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Корутунду. Мээнин көлөмдүү жабыркоолорундагы перифокалдык шишиктер көпчүлүк учурда оорунун клини-

калык белгилеринин оорлошуна таасир этишет, айрыкча мээнин глиалдык шишиктериндеги клеткалардын өнүгүү

жана өсүү өзгөчөлүктөрү, мээнин курчап турган ткандарына уулуу таасирин тийгизет. Бул илимий иште мээнин

глиалдык шишиктеринде перифокалдык шишик зонасындагы морфологиялык жана суу-электролиттик

өзгөчөлүктөрүн жана аны операцияга чейинки, операция учурундагы жана андан кийинки мезгилде коррекциялоо

мүмкүнчүлүктөрүн аныктадык. Изилдөөдө мээнин глиалдык шишиктери (глиобластома, астроцитома, олигоденд-

роглиома жана эпендимома) боюнча операция жасалган 534 бейтап камтылган. Операцияга чейин нейровизуа-

лизациялык ыкмаларды колдонуу менен жана операция маалында перифокалдык шишиктеги ткандардын

түзүлүштөрүн жана мээ кыртышындагы тамырлардын соо жана жабыркаган аймактарындагы микроциркуляция-

сын изилдөө жүргүзүлдү. Шишиктердин жайгашуусу боюнча глиалдык шишиктер көпчүлүк учурда мээнин

чыкый бөлүмүндө (100 бейтапка 27,9±1,9), төбө бөлүмүндө (22,5±1,8), p<0,05, маңдай бөлумундө (21,9±1,7),

p>0,05 жана желке бөлүмүндө (18,3±1,6), p>0,05 кездешишти, ал эми терең жайгашкан шишиктер 100 бейтапка

9,4±1,2 учурду түздү, p<0,001. Изилдөөдө перифокалдык шишик зоналарына морфологиялык баа берилип жана

алардын глиалдык шишиктердеги таркалуу даражасына жараша бөлүнүп, баллдар менен көрсөтүлдү. Изилдөө

мээ клеткаларынын жана клетка аралык мейкиндикте, кан тамырлардын, нерв жипчелеринин суу-электролиттик

курамында айкын морфологиялык өзгөрүүлөрун, айрыкча Grade III-IV типтеги залалдуу глиалдык шишиктерде

көп кездеше тургандыгын көрсөттү. Бул изилдөө татаалдашуулардын алдын алууга, операцияга чейинки жана

операциядан кийинки мезгилде адекваттуу дегидратация даарылоосун жүргүзүүгө, ошондой эле операциянын

жүрүшүн туура пландаштырууга мүмкүндүк берди.

Негизги сөздөр: астроцитома, гистология, глиобластома, демиелинизация, дислокация синдрому, залалдуу гли-

алдык шишиктер, перифокалдык шишик зонасы, калий, липиддер, мээнин магниттик-резонанстык томогра-

фиясы, морфология, натрий, олигодендрогиома, эпендимома.
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жолдору менен коррекциялоосунун мункунчулуктору

Особенности патогенеза перифокального отека при глиальных опухолях

головного мозга и возможности его хирургической и медикаментозной 

коррекции

Ж. М. Каримов

Клиническая медицина Clinical medicine



Резюме. При объемных образованиях головного мозга перифокальный отек в большинстве случаев влияет на тя-

жесть клинической картины, особенно при глиальных опухолях головного мозга из-за особенностей развития и

роста опухолевых клеток, токсических влияний на окружающую мозговую ткань. Нами выявлены морфологи-

ческие и водно-электролитные нарушения в зоне перифокального отека при глиальных опухолях головного мозга

и определены возможности его коррекции на до-, интра- и послеоперационных периодах. В исследование

включено 534 больных, прооперированных по поводу глиальных опухолей головного мозга (глиобластома, аст-

роцитома, олигодендроглиома и эпендимома). Проведены дооперационная нейровизуализация и интраопера-

ционное исследование структур тканей зоны перифокального отека и микроциркуляции сосудов коры головного

мозга над здоровой и пораженной зонами. Высокую частоту по локализации составили глиальные опухоли ви-

сочной доли (27,9±1,9 на 100 пациентов), теменной доли (22,5±1,8), р<0,05, лобной (21,9±1,7), р>0,05, затылочной

(18,3±1,6), р>0,05, и на глубинную локализацию пришлось 9,4±1,2 случаев на 100 пациентов, р<0,001. В иссле-

довании дана морфологическая оценка зонам перифокального отека и представлено разделение по степени вы-

раженности зоны перифокального отека при глиальных опухолях в баллах. Исследование показало выраженные

морфологические изменения водно-электролитного состава клеток мозга и межклеточного пространства, сосудов,

нервных волокон в зоне перифокального отека при злокачественных глиальных опухолях, особенно при Grade

III-IV. Данные исследования позволяли предотвратить осложнения, провести адекватную дегидратационную те-

