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Введение
Этап хирургического лечения злокачествен-

ных церебральных новообразований (ЗЦН) 
характеризуется неминуемым вторичным цере-
бральным ишемическим повреждением (ВЦИ), 
что порой ведет к значительному нарастанию 
симптомокомплекса основного заболевания 
и снижению качества жизни больных в после-
операционном периоде [1, 2]. С одной сторо-
ны, причины ВЦИ носят локальный характер: 
особенности функционирования собственной 
сосудистой системы опухоли, кровоснабжение 
перитуморальной зоны, наличие отека и дисло-
кации головного мозга, внутричерепная гипер-
тензия (ВЧГ) [3], а с другой – общесистемный: 
артериальная гипотензия, анемия, гипоксия, 
гипертермия, гипо- и гиперкапния, электролит-

ный и кислотно-щелочной дисбаланс, гипер- и 
гипогликемия [4]. 

Влияние ВЧД на прогноз и клиническую 
картину основного заболевания находится в 
неразрывной связи с уровнем церебрального 
перфузионного давления (ЦПД), представля-
ющего собой разницу между среднединамиче-
ским артериальным давлением (САД) и ВЧД 
[5]. В свою очередь, САД обеспечивает адек-
ватный мозговой кровоток, а ведущим звеном 
поддержки постоянства церебрального крово-
тока является диастолическое артериальное 
давление [6]. 

Таким образом, объективная диагностика 
ВЦИ складывается из оценки клинических фак-
торов (симптомокомплекс основного заболева-
ния, сопутствующая соматическая патология),  

Целью исследования было изучение проявлений вторичной церебральной ишемии, 
создание ее рабочей классификации и верификация факторов, способствующих снижению ее 
выраженности на этапе хирургического лечения больных злокачественными церебральными 
новообразованиями. 
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а также локальных условий церебральной гемо-
динамики [7].

Материал и методы исследования
Материал исследования составили 95 боль-

ных с супратенториальными ЗЦН. Возраст 
больных варьировал от 21 до 73 лет. Средний 
возраст 48 лет. 

Диагностический комплекс включал клини-
ко-неврологическое, допплерографическое и 
нейровизуализационные методы исследования.

Всем больным выполнена костно-пластиче-
ская краниотомия, удаление ЗЦН с последующей 
верификацией их гистологической структуры. 

На основании данных нейровизуализации, 
включая интраоперционную ультрасононави-
гацию, в основной группе (46 больных) осу-
ществлено тотальное и субтотальное удаление 
ЗЦН (не менее 85% объема опухолевой ткани), 
а контрольной группе (49 больных) – парциаль-
ное (не менее 50% объема) удаление опухоли. 

По результатам гистологического исследо-
вания опухолевого материала, в 53,7% случа-
ев верифицировали глиобластому, в 37,9% –  
анапластичсескую астроцитому, в 2,1% – ана-
пластическую олигодендроглиому, а в 6,3% – 
метастазирование в головной мозг.

В дооперационном и послеоперационном  
периодах (10-е сут после операции) у больных 
регистрировали манифестацию ВЦИ. 

Сущность и новизна применяемого метода 
диагностики и классификации ВЦИ заключа-
лась в интегративной оценке выраженности 
симптомокомплекса основного заболевания 
и сопутствующей патологии, данных экстра-, 
транскраниальной допплерографии с учетом 
количественной и качественной верификации 
артериального и венозного звеньев кровотока, 
САД, допплерографического эквивалента ВЧД 
(ДЭВЧД), ЦПД [8–12]. На основании анали-
за статистической совокупности наблюдений 
были отобраны 2 группы параметров манифе-
стации ВЦИ (31 клинический и 21допплерогра-
фический), исходя из принципа максимальных 
их «дискриминационных свойств» [13].

