухолями головного мозга в раннем послео-
перационном периоде, 2008

14.00.28 – нейрохирургия и 14.00.36 – аллер-
гология и иммунология

Диссертация выполнена в Казанском 
государственном медицинском университе-
те на базе нейрохирургических отделений ГУ 
«Межрегиональный клинико-диагностический 
центр», Республиканской клинической больницы 
Минздрава Республики татарстан и Детской рес-
публиканской клинической больницы Минздрава 
Республики татарстан.

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Данилов В.И., д.м.н., проф. цибулькина В.Н .

На достаточном клиническом материале (78 
больных с синдромом асептического менингита) и 
на основании комплексного обследования больных 
с опухолями головного мозга в раннем послеопе-
рационном периоде описана клиническая картина 
синдрома асептического менингита. Для данного 
синдрома характерным является сочетание клини-
ческих воспалительных проявлений и типичных 
изменений лабораторных показателей, в том числе 
прослеживается динамика иммунологических па-
раметров. Выявлены группы больных с определен-
ной локализацией и гистологическими вариантами 
опухолей мозга, для которых риск развития син-
дрома асептического менингита будет наиболее 
высоким. Выделены признаки дифференциальной 
диагностики асептического и гнойного менинги-
та. Установлено, что синдром асептического ме-
нингита является асептическим воспалительным 
ответом на операционную травму мозга. Данная 
реакция прослеживается у всех пациентов после 
хирургического вмешательства (удаление опухоли 
головного мозга), что подтверждается иммунологи-
ческими исследованиями, но в отдельных случаях 
она протекает более выражено и требует патогене-
тического лечения.

нейрохирургия детского возраста
Кандидатские диссертации

РОСтОВцЕВ Д.М.
Особенности хирургического лечения арах-

ноидальных кист головного мозга у детей, 2008
14.00.28 – нейрохирургия 
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова Росмедтехнологий в отделении ней-
рохирургии детского возраста. 

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
Хачатрян В.А. 

Выделены характерные для арахноидальных 
кист головного мозга симптомокомплексы у детей 
в зависимости от возраста, длительности анамнеза, 

времени появления первых признаков заболевания, 
локализации кистозного образования, его объема и 
отношения к ликворосодержащим пространствам, 
что позволяет применить оптимальную тактику 
ведения таких больных. Методом выбора в диа-
гностике арахноидальных кист головного мозга, 
позволяющим получить наиболее полные данные 
о характере патологического процесса, является 
компьютерная томоцистернография или компью-
терная томовентрикуло-графия, так как в таком ва-
рианте раскрывается наиболее полная информация 
о морфоструктурных изменениях. Предложенная 
рациональная тактика хирургического лечения 
больных с арахноидальными кистами головного 
мозга различной локализации, в зависимости от 
вариантов клинических проявлений заболевания, 
топики и связи с ликворосодержащими пространс-
твами дает возможность применить дифферен-
цированный подход к хирургическому лечению. 
Ближайшие результаты хирургического лечения 
подтверждают обоснованность разработанной так-
тики диагностики и хирургического лечения дан-
ной категории больных.

гидроцефалия
Кандидатские диссертации

КОРШУНОВ Н.Б.
Рациональная тактика хирургического лече-

ния окклюзионной гидроцефалии различной этио-
логии у детей, 2006

14.00.28 – нейрохирургия.
Работа выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова на базе Детской городской больни-
цы № 19 им. К.А. Раухфуса Санкт-Петербурга 

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
Берснев В.П. 

При выборе тактики хирургического лечения 
должны учитываться возраст больного, этиология 
заболевания, уровень окклюзии, выраженность на-
рушений ликворообращения и деформации ликвор-
ных коммуникаций, а также длительность болезни. 
Выявлено, что для улучшения результатов лечения 
необходимо в самые ранние сроки дифференциро-
ванно использовать хирургические методы коррек-
ции ликворообращения. Наиболее эффективным 
методом лечения окклюзионной гидроцефалии у 
детей остается вентрикулоперитонеальное шун-
тирование, позволяющее наиболее полно добиться 
контроля над гидроцефалией, но при этом состо-
яние детей остается дренажезависимым и требует 
динамического контроля. Уточнено, что хирурги-
ческая коррекция гидроцефалии с патологичес-
кими изменениями цереброспинальной жидкости 
должна осуществляться поэтапно. Доказана необ-
ходимость применения в начале лечения методов 
экстракраниального выведения цСЖ в виде наруж-
ного дренирования или субгалеального шунтиро-
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вания, и лишь после нормализации состава цСЖ 
в младших возрастных группах выполнения вент-
рикулоперитонеального шунтирования, а у детей 
старшего возраста - вентрикулостомии или вентри-
кулосубарахноидальных анастомозов. Установлена 
приоритетность патогенетических, этиотропных и 
симптоматических методов лечения в зависимости 
от этиологии и возраста ребенка.

