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Нейроонкология — раздел
нейрохирургии, занимающийся
диагностикой и лечением (в ряде
случаев в сочетании с лучевой и
химиотерапией) больных с
опухолями головного и спинного
мозга, мозговых оболочек, а также
черепных, спинномозговых и
периферических нервов. Опухоли
ЦНС образуются в результате
неконтролируемого деления клеток, 
чаще клеток нейроглии, поскольку
зрелые нейроны теряют
способность к делению
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ЭпидемиологияЭпидемиология ии статистикастатистика
• Количество вновь выявляемых опухолей головного мозга

составляет 10-15 случаев в год на 100.000 человек;
• Заболеваемость первичными доброкачественными и

злокачественными ОГМ в развитых странах в настоящее
время составляет 10,9–14,0 на 100.000 населения;

• Среди первичных ОГМ 60% являются
злокачественными, а 40% – доброкачественными;

• Соотношение показателей заболеваемости первичными
ОГМ у лиц мужского и женского пола составляет 1,1:1,0;

• Первичные злокачественные ОГМ составляют около
1,4% всех выявляемых злокачественных опухолей
различных органов и систем;

• Источником метастатических ОГМ у мужчин в 80%
случаев является рак легких, толстой кишки и почек, а у
женщин – рак груди, легких, толстой кишки и меланома 4

• Опухоли головного мозга составляют 6% всех
новообразований в организме;

• К факторам риска, способствующим
возникновению опухолей нервной системы
относят перенесенную черепно-мозговую травму, 
некоторые производственные интоксикации, 
рентгеновское облучение головы в анамнезе, 
воздействие токов высокой частоты;

• Для опухолей нервной системы характерен
половой диморфизм. Медуллобластомы и
герминативные опухоли чаще встречаются у
мужчин, а менингиомы и невриномы – у женщин;

• В США ежегодно диагностируется около 40.000
опухолей головного мозга;

• Глиомы составляют около 70% всех опухолей
головного мозга

ЭпидемиологияЭпидемиология ии статистикастатистика
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КлассификацияКлассификация опухолейопухолей ЦНСЦНС ((ВОЗВОЗ):):
I. Опухоли нейроэктодермальной ткани
А. Астроцитома

- Пилоцитарная астроцитома
- Субэпиндимальная гигантоклеточная астроцитома
- Астробластома
- Анапластическая злокачественная астроцитома

Б. Олигодендроглиальные опухоли
- Олигоденроглиома
- Анапластическая злокачественная олигоастроглиома

В. Опухоли эпендимы и хориоидального сплетения
- Эпендимома с вариантами
- Анапластическая злокачественная эпендимома
- Папиллома хориодного сплетения
- Злокачественная папиллома хориоидного сплетения

Г. Опухоли клеток шишковидной железы
- Пинеоцитома
- Пинеобластома

Д. Нейрональные опухоли
- Ганглиоцитома
- Ганглиоглиома
- Ганглионейробластома
- Злокачественная ганглиобластома и ганглиобластома
- Нейробластома
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Е. Малодифференцированные и эмбриональные опухоли
- Глиобластома
- Медуллобластома
- Медуллоэпителиома
- Полярноклеточная (веретеноклеточная) спонгиобластома
- Глиоматоз мозга

II. Опухоли исходящие из оболочек нерва
III. Опухоли из мозговых оболочек и родственных тканей

А. Менингиомы
Б. Менингиальные саркомы
В. Ксантоматозные опухоли
Г. Первичные меланотичные опухоли
Д. Другие опухоли

IV. Злокачественные первичные лимфомы
V. Сосудистые опухоли
VI. Зародышевые опухоли
VII. Другие дизонтогенетические опухоли
VIII. Сосудистые пороки развития
IX. Опухоли передней доли гипофиза
X. Прорастание опухолей из близлежащих тканей
XI. Метастазы
XII. Неклассифицируемые опухоли 8

ОбщемозговыеОбщемозговые симптомысимптомы
((симптомысимптомы связанныесвязанные сс

повышениемповышением внутричерепноговнутричерепного
давлениядавления))