рапию на до- и послеоперационном периодах, а также правильно планировать ход операции.       
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Peculiarities of pathogenesis of perifocal edema in glial tumors of the brain

and  possibilities of  its  surgical and medical correction

Zh.M. Karimov 

Kyrgyz State Medical Institute of Retraining and Advanced Training named after S. B. Daniyarov, Bishkek, 

Kyrgyz Republic

Abstract. With volumetric brain lesions, perifocal edema in most cases affects the severity of the clinical picture, espe-

cially in glial tumors of the brain due to the development and growth of tumor cells, toxic effects on the surrounding

brain tissue. We have identified morphological and water-electrolyte disturbances in the zone of perifocal edema in glial

brain tumors and determined the possibilities of its correction in the pre-, intra- and postoperative periods. The study in-

cluded 534 patients operated on for glial brain tumors (glioblastoma, astrocytoma, oligodendroglioma, and ependymoma).

Preoperative neuroimaging and intraoperative study of tissue structures in the zone of perifocal edema and microcircu-

lation of the vessels of the cerebral cortex over the healthy and affected zones were carried out. Glial tumors of the tem-

poral lobe (27.9±1.9 per 100 patients), parietal lobe (22.5±1.8), p<0.05, frontal (21.9±1.7) , p>0.05, occipital (18.3±1.6),

p>0.05, and deep localization accounted for 9.4±1.2 cases per 100 patients, p<0.001. The study gives a morphological

assessment of the zones of perifocal edema and presents a division according to the degree of severity of the zone of per-

ifocal edema in glial tumors in points. The study showed pronounced morphological changes in the water-electrolyte

composition of brain cells and intercellular space, blood vessels, nerve fibers in the area of perifocal edema in malignant

glial tumors, especially in Grade III-IV. These studies made it possible to prevent complications, conduct adequate de-

hydration therapy in the pre- and postoperative periods, as well as correctly plan the course of the operation.

Key words: astrocytoma, histology, glioblastoma, demyelination, dislocation syndrome, malignant glial tumors, area of

perifocal edema, potassium, lipids, magnetic resonance imaging of the brain, morphology, sodium, oligodendrogioma,

ependymoma.
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Введение

Перифокальный отек при объемных образо-

ваниях, в частности при глиальных опухолях голов-

ного мозга, является обязательным компонентом

патологического процесса. Тяжесть клинической

симптоматики обусловлена в большинстве случаев

зоной перифокального отека. Перифокальный отек,

превышая размеры опухолевого узла в 2-3 раза, соз-

дает внутричерепную гипертензию и дислокацион-

ный синдром. Патологическая цепная реакция с

участием объемного образования - перифокального

отека - внутричерепного давления - дислокацион-

ного синдрома - нарушения церебрального перфу-

зионного давления создают порочный круг, приво

дящий к летальному исходу. Своевременная верифи-

кация и разрешение каждого сегмента участников

порочного круга, несомненно, приводит к успешно

му лечению пациента. Перифокальный отек, в этом

порочном круге, играет основную роль и его коррек-

ция на до-, интра- и послеоперационных периодах

имеет огромное значение. В последние годы имею

тся ряд исследований зон перифокального отека и

данные с разными результатами и выводами. Изуче-

ние этой зоны и планирование хода операции при

злокачественных глиальных опухолях головного

мозга являются актуальным для клиницистов, в осо-

бенности нейрохирургов. Во многих исследованиях

отмечено, что вокруг глиальных опухолей наблю-

даются явления перитуморозной ангиопатии со

структурными изменениями сосудов в перифокаль-

ной зоне опухоли, проявляющимся в виде гипертро-

фии и перикалибровки сосудов. Учет состояния пери

туморозной зоны при проведении оперативного вме-

шательства может заметно улучшить его результат и

значительно продлить жизнь пациентов. В зоне пе-

рифокального отека увеличивается межклеточная

жидкость, нарушается проницаемость эндотелия ка-

пилляров и гематоэнцефалического барьера, нару-

шается вне и внутриклеточное соотношения элект

ролитов калия, натрия и кальция, нарушается содер-

жание липидов, увеличивается жидкость в клет ках.

В последствии этих изменений в зоне перифокаль-

ного отека разрушаются клетки, аксоны и дендриты.

При этом, скапливаются токсические вещест ва,

вредно влияющие на здоровые прилегающие зоны

мозга, в частности продукты распада клеток зоны

перифокального отека и опухоли. Зона перифокаль-

ного отека при глиальных опухолях головного мозга

состоит из трех слоев: слоя инвазии; демаркацион-

ного слоя и слоя пролиферации клеток микро- и мак-

роглии. Все эти изменения являются серьезными

факторами для прогноза наступления рецидива гли-

альных опухолей различной степени злокачествен-

ности. Коррекция выраженных патологических

изменений в зоне перифокального отека на до-,

интра- и послеоперационных периодах приводит к

раннему восстановлению больных с глиальными

опухолями головного мозга и уменьшению риска

послеоперационных осложнений. 

