
Опухоли головного 
мозга.
Часть 1.



Эпидемиология



•Среднегодовой скорректированный по 
возрасту показатель заболеваемости для  всех 
злокачественных и не злокачественных 
первичных опухолей ЦНС  составляет 23,41 на 
100 000 в год.



• Среднегодовой скорректированный по возрасту 
показатель заболеваемости для  всех 
злокачественных и не злокачественных первичных 
опухолей ЦНС  составляет для  мужчин - 20,82, для  
женщин – 25,84  на 100 000 в год.



Злокачественные 
опухоли – 30,2%

Доброкачественные  
опухоли – 69,8%

Первичные  опухоли  
и прочие опухоли  

ЦНС



Соотношение  злокачественных  и 
доброкачественных  новообразований  среди  
первичных опухолей  ЦНС остается  
относительно стабильным более 10 лет  и 
составляет  в  среднем  1:2.



Рост  числа  заболеваний  
отмечается начиная  с  17 
лет.



Наиболее  интенсивный  
рост   отмечен  в  период 
с  42 до 77 лет.



Частота  встречаемости  первичных  опухолей  
ЦНС  среди  всех  онкологических  заболеваний 
1992 - 2018г.г.

Для  
злокачественны

х опухолей



Смертность, обусловленная первичными  
опухолями головного мозга 1992 - 2018г.г.

Для  
злокачественны

х опухолей

В реальности  этот  
показатель еще  выше 
т.к.  представленная  
цифра не  включает  
случаи  смерти от  
незлокачественных  

опухолей!



Смертность, обусловленная  опухолями 
головного мозга 2020г.

Смерть вследствие  злокачественных  новообразований  нервной  системы входит 
в  десятку  наиболее  распространенных  форм  злокачественного поражения  и 
составляет  3% от  всех  смертей  вследствие  онкологических  заболеваний  для  
мужчин и  женщин (10-е место в структуре онкологической смертности).



Морфологическая классификация  
опухолей  ЦНС



Понятие злокачественности 
применительно к опухолям головного 

мозга.



Понятие злокачественности применительно к опухолям 
головного мозга.

• цифровой код, согласно Международной классификации болезней по 
онкологии (ICD-O, 3-я редакция 2000 г.).

         ≪биологическое поведение опухоли≫ в соответствии со 
следующими градациями:

• /0 — доброкачественная опухоль;

• /1 — неясно, доброкачественная или злокачественная

            опухоль;

• /2 — неинвазивный рак;

• /3 — злокачественное новообразование, первичный очаг;

• Percy С, Fritz А, Jack А, Shanmugarathan S, Sobin L, Parkin DM, Whelan 
S. International Classification of Diseases for Oncology (ICD-O). 3rd edn. 
World Health Organization: Geneva. 2000.

• Г.Л. Кобяков, О.В. Абсалямова,  А.А. Поддубский, К.С. Лодыгина, 
Е.А. Кобякова. Классификация ВОЗ первичных опухолей 
центральной нервной системы 2016 г.: взгляд клинициста. 
Журнал «Вопросы нейрохирургии» имени Н.Н. Бурденко. 
2018;82(3): 88-96.

• Мацко Д.Е., Мацко М.В., Имянитов Е.Н. Нейроонкология. 
Практическая онкология. 2017;18(1):103-114. 

Фрагмент классификации  опухолей  
ЦНС ВОЗ 2016г.



Морфологическая классификация  опухолей  ЦНС ВОЗ  2007г.  Классы 
(группы) опухолей.

1. Опухоли  нейроэпителиальной ткани.
2. Опухоли   черепных  нервов .
3. Опухоли мозговых оболочек.
4. Опухоли кроветворной  системы.
5. Герминтативно-клеточные  опухоли.
6. Опухоли  хиазмально – селлярной  области.
7. Метастазы.

• Louis, DN.; Ohgaki, H.; Wiestler, OD.; Cavenee, WK., editors. WHO classifcation of tumours of the central nervous system.

 4th ed.. IARC Press; Lyon, France: 2007.

Среди  
представленных 

опухолей отсутствуют  
аденомы  гипофиза

Всего  7  групп,  часть из 
которых  разбита  на  

подгруппы



Морфологическая классификация  опухолей  ЦНС ВОЗ  2007г.  Классы 
(группы) опухолей.

