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В оболочках головного мозга развиваются опухо-

ли различных гистологических вариантов, преиму-

щественно из клеток менинготелия (арахноидэндо-

телия), составляющие 20% от внутричерепных опу-

холей. Реже здесь наблюдают гемангиоперицитому, 

а также доброкачественные и злокачественные опу-

холи мягких тканей, не отличимые от своих экстра-

невральных аналогов и очень редко — первичные 

меланоцитарные поражения оболочек. Своевремен-

ное нейрохирургическое вмешательство при агрес-

сивных злокачественных новообразованиях голов-

ного мозга и его оболочек наряду с радиохимиотера-

пией является неотъемлемой частью комплексного 

лечения. Относительно высокая частота развития 

интра- и послеоперационных осложнений хирурги-

ческого вмешательства, рецидивирование почти в 

65% случаев в течение 5 лет заставляют применять 

новые подходы при лечении таких пациентов [1, 2]. 

Так, использование современных высоких техно-

логий позволяет добиться радикальности удаления 

объемного образования и минимизировать возмож-

ность неблагоприятных последствий. Реализация 

таких проектов возможна в специализированных 

клиниках, оснащенных необходимым оборудовани-

ем, обученными нейрохирургами и нейрореанима-

тологами [3].

Применение микрохирургической техники, 

нейроэндоскопии и углекислотного (СО
2
) лазера 

на различных этапах операции, в ряде случаев по-

зволяет улучшить результаты лечения опухолевых 

поражений головного мозга и его оболочек. Техни-

ческими преимуществами микроскопической ви-

зуализации является точное трехмерное определе-

ние границы опухоли с мозгом, особенно важное в 

функционально значимых областях, а также точеч-

ный гемостаз [3, 4].

Для детального осмотра и визуальной оценки 

боковых и глубинных структур, не доступных для 

микроскопии, технические преимущества имеет эн-

доскопическая техника [5—8]. Использование СО
2
-

лазера, благодаря бесконтактности воздействия, 

минимальному повреждению окружающих тканей 

и возможности лазерной обработки ложа опухоли, 

позволяет, по данным ряда авторов, повысить ради-

кальность операции [9, 10].

Представляем редкий случай гигантской геман-

гиоперицитомы синусного стока с супра- и субтен-

ториальным ростом, радикально удаленной с ис-

пользованием микрохирургической техники, ней-

роэндоскопии и применением СО
2
-лазера.

Пациент К., 35 лет, госпитализирован в нейро-

хирургическое отделение с жалобами на головную 

боль, локализованную в области затылка, резкого, 

приступообразного характера, прогрессирующее 

снижение зрения на оба глаза, головокружение, не-

уверенность при ходьбе.

Из анамнеза: головные боли появились 1,5 мес 

назад. При обследовании на мультиспиральной 

компьютерной томограмме (МСКТ) головного моз-

га выявлено объемное образование задней черепной 

ямки, рекомендована консультация нейрохирурга.

При осмотре нейрохирургом состояние паци-

ента средней степени тяжести, в сознании, ориен-

тирован в пространстве и времени, отвечает на во-

просы с некоторым опозданием. Передвигается с 
© Коллектив авторов, 2011
Endosk Hir 2011; 1: 44 e-mail: byval75vadim@yandex.ru

Редкий случай радикально удаленной гигантской 
гемангиоперицитомы синусного стока с супра- и субтенториальным 
ростом при сочетанном использовании микрохирургии, 
нейроэндоскопии и СО2-лазера
Д.м.н., в.н.с. В.А. БЫВАЛЬЦЕВ1,2, д.м.н., проф. В.А. СОРОКОВИКОВ1—3, м.н.с. А.А. КАЛИНИН2, 
нейрохирург С.Ю. ПАНАСЕНКОВ2, м.н.с. Е.Г. БЕЛЫХ1, аспирант Э.В. СЕРЕДА1