Цель исследования: выявить морфологиче-

ские и водно-электролитные  нарушения в зоне пе-

рифокального отека при глиальных опухолях голов

ного мозга и возможности его коррекции на до-,

интра- и послеоперационных периодах.

Методы и материалы исследования

На базе отделения нейрохирургии №2 На-

ционального госпиталя при МЗ КР в период с 2017

г. по 2021 г. прооперированы 534 больных с глиаль-

ными опухолями с перифокальным отеком с разной

степенью выраженности. Возраст больных составил

от 18 до 75 лет, женщины составили 43,8% (n=234),

мужчины 56,2% (n=300). Средний возраст пациентов

к моменту операции составил 57,4 лет. 

С целью динамического контроля морфоло-

гических изменений в послеоперационном периоде

выделена контрольная группа в количестве 100 боль-

ных. В контрольной группе отобраны больные с ди-

агнозом злокачественные глиомы с разными гисто

генезами и стадиями, которые прошли МРТ иссле-

дование на третьи, седьмые и десятые сутки.

Методы исследования: общеклинические

анализы, магнитно-резонансная томография (МРТ)

головного мозга на аппарате PHILIPS INGENIA 1.5T

(3), с контрастным веществом ОМНИСКАН 15 мл

(режимы T1 AX, T2 AX, FLAIR COR, T2 SAG,

FLAIR AX, DWI), интраоперационное исследование

структур тканей зоны перифокального отека и мик-

роциркуляции сосудов коры головного мозга над

здоровой и пораженной зонами, с помощью транс-

краниального доплерографического (ТКДГ) иссле-

дования транскраниальным допплерографом (TCD)

Rimed, Digi-Lite ТМ (датчик 2 МГц) и интраопера-

ционная доплерография (ИОДГ) аппаратом Sono

Scape S6pro (линейный датчик 7.5 МГц, рабочая по-

верхность датчиков от 0,7 до 5,0 см). Гистоморфоло-

гические исследования проводились бинокуляр

ными микроскопами «МИКМЕД-1» и «МБИ-1» в

лабораториях кафедры патологической анатомии

Кыргызской государственной медицинской акаде-

мии им. И.К. Ахунбаева. При биопсии ткани в зоне

перифокального отека опухоли выраженные измене-

ния легко отмывались под влиянием струи жидкости

физиологического раствора, фиксировались в 10%

нейтральном и кислом формалине, фиксаторе Бу-

энна на расстоянии от опухоли 1,0 см. Срезы подго-

товлены толщиной 7-8 мкм стандартными методами,

окрашивались общеизвестными методами: клетки

по Ортегу и Александровской; нейрофибриллы по

Бильшовскому; структуры нервных клеток по Нисс
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елю; миелин и липиды по Лизону; РНК клетки по

Браше. Содержание воды в тканях определялось ме-

тодом высушивания [5, 6].   

Результаты исследования 

Достоверно чаще глиальная опухоль

встречалась в возрастной группе 45-59 лет (44,9

±2,1), 60-75 лет (30,9±1,9), р<0,001,  довольно-таки

высокая частота опухоли была и в возрасте  18-44

лет (24,2±1,8), р<0,001 (табл. 1). В зависимости от

пола, большинство случаев глиальной опухоли было

в возрастной группе 45-59 лет, при этом не выявлено

существенных различий между мужчинами (22,3±

1,8) и женщинами (22,6±1,8), р>0,05. В 60-75 лет в

большинстве случаев опухоль встречалась у боль-

ных мужского пола (17,6±1,6), чем женского

(13,3±1,4), р<0,01. Глиальная опухоль в возрастной

группе 18-44 лет в два раза больше встречалась у

мужского пола (16,1±1,5) нежели у женского пола

(8,0±1,1), р<0,001.

В контрольной группе в 18-44 лет (21,0±1,7

и 16,0±3,6), 45-59 лет (185,0±3,5 и 26,0±4,3, соответ-

ственно) и 60-75 лет (12,0±3,2 и 10,0±3,0) не вы-

явлено достоверных различий в распространенности

глиальной опухоли между мужчинами и женщи-

нами, р>0,05.

Высокая частота по локализации прихо-

дится на глиальные опухоли  височной доли (27,9

±1,9 на 100 пациентов), теменной доли (22,5±1,8),

р<0,05, лобной (21,9±1,7), р>0,05, затылочной

(18,3±1,6), р>0,05, и на глубинную локализацию

пришлось  9,4±1,2 случаев на 100 пациентов, р<

0,001 (рис. 1).

По гистогенезу глиальной опухоли с астро-

цитомой было 38,4±2,1 случаев на 100 больных (n=

205), – 24,7±1,8 случаев (n=132), р<0,001, - 20,4± 1,7 

Таблица 1. Частота больных с глиальными опухолями по полу и возрасту  на 100 пациентов (n= 534).  