1. Опухоли  нейроэпителиальной ткани.
2. Опухоли   черепных  нервов .
3. Опухоли мозговых оболочек.
4. Опухоли кроветворной  системы.
5. Герминтативно-клеточные  опухоли.
6. Опухоли  хиазмально – селлярной  области.
7. Метастазы.

• Louis, DN.; Ohgaki, H.; Wiestler, OD.; Cavenee, WK., editors. WHO classifcation of tumours of the central nervous system. 4th ed.. 
IARC Press; Lyon, France: 2007.

Всего  7  групп,  часть из 
которых  разбита  на  

подгруппы
Отсутствие   аденом  гипофиза в  
этой  классификации- первое  
существенное  различие между  
академическим  представлением  
морфологов и практическими  
взглядами нейрохирургов



Классификация  опухолей  ЦНС ВОЗ  2016г.
Синтез морфологической и  генетической характеристик.



Сравнение  классификаций  2007 и 2016г.

2007г.
1.Опухоли  нейроэпителиальной  

ткани.
1.1.Астроцитарные  опухоли.

1.2.Олигодендроглиальные  опухоли. 

1.3.Олигоастроцитарные  (смешанные)  опухоли.

1.4.Эпендимарные  опухоли.

1.5.Опухоли  сосудистого  сплетения  
(хориоидальые).

1.6.Другие (редкие) нейроэпителиальные  опухоли.

1.7.Опухоли  шишковидной  железы (пинеальной  
области).

1.8.Эмбриональные  опухоли.

2016г.

В  2016г.  опухоли  нейроэпителиальной  ткани   
разделены  на  8 групп, которые  не  тождественны  
подгруппам 2007г.



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли.

• Менингиомы.

• Опухоли  черепных и параспинальных  
нервов .

• Аденомы  гипофиза.

• Метастазы.

• Лимфомы

Основные группы  опухолей, 
встречаемые в  практической  
деятельности  нейрохирурга

Все  названия  групп,  кроме  аденом  гипофиза,   
даны в соответствии с  названиями  

классификации  ВОЗ 2016г.



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли.

• Менингиомы.

• Опухоли  черепных  нервов 
(вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза.

• Метастазы.

• Лимфомы

Основные группы  опухолей, 
встречаемые в  практической  
деятельности  нейрохирурга



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли

• Менингиомы.

• Опухоли  черепных  нервов 

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза.

• Метастазы.

• Лимфомы

При  определении  
частоты  встречаемости  

различных  видов 
внутричерепных   
опухолей мы  не  
учитываем группу  

метастазов



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли

• Менингиомы.

• Опухоли  черепных  нервов 

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза.

• Метастазы.

• Лимфомы

При  определении  
частоты  встречаемости  

различных  видов    
опухолей ЦНС мы   

используем  суммарную  
статистику опухолей  
головного и  спинного  
мозга т.к.  Поражение  

спинного  мозга  
составляет  лишь 10%  
всех  опухолей  ЦНС



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы.

• Опухоли  черепных  нервов 

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза.

• Метастазы.

• Лимфомы

 не  учитываются в  
статистике



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы – 37%

• Опухоли  черепных  нервов 

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза.

• Метастазы.

• Лимфомы

 не  учитываются в  
статистике



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы – 37%

• Опухоли  черепных  нервов – 9%

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза.

• Метастазы.

• Лимфомы

 не  учитываются в  
статистике



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы – 37%

• Опухоли  черепных  нервов – 9%

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза – 17%

• Метастазы.

• Лимфомы

 не  учитываются в  
статистике



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы – 37%

• Опухоли  черепных  нервов – 9%

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза – 17%

• Метастазы.

• Лимфомы – около 4%

Лимфомы в представленной  
статистике  включены в  общую  группу  
со  всеми  прочими  злокачественными  

опухолями



Классификация  опухолей  ЦНС ВОЗ  2016г.
Синтез морфологической и  генетической характеристик.



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы – 37%

• Опухоли  черепных  нервов – 9%

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза – 17%

• Метастазы.

• Лимфомы – около 4%

 не  учитываются в  
статистике

НЕ  все  требуют    удаления, но  биопсия 
проводится в  абсолютном  большинстве  

случаев



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы – 37%

• Опухоли  черепных  нервов – 9%

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза – 17%

• Метастазы.