Rear case of radically removed giant haemangiopericytoma of sinus confluence with supra- 
and subtentorial growth applying combination of microsurgery, neuroendoscopy and CO2 laser
V.A. BYVALTSEV, V.А. SOROKOVIKOV, А.А. KALININ, S.YU. PANASENKOV, Е.G. BELYH, E.V. SEREDA

1Отдел нейрохирургии и ортопедии Научного центра реконструктивной и восстановительной хирургии Сибирского отделения 
РАМН; 2НУЗ Дорожная клиническая больница ОАО «РЖД», Иркутск; 3кафедра травматологии, ортопедии и нейрохирургии ГИУВа, 
Иркутск

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ



45

дополнительной помощью. В неврологическом ста-

тусе: запахи различает, зрение снижено на оба глаза, 

движения глазных яблок ограничены в обе стороны, 

горизонтальный нистагм, зрачки D=S, реакция на 

свет живая, язык прямо, глотательный рефлекс со-

хранен. Движения в шейном отделе позвоночни-

ка безболезненны. Рефлексы с бицепса, трицепса, 

карпорадиальные D=S, живые. Мышечный тонус в 

руках и в ногах нормальный, Сила в руках и в ногах 

на 5 баллов. Нарушения чувствительности и тазо-

вых нарушений нет. Патологические рефлексы — 

двусторонний верхний Россолимо. В позе Ромберга 

неустойчив. Мозжечковый симптомокомплекс.

Состояние до операции по шкале ECOG 3б, по 

шкале Карновского 40%.

На МСКТ головного мозга определяется объем-

ное образование в задней черепной ямке 54×37 мм. 

Внутренняя окклюзионная гидроцефалия. При 

осмотре глазного дна выявлены признаки выражен-

ного застоя диска зрительного нерва обоих глаз.

С учетом нарастающего внутричерепного ги-

пертензионного синдрома, окклюзионной гидро-

цефалии вследствие сдавления и деформации IV 

желудочка по экстренным показаниям выполнена 

операция — вентрикуло-перитонеальное шунтиро-

вание справа клапаном среднего давления.

Послеоперационный период без особенностей. 

МРТ-контроль головного мозга через 7 сут (рис. 1). 

При осмотре глазного дна на 7-е сутки после опера-

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма в ре-
жиме Т2 после вентрикуло-перитонеального шун-
тирования. В переднем роге правого бокового же-
лудочка визуализируется вентрикулярный катетер 
шунтирующей системы. Регресс гидроцефалии в 
виде уменьшения размеров боковых желудочков и 
расширенные субарахноидальные пространства на 
конвексе.

ции признаков застоя на глазном дне не выявлено. 

Пациент выписан на медицинскую паузу.

Госпитализирован через 18 дней после операции 

на второй этап хирургического лечения с жалобами 

на умеренную головную боль преимущественно в 

затылочной области, головокружение, «пошатыва-

ние» при ходьбе.

При осмотре состояние пациента средней степе-

ни тяжести, в сознании. В неврологическом статусе 

отмечена мозжечковая симптоматика. Состояние 

по шкалам ECOG и Карновского до операции 3б и 

50% соответственно.

На МРТ головного мозга с внутривенным уси-

лением определяется гигантская высоко васкуляри-

зированная опухоль синусного стока и поперечного 

синуса справа с прорастанием в червь мозжечка и 

парастволовые структуры (рис. 2).

