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Субстратная специфичность лекарственных средств (ЛС) из группы антипсихотиков

код ATC/DDD Лекарственные средства из тгруппы антипсихотиков Семейства системы ферментов CYP 450 
CYP2D6 CYP3A4 CYP1A2 CYP2C19

N05AA Phenothiazines aliphatic side-chain
N05AA011 Chlorpromazine ++ + + −
N05AB Phenothiazines piperazine 
N05AB02 Fluphenazine ++ − − −
N05AB03 Рerphenazine  ++ ++ ++ ++
N05AB06 Trifluoperazine − − ++ −
N05AC Phenothiazines piperidine 
N05AC01 Periciazine ++ ++ − −
N05AC02 Thioridazine ++ ++ ++ ++
N05AD Butyrophenone derivatives
N05AD01 Haloperidol ++ ++ + +
N05AE Indole derivatives
N05AE03 Sertindoli ++ ++ − −
N05AF Thioxanthene derivatives
N05AF04 Thiothixene − − ++ −
N05AF05 Zuclopenthixol ++ − − −
N05AG Diphenylbutylpiperidine derivatives
N05AG02 Pimozide − ++ ++ −
N05AH Diazepines, oxazepines, thiazepines and oxepines
N05AH02 Clozapine + ++ ++ +
N05AH03 Olanzapine ++ − ++ −
N05AH04 Quetiapine + ++ − −
N05AL Benzamides
N05AL01 Sulpiride ++ − − −
N05AX Other antipsychotics
N05AX12 Aripiprazole ++ + − −
N05AX13 Paliperidone ++ ++ − −
N05AX08 Risperidone ++ + − −

П р и м е ч а н и е:  ++ основной метаболический путь; + дополнительный, запасной (второстепенный) метаболический путь.
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СОВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ 

НЕЙРОЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ
ГУ «Республиканский научно-практический центр неврологии и нейрохирургии»
Ведение пациентов с внутричерепными нейроэпителиальными опухолями предусматривает предоперацион-

ную нейровизуализацию для определения точной локализации, размеров и морфологической структуры новообразо-
ваний, оптимизацию техники максимально радикального микронейрохирургического удаления очага со снижением 
неврологического дефицита, проведение ранних реабилитационных мероприятий, послеоперационное специальное 
онкологическое лечение пациентов и их диспансеризацию с целью своевременного выявления и устранения рециди-
ва заболевания. Использование современных методов магнитно-резонансной спектроскопии, флюоресцентной ди-
агностики, сенсомоторного картирования, коры головного мозга, нейронавигации, стереотаксического облучения 
и интерстициальной химиотерапии увеличивает выживаемость пациентов с сохранением качества их жизни. 

Ключевые слова: головной мозг, нейроэпителиальные опухоли, диагностика, хирургическое и послеопера-
ционное лечение.
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R. G. Ashurov, V. S. Terekhov

THE MODERN DIAGNOSE AND TREATMENT  
OF INTRACRANIAL NEUROEPITHELIAL TUMORS

For the intention of timely and precise diagnosis of topography, dimension and structural feature the modern methods 
of perioperative neurovisualizations (magnetic resonance spectroscopy, contrast-enhanced MRI) are used. Intraoperative 
ultrasound and computer navigation, such as definition of value of residual fluorescent in glioblastoma, help in microsurgical 
maximum tumors resection in reasonable ranges by taking into account the anatomic and phisiological availability. 
During the period of maximum strain of regerative processes on execute the stimulation of cerebral and spinal neurons, 
neuromuscular apparatus by the medical electrotherapy, laser irradiation of blood and physical culture. In the stage-to-
stage neurosurgical and postoperative care special oncological treatment (conformal radiation, radiosurgery, systemic and 
intersticial chemotherapy) increase the survival of patients.

Key words: brain, neuroepithelial tumors, diagnose, surgical and postoperative treatment. 