нейрохирургия детского возраста
Кандидатские диссертации

ПОШАтАЕВ К.Е.
Изменение параметров ликвородинамики и 

биомеханических свойств краниоспинальной сис-
темы у больных с легкой и средней тяжести череп-
но-мозговой травмой, 2006 

14.00.28 – нейрохирургия
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова на базе ГУЗ «Краевая клиническая 
больница №2» 

Научный руководитель – д.м.н., проф. 
Хачатрян В.А. 

У большинства больных с черепно-мозговой 
травмой легкой и средней тяжести сохраняются 
нормальные показатели ликворообращения, но у 
1/3 пострадавших обнаруживаются отклонения, 
количественно различающиеся в зависимости от 
степени тяжести травмы. У 30% пациентов с со-
трясением головного мозга определяются ликвор-
ная гипотензия, сопровождающаяся повышением 
податливости краниоспинальной системы, у 30% 
больных с ушибом головного мозга легкой сте-
пени и 26% со средней тяжестью – развивается 
ликворная гипертензия и понижение податливос-
ти краниоспинальной системы. При этом у 16% 
больных со средней тяжестью черепно-мозговой 
травмы отмечается декомпенсированная гипер-
тензия, сопровождающаяся существенным сниже-
нием податливости краниоспинальной системы. 
Доказано, что течение и прогноз легкой и средней 
тяжести ЧМт зависит от состояния ликворообра-
щения и компенсации внутричерепных объемных 
взаимоотношений. Подтверждается высокая зна-
чимость установленных изменений в выборе схемы 
лечения. 

Эпилепсия
Докторские диссертации 

ЧМУтИН Г. Е.
Диагностика и лечение фармакорезистентной 

эпилепсии с распространенными структурными 
изменениями головного мозга и гидроцефальным 
синдромом, 2006

14.00.28 – нейрохирургия 
Диссертация выполнена в нейрохирурги-

ческом отделении Краевой клинической больни-

цы №2 Хабаровского края и РНХИ им. проф. А.Л. 
Поленова.

Научный консультант – д.м.н., проф  
Хачатрян В.А. 

Определена частота встречаемости одно-
временно эпилептического и гидроцефального 
синдромов среди больных в общепрофильном ней-
рохирургическом отделении Хабаровской краевой 
клинической больницы; доказана необходимость 
включения количественных способов оценки вы-
раженности гидроцефалии и нарушений ликворо-
обращения в комплексном обследовании больных 
фармакорезистентной эпилепсией; выделены 
клинические особенности фармакорезистентной 
эпилепсии с учетом выраженности проявлений 
гидроцефалии и нарушений ликворообращения; 
разработан и внедрен алгоритм в систему диагнос-
тики и лечения фармакорезистентной эпилепсии, 
включающий количественные и качественные 
оценки степени гидроцефалии; установлено, что 
характер и выраженность проявлений гидроцефа-
лии у больных фармакорезистентной эпилепсией 
оказывают существенное влияние на патогенез 
заболевания; предложена дифференцированная 
тактика хирургического лечения больных фарма-
корезистентной эпилепсией с распространенными 
структурными изменениями головного мозга, со-
четающейся с гидроцефалией, на основе степени и 
выраженности нарушений ликворообращения.

Кандидатские диссертации

КАСУМОВ В. Р.
Диагностика и дифференцированная такти-

ка хирургического лечения височной эпилепсии, 
2006

14.00.28 – нейрохирургия
Работа выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова в отделении хирургии травмы цент-
ральной нервной системы и ее последствий

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Берснев В.П., д.м.н., проф. Иванова Н.Е.

Проведены клинико-электроэнцефалографи-
ческие и клинико-интраскопические сопоставления 
у больных височной эпилепсией, в клинической кар-
тине которых отмечались частые припадки, редкие 
ремиссии и устойчивость к проводимой медикамен-
тозной терапии. С новых позиций рассмотрены диа-
гностические возможности современных методов 
нейровизуализации, выделены наиболее типичные 
формы локально-обусловленной эпилепсии и сфор-
мулированы показания к различным вариантам от-
крытых хирургических вмешательств при височной 
эпилепсии Применение комплексного диагностичес-
кого подхода и разработанной дифференцированной 
тактики хирургического лечения позволили улуч-
шить результаты лечения этой категории больных.
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нейроонкология
Докторские диссертации 

ШЕБЗУХОВА Л.М.
Оптимизация системы неврологической диа-

гностике менингиом полушарий большого мозга, 
2008

14.00.13 – нервные болезни 
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова в отделении хирургии опухолей го-
ловного и спинного мозга.

Научный консультант: д.м.н., проф.  
Берснев В.П. 