В затылочной области и по задней поверхно-

сти шеи произведен медианный S-образный разрез 

кожи и апоневроза длинной 12 см (рис. 3, А) Выпол-

нен комбинированный доступ: субокципитальный 

инфратенториальный для структур задней череп-

ной ямки и супраокципитальный супратенториаль-

ный — для структур затылочной области с полным 

обнажением синусного стока и поперечных сину-

сов. Краниэктомия выполнена с использованием 

высокоскоростной дрели Medtronic Legend (рис. 3, 

Б). В проекции правого поперечного синуса и синус-

ного стока визуализируется верхушка объемного об-

разования красного цвета, плотной консистенции, 

диаметром до 1,5 см в (рис. 3, В). Твердой мозговой 

оболочки вскрыта Y-образно для субокципитально-

го доступа, затылочный синус лигирован. Вскрыта 

большая цистерна с выведением почти 60 мл це-

реброспинальной жидкости. В правой гемисфере 

мозжечка визуализируется ткань опухоли (рис. 3, 

Г). С использованием эндоскопии произведены 

микрохирургическая диссекция опухолевого узла, 

его выделение и удаление внутри обеих гемисфер 

мозжечка общими размерами до 5,5 см. Сосуды, пи-

тающие опухоль, коагулированы и пересечены. Ис-

пользование угловой 30-градусной оптики позволи-

ло визуализировать боковые границы опухолевого 

узла, сосуды мозжечка при минимальной тракции 

мозговой ткани. Опухоль обильно кровоснабжалась 

из сосудов намета мозжечка и имела четкую границу 

с тканью мозжечка. После удаления субтенториаль-

ной части осуществлен супратенториальный доступ 

с дугообразным вскрытием твердой мозговой обо-

лочки над правой затылочной долей. После вскры-

тия правого поперечного синуса выполнена сину-

соскопия с использование оптики 0°. Определены 

границы инвазии поперечного синуса и синусного 

стока. Поперечный синус согласно нейроэндоско-

пической визуализации лигирован и пересечен по 

границе роста опухоли. При этом часть опухоли, 

находящаяся на самом намете мозжечка, стала до-
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ступна для микрохирургического удаления. Под 

двойным визуализационным контролем удалена 

оставшаяся часть опухоли из синусного стока пу-

тем его вскрытия, тампонирования до правого по-

перечного синуса и резекции. В процессе операции 

лазер использовали для деваскуляризации и микро-

диссекции опухоли от прилежащей мозговой ткани 

совместно с микродиатермокоагуляцией, надежно 

дополняя последнюю. После проведения резекции 

опухолевого узла расфокусированным лазерным лу-

чом проведена обработка ложа опухоли, намета моз-

жечка и оставшейся части твердой мозговой оболоч-

ки с целью абластики и гемостаза (аппарат лазерный 

хирургический «Nidek» Unipulse Col-1040, СО
2
-лазер, 

режим воздействия непрерывный, мощность 10 Вт, 

плотность мощности 220 Вт/см2) (рис. 3, Д—З). При 

микрохирургической и эндоскопической визуа-

лизации остатков опухоли не выявлено, гемостаз 

полный на фоне артериального давления 120/80 мм 

рт.ст. Выполнена пластика твердой мозговой обо-

лочки аллоплантом Preclude DURA Substitute (Gore/

USA), который фиксирован отдельными швами 

(рис. 3, И). Гемостаз. Послойное закрытие раны.

В послеоперационном периоде на следующие 

сутки состояние стабильное, сознание ясное, кон-

такту доступен. На контрольной КТ головного мозга 

послеоперационные изменения в затылочной обла-

сти. По данным МРТ головного мозга в динамике на 

9-е сутки после операции, опухоль удалена тотально 

(рис. 4, А, Б).

Патогистологическое заключение: гемангиопе-

рицитома, G2.

С целью санации ликвора проводили люмбаль-

ные пункции, симптоматическую, противосудо-

рожную, противоотечную, сосудистую, дегидро-

тирующую терапию, соблюдался охранительный 

режим.

Пациент выписан в удовлетворительном состоя-

нии через 12 дней после операции с регрессом обще-

мозговой и очаговой церебральной симптоматики 

под наблюдение онколога. Состояние по шкалам 

ECOG, Карновского на 10-е сутки пребывания в 

стационаре после операции 2б и 70% соответствен-

но.

