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Типы опухолей ЦНС (Гринберг, ВОЗ)
1. Нейроэпителиальные опухоли;

2. Опухоли оболочек;

3. Опухоли черепных и спинномозговых нервов;

4. Гематопоэтические новообразования;

5. Опухоли зародышевых клеток;

6. Кисты и опухолеподобные образования;

7. Опухоли турецкого седла;

8. Локальное распространение региональных опухолей на ЦНС;

9. Метастатические опухоли



Определение

•Глиомы — опухоли из глиальных клеток (БМЭ). Таким 
образом, глиомы (внутримозговые, нейроэктодермальные, 
нейроэпителиальные опухоли) являются первичными 
опухолями, возникающими из клеток, составляющих 
паренхиму центральной нервной системы (т. е. нейронов и их 
опорных клеток).

Первичные опухоли центральной нервной системы составляют 
около 2 % от всех опухолей человека, или, по данным 
CBTRUS Central Brain Tumor Register of the US – 21,4 
случаев на 100 тыс. населения. 60 – 80% (?) из них – глиомы.



Классификация глиальных опухолей головного мозга 
(ВОЗ, 1993, Д.Е. Мацко, А.Г. Коршунов, 1998) 

1. Астроцитарные опухоли:

- астроцитома;

- анапластическая астроцитома;

- глиобластома; пилоцитарная 
астроцитома; плеоморфная 
ксантоастроцитома; субэпендимарная 
гигантоклеточная астроцитома;

2. Олигодендроглиальные опухоли;

3. Эпендимарные олухоли;

4. Смешанные глиомы;

5. Опухоли сосудистого сплетения;

6. Дизэмбриопластические 
нейроэпителиальные опухоли;

7. Нейрональные и смешанные 
нейронально-глиальные опухоли;

8. Паренхиматозные опухоли 
шишковидной железы;

9. Эмбриональные опухоли.



Классификация

1. По расположению:
А) супратенториальные, 
субтенториальные
Б) базальные, конвекситальные
2. По типу клеток\ткани:
•Астроцитомы;
•Олигодендроглиомы;
•Эпендимомы и т.д 
3. Гистологическая\гисто-
генетическая, ВОЗ





Степень злокачественности по шкале 
ВОЗ (WHO)

Определяется гистологическими характеристиками, 
такими как :
�ядерная атипия, 
�фигуры митозов, 
�микропролиферация эндотелия, 
�области некрозов
1 степень - отсутствие этих признаков, 2 - наличие одного из 
них, 3 - наличие двух признаков и 4 степень - наличие не 
менее трёх признаков



•I степень ( низкой степени ) - новообразования с низкой 
пролиферативной активностью, медленно растущие, 
имеющие клетки, которые очень похожи на нормальные, 
и редко распространяющееся на близлежащие ткани. 

•II степень - медленно растущие 
новообразования имеющие атипичные клетки, 
инфильтрирующие прилежащее мозговое 
вещество. Несмотря на низкую степень митотической 
активности, чаще рецидивирующие чем опухоли I 
степени после лечения.



• III степень - новообразования с гистологическими признаками 
злокачественности в виде ядерной атипии / анаплазии и повышенной 
митотической активности. Характеризуются высокой частотой 
рецидивирования и агрессивным ростом  вовлекающие окружающие ткани 
в процесс 

• IV степень - новообразования с ядерной атипией, митозами, 
пролиферацией эндотелия сосудов и/или некрозом; 
инфильтрирующие окружающие ткани и склонные к 
краниоспинальному распространению, быстрому прогрессированию в 
послеоперационном периоде. Обычно лечат агрессивной адъювантной 
терапией.



1. Глиомы низкой степени злокачественности (ГНСЗ), «высоко 
дифференцированные глиомы»: 

А) астроцитома, олигодендроглиома, олигоастроцитома; 

Б) редкие типы опухолей: плеоморфная ксантоастроцитома, 
субэпендимарная гигантоклеточная астроцитома, пилоидная 
астроцитома.