ГоловнаяГоловная больболь
••ТошнотаТошнота ((обычнообычно утромутром))
••РвотаРвота
••ИзменениеИзменение личностиличности
••ДезориентацияДезориентация
••СонливостьСонливость
••ДепрессияДепрессия
••НедержаниеНедержание мочимочи
••УгнетениеУгнетение кардиальнойкардиальной ии
респираторнойреспираторной функциифункции, , сс
последующимпоследующим коматознымкоматозным
состояниемсостоянием ((еслиесли нене
проводитьпроводить лечениелечение))
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Очаговые симптомы (обусловлены непосредственным
воздействием опухоли на определенные участки мозга)
Опухоли лобных долей
• Нарушения психики (лобная психика): безынициативность, 
пассивность, безразличие, апатия, аспонтанность, ослабление
внимания, депрессия, возбуждение, агрессивность, чудачества, 
примитивные шутки, немотивированные поступки, снижение памяти
и интеллекта, дезориентировка в месте и времени, неопрятность. 
Характер психических нарушений имеет топическое значение и
зависит от локализации процесса в конвекситальных, базальных, 
глубинномедианных отделах лобной доли.
• Эпилептические припадки носят джексоновский или
адверсивный характер. При расположении опухоли в премоторной
зоне развивается центральный парез мимических мышц нижней
половины лица, гемипарез в противоположных конечностях, 
наблюдаются нарушения статики и походки (астазия-абазия). При
расположении опухоли в области центра Брока развивается
моторная афазия. Для поражения базальных отделов лобных
долей характерны гипосмия, аносмия 10

Опухоли центральных извилин Характерны приступы джексоновской
эпилепсии моторного, сенсорного и сенсо-моторного характера. В начале
заболевания приступы носят строго локальный характер и не сопровождаются
потерей сознания. Развиваются моно и гемипарезы, которые переходят в
плегию. Наблюдаются нарушения поверхностной, болевой и температурной
чувствительности. Клинически опухоли центральных извилин
проявляются до развития гипертензионного синдрома

Опухоли теменных долей При поражении верхней теменной доли
наблюдаются нарушения мышечно-суставного, кинестетического, 
пространственного чувства в контралатеральной руке. Наблюдаются
эпилептические припадки. Движения руки становятся неловкими, 
неуверенными, атактичными. Парез в руке отличается низким тонусом и
сопровождается мышечной атрофией. Характерны парестезии, болевые
ощущения (таламическая боль). При опухолях нижней теменной доли
наблюдается спастический парез с расстройством поверхностных видов
чувствительности. При поражении надкраевой извилины развивается
астереогноз (утрата способности определять на ощупь форму предмета). 
Если опухоль расположена в задних отделах теменной доли, то даже при
сохранности функции, целенаправленные и осознанные движения в руке
затруднены (пространственная апраксия). Поражение угловой извилины
доминантного полушария приводит к алексии, аграфии, акалькулии, 
пространственной агнозии, аутотопогнозии, анозогнозии
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Опухоли височных долей Наблюдаются эпилептические припадки с
характерными слуховыми, обонятельными, вкусовыми, зрительными
галлюцинациями. При локализации опухоли в верхней височной извилине
доминантного полушария, в зоне расположения речеслухового анализатора
(центр Вернике) развивается сенсорная афазия, а при расположении на
стыке височной и затылочной долей - амнестическая афазия. При
поражении медиобазальных отделов височной доли отмечаются нарушения
памяти. В случае поражения глубинных отделов височной доли развивается
гомонимная квадрантная или полная гемианопсия

Опухоли затылочных долей Клиническая картина при этих опухолях
проявляется зрительными галлюцинациями - фотопсиями. Постепенно
развивается гомонимная гемианопсия: квадрантная, полная. При
поражении передних отделов затылочной доли (на стыке с теменной долей) 
отмечаются нарушения зрительно-пространственного анализа и синтеза, 
а при поражении полюса нарушается центральное (макулярное) зрение

Опухоли подкорковых узлов Поражение полосатого тела, бледного шара, 
зрительного бугра и внутренней капсулы приводит к изменениям мышечного
тонуса, легкому тремору в конечностях, гемиплегии, вегетативным
расстройствам. Наблюдаются гипомимия, маскообразность лица, 
насильственный смех или плач 12