• Лимфомы – около 4%

 не  учитываются в  
статистике

Значительное  число  является  случайными  
находками  при  МРТ или КТ – исследованиях 
головного  мозга и не требуют  гистологической  

верификации   и  иных  видов  лечения.



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы – 37%

• Опухоли  черепных  нервов – 9%

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза – 17%

• Метастазы.

• Лимфомы – около 4%

 не  учитываются в  
статистике

Часть  опухолей  может  быть пролечена с  
использованием  стереотаксической  

радиотерапии(хирургии) и не  требует  для  
этого  гистологической  верификации.



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы – 37%

• Опухоли  черепных  нервов – 9%

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза – 17%

• Метастазы.

• Лимфомы – около 4%

 не  учитываются в  
статистике

Часть  опухолей  может  быть пролечена с  
использованием  стереотаксической  

радиотерапии(хирургии) и не  требует  для  
этого  гистологической  верификации.



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы – 37%

• Опухоли  черепных  нервов – 9%

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза – 17%

• Метастазы.

• Лимфомы – около 4%

 не  учитываются в  
статистике

Часть  опухолей  может  быть пролечена с  
помощью  лекарственной  терапии.



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли -  24 – 25%

• Менингиомы – 37%

• Опухоли  черепных  нервов – 9%

• (вестибуллярные  шванномы).

• Аденомы  гипофиза – 17%

• Метастазы.

• Лимфомы – около 4%

 не  учитываются в  
статистике

Диагноз  требует  обязательной  биопсии. 
Лечение – химиотерапия, в  редких  случаях – 

лучевая  терапия.



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

По  частоте  встречаемости в  
хирургических сериях (проводимых  
операций среди  первичных  опухолей  
ЦНС):

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли  - 50-60%

• Менингиомы – 20-25%

• Аденомы  гипофиза.

• Опухоли  черепных  нервов
(вестибуллярные  шванномы).

В  практической  деятельности  
нейрохирурга   большинство  операций  

проводят по поводу  глиальных  
опухолей, а не по поводу  менингиом, 

которые  встречаются  чаще  всех  прочих 
новообразований  мозга



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

По  частоте  встречаемости в  
хирургических сериях (проводимых  
операций среди  первичных  опухолей  
ЦНС):

• 1.Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли  - 50-60%

• Менингиомы – 20-25% (37%)

• Аденомы  гипофиза.

• Опухоли  черепных  нервов
(вестибуллярные  шванномы).

В  практической  деятельности  
нейрохирурга от 1/3 до ½, выявленных  

менингиом  не  оперируются



Частота  встречаемости  метастатического поражения  
головного   мозга и  первичных  опухолей  головного  мозга в 
популяции.

Популяционные исследования показывают, что  встречаемость  
метастатического поражения  мозга составляет от 8,3 до 14,3 на 100 000 
населения (средний показатель - 11,3).
Частота  встречаемости  первичных  опухолей  головного  мозга – 23,4 на  100 000  
чел. 



Частота  встречаемости  метастатического поражения  
головного   мозга и  первичных  опухолей  головного  мозга в 
популяции.

Популяционные исследования показывают, что  встречаемость  метастатического 
поражения  мозга составляет от 8,3 до 14,3 на 100 000 населения (средний показатель - 
11,3).

Частота  встречаемости  первичных  опухолей  головного  мозга – 23,4 на  100 000  
чел. 



Частота  встречаемости  метастатического поражения  
головного   мозга и  первичных  опухолей  головного  мозга в 
популяции.

Популяционные исследования показывают, что  встречаемость  метастатического 
поражения  мозга составляет от 8,3 до 14,3 на 100 000 населения (средний показатель - 
11,3).

Но! Частота  встречаемости злокачественных  форм  первичных  опухолей  
головного  мозга – 7,2 на  100 000  чел.



Частота  встречаемости  метастатического поражения  
головного   мозга и  первичных  опухолей  головного  мозга в 
популяции.

Метастазы  - самая  частая  форма  злокачественного   
опухолевого  поражения мозга!



Необходимый  минимум  практических  
представлений о  морфологии  
внутричерепных  опухолей.