В Республике Беларусь количество пролеченных па-
циентов с внутричерепными новообразованиями 

в течение последних 15 лет насчитывает более 14 тысяч, 
а число операций при опухолях головного мозга (ОГМ) 
увеличилось более чем в 1,5 раза. Среди оперированных  
в нейрохирургических отделениях пациентов в 48% слу- 
чаев диагностированы внутримозговые нейроэпителиаль-
ные опухоли различной степени злокачественности (Gra- 
de – от 1 до 4). Они включали астроцитарные новообра-
зования (астроцитомы Grade 1–4 и глиобластомы Grade 4, 
которые среди всех опухолей ЦНС встречались в 34,5% 
случаев), а также олигодендроглиомы Grade 2–3, опухоли 
эпендимы желудочков мозга Grade 1–3, эмбриональные 
опухоли Grade 4 и новообразования паренхимы шишко-
видной железы Grade 2–3. Если пятилетняя выживаемость 
при дифференцированных, медленнорастущих нейроэпи
телиальных опухолях колеблется от 30 до 60%, то при ана-
пластических астроцитомах и глиобластомах средняя про-
должительность жизни составляет до 1 года у 68%, до 2 лет 
у 24%, и до 3 лет только у 4% пациентов [1, 2, 17, 19]. Комп
лексная пред-, интра- и после операционная диагностика 
ОГМ, повышение радикальности хирургических вмеша-
тельств при снижении неврологического дефицита и адек-
ватное послеоперационное ведение пациентов позволяют 
улучшить результаты комбинированного их лечения при со-
хранении высокого качества жизни [3, 4, 5, 6]. 

Предоперационная, интраоперационная и после- 
операционная диагностика внутричерепных опухолей

В дооперационной диагностике новообразований го
ловного наибольшее количество данных предоставляет 
магниторезонансная томография (МРТ) и позитронно-эмис
сионная томография (ПЭТ). МРТ исследование новообра-
зований различной степени злокачественности позволяет 
выявлять не только форму, размер, локализацию, границы 
новообразования и зоны перифокального отека, но и вы-
являть заинтересованность смежных мозговых структур 
и предполагать гистологический тип и даже степень зло-
качественности новообразований. Астроцитомы с низкой 
степенью анаплазии характеризуются пониженным МР-
сигналом на Т1, повышенным на Т2, преимущественно го-
могенной структуры. Для анапластических астроцитом ха-
рактерен выраженный гетерогенный сигнал как на Т1, так 
и на Т2, с нечеткими и неровными контурами. Контрастное 
усиление носит очаговый или диффузный характер. При 
глиобластомах определяются образования с гетероген-
ным изменением МР-сигнала. Характерны множествен-

ные очаги некроза, кровоизлияний, васкуляризованная 
строма и перифокальный отек; отсутствуют границы между 
опухолью и нормальным веществом мозга. Менингососу-
дистые опухоли также имеют собственные отличительные 
характеристики: взаимосвязь с твердой оболочкой, гете-
рогенный сигнал, усиливающийся при контрастировании, 
ободок (полоску) ликвора отделяющий опухоль от мозговой 
ткани [10, 11, 20].

Перспективными диагностическими методами неин-
вазивного определения состава тканей и функциональ-
ного состояния головного мозга являются перфузионная, 
диффузионно-взвешаная магнитно-резонансная спектро-
скопия (МРС), а также функциональная МРТ. Метод МРС 
открыл возможности неинвазивного бесконтактного из-
учения количественной информации о характере регио-
нальных и очаговых метаболических процессов в голов-
ной мозге и опухоли. Сопоставление гистологических  
и МРС исследований, направленных на выявление степе-
ни злокачественности мозговых новообразований различ-
ного генеза, показало, что в опухолевой ткани наблюдает-
ся значительное увеличение сигнала Cho (холиновых сое-
динений: ацетилхолина и фосфодилолина) и практически 
полностью отсутствует сигнал NAA (N-ацетил-аспартата), 
являющийся маркером функциональной активности ней-
ронов. Функциональная МРТ позволяет определять заин-
тересованность определенных зон мозга и проводящих 
путей, что крайне необходимо при планировании опера-
тивных вмешательств в двигательных, речевых, зонах от-
вечающих за чувствительность и память. 

В основе метода позитронно-эмиссионной томогра-
фии ПЭТ лежит феномен неустойчивости ядер короткоживу-
щих изотопов углерода, фтора, кислорода, азота и др. При 
приобретении устойчивого состояния происходит эмиссия 
фотонов, регистрируемых расположенными в виде кольца 
детекторами с последующей реконструкцией изображе-
ний. ПЭТ используется для дифференциальной диагности-
ки глиом головного мозга, выбора тактики и оценке эф-
фективности лечения [13, 26].