При контрольных осмотрах через 1, 3, 6 мес 

состояние пациента удовлетворительное, в невро-

логическом статусе без отрицательной динамики. 

Способен к самостоятельному перемещению без 

средств дополнительной опоры, самообслужива-

нию. Состояние по шкалам ECOG, Карновского 

при осмотре через 6 мес после операции 1—2б и 

80% соответственно. По рекомендации онколога 

переведен в онкологический диспансер для прове-

дения лучевой терапии. На контрольных томогра-

фах рецидива опухоли не выявлено, отрицательной 

динамики по результатам электроэнцефалографии 

не отмечено.
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В

Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма в ре-
жиме Т2 и Т1 с внутривенным контрастированием 
до операции. На сагиттальных (А), поперечных (Б, 
горизонтальный) и фронтальном (В) срезах ви-
зуализируется объемное образование (показано 
стрелками), исходящее из синусного стока и право-
го поперечного синуса с ростом в червь мозжечка 
и правую теменную долю; после контрастирования 
интенсивно накапливает контраст.
Больному выполнено хирургическое вмешательство: тотальная 

микрохирургическая блок-резекция опухоли из суб- и супраок-

ципитальной краниоэктомии с использованием эндоскопиче-

ской поддержки и СО
2
-лазера. Пластика твердой мозговой обо-

лочки (ТМО) Preclude DURA Substitute (Gore/USA).
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Рис. 3. Этапы операции.
А — медианный S-образный разрез кожи и апоневроза; Б — краниэкомия с использованием высокоскоростной дрели Medtronic 

Legend; В — верхушка объемного образования, пенетрирующая твердая мозговая оболочка (ТМО), красного цвета, обозначена стрел-

ками; Г — опухолевая ткань в правой гемисфере мозжечка; Д—З — этапы удаления опухоли с использованием СО
2
-лазера (Е, Ж — 

микрофотографии); И — пластика ТМО мембраной Preclude DURA Substitute.
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Обсуждение

Впервые информация о гемангиоперицитоме 

мозговых оболочек как о варианте ангиобласти-

ческой менингиомы встречается в монографии H. 

Cushing и L. Eisenhardt, посвященной менингиомам 

(1938) [11]. Подробнее гемангиоперицитому мягких 

тканей изучили Stout и Murrau (1942), которые пред-

положили генез опухоли из перицитов Циммермана. 

В мягких тканях опухоль называли «гемангиоперици-

тома», а в мозговых оболочках опухоль аналогичного 

строения — «гемангиоперицитарным» вариантом ме-

нингиомы [12]. Сравнительное иммуногистохимиче-

ское исследование гемангиоперицитом ЦНС, геман-

гиоперицитомы мягких тканей других локализаций и 

менингиом, проведенное R. Wintk и соавт., в 1989 г., 

показало, что гемангиоперицитомы мозговых обо-

лочек и мягких тканей сходны по гистологическому 

строению и иммунофенотипу, но отличаются по им-

мунологическим профилям менингиом. Поэтому в 

гистологической классификации ВОЗ от 1993 г. опу-

холь исключили из менингиом и выделили в само-

стоятельную категорию, входящую в группу мезен-

химальных опухолей оболочек головного мозга.
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В гистологической классификации опухолей 

мягких тканей ВОЗ от 2002 г. гемангиоперицитома 

включена в группу солитарных фиброзных опухо-

лей и определена как опухоль с плотным периваску-

лярным расположением мелких клеток и обилием 

сосудов. Сложилась парадоксальная ситуация: в 

гистологической классификации опухолей мягких 

тканей ВОЗ (2002 г.) гемангиоперицитома мягких 

тканей как самостоятельная опухоль не выделена, а 

в классификации опухолей ЦНС по ВОЗ эта кате-

гория опухоли сохранилась, причем обе опухоли не 

отличаются друг от друга по гистологическому стро-

ению и иммунофенотипу. Более того, в последней 

гистологической классификации опухолей ЦНС по 

ВОЗ от 2007 г. выделен еще один вариант — анапла-

стическая гемангиоперицитома.