Table 1. Frequency of patients with glial tumors by sex and age per 100 patients (n = 534).                     
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Примечание. P±m – распространенность и ошибка репрезентативности, n – абсолютное число, *- р>0,05,

** - р<0,05, *** - р<0,001. 

Note. P±m - prevalence and representativeness error, n - absolute number, * - p > 0.05, * * - p < 0.05, * * * - p < 0.001.

Таблица 2. Частота больных контрольной группы по полу и возрасту на  100  больных.    

Table 2. Frequency of control patients by sex and age per 100 patients.  

Примечание. P±m – распространенность и ошибка репрезентативности, n – абсолютное число, *- р>0,05. 

Note. P±m - prevalence and representativeness error, n - absolute number, * - p > 0.05.

Здравоохранение КыргызстанаКаримов Ж.М.



случаев, р>0,05, глиобластомами – 16,4±1,6, р>0,05

(табл. 3). При астроцитоме (21,3±1,7 и 17,0±1,6),

олигодендроглиоме (13,1±1,4 и 11,6±1,3), эпенди-

моме (10,8±1,3 и 9,1±1,2), не выявлено существен-

ных различий в частоте встречаемости между

мужчинами и женщинами, р>0,05. Глиабластома до-

стоверно чаще встречалась у мужчин (10,4±1,3), чем

у женщин (6,0±1,0), р<0,01.

Из общего числа случаев астроцитомы (38,4

±2,1) на пилоцитарную Grade I степень пришлось

9,8±1,2% (n=52), фибриллярную Grade II степень –

14,0±1,5% (n=75), р<0,01, анапластическую Grade III

степень – 14,6±1,5% (n=78), р>0,05.

Пациенты с олигодендроглиомой составили

- 24,7±1,8 (n=132), из них с олигодендроглиомой

Grade II степени – 8,4±0,3 (n=45) пациентов, анапла-

стической олигодендроглиомой Grade III степени –

9,4±1,2 (n=50) пациентов, р>0,05, и смешанной оли-

гоастроцитомой Grade III степени – 6,9±1,0 (n=37),

р>0,05. 

Пациенты с эпендимомой составили 20,4±

1,7 случаев на 100 больных с глиальной опухолью

(n=109), из них с субэпендимомой Grade I – 3,7±0,8

(n=20) больных, миксопапиллярной эпендимомой 
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Рисунок 1. Частота случаев глиальной опухоли по локализации (на 100 больных).

Figure 1. Frequency of glial tumor cases by localization (per 100 patients).

Таблица 3. Частота глиальных опухолей по полу на 100 больных (n=534).

Table 3. Frequency of glial tumors by sex per 100 patients (n = 534).

Примечание. P±m – частота глиальной опухоли и ошибка репрезентативности, n – абсолютное число, * -

р>0,05, ** - р <0,01.

Note. P±m - glial tumor frequency and representativeness error, n - absolute number, * - p > 0.05, * * - p < 0.01.

2022, №4 Особенности патогенеза перифокального отека
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Рисунок 1. Перифокальный отек при глиальных опухолях головного мозга.

Figure 1. Perifocal edema in glial brain tumors.

Health care of KyrgyzstanKarimov Zh.M. 
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Grade I – 5,2±0,9 (n=28 больных, р>0,05, эпендимо-

мой смешанной Grade II – 4,9±0,9 (n=26) больных,

р>0,05, анапластической эпендимомой Grade III –

6,6±1,0 (n=35), р>0,05, больных. С глиобластомой

Grade IV было 16,5±1,6 (n=88) пациентов. 

Проведено исследование зоны перифокаль-

ного отека глиальных опухолей головного мозга,

особенности патогенеза и коррекции до-, интра- и

послеоперационных периодов. Также проведено ди-

намическое нейровизуализационное наблюдение до-

и послеоперационном периодов, интраоперационная

доплерография сосудов коры головного мозга зоны

перифокального отека. Перифокальный отек при

глиальных опухолях головного мозга занимает об-

ширную зону за пределами опухолевого узла. Раз-

меры в 2-3 раза превышают опухолевой узел, с

опухолевой и здоровой тканями мозга не имеет чет-

ких границ и контур. (рис.1.) 

В большинство случаев перифокальный

отек имеет идентичную макроскопическую морфо-

логическую картину с опухолевой тканью. При

такой морфологической картине исключается воз-

можность тотального удаления глиальной опухоли.

Наблюдаются вазогенный и цитотоксический отек в

зоне перифокального отека. По мере злокачествен-

ности опухоли наблюдается вазогенный отек, в на-

чальных стадиях развитии опухоли имеет место

цитотоксический отек. Цитотоксический отек на-

блюдается при пилоцитарной астроцитоме Grade I,

фибриллярной астроцитоме Grade II, олигодендрог-

лиоме Grade II, субэпендимоме Grade I, миксопапил-

лярной эпендимоме Grade I. Вазогенный отек

наблюдается при анапластической астроцитоме

Grade III, анапластической олигодендроглиоме Grade

III, смешанной олигоастроцитоме Grade III, эпенди-

моме Grade III, глиобластоме Grade IV. 