Изучено состояние диагностики в медико-
организационном и медико-клиническом аспекте 
с выявлением причин затруднений и ошибок на 
всех этапах обследования больных; выявлена час-
тота, характер клинических вариантов развития и 
типов течения менингиом различной локализации 
и степени злокачественности; определена часто-
та встречаемости морфологических изменений 
структуры и объемов опухоли при различной ло-
кализации менингиом; установлена достоверность 
и степень влияния размеров опухоли на клинику 
при разных стадиях заболевания; выделены вари-
анты направления роста и распространения ме-
нингиом серпа большого мозга с установлением 
степени их влияния на клинические фазы заболе-
вания; проанализированы особенности структуры 
и трансформирования неврологических признаков 
течения менингиом с определеним достоверности 
влияния степени заболевания на динамику функ-
циональных, морфологических и инструменталь-
ных признаков; показано соответствие характера 
клинических проявлений локализации менингиом 
при манифестации и в динамике заболевания.

черепно-мозговая травма
Кандидатские диссертации

ЖАРОВА Е.Н. 
Влияние светодиодного излучения на зри-

тельные нарушения при черепно-мозговой травме 
и ее последствиях, 2007

14.00.13 – нервные болезни и 14.00.51 - вос-
становительная медицина, лечебная физкуль-
тура и спортивная медицина, курортология и 
физиотерапия

Диссертация выполнена в отделении восста-
новления функций нервной системы и физиотера-
пии РНХИ им. проф. А.Л. Поленова 

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Иванова Н.Е., д.м.н., проф. Кирьянова В.В. 

Определены клинико-неврологические, 
электрофизиологические критерии в диагности-
ке зрительных нарушений после черепно-мозго-
вой травмы. Показано, что оптимальный срок для 

восстановительного лечения посттравматических 
зрительных нарушений составляет не более 6 ме-
сяцев с момента получения травмы, а при более 
длительной отсрочке восстановительного лечения 
частота неблагоприятных исходов увеличивается. 
Значимым фактором для восстановления зритель-
ной функции является тяжесть черепно-мозго-
вой травмы и степень повреждения зрительной 
системы. Наиболее неблагоприятными считается 
тяжелая черепно-мозговая травма с многоуров-
невым повреждением зрительного анализатора. 
Подчеркнута значимость своевременной диагнос-
тики зрительных нарушений в ранние сроки после 
травмы. Впервые разработан и научно обоснован 
новый способ комплексного лечения больных с 
посттравматическими зрительными нарушениями 
при трансорбитальном применении светодиодного 
излучения длиной волны 540 нм. Сравнительная 
оценка результатов лечения больных основной и 
контрольной группы подтверждает целесообраз-
ность разработанного метода и перспективность 
его применения в неврологии и физиотерапии. 

Представленные в диссертации материалы 
характеризуются полнотой анализа и отличаются 
от предыдущих исследований по лечению зритель-
ных нарушений с применением магнитной и элект-
ростимуляции тем, что восстановительное лечение 
с использованием светодиодного излучения дли-
ной волны 540 нм и одновременным назначением 
медикаментозной терапии заметно улучшает зри-
тельные функции, проводится под контролем зри-
тельных вызванных потенциалов и не вызывает 
появления пароксизмальной активности головного 
мозга. 

дегенеративно-дисторофические заболе-
вания позвночника

Кандидатские диссертации

ДЕМБОВСКИй Д.О.
Электронейромиография в диагностике и 

оценке эффективности лечения поясничного осте-
охондроза, 2008

14.00.13 - нервные болезни

Диссертация выполнена в Рязанском госу-
дарственном медицинском университете им.акад. 
И.П. Павлова на кафедре нервных болезней и 
нейрохирургии 

Научные руководитель – д.м.н., проф. 
Стариков А.С., д.м.н., проф. Бяловский Ю.Ю. 

В ходе клинико-нейрофизиологическо-
го исследования впервые получены данные, ха-
рактеризующие особенности компенсаторных 
реакций моторных единиц при миофасциальном 
болевом синдроме, характерном для обострения 
поясничного остеохондроза. также впервые выяв-
лены диагностическая и прогностическая значи-
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мость величин латентных периодов Н-рефлекса и 
М-ответа, позволяющих оценить динамику состо-
яния сегментарного аппарата спинного мозга при 
миофасциальном синдроме на фоне проводимого 
лечения. Уточнен механизм действия мануальной 
терапии при миофасциальном болевом синдроме, 
характерном для поясничных дорсопатий и, кроме 
того, показана ее эффективность в комплексном 
лечении пациентов с миофасциальным синдромом 
при поясничном остеохондрозе. 

заболевания сосудов головного мозга
Кандидатские диссертации

ГОГОЛЕВА Е.А.
Информативность диагностических эндоте-

лий-зависимых и эндотелий-независимых методов 
в оценке функционального состояния эндотелия и 
сосудистого тонуса у больных с ишемическим по-
ражением головного мозга, 2007

14.00.13 – нервные болезни
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова в отделении хирургии сосудов голо-
вного мозга.

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Иванова Н.Е., д.м.н., проф. Панунцев В.С. 