По  частоте  проводимых  операций среди   
опухолей  ЦНС:

• Диффузные астроцитарные  и  
олигодендроглиальные  опухоли 

• Менингиомы 

• Аденомы  гипофиза.

• Опухоли  черепных  нервов
(вестибуллярные  шванномы).

• Метастазы

В нейрохирургических  отделениях  
онкологических клиник  широкого  профиля – 

самая  частая  причина  операций на  
опухолях ЦНС



Виды  роста  опухоли.

• Различают три вида роста 
опухоли: 

• Экспансивный; 

• Инфильтративный;

• Аппозиционный.

• При экспансивном росте 
опухоль растет, отодвигая 
окружающие ткани. 
Окружающие опухоль ткани 
атрофируются,  опухоль 
обычно окружена капсулой.  

• Экспансивный рост опухоли 
обычно медленный. 
Характерен для  
доброкачественных опухолей.



Виды  роста  опухоли.

• Различают три вида роста опухоли: 

• Экспансивный; 

• Инфильтративный;

• Аппозиционный.

• При инфильтративном росте 
клетки опухоли врастают в 
окружающие ткани и 
разрушают их. 

• Границы опухоли при 
инфильтративном росте четко 
не определяются.

•  Инфильтративный рост 
опухоли обычно быстрый и 
характерен для  
злокачественных опухолей.



Виды  роста  опухоли.

• Различают три вида роста опухоли: 

• Экспансивный; 

• Инфильтративный;

• Аппозиционный.

• Аппозиционный 
рост  происходит за счет 
неопластической транс-
формации клеток окружающих 
тканей в  опухолевые.

• Аппозиционный  рост опухоли 
обычно быстрый и характерен 
для  злокачественных опухолей.



Опухоли  головного  мозга

Диффузные астроцитарные и  
ОДГ, метастазы*

Инфильтративный рост, 
аппозиционный  рост

Экспансивный  рост -  
сдавливают мозг

Менингиомы, вестибулярные  
шванномы

Внутримозговые 
опухоли

*Метастазы  могут  быть  и 
внемозговыми  образованиями

Внемозговые 
опухоли



Часть 2. Клиника  и диагностика опухолей ЦНС.



Клиническая  картина  опухоли  головного  
мозга

Локальная  
симптоматика

Синдром  
внутричерепной  
гипертензии

Дислокационный  
синдром



Течение опухолей головного мозга.

•Проградиентное.

•Инсультообразное - вариант течения возникающий 
вследствие:

-кровоизлияния ( в ткань опухоли  или  перифокальную  зону  
мозга);

-разрыва опухолевой кисты;

-острого развития окклюзионной гидроцефалии.



Течение опухолей головного мозга.

•Проградиентное.

•Инсультообразное - вариант течения возникающий 
вследствие:

-кровоизлияния ( в ткань опухоли  или  перифокальную  зону  
мозга);

-разрыва опухолевой кисты;

-острого развития окклюзионной гидроцефалии.

Большинство  кровоизлияний  возникает  при  диффузных  астроцитарных  
опухолях  высокой  степени  злокачественности и  метастазах



• Проградиентное.

• Инсультообразное - вариант течения 
возникающий вследствие:

-кровоизлияния  в  перифокальную  
зону  мозга;

-разрыва опухолевой кисты;

-острого развития окклюзионной 
гидроцефалии.



• Проградиентное.

• Инсультообразное - вариант течения 
возникающий вследствие:

-кровоизлияния  в   ткань  опухоли;

-разрыва опухолевой кисты;

-острого развития окклюзионной 
гидроцефалии.

Глиобластома  с  внутриопухолевым кровоизлиянием 
(геморрагическуим  пропитыванием)



In 632 cases of primary brain tumors, there were 15 cases with hemorrhage, resulting in an incidence of 2.4%. There 
were 12 cases of brain tumor hemorrhage in 129 patients with metastatic tumors, for an incidence of 9.3% Among 
hemorrhagic cases, 63.0% of patients presented with acute onset of clinical deterioration. In 72.7% of gliomas with 
hemorrhage, hematoma appeared within the tumor, and 75% of metastatic brain tumors with hemorrhage were 
intracerebral hemorrhages around the borders of the tumors. 