МРТ исследования головного мозга при

опухолевых заболеваниях в области нейровизуали-

зации является золотым стандартом и на сегодняш-

ний день не заменим. С применением парамагнит

ных контрастных веществ на основе гадолиния при

исследовании опухоли расширились возможности

МРТ исследования, детализация границ и контуров.

В последние годы в области нейрохирургии высокая

результативность наблюдается при удалении глиаль-

ных опухолей головного мозга с применением пара-

магнитных контрастных веществ и современных

эндоскопических аппаратов. На МРТ определяется

цитотоксический отек с плотностью 26-24 HU и ва-

зогенный отёк с плотностью 22-18 HU. Вазогенный

отёк начинает преобладать над цитотоксическим

отёком по мере увеличения степени злокачественно-

сти опухоли, который на МРТ изображениях про-

является в виде выраженной демиелинизации воло

кон белого вещества. При вазогенном отеке на Т2 и

FLAIR изображениях виден гиперинтенсивный сиг-

нал, при цитотоксическом отеке не наблюдаются

особые изменения в Т1 или Т2 изображениях. На

магнитно-резонансной и компьютерной томогра-

фиях, картина зоны перифокального отека иден-

тична другим глиальным опухолям головного мозга.

Зона перифокального отека белого вещества голов-

ного мозга отличается в зависимости от локализа-

ции. Например, в лобной и затылочной долях - в

виде воронки, височной доле –трилистника, темен-

ной доле – клина, глубинных отделах - кружева. Пе-

рифокальный отек при опухолевых заболеваниях

головного мозга является основным фактором в раз-

витии внутричерепной гипертензии и дислокацион-

ного синдрома. В свою очередь внутричерепная гипе

ртензия и дислокационный синдром являются небла-

гоприятными патологическими состояниями мозга,

создающими угрозу жизни больного. МРТ головного

мозга показывает степень выраженности внутриче-

Таблица 4.  Степень выраженности зоны перифокального отека при глиальных опухолях головного мозга

по данным магнитнорезонансной томографии (в баллах).

Table 4. Severity of perifocal edema in glial brain tumors by magnetic resonance tomography (in points).
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репной гипертензии и дислокации структур голов-

ного мозга, по этим данным проводится доопера

ционная коррекция отека. Степень выраженности

зоны перифокального отека при глиальных опухолях

головного мозга по данным МРТ представлены в

баллах. Таким образом, чем злокачественнее опу-

холь, тем возрастает степень выраженности отека.

Оценка в 1,2 и 3 балла наблюдается при пилоцитар-

ной астроцитоме Grade I, фибриллярной астроци-

томе Grade II, олигодендроглиоме Grade II, суб

эпендимоме Grade I, миксопапиллярной эпендимоме

Grade I. Оценка в 3,4-5 балла наблюдается при ана-

пластической астроцитоме Grade III, анапластиче-

ской олигодендроглиоме Grade III, смешанной оли

гоастроцитоме Grade III, эпендимоме Grade III, глио-

бластоме Grade IV. Также зоны перифокального

отека по данным гистологического исследования раз

делены на три зоны в зависимости от морфологиче-

ских изменений: первая - зона инвазии (гистологи-

чески верифицированный инвазивный рост опухоле

вых клеток в зоны перифокального отека), вторая -

зона демаркационного слоя (отек, деструктивные из-

менения астроцитов, явления их клазматодендро-

лиза, появление отечных форм олигодендроцитов,

наличие зернистых шаров, лимфоцитарная инфильт-

рация и наличие опухолевых клеток), третья - зона

пролиферации клеток микро- и макроглии (проли-

ферация палочкоядерных форм, опухолевые клетки

не обнаружены). Все эти изменения являются серь-

езными факторами в прогнозе наступления рецидива

глиальных опухолей различной степени злокаче-

ственности. 

Результаты окрашивания оценивали с при-

менением светового микроскопа Leica (Германия)

при 100-, 200- и 400-кратном увеличении. Для всех

маркеров определяли локализацию окрашивания в

клетке - ядро, цитоплазма, мембрана. Количество по-

ложительных клеток оценивали в зонах, содержа-

щих их максимальное количество. Подсчет клеток

производился на 10 полях зрения. При растущей

опухолевой ткани наблюдалось большое количество

сосудов и круглоклеточных инфильтратов. Такая

картина с инфильтратом и примесью большого ко-

личества нейтрофилов отмечены не только в опухо-

левой ткани, но и в зоне перифокального отека, что

может быть диагностическим критерием в опреде-

лении объема оперативного вмешательства при уда-

лении высоко злокачественных глиальных опухолей

головного мозга. 

Проведен интраоперационный тщательный

морфологический анализ ткани зоны перифокаль-

ного отёка. Ткань белосовато-желтого местами

желто-зеленоватого цвета, консистенция дрябло-

слизистая, зона мало сосудистая - артерии узкие,

вены стазированы, при механическом воздействия

ткань легко распадается, легко отмывается под

струей жидкости.  