Разработан способ оценки тонуса внутренней 
сонной артерии; уточнена диагностическая значи-
мость эндотелий-зависимых и эндотелий-незави-
симых методов; проведен анализ диагностических 
показателей, определяющих число циркулирую-
щих в крови десквамированных эндотелиоцитов и 
включающие коэффициент овершута, коэффици-
ент тонуса, реакцию эндотелий-зависимой вазоди-
латации по Celermajer с учетом морфологических 
изменений сосудов; рекомендован новый подход в 
оценке дисфункции эндотелиальной стенки арте-
рий у больных с ишемическим поражением голо-
вного мозга. 

На основании применения нового неинвазив-
ного ультразвукового метода оценки тонуса внут-
ренней сонной артерии расширены диагностические 
возможности в определении состояния эндотелия и 
оценки тонуса сосудистой стенки магистральных 
артерий шеи и головы и тем самым созданы пред-
посылки для выделения группы риска дальнейшего 
прогрессирования атеросклероза, профилактики и 
улучшения исходов заболевания у данной категории 
больных. Установлено, что функциональные нару-
шения эндотелия у пациентов с ишемией головного 
мозга характеризуются повышенным содержани-
ем циркулирующих в крови десквамированных 
эндотелиоцитов и проявляются недостаточной ре-
акцией вазодилатации, что позволяет предложить 
дифференцированную тактику ведения и лечения 
этих больных. В результате проведенного анализа 
установлено, что достаточной чувствительностью 
к изменениям внутреннего и среднего слоев стенки 

прецеребральных артерий при ишемическом пора-
жении головного мозга обладают именно эндоте-
лий-зависимые методы диагностики, наибольшую 
специфичность имеют эндотелий-независимые ме-
тоды функциональной диагностики. 

ПАСтИКА Ю.В.
Изучение повреждения эндотелия сосудис-

той стенки при нетравматических внутричерепных 
кровоизлияниях», 2007

14.00.13 – нервные болезни 
Диссертация выполнена в отделении хирур-

гии сосудов головного мозга РНХИ им. проф. А.Л. 
Поленова . 

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Иванова Н.Е., д.м.н., проф. Панунцев В.С.

Проведенная подробная оценка степени 
дисфункции эндотелия с помощью определения 
количества десквамированных эндотелиоцитов 
и уровня фактора Виллебранда в притекающей и 
оттекающей от мозга крови у больных с нетрав-
матическими внутричерепными кровоизлияния-
ми позволяет на основании выявленных факторов 
полагать о наличии локального повреждения эн-
дотелия интракраниальных сосудов и избрать 
оптимальную тактику ведения таких больных. 
Уточнена взаимосвязь между количеством десква-
мированных эндотелиоцитов и концентрации фак-
тора Виллебранда в притекающей и оттекающей 
от мозга крови. Представлена подробная характе-
ристика динамики неврологических нарушений 
и основных осложнений острого периода нетрав-
матических внутричерепных кровоизлияний. 
Выделены прогностические критерии течения ос-
трого периода нетравматических внутричерепных 
кровоизлияний и сроки возможного срыва компен-
саторных гемостатических процессов. Определены 
основные факторы риска повторных кровоизлия-
ний и сформулированы показания к дифференци-
рованному назначению препаратов, влияющих на 
эндотелиальную дисфункцию. также установлено, 
что процессы повреждения (десквамации) эндоте-
лия сохраняются в холодном периоде кровоизли-
яний, но наиболее они выражены уже в бассейне 
притекающей к мозгу крови.

ШАПАРЮК С.И. 
Клиническое значение транскраниальной 

ультрасонографии в диагностике структурных 
внутричерепных изменений у взрослых, 2008

14.00.13 - нервные болезни

Диссертация выполнена в СПб медицинс-
кой академии последипломного образования на 
клинических базах кафедры детской неврологии и 
нейрохирургии 

Научные руководители – акад. РАМН, д.м.н., 
проф. Скоромец А.А., проф. Иова А.С. 
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Критерии выбора оптимальной портатив-
ной системы для нейродиагностики позволили 
выделить технические параметры прибора для 
проведения транскраниальной ультрасонографии 
у взрослых пациентов. Уточнены возрастные осо-
бенности транскраниальной ультрасонографии 
у взрослых в норме. Выделенные ультрасоногра-
фические критерии дают возможность не только 
проводить дифференциальную диагностику ге-
моррагического и ишемического инсульта при ос-
тром нарушении мозгового кровообращения, но и 
объективизировать динамику внутричерепных из-
менений. Выявлена относительно невысокая диа-
гностическая ценность тУС при игнорировании 
клинико-анамнестических данных (чувствитель-
ность метода составила – 90,9%, специфичность 
– 72,5%, диагностическая точность – 76,3%). При 
использовании клинико-сонографического подхо-
да показано значительное увеличение специфич-
ности и диагностической точности (специфичность 
– 100%, диагностическая точность – 96,6%). В диа-
гностике таких заболеваний, как опухоли головного 
мозга, гидроцефалия и внутричерепные кисты уже 
на догоспитальном этапе в условиях поликлини-
ческого обследования применение транскраниаль-
ной ультрасонографии позволяет выделить группу 
больных, которым требуется выполнение уточняю-
щих исследований. 