Частота  кровоизлияний  при  первичных  опухолях  головного  мозга  составила 2,4%, при  
метастатических – 9,3%. Среди  пациентов  с  кровоизлияниями 63% продемонстрировали  острое  
развитие  симптоматики.  Пациенты  с  глиальными  опухолями в  большинстве  случаев (73%) имели  
кровоизлияния  в  ткань  образования. При  метастатических   опухолях  большинство  кровоизлияний 
(75%) отмечались в  перифокальную  зону  мозга.



При  метастатических   опухолях 
мозга большинство  кровоизлияний  
отмечаются  при  метастазах  
меланомы, хориокарциномы  и  рака  
почки.

Диагностика и тактика комплексного 
лечения метастатического поражения 
головного мозга / Евзиков Г.Ю., Кобяков Г.
Л.// Нейрохирургия. – 2009. - №2. – С. 64-70. 



Симптомы локального воздействия.

Симптомы  ирритации

Симптомы  выпадения

Эписиндром



The most common symptom in patients with BTs is epilepsy. In patients with BT, seizures are the onset symptom in 
20-40% of patients, while a further 20-45% of patients will present them during the course of the disease. Overall, the 
incidence of epilepsy in BTs, regardless of histological type and anatomical site of the lesion varies from 35 to 70%. 
Epilepsy due to BTs constitute 6-10% of all cases of epilepsy as a whole and 12% of acquired epilepsy.

Самый частый симптом у больных  c   опухолями  головного мозга (ОГМ) – эпилептические  
припадки. У пациентов с  ОГМ  припадки являются первым симптомом в 20-40% случаев, а еще у 
20-45% пациентов они проявляются в течение болезни. В целом частота эпилепсии при ОГМ, 
независимо от гистологического типа и анатомического расположения образований, колеблется от 35 до 
70%. Эписиндром, возникающий из-за  ОГМ, составляет 6-10% всех случаев эпилепсии в целом и 12% 
случаев приобретенной эпилепсии.

Эписиндром  при  опухолях  головного  мозга



Простые  парциальные  припадки

Переход  к  общесудорожным 
припадкам

Нарастание  частоты  приступов,  
расширение  зоны  поражения, 

переход к  сложным парциальным 
припадкам

Появление  постиктальных  
неврологических  выпадений 

(паралич Тодда)

Появление  стойких  
неврологических  выпадений

Динамика  эписиндрома  при  прогредиентном  развитии 
опухоли



Особенности локальной симптоматики

Глиомы,
Менингиомы,

Метастазы

Локализация
разнообразная

Локальные
симптомы
различны

Невриномы,
Аденомы
гипофиза

Локализация
постоянна

Локальные
Симптомы
постоянны



Клиническая картина синдрома 
внутричерепной гипертензии

• Головная боль

•Тошнота , рвота.

•Застойные диски зрительных нервов.



Причины головной боли при опухолях 
головного мозга

• Внутричерепная гипертензия.

• Прорастание или компрессия  богато 
иннервируемых образований (костей,  оболочек 
мозга, крупных сосудов).

• Зрительные нарушения (диплопия, снижение 
остроты зрения).

• Прорастание  или  компрессия  Гассерова  узла  или 
ветвей  тройничного  нерва.

Головная  боль -  самый  частый  клинический  
признак  опухоли  головного  мозга. Она  
отмечается  в  52% наблюдений.



Причины головной боли при опухолях 
головного мозга

• Внутричерепная гипертензия.

• Прорастание или компрессия  богато 
иннервируемых образований (костей,  оболочек 
мозга, крупных сосудов).

• Зрительные нарушения (диплопия, снижение 
остроты зрения).

• Прорастание  или  компрессия  Гассерова  узла  или 
ветвей  тройничного  нерва.

Головная  боль -  самый  частый  клинический  
признак  опухоли  головного  мозга. Она  
отмечается  в  52% наблюдений.

Менингиома  кавернозного  
синуса



Причины головной боли при опухолях 
головного мозга

• Внутричерепная гипертензия.

• Прорастание или компрессия  богато 
иннервируемых образований (костей,  оболочек 
мозга, крупных сосудов).

• Зрительные нарушения (диплопия, снижение 
остроты зрения).

• Прорастание  или  компрессия  Гассерова  узла  или 
ветвей  тройничного  нерва.

Головная  боль -  самый  частый  клинический  
признак  опухоли  головного  мозга. Она  
отмечается  в  52% наблюдений.