Гистологическое исследование ткани зоны

перифокального отёка показало выраженные нару-

шения цитоархитектоники корковой зоны, истонче-

ние толщины коры, демиелинизацию волокон, гипер

плазию и десквамацию сосудов коры головного моз

га. Нейроны и нейроглии недифференцировались,

особенно прилегающие к зоне перифокального оте

ка опухоли. Имелись форменные изменения глиаль-

ных клеток, в виде гиперплазии и гипертрофии аст-

роцитов, вакуолизации цитоплазмы олигодендроци

тов.

По данным морфологических, гистологиче-

ских и водно-электролитных изменений зону пери-

фокального отека разделили на три зоны: первая

приграничная зона с опухолью – зона апоптоза; вто-

рая – зона перифокального воспаление; третья – зона

реактивного изменения (табл. 5).

Морфометрические показатели зоны пери-

фокального отёка, клеточности снижены в 4-5 раз,

чем нормальные показатели клеточности белого ве-

щество, в зоне перифокального отёка - 245-265±10,8

кл/мм2 по сравнению 900-950±17,8 кл/мм2. Обнару-

жено множественные мелкие пустоты, располагаю-

щиеся диффузно или скоплениями, образую порис

тую структуры. Вокруг злокачественной опухоли в

мозговом веществе зона перифокального отёка рас-

пространяется до 5,0-6,0 см, в зоне перифокального

отека наблюдаются резкие изменения воды, липи-

дов, натрия и калия. На расстоянии от опухоли до

0,8-1,0 см содержание воды увеличено почти на

+4,2±0,5, а на расстояние до 1,5-2,0 см содержание

воды увеличилось на +3,0±0,4.

Повышение концентрации натрия на рас-

стояние до 0,8-1,0 см - 57,0±3,2, на 1,8-2,0 см -

42,0±2,5 (р<0,001). Повышения калиевых показате-

лей на расстояние до 0,8-1,0 см - 49,0±4,8, а на рас-

стояние 2,0 см - 45,9±4,1 (р >0,05). Снижение

липидов в белом вещество на расстояние от опухоли

1,0 см - до 0,51±0,07, на расстояние 2,0 см - 0,77 ±

0,09 (p<0,01), в норме 1,24±0,14г, эти показатели ука-

зывают на процесс демиелинизации и повреждения

миелиновых волокон. Такая картина наблюдалась на

расстоянии от опухоли 1,0 см в белом вещество, а на

расстояние 2,0 см показатель на 0,78±0,09, постепен-

ная нормализация уровня липидов наблюдалась на

расстояния 3,5-4,0 см от расстояния опухоли в белом

вещество головном мозге. 

В зоне перифокального отека на расстоянии

от опухоли до 1,5-2,0 см имелись участок апоптоза

в виде клеточной гибели, демиелинизация и де-

струкции нервных волокон (табл. 6).

Таким образом, изменения в белом веще-

стве, обнаруживаемые в зоне перифокального отека,

соответствующие гиперинтенсивному МР-сигналу в

режиме Т2, были выражены проявлением альтера-

ции в виде дистрофических изменений и некроза

клеток, демиелинизации и повреждения нервных во

Каримов Ж.М. Кыргызстандын саламаттык сактоо
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локон. Морфологически отек проявлялся рарефика-

цией (разряжением) белого вещества с развитием

спонгиоформных структур и формированием мик-

рокист. Также обнаружены гиперплазия и реактив-

ные изменения глиальных элементов. Реакция со

стороны местной фагоцитарной системы проявля-

лась увеличением числа микроглиоцитов, их превра-

щением в зернистые шары и скоплением вокруг

сосудов. Одним из наиболее важных компонентов

зоны перифокального отека злокачественных глиом

является наличие пролиферирующих сосудов. В

нашем исследовании выявлены выраженные  мор-

фологические изменения водно-электролитного со-

става клеток мозга и межклеточного пространства,

сосудов и нервных волокон в зоне перифокального

отека при глиальных опухолях, особенно при злока-

чественных опухолях. Капиллярные конволюты с

пролиферацией эндотелия, в свою очередь дей-

ствуют как фагоцитарный фильтр на продукты рас-

пада и обмена глиальной опухоли. Эти патологи

ческие изменения появляются не только из-за меха-

нического и токсического воздействия опухоли, но

и для защиты здоровых участков мозга, от агрессив-

ных воздействий опухоли на здоровые участки

мозга, являясь буферной зоной, дренируя токсиче-

ские продукты распада клеток злокачественных

глиом. 