Алгоритм предлагаемой классификации 
представил собой соотношение числового выра-
жения суммы баллов фактических клинических 
и допплерографических показателей ВЦИ и те-
оретически максимальных (в баллах) их значе-
ний, выраженное в процентах, что демонстриро-
вало долю (в процентах) фактической степени 
ВЦИ от возможного своего теоретического мак-
симума (ТМ):
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где КФБ – фактический балл клинических 
показателей ВЦИ; ДФБ – фактический балл 
допплерографических показателей ВЦИ; МБ – 
максимально возможный балл оценки клиниче-
ских и допплерографических показателей ВЦИ. 
Таким образом, характеристика степени ВЦИ 
основана на традиционном «квартильном» ста-
тистическом подходе:

0 % ТМ  =  0% – 0 степень (отсутствие) ВЦИ 
0%< % ТМ ≤ 25% – I степень ВЦИ 
25% < % ТМ ≤ 50% – II степень ВЦИ 
50% < % ТМ ≤ 75% – III степень ВЦИ 
75% < %ТМ ≤ 100% – IV степень ВЦИ. 
Кроме того, у 20 больных контрольной и 20 

основной группы проводили интраоперацион-
ную ультразвуковую навигацию (сканеры Vivid 
3 Gen.El., Siemens sonoline Prima), которую до-
полняли допплерографическим исследованием 
артерий и вен как в проекции опухоли, так и 
в перитуморальной зоне (датчики 8 и 16 МГц, 
аппараты Vivid 3 Gen.El. и Multi-Dop L1). При 
диаметре исследуемых сосудов до 1,0 мм и глу-
бине сонации 0,75–30 мм за норму принимали 
среднюю скорость артериального кровотока ин-
тактных областей коры: 13,0±2,34 см/с, а пуль-
сационный индекс (PI): 0,70±0,09. Артерио-
венозное равновесие (АВР) рассчитывали как 
отношение диастолической скорости кровотока 
по лоцируемой артерии к скорости кровотока по 
близлежащей вене (в норме >1). Учитывая опе-
рационное анестезиологическое пособие (раз-
личные режимы вентиляции, медикаментозная 
коррекция), считали нецелесообразным интра-
операционное проведение проб на цереброва-
скулярную реактивность в силу их возможной 
недостоверности [14].

Информационный массив обрабатывали 
c помощью компьютерной программной си-
стемы STATISTICA for Windows (версия 5.5). 
Сравнение результатов осуществлялось непа-
раметрическими методами: c2, поправки Йетса 
(для малых групп), а также критериев Фишера, 
Манна – Уитни, Вальда, медианного c2 и модуля 
ANOVA. Признаком достоверности считали об-
щепринятую в медицине величину p<0,05 [15].

Результаты и их обсуждение
Клинические и допплерографические прояв-

ления ВЦИ до- и после хирургического лечения 
больных ЗЦН имели определенную динамику.



9Том 5 № 2 2013

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

В дооперационном периоде в 75,8% наблю-
дений преобладала общемозговая симптомати-
ка. Гипертензионный синдром с начальными 
застойными явлениями на глазном дне встре-
чался в 6,3% случаев. Проградиентное нараста-
ние общемозговой и очаговой неврологической 
симптоматики отмечено у 60% больных. 

По данным нейровизуализации, локальный 
отек (в пределах 1-й доли) головного мозга были 
у 45% наблюдаемых, в пределах 2-х долей –  
у 52,9%, а распространенный – у 2,1%. 

При транскраниальной допплерографии, у 
большинства больных (93,7%) регистрировали 
паттерн церебральной гиперперфузии, ипси-
латерально опухолевому очагу. Уровень ЦПД 
составлял 91±1,4 ммHg, ДЭВЧД 12,5±0,4; PI 
0,7±0,27. Индекс Линдегаарда < 2 наблюдали у 
95,4%; коэффициент асимметрии артериального 
церебрального кровотока (более 35%) – у 70,2% 
больных, а каротидно-яремные скоростные со-
отношения были снижены в 83,3% наблюдений. 
Цереброваскулярная реактивность по средне-
мозговой артерии (ЦВР-СМА) была сниже-
на на вазодилятацию в 88,8% наблюдений а на 
вазоконстрикцию в 24,6%. Значимую асимме-
трию кровотока по венозным сосудам регистри-
ровали в 77,2%, а факт включения резервных 
венозных коллатералей в 39,7% исследований.  
В положении сидя у 84% пациентов фиксирова-
ли кровоток по яремным венам (32±5 см/с).