Таким образом, современные методу МРТ и ПЭТ по-
зволяют не только определять форму, размер, локализацию, 
границы новообразования и зоны перифокального отека, 
выявлять заинтересованность смежных мозговых структур, 
предполагать гистологический тип и степень злокачествен-
ности новообразований, но и в значительной мере плани-
ровать риск неврологического дефицита, а в ряде случаев 
воздерживаться от оперативного вмешательства с целью 
сохранения качества жизни пациента.
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Следующим важным аспектом является интраопера-

ционная диагностика поскольку зачастую границы опухо-
левого роста не видны даже в операционном микроско-
пе. Для определения границ на данном этапе требуется 
использование нейронавигационной станции с использо-
ванием данных ранее выполненного МРТ, в ряде случаев 
после удаления большого объема опухолевой ткани необ-
ходимо производить коррекцию нейронавигации для чего 
используется интегрированный с навигацией операцион-
ный микроскоп либо ультразвуковой аппарат (УЗ-навига-
ция). Кроме того, при работе в двигательных зонах коры 
или вблизи проводящих пирамидных трактов необходимо 
использование электофизиологического комплекса, кото-
рый позволяет четко дифференцировать все участки мо-
торной коры (репрезентацию ноги, руки, лица, языка и т. д. 
на коре головного мозга) [11, 30]. 

Дополнительным методом повышения радикальности 
удаления глиом головного мозга может являться фотоф-
люоресцентная диагностика. Флюоресцентная диагности-
ка создает возможность по цветовым характеристикам 
устанавливать границу между опухолевой и здоровой тка-
нью. Для этого используются специальные фотофлюорес-
цирующие препараты избирательно накапливающиеся 
в опухолевой ткани. Основой большинства из них служит 
5-аминолевуленовая кислота (5-АЛК), являющаяся эндо-
генным метаболическим предшественником семейства 
порфиринов. Флуоресцентная диагностика, дополненная 
лазерной спектрометрией, являются эффективными мето-
дами интраоперационной метаболической навигации, они 
одобрены Еврокомиссией для использования в нейрохи-
рургической практике. Метод лазерной биоспектроскопии 
позволил получать достоверные различия между уровнем 
накопления 5-АЛК в различных областях глиомы. 

Таким образом, использование современной интегри-
рованной с операционным микроскопом или УЗ аппара-
том нейронавигации с данными МРТ, а также фотофлюо-
ресцентной диагностики позволяет значительно повысить 
радикальность операции при этом снизить риск невроло-
гических осложнений.

Наличие либо отсутствие неврологического дефицита 
можно оценить сразу после операции, но на послеопера-
ционном этапе на первое место выходит необходимость 
оценки наличия либо отсутствия остаточной части опухоли. 
От этого во многом зависит дальнейшее комбинирован-
ное лечение пациента. Для корректной оценки после- 
операционных изменений МРТ необходимо выполнять па-
циенту в ближайшие 24–48 часов после операции. Далее 
требуется проведение консультации врача онколога-радио-
лога для определения тактики дальнейшего лечения (вида 
и сроков проведения комбинированного лечения) [29, 30].

Хирургическое лечение пациентов

В стандарты хирургического лечения ОГМ входят: 
предоперационная медикаментозная подготовка пациен-
та; проведение наркоза в соответствии с требованиями 
электофизиологического мониторинга; выполнение адек-
ватного по объему нейрохирургического вмешательства; 
применение оптической и навигационно-ассистирующей 
аппаратуры; максимально возможное удаление новообра-
зования без неврологического дефицита; получение доста-
точного количества материала для морфологического ис-
следования; тщательный гемостаз, герметичное закрытие 
твердой мозговой оболочки и ликвидация операционного 

дефекта черепа естественными или искусственными ма-
териалами; контроль послеоперационного состояния паци-
ента и коррекция возникающих нарушений [12, 15].

Для дальнейшей оценки радикальности проводимых 
вмешательств и их исходов необходима формализация 
полноты удаления:

Под «полным» удалением внутримозговой опухоли не-
обходимо подразумевать резекцию новообразования 
в пределах видимой здоровой ткани. Под «частичном» уда-
лении новообразования следует подразумевать резекцию 
образования с макро- микроскопически видимой остаточ-
ной опухолью. «Биопсия» опухоли – иссечение участков но-
вообразования для последующего гистологического иссле-
дования. «Симптоматические операции» – восстановление 
проходимости ликворных путей и др. [15, 30].

В случаях затрудненного дифференциального диагно-
за (с воспалительными, дегенеративными заболеваниями, 
метастатическим поражением мозга), пожилого возраста 
пациента, неудовлетворительного неврологического и со-
матического статуса, а также высокого риска функцио-
нальных послеоперационных осложнений выполняется 
стереотаксическая и/или эндоскопическая биопсия для 
получения точного гистологического диагноза [12].