2. Глиомы высокой степени злокачественности (ГВСЗ):

А) анапластическая астроцитома, анапластическая 
олигодендроглиома, анапластическая олигоастроцитома;

Б) глиобластома.



Клиническая картина
•Клинические проявления глиальных опухолей головного 
мозга отражают локализацию новообразования, 
повышение внутричерепного давления и судорожную 
активность головного мозга, но не зависят от 
гистоструктуры опухоли.

Первые симптомы при глиомах головного мозга:

• головная боль - 33,4%; 

• судорожные припадки - 19,4%; 

• афатические нарушения - 7,2%; 



Дигностика. Минимальный объем

1. Сбор анамнеза, оценка неврологического и соматического статуса, а также 
функционального статуса по шкале Карновского; •

2. МРТ головного и / или спинного мозга: 

– МРТ головного мозга в трех проекциях в стандартных режимах (Т1, Т2, FLAIR, Т1 + 
контраст); 

– в случаях, когда МРТ не может быть выполнена - КТ с контрастным усилением и без него; 
• 

3. Анализы: клинический, биохимический крови, общий анализ мочи, анализ свер- 
тывающей системы крови, ВИЧ, гепатиты; 

– при показаниях (опухоль пинеальной области) – анализ крови на опухолевые маркеры: 
АФП, β-ХГЧ, ЛДГ; • УЗИ вен нижних конечностей; 

4. Консультация нейрохирурга;

5. Осмотр офтальмолога (на предмет глазодвигательных, зрительных нарушений, а также для 
оценки признаков внутричерепной гипертензии на глазном дне).



Диагностика. Оптимальный объем
1. В дополнение к вышеперечисленным: 

– функциональная МРТ (фМРТ двигательных зон, речевых зон) и МР-тракто- графия; МР-
ангиография, МР-спектроскопия, МР-перфузия; 

– при подозрении на опухоль с риском диссеминации по оболочкам головного и спинного 
мозга (медуллобластома, пинеобластома, первичные герминативно-клеточные опухоли ЦНС 
и пр.) выполняется МРТ всего спинного мозга с контрастным усилением; 

– ПЭТ головного мозга с аминокислотами (метионином, тирозином); 

– КТ головного мозга выполняется также в дополнение к МРТ в случаях костных опухолей, 
при показаниях – КТ-перфузия, КТ-ангиография; 

2. ЭЭГ головного мозга; 

3. консультация нейрохирурга (в специализированном, хорошо оснащенном 
нейрохирургическом центре или отделении, с опытом лечения нейроонкологических 
пациентов) при необходимости – в федеральном нейрохирургическом центре;



Предоперационный диагноз

• Глиомы grade I-II основан на:

А) МРТ-признаках: гиподенсивная в Т1-режиме, гиперденсивная в режимах Т2 и FLAIR, не 
накапливает контраст

Б) клинических проявлениях (длительный анамнез, часто – судорожный синдром, медленное 
нарастание симптомов). 

- Для олигоденроглиомы и олигоастроцитомы характерно наличие кальцинатов на КТ

• Глиомы grade III-IV: 

А) МРТ-признаки: гипоинтенсивная в Т1-режиме, гиперинтенсивная в режимах Т2 и 
FLAIR, сливающаяся с зоной перифокального отека. 

Б) Клинические признаки: короткий анамнез, быстрое нарастание симптомов, относительно 
редко наблюдается судорожный синдром. 



Клинический случай. Глиобластома
• Пациент Б., 34 лет, в июне 2013 года отметил судорожные подергивания в правых конечностях. 
Обратился в ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена».

Диагностика

• Нейрохирург в ходе как общего, так и неврологического осмотра  выявил общемозговую 
симптоматику, левополушарную симптоматику в виде пирамидной недостаточности, проявляющейся 
правосторонним легким гемипарезом, лобную симптоматику в виде легких эмоционально-
личностных нарушений, мнестических нарушений, снижения критики. Установлен Индекс 
Карновского 70 баллов.