Во время интраоперационной допплерогра-
фии в 78,9% исследований наблюдали уменьше-
ние перфузии в перитуморальной зоне, при сни-
жении скоростей кровотока до 6,051±3,04 см/с, 
что объясняли воздействием объемного про-
цесса и перифокального отека на окружающую 
ткань мозга. При глиальных новообразованиях 
(95,8% наблюдений), отмечали гиперперфузию 
в проекции опухоли при скоростях кровотока 
28,7±3,44 см/с, PI  =  0,51±0,08 и АВР =  0,49±0,11. 
Это связывали с наличием патологической ге-
моциркуляции и элементами «шунтирующего» 
кровотока в пределах собственной сосудистой 
сети опухоли. Во всех случаях, до удаления опу-
холевого очага, регистрировали значительное 
снижение АВР в перифокальной зоне: 0,45±0,06, 
а у больных с вторичными опухолями (6,3%) – 
«дисперфузию» в виде чередования или сочета-
ния зон с повышенной и сниженной перфузией 
(градиент скоростей кровотока от 4 до 13 см/с). 

Интраоперационно после тотального или 
субтотального удаления опухоли в перифо-
кальной зоне наблюдали повышение АВР до 

0,7±0,07 и восстановление скоростей артериаль-
ного кровотока до 12,5± 0,08. При парциальном 
удалении новообразования в большинстве на-
блюдений (98,5%), значимого повышения АВР 
не отмечено.

К 10-м сут после операции в основной и кон-
трольной группах у 77,9% больных сохранялся 
умеренно выраженный цефалгический синдром. 
85,26% больных были в компенсированном со-
стоянии (по основному заболеванию), а 7,4% –  
в состоянии средней тяжести. 90,5% пациентов 
находились в ясном сознании. Стабилизация 
очаговой неврологической симптоматики отме-
чена в 56,8% случаев, а ее регресс – в 43,2%.

При транскраниальной допплерографии 
в 71,8% исследований имели место признаки 
снижения церебральной перфузии ипсилате-
рально зоне оперативного вмешательства. При 
этом, уровень ЦПД составлял 93±1,4 ммHg; 
ВЧД 13,1±0,5 и PI <1,5 – у 29,3% наблюдаемых.  
Индекс Линдегаарда <2 – у 58%, «гемодинами-
чески незначимая» асимметрия артериального 
церебрального кровотока – у 51,3% больных, а 
нормализация каротидно-яремных скоростных 
соотношений – у 65,1%. ЦВР-СМА была уме-
ренно снижена на вазодилятацию у 45,3%, а на 
вазоконстрикцию – у 54,7% пациентов. Субком-
пенсация венозного кровотока при ортостатиче-
ских пробах верифицирована в 65,3% случаев,  
а факт включения резервных венозных коллате-
ралей – в 36,4%.

Согласно разработанной классификации, в 
предоперационном периоде преобладала II сте-
пень ВЦИ (в 81% случаев). III степень ВЦИ 
встречалась у 12 (17%) человек, а I степень –  
у 1 пациента (рис. 1). 

Рис. 1. Частота встречаемости различных степеней 
ВЦИ до операции
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Степень ВЦИ до и после операции в зависимости от объема опухоли и дислокации  
срединных церебральных структур 

Степень  
ВЦИ

До  
операции

После операции,  
на 10-е сут

Средний объем опухоли, см3 Средняя величина поперечной 
дислокации, мм

n = 62 % n = 62 % M±m M±m

I 2 3,3 3 5 35,7 ± 8,9 4,4 ± 2,1
II 50 80,5 31 50 55,3± 8,5 5,8 ± 3,2

III 10 16,2 26 42 63,8 ±12,4 6,4 ± 3,4
IV 0 0 2 3 111,7±16,1 8,6 ± 3,3
В с е г о 62 100 62 100 77,3± 34,4 7,1 ± 4,8

n – количество наблюдений; М – медиана; m – погрешность.