Менингиомы  хиазмально-
селлярной  области



Причины головной боли при опухолях 
головного мозга

• Внутричерепная гипертензия.

• Прорастание или компрессия  богато 
иннервируемых образований (костей,  оболочек 
мозга, крупных сосудов).

• Зрительные нарушения (диплопия, снижение 
остроты зрения).

• Прорастание  или  компрессия  Гассерова  узла  или 
ветвей  тройничного  нерва.

Головная  боль -  самый  частый  клинический  
признак  опухоли  головного  мозга. Она  
отмечается  в  52% наблюдений.

Менингиома  дна  средней  
черепной  ямки, невринома  

гассерова  узла



Причины  рвоты при опухолях головного 
мозга

• Внутричерепная гипертензия.

• Локальная  симптоматика  раздражения нижних  
отделов  варолиева  моста  и  продолговатого мозга. 
Часто сочетается с икотой.

Рвота -  частый  клинический  признак  опухоли  
головного  мозга. Она  отмечается  в  13% 
наблюдений.

Опухоли  четвертого  
желудочка



Картина  застойного  диска  
зрительного нерва

Нормальная картина глазного 
дна.

Застойный  диск  зрительного 
нерва.



Причины внутричерепной гипертензии 
при опухолях головного мозга

Объем опухоли Перифокальный
отек

Внутричерепная
гипертензия

Окклюзионная
гидроцефалия



Причины развития перифокального 
отека.

•Отек  при  опухолях  головного мозга   является  
вазогенным 

•При внутримозговых опухолях причина  отека – 
воздействие на прилежащую мозговую ткань 
веществ  стимулирующих  пролиферацию  
эндотелия с нарушением  функции  ГЭБ*.

•При внемозговых опухолях возможно  также   
сдавление венозных сосудов дренирующих 
кровь от прилежащих мозговых структур?

*VEGF - vascular endothelial growth factor.



Extracellular edema



Зона  перифокального  отека  может  иметь  
объем, который  значительно превышает  объем  
опухоли. Это  типично  для  метастазов.



Окклюзионная гидроцефалия.

Причины:

1.Внутрижелудочковые опухоли.

2.Опухоли задней черепной ямки.



Окклюзионная 
гидроцефалия.
Причины:

1.Внутрижелудочковые 
опухоли.

2.Опухоли задней 
черепной ямки.

Окклюзия  узких  мест  
ликвороциркуляции



Окклюзионная 
гидроцефалия.
Причины:

1.Внутрижелудочковые 
опухоли.

2.Опухоли задней 
черепной ямки.

Окклюзия  узких  мест  
ликвороциркуляции



Окклюзионная 
гидроцефалия.
Причины:

1.Внутрижелудочковые 
опухоли.

2.Опухоли задней 
черепной ямки.

Деформация  4-го 
желудочка



Окклюзионная 
гидроцефалия.
Причины:

1.Внутрижелудочковые 
опухоли.

2.Опухоли задней 
черепной ямки.

Вклинение  миндаликов  
мозжечка



Окклюзионная 
гидроцефалия.
Причины:

1.Внутрижелудочковые 
опухоли.

2.Опухоли задней 
черепной ямки.

Деформация  4-го  
желудочка и сильвиева  

водопровода

Вестибулярная  шваннома



Типичные  проявления  опухолей  головного  
мозга до  момента  развития  клинической  

картины  вклинения
• Головная  боль (различной  природы) – около  52%.

•Эпилептические  припадки – от  35 до 70% в  зависимости  от 
гистологической  природы  опухоли.

•Тошнота, рвота – 13%.



 
Опухоль  в одном из больших полушарий .
Аксиальное:
1.Одностороннее височно-тенториальное вклинение
2.Вклинение миндаликов мозжечка в затылочно-шейную дуральную воронку.
Боковое:
1.Смещение большого полушария под серповидный отросток.

Повышение  давления в  одной  из  камер  
супратенториального пространства

Повышение давления  в  ЗЧЯ

Височно-тенториальное  
вклинение



 
Опухоль  в одном из больших полушарий.
Аксиальное:
1.Одностороннее височно-тенториальное вклинение
2.Вклинение миндаликов мозжечка в затылочно-шейную дуральную воронку.
Боковое:
1.Смещение большого полушария под серповидный отросток.