Опухоли задней черепной ямы Признаки внутричерепной
гипертензии при этих опухолях развиваются рано и
обусловлены нарушением ликвороциркуляции с
формированием гидроцефалии. Для опухолей задней
черепной ямы характерна боль в затылочно-шейной
области с иррадиацией в область надплечья. При
опухолях IV желудочка головная боль возникает
приступообразно при изменении положения головы и тела в
пространстве, сопровождается рвотой и сильным
головокружением (синдром Брунса). Характерно
фиксированное вынужденное положение головы. При
поражении полушарий мозжечка имеют место атаксия
конечностей, дисметрия, интенционный тремор. При
поражении червя мозжечка наблюдается шаткая походка, 
атаксия туловища, горизонтальный, вертикальный
нистагм, скандированная речь. В зависимости от
локализации опухоли в пределах задней черепной ямы
отмечаются нарушения функции V-XII пар черепных нервов
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Опухоли гипофиза и гипофизарной области Для опухолевого поражения
гипофиза характерны гормональные нарушения, хиазмальный синдром с
первичной атрофией зрительных нервов и деструкцией костных структур
турецкого седла. При хромофобных аденомах гипофиза развивается
адипозогенитальная дистрофия (половая слабость у мужчин, аменорея у
женщин), наблюдается утрата полового влечения, вторичных половых признаков. 
Эозинофильным аденомам гипофиза сопутствует развитие синдрома
акромегалии. При базофильных аденомах гипофиза наблюдаются эндокринно-
обменные нарушения, которые клинически проявляются лунообразным лицом с
развитой сетью мелких кожных капилляров, ожирением туловища при тонких
конечностях, наличием красноватых рубцовых полос на коже живота и бедер, 
имеют место аменорея у женщин и половая слабость у мужчин (нарушения
зрительных функций и изменения со стороны турецкого седла не выражены). 
Краниофарингиомы чаще всего развиваются в детском возрасте. В результате
эндокринных расстройств, проявляющихся прекращением выделения
соматотропных и гонадотропных гормонов, приостанавливается рост и половое
созревание, нарушаются процессы окостенения мелких костей и эпифизов, 
развиваются карликовость, инфантилизм. При супраселлярном росте
краниофарингиомы с воздействием на гипоталамические структуры наступают
ожирение, полидипсия, полиурия. При глиомах хиазмы наблюдается
несимметричное прогрессирующее падение зрения обоих глаз. Если опухоль
распространяется в полость орбиты, развивается экзофтальм
Симптомы на отдалении обусловлены отеком мозга, нарушением мозгового
кровообращения, что приводит к сдавлению и вклинению структур мозга 14

КакКак диагностирутдиагностирут опухолиопухоли нервнойнервной системысистемы??

•• ТщательныйТщательный сборсбор анамнезаанамнеза;;
•• НеврологическоеНеврологическое исследованиеисследование;;
•• КраниографияКраниография ии вертебрографиявертебрография;;
•• КомпьютернаяКомпьютерная томографиятомография;;
•• МагнитноМагнитно--резонанснаярезонансная томографиятомография ии фф--МРТМРТ;;
•• СелективнаяСелективная ангиографияангиография;;
•• МиелографияМиелография ((нисходящаянисходящая ии восходящаявосходящая););
•• ЛюмбальнаяЛюмбальная пункцияпункция сс проведениемпроведением

ликвородинамическихликвородинамических пробпроб;;
•• ПозитронноПозитронно--эмиссионнаяэмиссионная томографиятомография;;
•• БиопсияБиопсия опухолевойопухолевой тканиткани
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Эхоэнцефалографию
применяют на этапе
первичного неврологического
обследования (при обращении
больного в поликлинику). При
опухолях полушарий
большого мозга она позволяет
выявить смещение срединных
структур (определяется
асимметрия эхосигнала), что
указывает на наличие
супратенториального
объемного процесса, а при
опухолях субтенториальной
локализации — расширение
боковых желудочков, которое
является косвенным
признаком внутричерепной
гипертензии
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При опухолях полушарий большого мозга соответственно
локализации процесса выявляются очаги нарушения
биоэлектрической активности при помощи электроэнцефалографии.
При гипертензионном синдроме общие изменения биоэлектрической
активности преобладают над очаговыми
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Краниография дает возможность выявить ряд рентген-
симптомов:
1) Изменения костей, обусловленные повышением
внутричерепного давления (зависят от стадии развития
процесса и возраста больного): углубление "пальцевых" 
вдавлений; истончение костей черепа; расхождение швов
черепа (у детей младшего возраста); остеопороз спинки
турецкого седла; пороз крыльев клиновидной кости; 
усиление сосудистого рисунка, расширение диплоических
каналов, углубление ямок пахионовых грануляций;
2) Очаговые признаки (соответствующие локализации
опухоли): обызвествление; остеосклероз; гиперостоз; 
локальное истончение, остеопороз, атрофия, остеолизис, 
деструкция кости; локальное усиление сосудистого
рисунка;
3) Косвенные симптомы (обусловленные масс-эффектом
растущей опухоли): смещение — шишковидной железы, 
сосудистых сплетений, серпа большого мозга, 
магистральных участков мозговых сосудов
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Компьютерная томография (КТ) на основании выявляемых
изменений оптической плотности относительно ткани
головного мозга позволяет диагностировать опухолевое
поражение, определить топику процесса, размеры опухоли, 
обнаружить кальцификаты, кистозный компонент, зону
некроза, верифицировать факт спонтанного кровоизлияния в
паренхиму опухоли или смежные структуры мозга, получить
представление о гистоструктуре опухоли, дифференцировать
опухолевую ткань от отечного мозгового вещества. К
дополнительным (непрямым) диагностическим КТ-признакам
опухолевого масс-эффекта относятся: смещение срединных
структур мозга, серпа большого мозга, сосудистых сплетений, 
желудочков и водопровода мозга, деформация подпаутинных
пространств и цистерн мозга, сдавление на ограниченном
участке боковых, III и IV желудочков мозга, наличие
окклюзионной гидроцефалии, локальных деструктивных
изменений в костях черепа