Послеоперационное онкологическое лечение

При локализации новообразований в функционально 
важных отделах ЦНС или распространения патологиче-
ского процесса в ствол и базальные структуры головно-
го мозга радикальное удаление новообразований редко 
представляется возможным. В 17% случаев выполняют 
повторные операции из-за продолженного роста и рециди-
вов ОГМ. Пациенты с глиомами 3-й и 4-й степенью злока-
чественности (анапластические астроцитомы, глиобласто-
мы, медуллобластомы, эпендимобластомы и др.), а также 
пациенты с рецидивными опухолями 2-й степени морфо-
логической дедифференцировки (астроцитомы, олигоден-
дроглиомы и др.) нуждаются в специальном послеопераци-
онном лечении в условиях онкологических учреждений [2]. 

 Особенности поведения низкозлокачественных гли-
ом оправдывают тактику послеоперационного динамиче-
ского их наблюдения с назначением лучевой терапии (ЛТ) 
или химиотерапии (ХТ) по данным нейровизуализацион-
ных исследований. При высокозлокачественных глиомах  
(Grade 3–4) ЛТ является обязательной опцией вне зави-
симости от степени удаления опухоли. В стандарт после-
операционного лечения глиобластом и анапластических 
астроцитом входит облучение послеоперационной кисты, 
остаточной опухоли и 2–3 см неизмененной ткани мозга 
с обязательным включением в объем облучения зоны его 
отека. ЛТ осуществляется в комплексном лечении эмбри-
ональных новообразований (медуллобластом, ОГМ не-
дифференцированного нейроэктодермального происхож-
дения), внутричерепных эпендимом. После выполнения  
в максимально возможных объемах хирургического вме-
шательства многим пациентам показано краниоспиналь-
ное облучение [21, 22, 27].

ЛТ рекомендуется осуществлять на линейных уско-
рителях. Перспективы в улучшении результатов лечения 
и повышении безопасности облучения связаны с приме-
нением конформной ЛТ. При трехмерном планировании 
и конформном облучении возможно повышение дозы об-
лучения путем лечения локальными полями, без риска 
повреждения здоровой ткани мозга. Возможность эска-
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лации дозы приобретает особую значимость при ЛТ злока-
чественных глиом головного мозга, поскольку более 90% 
рецидивов этих новообразований развивается в зоне об-
лучения. Стереотаксическая радиохирургия на установках 
типа «Гамма-нож» и «Кибер-нож» совмещает принципы сте-
реотаксии (трехмерной локализации цели) с точно сфоку-
сированным потоком радиации. Такая техника позволяет 
обеспечить концентрацию высокой дозы на объекте-ми-
шени, в то время как окружающие здоровые ткани полу-
чают более низкие, практически безвредные дозы. Кон-
тактная ЛТ включает в себя ряд методов облучения, при 
которых источники ионизирующего излучения находятся 
непосредственно в опухоли или прилежат к ней. Отечест-
венные радиационные онкологи и нейрохирурги получили 
обнадеживающие результаты применения контактного об-
лучения астроцитарных ОГМ путем имплантации радиоак-
тивных интрастатов в их ложе [2, 14, 18, 28]. 

Химиотерапия (ХТ) является важным составляющим 
компонентом лечения высокозлокачественных астроци-
том, олигодендроглиом, смешанных глиом, эмбриональ-
ных, нейрональных и смешанных нейронально-глиальных 
опухолей. Системная ХТ используется параллельно с про-
ведением послеоперационной ЛТ и/или в адъювантном 
режиме. Среди противоопухолевых препаратов доказан 
лечебный эффект лишь тех, которые проникают через ге-
матоэнцефалический барьер, воздействуют на различные 
фазы кинетики клеточного цикла опухолевых клеток, и не 
вызывают при этом серьезных нарушений со стороны 
ЦНС. Прорывом в медикаментозном лечении внутримоз-
говых опухолей стало локальное применение биодегради-
рующих синтетических полимеров, насыщенных химио-
препаратами. В результате проведенных в Республике Бе-
ларусь экспериментальных и клинических исследований 
по локальной химиотерапии новообразований цисплати-
ном и цисплацелом, установлено выраженное их цитоста-
тическое действие с повышением выживаемости проопе-
рированных пациентов [9, 15, 18]. 