Наличие проявлений ВЦИ до операции 
соответствовало общеизвестным представле-
ниям о патогенетических аспектах развития 
ЗЦН, сопровождающегося деструктивной ан-
гиопатией собственной сосудистой сети ново-
образования.

На степень ВЦИ как до, так и после операции 
оказывал влияние объем опухоли и величина 
дислокации срединных церебральных струк-
тур с установленным высоким уровнем ран-
гового корреляционного сопряжения: r = 0,82  
(табл.).

Так, при субтотальном и тотальном удале-
нии новообразования выраженность ВЦИ была 
меньшей, чем при парциальном (различия меж-
ду основной и контрольной группами p<0,05). 
На рис. 2 показана зависимость степеней ВЦИ 
от полноты удаления опухоли на 10-е сут после 
операции соответственно (по данным ПЭТ с 11С 
метионином). 

Данные интраоперационной допплерогра-
фии продемонстрировали различия особенно-
стей кровотока в зоне опухолевого очага в за-
висимости от гистологического типа опухоли, 
а также признаки быстрого восстановления ло-
кального кровотока в перифокальной зоне по-
сле удаления новообразования в основной груп-
пе по сравнению с контрольной (p<0,05).

Повышение радикальности оперативно-
го вмешательства обеспечивало внутреннюю 
декомпрессию, лучшее дренирование ликво-

ронесущих пространств и уменьшение дисге-
мических процессов, что способствовало адек-
ватному церебральному саногенезу, а также 
снижению выраженности послеоперационного 
отека мозга и уменьшению выраженности ВЦИ.

Кроме того, в процессе исследования на-
блюдали значимую сопряженность проявлений 
ВЦИ с симптомокомплексом основного заболе-
вания (r  = 0,91), а также обратную зависимость 
в случае применения венотоников и стероид-
ных препаратов (r  =  -0,87).

Распространение опухоли в подкорковые 
церебральные структуры у 50,5% пациентов 
определяло высокую степень ВЦИ (r =  0,65). 
Это соответствовало представлениям о том, что 
опухоль, распространяясь в срединные струк-
туры мозга, оказывает большее воздействие на 
оральные отделы ствола, индуцирует дисрегу-
ляцию гипоталамо-гипофизарной системы и 

Рис. 2. Степень ВЦИ в зависимости от полноты удаления опухоли на 10-е сут после операции
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дискоординирует эндокринные, гуморальные, 
нейродинамические и, следовательно, дисгеми-
ческие процессы.

 Таким образом, степень манифестации ВЦИ, 
с учетом выявленных статистических сопряже-
ний, может являться одним из возможных про-
гностических критериев течения послеопераци-
онного периода у больных ЗЦН, а принципы её 
классификации могут совершенствоваться по 
мере расширения оценочных критериев этого 
патологического процесса. 

Выводы
1. Степень проявления ВЦИ у больных ЗЦН 

выражается определенными клиническими и 
допплерографическими признаками, что позво-
ляет представить их в виде рабочей классифи-
кации.

2. Объем опухоли, распространение ее в под-
корковые церебральные структуры и величина 
дислокации определяет выраженность ВЦИ как 
до операции, так и в ближайшем послеопераци-
онном периоде.

3. Максимально возможная полнота удале-
ния новообразования (в пределах физиологи-
ческой дозволенности) обеспечивает меньшую 
манифестацию ВЦИ после операции.

4. Применение противоотечной терапии сте-
роидными препаратами и венотониками спо-
собствует снижению выраженности ВЦИ.

5. Интраоперационная допплерография дает 
возможность использования показателей АВР 
и РI как информативных критериев прогноза 
функционального состояния перитуморальной 
зоны ЗЦН.
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