Нами учитывались морфологические, ги-

стологические и водно-электролитные изменения в

зоне перифокального отека, а также клинические

проявления отека глиальных опухолей головного

мозга и данные исследований магнитно-резонансной

томографии, применялись до- и послеоперационное

адекватное дегидратационное лечение. Всем боль-

ным контрольной группы до операции и послеопе-

рационном периоде на третьи, седьмые и десятые

сутки проведены МРТ исследования головного

мозга. У всех больных имелась обширная зона пе-

рифокального отека. У больных с злокачественными

глиальными опухолями, имеющих обширные зоны

перифокального отека, регресс наблюдался после

седьмых суток в послеоперационном периоде.

Почти у всех больных до седьмых суток после опе-

рации наблюдался выраженный перифокальный

отек. В послеоперационном периоде, начиная с

третьих суток, наблюдался регресс гипертензион-

ного синдрома и очаговой симптоматики, к десятым

суткам после операции наблюдался полный регресс

гипертензионного синдрома и до 60-70% восстанов-

ление симптомов выпадения. На МРТ исследова-

ниях виден регресс зоны перифокального отека. С

учетом данных МРТ снимков и неврологического

статуса больных назначена дегидратационная тера-

пия: синтетический глюкокортикоид -  дексаметозон

8 мг х 2 раза в сутки в течение 7 дней, до операции

1-2 дня и после операции 5-6 дней,   осмотический

диуретик - маннит 15% 400 мл х 1 раз в сутки внут-

ривенно капельно, до операции 1-2 дня и после опе-

рации 3-4 дня, реосорбилакт в дозе 400 мл (6-7мл/кг

массы тела) внутривенно капельно раствор, влияю-

щий на электролитный баланс, на протяжении 3-5

дней после операции.

Больная 1962 г.р. с диагнозом: Анапластическая астроцитома Grade III, снимки до операции и после опера-

ции на седьмые сутки.

Patient born in 1962 with a diagnosis: Grade III Anaplastic Astrocytoma, images before and after surgery on the

seventh day.
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Обсуждение

Выраженная обширная зона перифокаль-

ного отека при злокачественных глиальных опухо-

лях головного мозга отека играет основную роль в

степени выраженности гипертензионно-дислока-

ционного синдрома, в 2-3 раза превышающий раз-

мер опухолевого узла. Злокачественные глиальные

опухоли, имея ускоренный рост и токсическое влия-

ние на мозговые ткани создают обширную зону пе-

рифокального отека, чем доброкачественные опухо

ли головного мозга.  

Изучение зоны перифокального отёка поз-

волило оптимизировать хирургическое вмешатель-

ство при удалении участков апоптоза и инвазии

опухолевых клеток в зоне перифокального отека и

минимизировать послеоперационные осложнения и

продолженный рост. 

В зоне перифокального отека при злокаче-

ственных глиальных опухолях головного мозга на-

блюдаются грубые изменения водно-электролитного

состава в клетках и межклеточном пространстве, вы-

раженная гипергидратация, делипидизация, с по-

явлением множественных кист и спонгиоз, ангио

патия и демиелинизация, с наличием обширной зо

ны необратимых процессов в клетках мозга-апоп-

тоза и слоем грубой инвазии.

Зона перифокального отека  выполняет бу-

ферную и очистительную функцию, осуществляя

элиминацию продуктов распада опухоли и клеток

зоны перифокального отёка с помощью дренажной

формы олигодендроглии и сосудистых капиллярных

конволют.

Адекватное до- и послеоперационное гид-

ратационное лечение с мониторированием течения

перифокального отека является залогом успешного

выздоровления пациентов без или с минимальными

послеоперационными осложнениями.

Жазуучулар ар кандай кызыкчылыктардын чыр жок-

тугун жарыялайт.
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Больной 1959 г.р. с диагнозом: Глиобластома Grade IV, снимки до операции и на седьмые сутки послеопе-

рации.

Patient born in 1959 with a diagnosis of Glioblastoma Grade IV, pictures before surgery and on the seventh day of

postoperation.

Литература / References 

1.      Ошоров А.В., Савин И.А., Горячев А.С. Внутричерепная гипертензия. Патофизиология, мониторинг, лечение. // Клини

ческое руководство для врачей.//НИИ нейрохирургии им. академика Н.Н. Бурденко, 2021.[Oshorov A.V., Savin I.A., Gory

achev A.S. intracranial hypertension. Pathophysiology, monitoring, treatment // Clinical guide for doctors. Research Institute of 

Neurosurgery. Academician N.N. Burdenko, 2021. 186 p.]

2.       Савин И.А., Горячев А.С. Водно-электролитное нарушение в нейрореанимации. // Клиническое руководство для врачей./ 

/НИИ нейрохирургии им. академика Н.Н. Бурденко, 2016.[Savin I.A., Goryachev A.S. Water-electrolyte disturbance in neu

roreanimation // Clinical guide for doctors. Research Institute of Neurosurgery. Academician N.N. Burdenko. Moscow, 2016. 2 

61 p.]

3.       Никифоров А.С., Гусеева М.Р. Нейроофтальмология // Книга. 2008./Никифоров А.С., Гусеева М.Р. Нейроофтальмология.  