19

Магниторезонансная томография (МРТ) существенно
дополняет результаты КТ относительно локализации и
распространения опухоли, позволяет определить топографо-
анатомические особенности ее роста, характер и степень
вовлечения в опухолевый процесс смежных мозговых структур. 
МРТ превосходит КТ в диагностике опухолей, не накапливающих
контрастное вещество (например, глиом низкой степени
злокачественности). В диагностике кальцификатов, костно-
деструктивных изменений, разграничении опухоли и
перифокального отека возможности МРТ ограничены.
Кроме стандартной МРТ в нейроонкологии применяют
функциональную МРТ (предоперационное картирование
речедвигательных зон мозга), МРТ-ангиографию
(исследование магистральных сосудов мозга, определение
степени васкуляризации опухоли), МРТ-спектроскопию
(регионарное исследование метаболизма),
МРТ-термографию (регистрация температурного градиента
при проведении термодеструкции опухоли) 20

Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) дает
возможность неинвазивно исследовать локальные биологические
свойства опухоли и вещества мозга, осуществлять картирование
функционально значимых зон, своевременно выявлять рецидивы
роста опухоли, дифференцировать опухоли по степени
злокачественности

Однофотонную эмиссионную компьютерную томографию (ОФЭКТ) 
проводят с введением туморотропных радиофармпрепаратов (99mT 
cпертехнетата, 99mTcГМПАО, 99mTcМИ-БИ). ОФЭКТ позволяет
выявить и локализовать опухоль, получить представление о степени
ее злокачественности и васкуляризации, диагностировать
многоочаговость опухолевого поражения мозга, осуществлять
динамическое наблюдение в послеоперационный период

Ангиография (каротидная, вертебральная, селективная) 
проводится с целью визуализации сосудов головного мозга, 
уточнения их топографоанатомических взаимоотношений с
опухолью, определения степени васкуляризации и выявления
источников кровоснабжения опухоли

21

Объективизация тяжести состояния
больных с опухолями головного мозга
в настоящее время проводится с
учетом количественной (в баллах) 
оценки комплекса важных
определительных признаков по
индексу Карновского (0-100%) или
Шкале ECOG-ВОЗ (0-4 балла)

*ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group

22

0

23

Выживаемость в значительной степени зависит
от общего состояния Половина больных с
глиобластомой, у которых показатель общего
состояния по пятиступенчатой шкале ВОЗ
соответствует 0 баллов (полностью активен), 
умирают через 34 недели, 1 баллу (ограничена
работоспособность) — через 25 недель, 2 баллам
(неработоспособен) — через 17 недель, 3 баллам
(проводит в постели более 50% времени) — через
8 недель, 4 баллам (прикован к постели) — через
4 недели.
Лечение сводится к поддерживающим
мероприятиям, обезболивающим средствам и
лучевой терапии

Time to tumor
recurrence

6 months

18 months

3 years

8 years

Прогноз выживаемости пациентов
Histology

GBM (IV)

AA (III)