Предложен новый диагностический подход к 
раннему выявлению заболеваний головного мозга, 
сопровождающихся структурными внутричереп-
ными изменениями, позволяющий врачу при ос-
мотре пациента применять ультрасонографическое 
исследование, используя для этой цели портатив-
ные ультразвуковые системы.

СыЧЕВА М.А.
Особенности адаптационно-компенсатор-

ных механизмов системной гемодинамики в ост-
рейшем периоде инсульта», 2007

14.00.13 – нервные болезни
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова на базе МУЗ «Городской клиничес-
кой больницы № 34» 

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Иванова Н.Е., д.м.н., проф. Кондратьев А.Н.

Предложен комплекс неинвазивных спосо-
бов прогнозирования исхода острейшего периода 
инсульта. Определены три типа реакции, отража-
ющие гиподинамическую, нормодинамическую и 
гипердинамическую направленность системной 
гемодинамики у больных в острейшем периоде 
инсульта. Гиподинамическая реакция системной 
гемодинамики на инсульт является предиктором 
неблагоприятного исхода. Нормодинамическая ре-
акция системной гемодинамики остается благопри-
ятным прогностическим признаком. Определено, 
что функциональный исход инсульта зависит от 

степени напряжения адаптивных реакций и свое-
временности купирования стрессорных прояв-
лений тканевой гипоксии. Показано, что стойкая 
симпатикотония в течение острейшего периода 
инсульта является предиктором неблагоприятного 
исхода. Установлено, что купирование гиперкоа-
гуляционного синдрома после 5 суток острейшего 
периода инсульта является благоприятным про-
гностическим признаком. целевой уровень инфу-
зионной поддержки не менее 30 мл/кг позволяет 
создать полноценные церебрально-перфузионные 
отношения в головном мозге и обеспечивает благо-
приятный исход заболевания.

ГРИНьКО Е.В.
церебральная гемодинамика и когнитивные 

функции у больных дисциркуляторной энцефа-
лопатией, 2008

14.00.13 - нервные болезни
Диссертация выполнена на кафедре невроло-

гии, нейрохирургии и медицинской генетики СПб 
государственной медицинской академии им. И.И. 
Мечникова 

Научные руководители – к.м.н., Александров 
М.В., д.м.н. тихомирова О.В.   

Обоснована целесообразность комплекс-
ного применения клинического, лабораторного, 
инструментального и нейропсихологического об-
следования у пациентов дисциркуляторной энце-
фалопатией. Новый каротидно-базилярный индекс 
дает возможность определить неравномерность 
развития дисциркуляции в различных сосудистых 
бассейнах у больных с хронической церебровас-
кулярной недостаточностью. Показатели нейро-
психологического тестирования являются особо 
информативными для оценки динамики когни-
тивных нарушений и эффективности проводимой 
терапии.

нейроонкология
Кандидатские диссертации

БИРЮКОВ А.Н.
Клинико-морфометрический анализ нейро-

эктодермальных опухолей головного мозга, 2007
14.00.13 – нервные болезни
Работа выполнена в Рязанском государс-

твенном медицинском университете им. акад. И.П. 
Павлова 

Научные руководители: д.м.н., проф. 
Стариков А.С., д.м.н, проф. Хазов П.Д. 

Приведены результаты прижизненной мак-
роскопической морфометрии головного мозга при 
впервые выявленных нейроэктодермальных ново-
образованиях и их продолженном росте согласно 
разработанному протоколу в зависимости от лока-
лизации опухоли по данным магнитно-резонансной 
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томографии. Представлены результаты макроско-
пической морфометрии, количественно характе-
ризующие анатомические структуры головного 
мозга. Клинико-морфометрические корреляции 
показывают определенную зависимость клиничес-
кой картины опухолей от степени смещения и де-
формации структур головного мозга. Определены 
критерии, позволяющие с большой долей вероят-
ности прогнозировать вклинение миндалин моз-
жечка в большое затылочное отверстие. Связь 
морфометрических параметров головного мозга с 
клиническими стадиями течения опухоли зависит 
от локализации «очага» при впервые обнаружен-
ных новообразованиях и их продолженном росте.

нейрохирургия детского возраста
Кандидатские диссертации

ПьЯНЗИН С Ю.
Опухоли полушарий большого мозга у детей 

(клиника, результаты лечения), 2006
14.00.13 – нервные болезни, 14.00.28 

– нейрохирургия
Диссертация выполнена в РНХИ им. проф. 

А.Л. Поленова в отделении нейрохирургии детско-
го возраста.

Научные руководители – д. м. н. телегина 
А.А., д.м.н., проф. Берснев В.П

Определены основные факторы риска про-
долженного роста опухолей полушарной локализа-
ции у детей, включающие радикальность операции, 
степень злокачественности и распространение 
на соседние образования; выделены наиболее ха-
рактерные симптомокомплексы, проявляющиеся 
прежде всего возобновлением внутричерепной 
гипертензии, учащением эпилептических припад-
ков и нарастанием пирамидной недостаточности, 
разработан алгоритм диспансерного ведения ра-
нее оперированных больных и своевременного 
диагностирования продолженного роста опухоли, 
предложен информативный комплекс амбулатор-
ного обследования больных детей с подозрени-
ем на опухоль головного мозга в догоспитальном 
периоде.