Повышение  давления в  одной  из  камер  
супратенториального пространства

Повышение давления  в  ЗЧЯ

Височно-тенториальное  
вклинение

Вклинение  
миндаликов 
мозжечка



 
Опухоль в одном из больших полушарий.
Аксиальное:
1.Одностороннее височно-тенториальное вклинение
2.Вклинение миндаликов мозжечка в затылочно-шейную дуральную воронку.
Боковое:
1.Смещение большого полушария  с вклинением  поясной  извилины под серповидный 
отросток.

Повышение  давления в  одной  из  камер  
супратенториального пространства

Вклинение  поясной  
извилины   под  фалькс



Опухоль в полушарии мозжечка.
1.Вклинение миндаликов мозжечка в 
затылочно-шейную дуральную 
воронку.
2.Вклинение  мозжечка в вырезку  
намета (обратное  тенториальное  
вклинение)

Опухоль



Опухоль в полушарии мозжечка.
1.Вклинение миндаликов мозжечка в 
затылочно-шейную дуральную 
воронку.
2.Вклинение  мозжечка в вырезку  
намета (обратное  тенториальное  
вклинение).

Опухоль



Диагностика опухолей головного мозга.



Нейровизуализация (МРТ или КТ).

•Прямые признаки опухоли:

-изменение МР –сигнала  или КТ – плотности  вещества 
мозга.

   Косвенные признаки опухоли:

-деформация желудочковой системы;

-смещение  срединных структур.



Люмбальная пункция.

•Проведение ЛП при опухолях головного мозга  не  имеет  
диагностической  ценности и  сопровождается  риском  
прогрессирования  дислокационного синдрома.

   В случаях проведения ЛП в анализе ликвора отмечается  
белково-клеточная  диссоциация – повышение содержания 
белка при нормальном  цитозе.



Консервативная терапия при опухолях 
головного мозга.
 Используется  на этапе подготовки к операции или как паллиативное лечение  в 

неоперабельных случаях.

1. Дегидратация:

А)Глюкокортикоиды – первая  линия  терапии;

Б)Осмотические диуретики – используются  только при  прогрессирующем  ухудшении  
состояния и  выраженном  отеке  мозга  по  данным  МРТ (КТ). Лечение  
осмотическими  диуретиками  рекомендовано  проводить в  условиях  БИТ  или  
реанимационного  отделения;

В)Неосмотические   диуретики – могут  назначаться  в  комплексе  с  осмотическими 
диуретиками.

2.    Антиконвульсанты  – назначаются  только  при  эпилептических  припадках.





Dexamethasone is the usual corticosteroid
of choice because of its minimal mineralocorticoid
activity, long half-life, and high potency. 



Evidence on the safety and efficacy of different DXM doses in malignant brain tumor patients is scarce and conflicting. 
Best available evidence suggests that low DXM doses may be noninferior to higher doses in certain circumstances, but 
more comparative research in this area is direly needed, especially in light of the increasing importance of 
immunotherapy for brain tumors.

Доказательств безопасности и эффективности различных доз ДХМ у пациентов со злокачественной 
опухолью головного мозга противоречивы. Наилучшие имеющиеся данные свидетельствуют о том, что 
низкие дозы ДХМ могут быть не хуже более высоких при определенных обстоятельствах, но в этой области 
необходимы дополнительные сравнительные исследования, особенно в свете возрастающей важности 
иммунотерапия опухолей головного мозга



Dexamethasone is often preferred due to its lack of mineralocorticoid activity, although prednisone and 
methylprednisolone have also been used. Dexamethasone has a biological t1/2 of 36–54 hours and thus provides 
symptomatic benefit for a prolonged period. As such, despite the tendency for administration every 6 hours or 4 
times daily, it can generally be given in more convenient twice-daily administration. The conventional starting 
dose is 16 mg/day. Recent studies have indicated that lower starting doses suffice in selected patients.



Typically, large doses of 10–20 mg of dexamethasone are given intravenously at initial
presentation of patients with acute neurological symptoms secondary to a brain tumor or
spinal cord lesion. The daily dose may be increased up to 100 mg per day, if necessary.





Лечение опухолей головного мозга.

•Хирургическое.

•Лучевое.

•Химиотерапия.