Astrocyt II

Astrocyt I

Lung met

Breast met

Colon met

Melanoma

Renal met

Treatments

Srgry/RT/CT

Srgry/RT/CT

Srgry/RT

Surgery

Surgery/RT

Surgery/RT

Surgery/RT

Surgery/RT

Surgery/RT

Median
survival
11 mon

3 years

6 years

10 year

12 wks

25 wks

48 wks

26 wks

8 wks



25

ВстречаемостьВстречаемость первичныхпервичных ии метастатическихметастатических опухолейопухолей
головногоголовного мозгамозга

26

ВстречаемостьВстречаемость первичныхпервичных ии метастатическихметастатических опухолейопухолей
спинногоспинного мозгамозга

27

МестаМеста исходногоисходного
ростароста менингиомменингиом

28

МетастатическиеМетастатические
опухолиопухоли

29

GliomasGliomas::
AstrocytomasAstrocytomas

Brain stem Brain stem gliomasgliomas
EpendymomasEpendymomas

Optic nerve Optic nerve gliomasgliomas
OligodendrogliomasOligodendrogliomas

Metastatic tumorsMetastatic tumors
MeningiomasMeningiomas

SchwannomasSchwannomas
Pituitary tumorsPituitary tumors

MedulloblastomasMedulloblastomas
Primitive Primitive neuroectodermalneuroectodermal tumors (PNET)tumors (PNET)

CraniopharyngiomasCraniopharyngiomas
Pineal region tumorsPineal region tumors 30

МедиобазальныйМедиобазальный сагиттальныйсагиттальный срезсрез церебральныхцеребральных структурструктур



31

ЛимфомаЛимфома правойправой височновисочно--теменнойтеменной областиобласти

ПередПеред операциейоперацией ПослеПосле частичногочастичного удаленияудаления

МРТ

МультиформнаяМультиформная глиобластомаглиобластома (GBM) (GIV)(GBM) (GIV)
4-10 случаев/100.000 населения

МРТСКТ

МетастазыМетастазы вв головнойголовной мозгмозг
11 случаев/100.000 населения, возникает
у 40% больных системным раком

СКТ
34

ОлигодендроглиомаОлигодендроглиома

ПередПеред операциейоперацией ТриТри годагода послепосле операцииоперации

МРТ

35

ГигантскаяГигантская менингиомаменингиома левойлевой височнойвисочной областиобласти

МРТ

36

ГигантскаяГигантская парасагитпарасагит--
тальнаятальная менингиомаменингиома средней
трети серповидного отростка с
двусторонним ростом

СКТ-ангиография
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ГлиобластомаГлиобластома

Неоперабельная опухоль
базально-височной области

‘‘ButterflyButterfly gliomaglioma’’. . МультиформнаяМультиформная
глиобластомаглиобластома медиобазальныхмедиобазальных
отделовотделов лобныхлобных долейдолей сс
прорастаниемпрорастанием вв мозолистоемозолистое телотело

МРТ Аутопсия
МР-Трактография МРТ

39

МетастатическоеМетастатическое поражениепоражение лобнойлобной долидоли

СКТ с контрастом Аутопсия

40

ИспользованиеИспользование навигационнойнавигационной системысистемы

41

ИнтраоперационноеИнтраоперационное УЗИУЗИ исследованиеисследование

42

СтереотаксическаяСтереотаксическая биопсиябиопсия
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ОперационныйОперационный микроскопмикроскоп

44

ОперационныйОперационный микроскопмикроскоп

45

ОперацияОперация сс эндоскопическойэндоскопической техникойтехникой

46

СС цельюцелью проведенияпроведения
криодеструкциикриодеструкции применяютприменяют
автономныйавтономный криозондкриозонд АСКАСК--8 8 

((ПатентПатент №№762881) 762881) работающийработающий
нана жидкомжидком азотеазоте. . КриоприборКриоприбор

позволяетпозволяет достигатьдостигать
температурытемпературы нана рабочемрабочем концеконце

додо --180180ооСС ии вызватьвызвать зонузону
деструкциидеструкции мозговоймозговой тканиткани
диметромдиметром додо 15 15 мммм заза 90 90 сексек

47

СтереотаксическаяСтереотаксическая
операцияоперация сс применениемприменением
автономногоавтономного криоприборакриоприбора

подпод контролемконтролем
компьютерногокомпьютерного томографатомографа

интраоперационногоинтраоперационного
электрофизиологическогоэлектрофизиологического

мониторингамониторинга

48

КлиническийКлинический примерпример
• Женщина 34 лет;

• Жалобы на наличие опухолевидного образования в левой
лобно-височной области в течение последних трех лет;

• Объективное обследование:

– Соматически компенсирована;

– Психический статус без особенностей;

– Общемозговой и менингиальной сиптоматики нет;

– Речевая продукция не нарушена;

– Мышечный тонус не изменен;

– Мышечная сила сохранена в полном обьеме;

– Чувствительных нарушений нет;

– Статика и координация не нарушены

Таким образом, очаговой симптоматики не выявлено



49

1. Опухоль левой лобно-височной области (менингиома)
2. Остеома лобной кости слева. 