КАРПУНИНА Н.П.
Синдром дефицита внимания с гиперак-

тивностью у детей (распространенность, факторы 
риска, некоторые клинико-патогенетические осо-
бенности), 2008

14.00.13 - нервные болезни 
Диссертация выполнена в тверской го-

сударственной медицинской академии на базе 
консультативной поликлиники и неврологичес-
кого отделения Детской областной клинической 
больницы 

Научные руководители – д.м.н., проф. 
Слюсарь т.А., д.м.н., проф. ЗиньковскийА.К. .

Изучена возрастная динамика клинических 
проявлений синдрома дефицита внимания с гипер-
активностью с учетом основных и сопутствующих 
симптомов на основании комплексного клини-
ко-нейропсихологического и инструментального 
обследования детей, Уточнены представления о се-
миотике синдрома дефицита внимания с гиперак-
тивностью и сопутствующих синдромов. Выделены 
особенности неврологического, психологического и 
когнитивного статуса при синдроме дефицита вни-
мания с гиперактивностью, а также представлены 
лабораторные показатели, что позволяет повысить 
точность диагностики синдрома и применить диф-
ференцированное лечение. Показана взаимосвязь 
активации перекисного окисления липидов с ос-
новными клиническими проявлениями синдрома 
дефицита внимания с гиперактивностью у детей, 
отмечена роль интенсификации перекисного окис-
ления липидов в формировании и течении данного 
синдрома и развитии неблагоприятных адапта-
ционных реакций, такого типа лабораторных по-
казателей. Эти данные существенно расширяют 
возможности раннего выявления синдрома дефи-
цита внимания с гиперактивностью и позволяют 
рекомендовать оптимальную лечебную тактику. 

Эпилепсия
Кандидатские диссертации

ЛыСИКОВА т.А.
Клинико-физиологическая оценка функци-

ональной асимметрии пациентов с парциальной 
эпилепсией, 2007

14.00.13 – нервные болезни
Диссертация выполнена на кафедре невро-

логии и нейрохирургии Рязанского государствен-
ного медицинского университета им. акад. И.П. 
Павлова. 

Научный руководитель – д.м.н. Жаднов В.А.

Обобщены описания межполушарной асим-
метрии с помощью различных нейрофизиологи-
ческих методик, на основании которых можно 
определить профиль функциональной асимметрии 
мозга. 

Полученные данные позволяют оценить 
функциональное состояние центральной нервной 
системы у больных фокальной эпилепсией, вместе 
с тем дают возможность выделить межполушарную 
асимметрию мозга и уточнить ее роль в патогене-
зе, течении и прогнозе заболевания. Установленная 
корреляция между особенностями течения пра-
вополушарной или левополушарной эпилепсии с 
позиции функциональной асимметрией пациента 
указывает на существенные различия во внут-
рисистемной организации больных фокальной и 
генерализованной эпилепсией, а также здоровых 
испытуемых. 
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Полученные материалы позволяют сфор-
мулировать представления о функциональной 
организации головного мозга с позиции системно-
го подхода при парциальной эпилепсии, которая 
включает церебральные структуры на корковом, 
подкорковом и стволовом уровнях. 

Результаты работы предоставляют возмож-
ность дифференцировать клинические проявления 
заболевания, его течение и прогноз, а также со-
ставить обоснование для создания новой тактики 
лечения больных эпилепсией с учетом функцио-
нальной асимметрии мозга.

Простота исследования, экономическая до-
ступность и возможность получения достаточно 
информативных результатов при применении ком-
плекса нейрофизиологических методик дает воз-
можность расширить диагностику парциальных 
форм эпилепсии.

ЯРЕМЕНКО Н.В.
Значение эпилептических припадков в топи-

ческой диагностике опухолей и эпилепсии височ-
ной доли у детей, 2008

14.00.13 - нервные болезни 
Диссертация выполнена в отделении ней-

рохирургии детского возраста РНХИ им. проф.  
А.Л. Поленова 

Научные руководители – д.м.н.  
телегина А.А., д.м.н. Берснев В.П. 

Подробно изученный догоспитальный пери-
од у детей с опухолями и эпилепсией височной доли 
позволяет выделить направление роста новообра-
зования и пути распространения эпилептической 
активности соответственно с учетом трансформа-
ции припадков. Полученные данные расширяют 
представления о топике эпилептического очага 

в височной доле мозга, указывая на вовлечение в 
патологический процесс подкорково-корковых 
образований мозга. Определен максимально ин-
формативный симптомокомплекс для ранней топи-
ческой диагностики опухоли и эпилепсии височной 
доли, включающий распределение пароксизмов по 
характеру инициального припадка на шесть основ-
ных групп, что дает возможность предположить 
расположение первичного эпилептического очага.