Гемангиоперицитома часто локализуется в 

костно-мышечной системе и коже, намного реже 

в мозговых оболочках — от 2 до 4%, что составляет 

менее 1% от всех интракраниальных опухолей [13]. 

В 70% случаев гемангиоперицитома располагает-

ся супратенториально, в 15% — в задней черепной 

ямке и в 15% — в спинном мозге [14, 15]. Мужчи-

ны болеют в 1,5 раза чаще женщин, средний возраст 

больных составляет 40 лет [14, 16].

Клиническое проявление гемангиоперицитомы 

зависит от локализации опухоли и сходна с таковым 

при менингиомах. Неврологическая симптомати-

ка, как и в нашем случае, развивается быстро, что 

связано с быстрым ростом объемного образования и 

развитием окклюзионной гидроцефалии [13, 17].

При КТ обычно обнаруживается хорошо отгра-

ниченная опухоль, часто с перитуморозным отеком 

прилежащего мозгового вещества. В отличие от 

менингиом при гемангиоперицитомах не находят 

кальцификаты и признаки гиперостоза, при этом 

вторичные изменения костей, как правило, литиче-

ские [15].

Гемангиоперицитомы имеют характерную ци-

тологическую картину, что находит свое подтверж-

дение в патогистологическом заключении нашего 

случая. В многоклеточных мазках представлены 

многочисленные изолированные и находящиеся 

в компактных комплексах мономорфные «голые» 

ядра, округло-овальной формы, с равномерной 

структурой хроматина. В отдельных ядрах видны 

мелкие ядрышки с нечеткими контурами. Клетки 

опухоли с сохранной цитоплазмой обнаруживаются 

редко, базофильная цитоплазма представлена узким 

ободком, включения отсутствуют. Изредка видны 

структуры типа примитивной сосудистой трубки, 

в то время как четкие периваскулярные образова-

ния определить не удается. Вокруг комплексов и 

отдельных клеток опухоли в ряде случаев выявля-

ется нежный оксифильный ободок, по-видимому, 

образованный белками ретикулиновых волокон, 

оплетающими каждую клетку. При изучении много-

численных полей зрения обнаруживаются митозы. 

Фон мазка обычно чистый. При анапластической 

гемангиоперицитоме в мазках обнаруживают выра-

женный ядерный полиморфизм и многочисленные 

митозы [1].

В тактике лечения гемангиоперицитом голов-

ного мозга применяют хирургическое лечение с по-

следующей лучевой терапией (5000—5500 Гр) или 

радиохирургию («гамма-нож») как вариант выбора 

[2, 17]. Иногда опухоли исходят из твердой моз-

говой оболочки синусов, как в нашем случае, что 

Рис. 4. Магнитно-резонансная томограмма в режиме Т2 с внутривенным конрастированием после основ-
ного этапа хирургического лечения: послеоперационные изменения задней черепной ямки, поперечный 
синус и синусный сток резецированы (стрелки). Опухоль удалена тотально.
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затрудняет полное хирургическое удаление вслед-

ствие значительной кровопотери. В нашем случае 

кровопотеря составила 750 мл. Сложность ради-

кального удаления обусловливает высокую частоту 

рецидивирования и летальности [2, 13, 18]. В 5, 10 

и 15-летний периоды рецидивы выявляются в 65, 

76 и 87% случаев соответственно [2, 19]. В отличие 

от других первичных опухолей головного мозга, ге-

мангиоперицитомы часто дают экстракраниальные 

метастазы в кости, легкие, печень, что значительно 

уменьшает продолжительность жизни [17]; 5, 10 и 

15-летняя выживаемость составляет 67, 40 и 23% со-

ответственно [14, 19].