11

22

22
11

СКТСКТ головногоголовного мозгамозга

50

T1W COR

FLAIR

T2W

T1W+GD

51

ОтделениеОтделение участкаучастка височнойвисочной мышцымышцы отот костикости
52

СкелетированиеСкелетирование костикости, , выделениевыделение остеомыостеомы

53

РезекцияРезекция участкаучастка костикости
вместевместе сс остеомойостеомой

54

КостныйКостный фрагментфрагмент удаленудален, , ТМОТМО измененаизменена
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ПоэтапноеПоэтапное удалениеудаление менингиомыменингиомы
56

S100 (+)

ГистологическийГистологический препаратпрепарат опухолиопухоли

57

Ангиограммы больной с экстрацеребральной опухолью, кровоснабжаемой
из бассейна НСА (до эмболизации)

58

Ангиограммы больной с экстрацеребральной опухолью, кровоснабжаемой
из бассейна НСА (после эмболизации)

59

ОпухольОпухоль удаленаудалена послепосле эмболизацииэмболизации

60

Ангиограммы больного с интрацеребральной
опухолью, кровоснабжаемой из бассейна ВСА

(до эмболизации)
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Ангиограммы
больного с

интрацеребральной
опухолью, 

кровоснабжаемой из
бассейна ВСА (после

эмболизации)

62

УдалениеУдаление
внемозговойвнемозговой

опухолиопухоли

63

МенингиомаМенингиома сс экстраэкстра--
интракраниальныминтракраниальным

ростомростом

64

ЭтапЭтап выделениявыделения опухолиопухоли

65

ОпухольОпухоль удаленаудалена вместевместе сс костьюкостью, , 
краниопластикакраниопластика титановойтитановой пластинойпластиной 66

Больной после операции
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БиопсиюБиопсию проводятпроводят
вакуумнымвакуумным ии
пружиннымпружинным биопторамибиопторами, , 
чточто позволяетпозволяет получитьполучить
додо 0,30,3 смсм33 биоптатабиоптата

69 70

НавигационнаяНавигационная системасистема ((брахитерапиябрахитерапия))

71

Планирование и реализация облучения. Планирующая
система Abacus. Аппарат для брахитерапии Gamma Med

+ с источником Ir192

72

Ж-40. Глиобластома таламической области слева

До операции

КТСБ

1е сутки после
операции
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М-54. Глиобластома таламической области слева

До операции

КТСБ, осложненная
кровоизлиянием

После дренирования
гематомы 74

М-54. Глиобластома таламической области слева

СКТ, 6е сутки после
операции МРТ до операции

МРТ,  5 месяцев
после операции и
лучевой терапии

75

СтереотаксическаяСтереотаксическая радиотерапиярадиотерапия ии радиохирургиярадиохирургия

76

Существует несколько типов аппаратов для
стереотаксической радиохирургии: Gamma Knife, LINAC, 
XKnife, SynergyS, Trilogy, CyberKnife, Novalis и Сyclotron.
Принцип работы у всех аппаратов одинаков, а
различаются они источниками энергии и методами
наведения излучения на цель. Так например LINAC это
линеарный акселератор, который использует в своей
основе рентгеновские лучи и электромагнитные волны
позволяющие достичь энегии в 46 MeV. Во время
процедуры лечения аппарат вращается вокруг пациента, 
обеспечивая точное излучение, фокусирующееся на
опухоли. 
В аппарате Gamma Knife используется 201 источник
радиоактивного кобальта и электромагнитные волны, с
возможностью достичь максимальной энергии до
1,25MeV

77

1951 год. Первый радиохирургический больной: неинвазивная
деструкция глубинных структур с помощью комбинации
стереотаксической рамы и рентгеновской трубки привела к
уменьшению выраженности болевого синдрома 78

1968 год – появление первой модели «Leksell GammaKnife»
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Аппарат для проведения протонного облучения