В своей работе Совет руководствовался пос-
ледним Положением ВАК РФ от 2007 г. и допол-
нениями согласно Бюллетеню ВАК № 2 за 2008 г. 
Президиум ВАК Минобрнауки России рекоменду-
ет следующее: до защиты докторской диссертации 
основные результаты исследования должны быть 
опубликованы в не менее чем 7 работах, а для кан-
дидатской диссертации – не менее 1 работы, издан-
ных в журналах, входящих в Перечень ведущих 
рецензируемых научных журналах и изданий, ре-
комендованных ВАК Минобрнауки России 

таким образом, за последние 3 года диссер-
тационный совет при Российском научно-иссле-
довательском нейрохирургическом институте им. 
проф. А.Л. Поленова провел большую работу по 
подготовке научных кадров кандидатов и докто-
ров наук по специальностям «Нейрохирургия» и 
«Нервные болезни». Представленные диссерта-
ции охватывают все направления специальности 
«Нейрохирургия» и целый ряд направлений по 
специальности «Нервные болезни». Диссертации 
выполнялись не только в РНХИ им. проф. А.Л. 
Поленова, но и в различных регионах России 
(Казань, Нижний Новгород, Сыктывкар, Краснодар, 
Ставрополь, Новый Уренгой, Рязань, Нальчик, 
Якутск, Екатеринбург). Ряд диссертационных ис-
следований проводили докторанты и аспиранты из 
Казахстана, Китая, таджикистана, Ливана. 

Статья поступила в декабре 2008
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ПРавила длЯ авТоРов

лекций – до 20 страниц, кратких сообщений – до 5 
страниц, отчетов и рецензий – до 4 страниц.

4.3. В начале первой страницы указываются 
фамилия и инициалы авторов, название статьи (на 
русском и английском языках), наименование уч-
реждения, где выполнена работа, телефонный номер 
и электронный адрес автора, ответственного за связь 
с редакцией. Редакция осуществляет переписку с 
авторами по электронной почте.

4.4. Первая страница должна содержать ре-
зюме на русском и английском языках (объемом не 
более 250 слов). В резюме должны быть изложены 
цели исследования, основные процедуры, основные 
результаты и основные выводы. В нем должны быть 
выделены новые и важные аспекты исследования 
или наблюдений. Далее должны быть приведены 
ключевые слова на русском и английском языках. 

4.5. Если в статье имеется описание наблюде-
ний на человеке, не используйте фамилии, инициалы 
больных или номера историй, особенно на рисунках 
или фотографиях. При изложении экспериментов на 
животных укажите, соответствовало ли содержание 
ииспользование лабораторных животных правилам, 
принятым в учреждении, рекомендациям нацио-
нального совета по исследованиям, национальным 
законам.

4.6. Иллюстрации должны быть четкие, кон-
трастные. цифровые версии иллюстраций должны 
быть сохранены в отдельных файлах в формате Tiff, 
с разрешением не менее 300 dpi и последовательно 
пронумерованы. Подрисуночные подписи должны 
быть размещены в основном тексте. Перед каждым 
рисунком, диаграммой или таблицей в тексте обя-
зательно должна быть ссылка. Диаграммы должны 
быть представлены в исходных файлах.

4.7. Библиографические ссылки в тексте 
должны даваться цифрами в квадратных скобках но-
мерами (арабские цифры) в соответствии со списком 
в конце статьи. Нумеруйте ссылки последовательно, 
в порядке их первого упоминания в тексте.

4.8. Библиографическое описание литератур-
ных источников должно соответствовать требова-
ниям ГОСт 7.1-2003 «Библиографическая запись. 
Библиографическое описание документа. Общие 
требования и правила составления»

Редакция Российского нейрохирургического 
журнала им. профессора А.Л. Поленова предъявля-
ет к авторам требования, соответствующие между-
народным правилам построения публикаций:

1. Российский нейрохирургический жур-
нал публикует материалы по всем направлениям 
нейрохирургии и смежных областей, отражающие 
их фундаментальные основы и прикладные кли-
нические аспекты. Публикации могут быть пред-
ставлены в форме научно-методических статей, 
обзоров литературы, оригинальных исследований, 
дискуссионных статей, кратких сообщений, рецен-
зий, кратких отчетов о конгрессах, конференциях, 
съездах и симпозиумах. все материалы, поступа-
ющие в редакцию, рецензируются и при необхо-
димости редактируются. Статьи, оформленные не 
в соответствии с указанными правилами, возвраща-
ются авторам без рассмотрения. 

2. Статья должна сопровождаться офици-
альным направлением от учреждения, в котором 
выполнена работа, и иметь визу руководителя на 
первом экземпляре рукописи.

3. Статьи, ранее опубликованные или на-
правленные в другой журнал, не принимаются. В 
исключительных случаях воспроизведение опубли-
кованных материалов возможно только с разреше-
ния соответствующего издания.