Пациент госпитализирован в нейрохирургическое отделение МНИОИ, где выполнено обследование:

• МРТ головного мозга с контрастным усилением: в левой лобной доле кистозно-солидное объемное 
образование 53х54х58 мм, распространяющееся на левый боковой желудочек и мозолистое тело, 
неравномерно накапливающие контрастное вещество, окружённое перифокальным отёком, масс-
эффект, смещение срединных структур до 9 мм. 





Лечение

•08.07.13 выполнена операция «Микрохирургическое удаление опухоли левой лобной 
доли с флюоресцентной микроскопией».

•В послеоперационном периоде регрессировал неврологический дефицит.

•При контрольном МРТ головного мозга с контрастным усилением, сделанном через 9 
часов после операции – опухоль удалена, осложнений нет. 

•С 25.07.2013г. по 29.07.2013г. проведен 0-курс монохимиотрапии темодалом по 200 
мг/сутки под прикрытием противорвотной терапии.

•С 01.08.13 по 17.09.13 г курс дистанционной лучевой терапии в СОД 60 Гр и РОД 
2Гр.

•С сентября 2013 года по март 2014 года  проведено 6-ь курсов монохимиотерапии 
темодалом по 390 мг/сутки по схеме 5/28 дней.





• Стоит отметить, что пациент находился под строгим динамическим наблюдением нейрохирурга 
МНИОИ в процессе лечения, посещал его до и после проведения лучевой терапии, после каждых 
2-х курсов химиотерапии.

• После окончания лучевой терапии пациент вышел на работу.

• Пациент повторно обратился к нейрохирургу МНИОИ в марте 2014 года с очередным 
контрольным МРТ головного мозга с контрастным усилением, где отмечена положительная 
динамика. С учетом ранее проведенного лечения было рекомендовано выполнение 
метаболического метода нейровизуализации – ПЭТ/КТ с метионином.

• В неврологическом статусе – на фоне ясного сознания у больного грубой очаговой и общемозговой 
симптоматики нет, отмечаются элементы мнестической афазии. Пациент социально активен, 
работает по профессии.

Диагностика

• ПЭТ–КТ головного мозга с метионином (17.03.14): выявлены небольшие участки метаболической 
активности, которые характерны для опухоли.





Лечение

•В связи с данными ПЭТ пациенту рекомендовано и проведено 6 курсов 
полихимиотерапии по схеме темодал+цисплатин, с марта по сентябрь 2014 года.

Общие сведения

•После окончания 6- и курсов полихимиотерапии, пациент повторно обратился к 
нейрохирургу МНИОИ.

•Общее состояние пациента удовлетворительное, в неврологическом статусе – на фоне 
ясного сознания у больного грубой очаговой и общемозговой симптоматики нет, 
отмечаются элементы мнестической афазии. Пациент социально активен, работает по 
профессии. Индекс Карновского 90 баллов.

Диагностика

•В сентябре-октябре 2014 года проведено обследование больного, включающее МРТ и 
ПЭТ, данных за продолженный рост опухоли нет, уменьшение участков 
метаболической активности. 





Лечение

•05.11.2014 года выполнено радиохирургическое лечение участков с остаточной метаболической 
активностью и принято решение о проведение 6 курсов лекарственного лечения авастином. В ноябре 
2014 года – январе 2015 года получил 2-а курса химиотерапии авастином по 400 мг х 1 раз в 15 
дней.

Общие сведения

•После окончания 2- х курсов химиотерапии, пациент повторно обратился к нейрохирургу МНИОИ.

•Общее состояние пациента удовлетворительное, в неврологическом статусе – на фоне ясного 
сознания у больного грубой очаговой и общемозговой симптоматики нет, регрессировали 
афатические растройства. Пациент социально активен, работает по профессии.

Диагностика

•МРТ головного мозга с контрастным усиление (январь 2015) – данных за рецидив опухоли нет. 
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Спасибо за внимание!