80

Линейный
ускоритель Varian

“CLINAC 600 C”

Показать
видеоролик

81

Проведение сеанса
облучения на
специализированном
линейном
ускорителе Novalis

82

Линейный ускоритель CyberKnife

Показать
видеоролик

83

Показать
видеоролик



Примеры
радиохирургии

Метастаз лобной
доли

Восемь месяцев
после лечения

Результаты лечения
артериовенозной
мальформации через 2 
года после лечения, 
проведенном на аппарате
«Leksell GammaKnife»

87

ПатологияПатология детскогодетского возраставозраста

88

ГИДРОЦЕФАЛИЯГИДРОЦЕФАЛИЯ

89

ГидроцефалияГидроцефалия, , илиили водянкаводянка мозгамозга, , представляетпредставляет собойсобой избыточноеизбыточное
скоплениескопление жидкостижидкости ((ликвораликвора) ) вв полостиполости черепачерепа, , вв результатерезультате
которогокоторого увеличиваютсяувеличиваются размерыразмеры ликвороноликвороносныхсных путейпутей желудочковжелудочков
мозгамозга, , базальныхбазальных цистернцистерн, , субарахноидальнсубарахноидальныхых пространствпространств

ГИДРОЦЕФАЛИЯГИДРОЦЕФАЛИЯ

90

КлассификацияКлассификация гидроцефалиигидроцефалии
Различают гидроцефалию открытую
(сообщающуюся), закрытую (окклюзионную) 
и ex vacuo;
Открытая гидроцефалия
- гиперсекреторная;
- арезорбтивная;
- смешанная;
Закрытая гидроцефалия возникает в результате разобщения
ликвороносных путей на различных уровнях. При окклюзии на уровне
межжелудочкового отверстия образуется расширение одного бокового
желудочка мозга, на уровне III желудочка обоих боковых желудочков, на
уровне водопровода мозга и IV желудочка боковых и III желудочка
(тривентрикулярная форма), на уровне большой затылочной цистерны
расширение всей желудочковой системы мозга;
Гидроцефалия ex vacuо это следствие уменьшения объема
мозговой паренхимы в результате атрофии, при старении организма (как
физиологическая норма) или при патологических состояниях центральной
нервной системы, сопровождающихся атрофичекими изменениями
(например, болезнь КрейтцфельдтаЯкоба, болезнь Альцгеймера). 
Гидроцефалия ex vacua является не истинной гидроцефалией, 
обусловленной нарушением ликвородинамики, а следствием заполнения
ликвором "свободных" внутричерепных пространств
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Морфологически гидроцефалию разделяют также в соответствии с
расположением расширенных ликворных пространств по отношению к
мозговой ткани: на

внутреннюю (внутрижелудочковую), наружную
(субарахноидальную) и смешанную

внутренняя наружная смешанная
92

93

СИМПТОМЫСИМПТОМЫ
• головная боль;
• тошнота, рвота; 
• нарушение зрения; 
• неустойчивая походка;
• недержание мочи;
• нарушение поведения;
• сонливость;
• кома (бессознательное
состояние)

ПризнакиПризнаки гидроцефалиигидроцефалии
КРАНИОГРАФИЯКРАНИОГРАФИЯ
1) Расхождение швов;
2) Усиление рисунка
«пальцевых вдавлений»;
3) Остеопороз турецкого
седла

94

• врожденное сужение сильвиева
водопровода (приводит к
окклюзионной гидроцефалии); 

• внутрижелудочковое
кровоизлияние у недоношенных
младенцев (нарушается всасывание
спинномозговой жидкости); 

• менингит (нарушается всасывание
спинномозговой жидкости); 

• опухоли (приводит к окклюзионной
гидроцефалии);

• травма головы (нарушается
всасывание спинномозговой
жидкости);

• часто причина остается неясной

ПричиныПричины гидроцефалиигидроцефалии::

95 96

ВнутренняяВнутренняя гидроцефалиягидроцефалия уу ребенкаребенка 1 1 
годагода. . ОбъемнаяОбъемная стереостерео 3D 3D реконструкцияреконструкция

СовременныеСовременные методыметоды
нейровизуализациинейровизуализации

Виртуальная вентрикулография
после МРТ стерео реконструкции
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Вентрикулоцистернальное
дренирование по Торкильдсену