4. Направляемый для публикации материал 
должен соответствовать следующим требованиям:

4.1. Статья должна быть напечатана на одной 
стороне листа размером А4, с полуторными интер-
валами между строчками, со стандартными поля-
ми (слева – 3 см, справа – 1 см, сверху и снизу – 2,5 
см), с нумерацией страниц (сверху в центре, первая 
страница без номера). Присылать следует один рас-
печатанный экземпляр и электронный вариант на 
электронном носителе (Cd-диск, флеш). текст не-
обходимо печатать в редакторе Word любой версии, 
шрифтом Times new roman, 14 кеглем. так же, ра-
боты могут быть присланы по электронной почте на 
адрес: ph@peterlink.ru

4.2. Объем (включая иллюстративный мате-
риал) оригинальной статьи не должен превышать 15 
страниц машинописного текста, обзорных статей и 
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Примеры: 
Книга с одним автором
Перепеч Н.Б. Рациональная комбинирован-

ная терапия стабильной стенокардии / Н.Б. Перепеч. 
– СПб., 2003. – 25 с.

Книга с двумя авторами
Аронов Д.М. Функциональные пробы в 

кардиологии /Д.М. Аронов, В.П. Лупанов. – М.: 
МЕДпресс-информ, 2002. – 295 с.

Книга с пятью авторами и более
теория зарубежной судебной медицины: учеб. 

пособие /В.Н. Алисиевич [и др.]. – М.: Изд-во МГУ, 
1990. – 40 с.

Автореферат диссертации
Алексеева Н.С. Клинико-функциональная 

оценка динамической коронарной обструкции в вы-
боре тактики лечения при стенокардии: Автор. дис. 
… кандидата мед. наук. / Н.С. Алексеева. – СПб., 
1992. – 20 с.

Из сборника
Михайленко А.А. Хламидийные инфекции: 

гематоэнцефалический и гистогематический барье-
ры / А.А. Михайленко, Л.С. Онищенко // Актуальные 
вопр. клиники, диагностики и лечения: тезисы докл. 
науч. конф. – СПб.: ВМедА, 1999. – С. 284.

Глава или раздел из книги
Зайчик А.Ш. Основы общей патофизиологии 

/А.Ш. Зайчик, Л.П. Чурилов// Основы общей патоло-
гии: учеб. пособие для студентов медвузов. – СПб.: 
ЭЛБИ, 1999. – Ч. 1., гл. 2. – С. 124 – 169.

Из журнала
Быков И.Ю. Концепция подготовки врачеб-

ного состава и кадровой политики медицинской 
службы Вооруженных Сил Российской Федерации/ 
И.Ю. Быков, В.В. Шаппо, М.В. Давыдов // Воен.-мед. 
журн. – 2006. – т. 327, № 8. – С. 4 – 14.

Из газеты 
Фомин Н.Ф. Выдающийся ученый, педагог, 

воспитатель / Н.Ф. Фомин, Ф.А. Иванькович, Е.И. 
Веселов // Воен. врач. – 1996. - № 8 (1332). – С. 5.

Статья из продолжающегося издания
Линденбратен А.Л. Опыт использования про-

цессуального подхода к оценке качества медицинс-
кой помощи / А.Л. Линденбратен // Бюллетень НИИ 
соц. гигиены, экон. и упр. здравоохранением. – 1993. 
– Вып. 1. – С. 36 – 45.

Патент 
Пат. № 2268031 Российская Федерация, МПК 

А61Н23.00. Способ коррекции отдаленных последс-
твий радиационного воздействия в малых дозах / 
Карамуллин М.А., Шутко А.Н., Сосюкин А.Е. и др.; 
опубл. 20.01.2006, БИ № 02.

Упомянутые в статьях фамилии иностранных 
авторов должны быть приведены в оригинальной 
транскрипции с инициалами.

Пример:
sipe JC, romine Js, Koziol Ja et al. Cladribine 

in the treatment of the chronic progressive multiple scle-
rosis. Lancet 1994; 344: 9 – 13

за правильность приведенных в литера-
турных списках данных ответственность несут 
авторы.

4.9.  В случае возвращения статьи авторам для 
переработки и исправления согласно отзыву рецен-
зента статья должна быть возвращена в течении 15 
дней по электронной почте и в течение месяца в виде 
перепечатанного в 2-х экземплярах (с приложением 
первоначального) и электронного доработанного ва-
рианта и ответа авторов. статьи, поступившие с 
доработки позднее указанных сроков, рассматри-
ваются как вновь поступившие.

4.10. Публикация статей в Российском нейро-
хирургическом журнале является бесплатной для 
авторов и учреждений, где они работают. Редакция 
журнала по запросу авторского коллектива бесплат-
но предоставляет статью только в формате PdF по 
электронной почте.

4.11. Материалы следует направлять по адре-
су: Россия, 191025, Санкт-Петербург, а/я 2, «редакция 
нейрохирургического журнала», Островской Елене 
Аркадьевне. телефоны/факсы редакции: (812) 380-
31-55, 380-31-56. E-mail: ph@peterlink.ru. Контактное 
лицо – Халтурина Ирина 
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