Реабилитация и диспансеризация пациентов,  
оценка эффективности лечения пациентов

Восстановительное лечение оперированных пациен-
тов предусматривает стимуляцию утраченных функций пу-
тем дифференцированных воздействий на церебральные 
и спинальные нейроны, а также периферический нервно-
мышечный аппарат в периоде наибольшей напряженности 
процессов регенерации – первом месяце хирургического 
вмешательства. Медикаментозное лечение направлено 
на предупреждение отека головного мозга и улучшение 
церебральной гемодинамики. После нормализации жиз-
ненно важных функций осуществляются физиотерапевти-
ческие процедуры, обеспечивающие антиэксудативный, 
сосудорасширяющий, репаративно-регенеративный, тро-
фостимулирующий и миостимулирующий эффекты [8, 25]. 

Критериями оценки качества и эффективности ока-
зания специализированной нейроонкологической помощи 
являются послеоперационная летальность, общая и без-
рецидивная выживаемость, уровень опухолевого ответа. 
Полный ответ на комбинированное и комплексное лече- 
ние – это отсутствие ОГМ на РКТ или МРТ. Частичный от-
вет – уменьшение размеров опухоли на 50% и более. 
Прогрессирование болезни – увеличение размеров ОГМ 
и/или перифокального отека на 25% и более. Стабилиза-
ция – прочие состояния. В повседневной практике размер 

ОГМ обычно определяют по двум взаимно перпендику-
лярным диаметрам. Если пятилетняя выживаемость па-
циентов с дифференцированными, медленнорастущими 
глиомами по данным разных авторов колеблется от 30 до 
60%, то при анапластических астроцитомах средняя про-
должительность жизни составляет до 1 года у 68%, до 2 лет 
у 24%, и до 3 лет у 4% пациентов [12, 24].

Система диспансерного наблюдения позволяет своев-
ременно выявлять прогрессирование новообразования 
и выполнять повторные хирургические вмешательства,  
а также проводить химиотерапию, лучевую терапию и дру-
гие воздействия. При опухолях низкой степени злокачест-
венности (Grade 1–2) МРТ и РКТ в первый год проводят-
ся один раз в полгода, в дальнейшем – один раз в год. 
При опухолях высокой степени злокачественности (Gra- 
de 3–4) – один раз в три месяца в первый год, в даль-
нейшем – каждые полгода. При глиобластомах первый 
контрольный осмотр выполняется через месяц после за-
вершения лучевой терапии (МРТ-исследование). Решение 
о повторном нейрохирургическом вмешательстве (при ре-
цидиве или продолженном росте опухоли) принимается на 
основании данных морфологического исследования, лока-
лизации новообразования, ожидаемой продолжительно-
сти жизни, клинического статуса (по шкале Карновского)  
и возраста пациента [6, 25]. 
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ, 

АССОЦИИРОВАННОЙ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Военно-медицинский факультет  

в УО «Белорусский государственный медицинский университет»
Механизмы развития фибрилляции предсердий при артериальной гипертензии обусловлены развитием вос-

паления и фиброза в миокарде.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, артериальная гипертензия.

A. A. Bova
PATHOGENETIC MECHANISMS OF THE FIBRILLATION OF AURICLES ASSOCIATED 

WITH ARTERIAL HYPERTENSION
An inflammation and fibrosis are morphological basis of atrial fibrillation of patients with arterial hypertension 
Key words: arterial hypertension, atrial fibrillation

В рекомендациях Европейского общества по арте- 
риальной гипертензии (ЕОАГ 2013 года) есть отдель-

ная глава, которая посвящена ассоциированной с артери-
альной гипертензией (АГ) фибрилляции предсердий (ФП). 
Это обусловлено широкой распространенностью АГ в по-
пуляции, которая достигает сегодня в европейских странах  
и РБ до 30–45%. ФП является наиболее распространен-
ным видом аритмий сердца и главным фактором риска 
развития инсульта и смертности в целом (рис. 1).

Фибрилляция предсердий представляет собой серьез-
ную медико-социальную проблему не только по причине 
широкой распространенности, но и в связи с частым раз-
витием осложнений и высокой инвалидизацией этой кате-
гории пациентов [4, 8]. Она зачастую не ощутима пациен-
тами, либо не обращает на себя внимания в силу своей 
кратковременности. «Коварство» бессимптомной фибрил-
ляции предсердий заключается в том, что не обнаружи-
вая себя клинически, она приводит к развитию тяжелых 