Наружное дренирование
желудочков мозга по
Арендту

99

ВентрикулоперитонеальноеВентрикулоперитонеальное шунтированиешунтирование

100

101 102

Разновидности клапанов шунтирующих систем
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Магнитный клапан с регулируемым давления

104

Нейроэндоскопия (Endoscopic Third Ventriculostomy) –
эндоскопическое вскрытие III желудочка мозга

Это относительно новая процедура, при которой
производится отверстие основания III желудочка мозга. 
Такое хирургическое вмешательство заменяет
шунтирование при окклюзионной гидроцефалии и
восстанавливает ликвороциркуляцию. Тонкий
эндоскопический катетер вводится в мозговую ткань
(чаще всего это передняя правая часть мозга). Пройдя
боковой желудочек, катетер проникает в третий через
отверстие Монро. С помощью источника света и
оптических волокон информация об анатомии мозга и
различных новообразованиях поступает на монитор
оперирующего хирурга. Специальными инструментами
выполняется отверстие на дне III желудочка, 
позволяющее быстрый отток спинномозговой жидкости и
ее циркуляцию, минуя Сильвиев водопровод
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Условия и показания для Endoscopic
Third Ventriculostomy:

- пациент старше двух лет с суженным Сильвиевым
каналом;
- цисты или опухоли, закрывающие или сужающие
проход Сильвиев водопровод;
различные патологии, нарушающие нормальный

отток спинномозговой жидкости из IV желудочка
(Арнольд-Киари или Дэнди-Уокер)
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Лечение краниостеноза

Краниостеноз — преждевременное заращение одного, нескольких или всех швов
между костями черепа ребенка, что ведет к его деформации и повышению
внутричерепного давления. В раннем периоде аномалии развития костей черепа
часто сопровождаются пороками развития головного мозга или препятствуют его
дальнейшему развитию. Частота появления краниостеноза 1 на 1000 новорожден-
ных. Причины возникновения до конца не выяснены: среди факторов называют как
внешние факторы, так и наследственную предрасположенность. Диагноз устанав-
ливается на основании характерных изменений строения черепа, данных
рентгенологического и офтальмологического обследования. Суть оперативного
лечения — ремоделирование костей черепа. Для фиксации ремоделированных
костей обычно используют титановые минишурупы и минипластины, а также
проволочные швы; фиксирующие конструкции убирают через 1 год после
операции. Но в последнее время появилась возможность использовать саморас-
сасывающиеся фиксирующие материалы, что значительно облегчает лечение
маленьких пациентов. Со временем такие материалы самозаменяются
собственной костью человека 108

Формы черепно-мозговой грыжи (схема): менингоцеле (а), энцефалоцеле (б), энцефалоцистоцеле (в)

Черепно-мозговая грыжа редкий порок развития (встречается у 1 из
4000-8000 новорожденных), при котором через дефекты в костях черепа
пролабируют оболочки мозга, а иногда и его вещество. Возникновение
черепно-мозговых грыж связывают с нарушением развития черепа и мозга
в ранних стадиях эмбрионального периода, когда происходят закладка
мозговой пластинки и замыкание ее в мозговую трубку. Среди причин, 
вызывающих черепно-мозговые грыжи, отмечают инфекционные и другие
заболевания матери во время беременности. Большое значение придают
наследственности. Грыжи делят на передние, сагиттальные (свода
черепа), задние и грыжи основания черепа (базилярные)
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Задняя черепно-мозговая грыжа

Задняя черепно-мозговая грыжа, 
врожденная гидроцефалия

Сагитальная черепно-
мозговая грыжа

Передняя черепно-
мозговая грыжа Базилярная черепно-

мозговая грыжа
110

Передняя черепно-мозговая грыжа у
корня носа новорожденного

Базилярная черепно-
мозговая грыжа, 
грыжевое содержимое
выступает из полости
носа

Множественные врожденные пороки развития
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SPINASPINA BIFIDABIFIDA
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МенингорадикулоцелеМенингорадикулоцеле
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МенингомиелоцелеМенингомиелоцеле
114



115 116

РебенокРебенок сосо spinaspina bifidabifida
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127рис. Walter, Johann Gottlieb, 1775 128

Циклопизм, 
"жаберные

щели"
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Анацефалы

130

Анацефалы. Многочисленные анатомические дефекты развития
черепа. Из книги «Specimen Observationum Academicarum, ad
Monstrorum Historiam, Anatomen, Pathologiam, et Artem Obstetriciam, 
Praecipue Spectantum», 1765 
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СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ!