Перед современной нейроонкологией ставит-

ся задача тотального удаления опухоли головного 

мозга независимо от локализации, степени злокаче-

ственности и размера. Причем радикальность вме-

шательства не должна отрицательно сказываться на 

продолжительности жизни, физической реабилита-

ции и социальной адаптации. Для этого все средства 

направляются на совершенствование технологий и 

минимизации хирургической агрессии. По нашему 

мнению, сочетание взаимодополняющих методик 

при хирургическом лечении опухолей ЦНС являет-

ся перспективным направлением.

Применение эндоскопической ассистенции в 

сочетании с микрохирургической техникой в нашем 

случае позволило открыть «слепые» для микроскопа 

места, не расширяя зоны хирургического вмеша-

тельства, выполнить тотальное удаления опухоли и 

контролировать гемостаз [5—8].

Воздействие высокоэнергетического лазерного 

излучения при удалении опухоли в нашем случае 

имело селективный характер: изменяя плотность 

мощности излучения путем изменения степени фо-

кусировки, а также управляя аппаратными характе-

ристиками излучения, мы применяли лазерное воз-

действие для нескольких целей. Так, для рассечения 

мозгового вещества и опухолевой ткани применяли 

сфокусированный луч лазера, а изменение фокуса 

воздействия позволяло проводить послойное испа-

рение опухоли и осуществлять гемостаз. При этом 

происходило избирательное «разрушение» опухо-

левой ткани с обеспечением морфологической и 

функциональной сохранности смежных мозговых 

структур [9, 10]. Еще одной важной особенностью 

лазерной термодеструкции является «управляе-

мость» ее процессом. Возможность моделирования 

реакций лазерного взаимодействия с биотканью 

описывается рядом уравнений, в частности класси-

ческим биотепловым уравнением: в нем учитывает-

ся кровоток «прогреваемой» ткани, диффузия теп-

ла в смежные участки мозга, мощность излучения, 

экспозиция, длина волны излучения, коэффициент 

поглощения и другие факторы. По нашему мнению, 

методика бесконтактного воздействия мощного из-

лучения CO
2
-лазера при длине волны инфракрасно-

го излучения равной 10,6 мкм, мощность до 60 Вт, 

глубина проникновения 20—50 мкм, зона повреж-

дения — максимум 300 мкм — является оптималь-

ной реализацией эффектов лазерного рассечения, 

вапоризации, коагуляции и термодеструкции опу-

холевой ткани за счет его высокой точности [9]. Ис-

пользование лазерной техники в сочетании с эндо-

скопической визуализацией позволяет уменьшить 

общую хирургическую агрессию во время операции. 

Влияние высокоэнергетического лазерного излуче-

ния в глубоком инфракрасном диапазоне на мозго-

вое вещество и ткань опухоли морфологически про-

является в виде локальных изменений, в объемах 

пропорциональных объему клеток, таким образом 

реализуется принцип прецизионности воздействия 

на «клеточном» уровне, что расширяет возможности 

нейроэндоскопии.

Заключение
Особенностью приведенного клинического слу-

чая является успешное радикальное удаление ги-

гантской гемангиоперицитомы синусного стока с 

супра- и субтенториальным ростом при сочетанном 

использовании микрохирургии, нейроэндоскопии 

и СО
2
-лазера. Кроме того, важным является то, что 

эффективность и радикальность операции обуслов-

лены взаимодополняющими преимуществами вы-

сокоэнергетического лазерного излучения в виде 

селективности воздействия и меньшей травматич-

ности окружающих мягких тканей, обеспечения 

большей абластичности процедуры, возможности 

максимального интраоперационного гемостаза при 

двойном эндоскопическом и микрохирургическом 

контроле, что, на наш взгляд, служит важным про-

гностическим фактором продолжительности и ка-

чества жизни у пациентов с данной патологией.
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