2008. 102 с.  [Nikiforov A.S., Guseyeva M.R. Neuroophthalmology. 2008. 102 p.]   

4.      Густов А.В., Практическая нейроофтальмология // Практическое руководство.2003.[Gustov A.V. Practical neuro-ophthal

mology // Practical guide. 2003. 96 p.]

Каримов Ж.М. Здравоохранение Кыргызстана



Поступила в редакцию 26.10.2022

Принята к печати 04.11.2022

Received 26.10.2022

Accepted 04.11.2022

Авторы:

Каримов Женишбек Маликович, к. м.н., заведующий кафедрой

неврологии и нейрохирургии Кыргызского государственного меди-

цинского института переподготовки и повышения квалификации

имени С. Б. Даниярова, Бишкек, Кыргызская Республика

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4317-2649

Authors:

Karimov Zhenishbek Malikovich, Ph.D., Head of the Department of

Neurology and Neurosurgery of the Kyrgyz State Medical Institute for

Retraining and Advanced Training named after S. B. Daniyarov, Bishkek,

Kyrgyz Republic

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4317-2649

5.      Руководство по ультразвуковой компьютерной эхоэнцефалографии: Пособие для врачей/ В.В.Гнездицкий; НИИ невро

логии РАМН, ЗАО "Спектромед", 2002.[Guide to ultrasound computed echoencephalography: textbook. manual for doctors / 

V.V. Gnezditsky.Research Institute of Neurology of the Russian Academy of Medical Sciences,CJSC"Spectromed",2002.112p.]

6.        Гайдар Б.В., Парфенов В.Е., Свистов Д.В. Допплерографическая оценка ауторегуляции кровоснабжения головного мозга 

при нейрохирургической патологии. // Вопросы Нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко, 1998. - №3. - 31-36.  [Gaidar B.V., Par

fenov V.E., Svistov D.V. Dopplerographic assessment of autoregulation of blood supply to the brain in neurosurgical pathology 

.//Questions of Neurosurgery named after N.N. Burdenko, 1998. - №3. - 31-36. ]

7.      Лешок В.Г. Лелюк Э. Основные принципы гемодинамики и ультразвукового исследования сосудов. // Клиническое ру

ководство по ультразвуковой диагностике под ред. Митькова В.В. - М.: Витар, 1997. - Т.4. - С. 221-256. [Leshok V.G. Le 

lyuk E. Basic Principles of Hemodynamics and Vascular Ultrasound .//Clinical Guide to Ultrasound Diagnostics edited by 

Mitkova V.V. - M.: Vitar, 1997. - T.4. - С.221-256 ]. 

8.       Сарибекян А.С. Транскраниальная допплерография при оценке уровня внутричерепного давления. II Журнал. невропат, 

и психиатр. - 1994. N2. - С. 34-37. [Saribekyan A.S. Transcranial Doppler Analysis of Intracranial Pressure. II Journal. neuropath, 

and psychiatrist. - 1994. N2. - S. 34-37.]

9.       Парфенов В.Е., Свистов Д.В.Интраоперационная допплерография при создании ЭИКМА. //Нейрохирургия, N2. -1998. 

[Parfenov V.E., Svistov D.V. Intraoperative Doppler when creating EIKMA .//Neurosurgery, N2. - 1998]

10.    Коновалов А.Н., Корниенко В.И., Пронин И.Н. Магнитно-резонансная томография в нейрохирургии. - М.: Видар, 1997. 

- 472 с. [Konovalov A.N., Kornienko V.I., Pronin I.N. Magnetic resonance imaging in neurosurgery. - M.: Vidar, 1997. - 472 s.]

11.    Корниенко В.И., Пронин И.Н. Магнитно-резонансная томография с препаратом Магневист при опухолях головного и 

спинного мозга / Вестник Рентгенологии и радиологии. 1997. № 2. С. 17-21. [Konovalov A.N., Kornienko V.I., Pronin I.N. 

Magnetic resonance imaging in neurosurgery. - M.: Vidar, 1997. - 472 s.]

12.     Aaslid R. Markwalder Т.М., Nornes Н. Non-invasive transcranial Doppler ultrasound recording of flow velocity in basal cerebral 

arteries. // J Neurosurg 1982. - 57:769-774. 

13.     Friederich H., Haensel-Friederich G., Seeger W. Intraoperative Dopplersonographie an Hirngefaessen. II Neurochirurgia. - 23:89-

98. - 1980.

14.     Fuentes J.M., Benezech J. Cesari J.B., Vongsouthi C., Prince, Billet M. Technic of the preoperative use of Doppler in neurosurgery. 

IIJ Mai Vase. 1988. - 13(2) 154-8 (Article in French).

15.    Iwama T., Yamada H., Sakai N. et al. Correlation between magnetic resonance imaging and histopathology of intracranial glioma 

// Neurol. Res. - 1991. - V.  13, ¹1. - P.49-54. 

2022, №4 Особенности патогенеза перифокального отека

129


