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ция ЭКоГ выполнялась восьмиконтактными (2 × 4) электрод-
ными сетками, а также 4-, 6-контактными стрип-электрода-
ми (AdTech, США). ЭСубКоГ выполнялась с использованием 
инвазивных четырехконтактных глубинных электродов типа 
Spenser (AdTech, США), установленных стереотаксически в об-
ласти гиппокампального комплекса. Статистическая обработ-
ка данных была выполнена в программе Statistica 10 (StatSoft, 
Inc). Для оценки характера распределения в совокупности по 
выборочным данным использовался тест Манна-Уитни.

Результаты. На основании нейрофизиологических пара-
метров активности гиппокампальных комплесов удалось рас-
пределить их дихотомично:

1) эпилептизированный гиппокамп, имеет высокую мед-
ленно-волновую активность и высокий индекс представ-
ленности интериктальной эпилептиформной активности;

2) выгоревший гиппокамп имеет крайне низкую амплиту-
ду фонового ритма, подавляющую представленность 
замедленной активности дельта и тета диапазона и от-
носительно низкую представленность интериктальной 
эпилептиформной активности.

Анализ исходов хирургического лечения после селектив-
ной амигдаллогиппокампотомии показал, что благоприятные 
исходы при деструкции гиппокампов, которые имели эпилеп-
тизированный паттерн были достоверно чаще (тест Манна–
Уитни р < 0.05: U = 1 U критич = 1), в сравнении с деструкцией 
«выгоревшего» гиппокампа.

Выводы. Таким образом, эпилептизированный гиппокамп 
является активным участником (генератором) эпилептической 
системы и его удаление приводит к логичному положительно-
му исходу хирургического лечения. Однако выгоревший гиппо-
камп уже выпадает из эпилептической системы, он не является 
генератором патологической активности, в связи с этим его 
удаление не приводит к положительному исходу оперативного 
лечения.
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В клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии 
имени С.М. Кирова разрабатывается и параллельно внедряется 
новая концепция оказания помощи раненым с повреждениями 
периферических нервов. 

Стандартной тактикой лечения таких пострадавших в годы 
предыдущих военных конфликтов была выжидательная. Ре-
конструктивные вмешательства на нервах выполнялись в сро-
ки не ранее 3–6 месяцев после травмы. Это обосновывалось 
тем, что нарушение функции нерва после ранения зачастую 
обусловлено контузионным механизмом и восстановление его 
работоспособности могло произойти без операции.

В последние годы в Военно-медицинской академии актив-
ное развитие получили такие нейровизуализационные методы 
диагностики, как МР-нейрография и УЗИ периферических не-
рвов. Их применение на ранних этапах (сразу по достижению 
заживления операционной раны после ПХО, а для МР-ней-
рографии — после удаления металлических инородных тел) 
позволяет подтвердить или исключить полный анатомический 
перерыв нервного ствола. При сохранении морфологической 
целостности нерва раненому назначается адекватная консер-
вативная терапия. А при наличии патоморфологических из-

менений — реконструктивные оперативные вмешательства 
на периферических нервах мы стараемся теперь проводить в 
максимально возможно ранние сроки после ранения (1–1,5 ме-
сяца). Чем раньше будет выполнено реконструктивное вмеша-
тельство на нерве, тем с большей вероятностью, и тем быстрее 
восстановится его функция. 

Важнейшим элементом новой концепции оказания по-
мощи раненым с повреждениями периферических нервов 
является тесное взаимодействие между нейрохирургами и не-
врологами. Оно, во-первых, доказало свою эффективность в 
лечении невропатической боли у данной категории пострадав-
ших. Во-вторых, за ранним выполнением реконструктивного 
вмешательства следует раннее восстановительное лечение под 
наблюдением врача-невролога.

Надеемся, что ретроспективный анализ докажет преиму-
щества новой концепции оказания помощи раненым с повре-
ждениями периферических нервов. 
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Аннотация. Актуальной нейрохирургической проблемой 
является идентификация рецидива глиомы головного мозга 
и лучевого некроза, ввиду отсутствия патогномоничных при-
знаков для данных патологических процессов на раннем эта-
пе после ХЛТ (до 6 месяцев). Для решения данной проблемы 
применяются методики компьютерной обработки МР-снимков, 
дифференциация ЛН и ГОГМ в которых основывается на раз-
личие признаков радиомики, однако эти методы не показыва-
ют высокой точности.

Цель. Разработка и практическая апробация методики 
дифференциальной диагностики лучевого некроза и рециди-
вирующей глиальной опухоли на МРТ изображениях на основе 
анализа и подбора новой комбинации признаков радиомики.

Материалы и методы. Разработка пакета алгоритмиче-
ских, структурных и математических моделей предлагаемого 
решения. Практическая реализация и апробация методики в 
рамках МР-диагностики 108 пациентов с глиальными опухоля-
ми Grade III, IV в ходе динамического наблюдения — через 1, 
3, 6, 9, 12 месяцев после оперативного вмешательства и курса 
ХЛТ.

Результаты. В результате исследования была отобрана 
комбинация признаков радиомики, лежащая в основе пред-
лагаемой методики; выполнена практическая апробация мето-
дики, по результатам которой установлена высокая точность 
дифференциации рецидива и лучевого некроза на МРТ-изо-
бражениях (98,1%).

Заключение. В исследовании была разработана методика 
дифференциации рецидива и некроза, на основе новой комби-
нации признаков радиомики. Результаты апробации представ-
ленной методики позволяют утверждать о её высокой эффек-
тивности в диагностике, способствуя, улучшению показателей 
выживаемости пациентов с глиомами Grade III-IV в результате 
своевременной корректировки лечебной тактики.


