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The work is devoted to the one of an actual problems of neurosurgery - the surgical treatment of intraven-
trucular brain tumors. The article presents the results of treatment of 11 patients. Described in details the clini-
cal presentation and histological data, illustrated the main complications and methods for their prevention.

Введение

Опухоли боковых желудочков являются ред-
кими опухолями головного мозга, которые состав-
ляют от 0,81%  до  1,6% от всех опухолей голо-
вного мозга.  Учитывая медленный рост опухоли, 
позднее развитие клинической симптоматики диа-
гноз верифицируется, когда   опухоль достигает 
уже больших размеров [1, 2], вызывая дальней-
шую окклюзию ликворных путей. Так же выявле-
но, что при гидроцефальных изменениях боковых 
желудочков повышается опасность возникновения 
кровотечения из значительно расширенных пол-
нокровных субэпендимарных вен и вен сосудис-
тых сплетений [3-6], которые могут быть причиной 
неблагоприятного исхода заболевания. 

Опухоли данной локализации имеют разную 
гистологическую структуру, наиболее часто встре-
чаются астроцитомы, эпендимомы, олигодендрог-
лиомы, папиллома сосудистого сплетения и 
менингиомы [1,7].  Такие опухоли,  как гигантокле-
точная субэпендимарная астроцитома, субэпен-
димома, пилоцитарная астрацитома, нейроцито-
ма, карцинома сосудистого сплетения, тератома, 
киста сосудистого сплетения, гемангиобластома, 
эпидермальная опухоль, кавернозная ангиома и 
метастатическая карцинома относятся  к редким 
внутрижелудочковым опухолям [1,7-9].

Хирургический доступ к области боковых же-
лудочков является одним  из  сложных, который 
обусловлен  глубокой локализацией опухоли, ин-
тимной связью  с  многочисленными перфорат-
ными артериями, кровоснабжающими глубинные 
отделы головного мозга, а также из-за тесной вза-
имосвязи с проводящими путями головного мозга.

Таким образом, учитывая всю сложность си-
туации, хирургия данной области  должна сводить  
к минимальному риску повреждение коры, под-
корковых и сосудистых структур.  [7]. Существует 
множество хирургических доступов к опухолям  

боковых желудочков, среди которых малотравма-
тичным является удаление опухоли через транс-
кортикальный и  транскаллезный доступы.

Помимо хирургического лечения дополни-
тельно применяется: адъювантная лучевая  тера-
пия, радиохирургия и химиотерапия, что позволя-
ет улучшить  исход заболевания. [10-25]. 

Летальность в послеоперационном периоде 
составляет не больше 10%. Основными причина-
ми летальности  являются эмболия легочной арте-
рии и вторичные кровоизлияния. 

Цель исследования

Целью настоящего исследования является 
оценка частоты встречаемости опухолей боковых 
желудочков в структуре нейроонкологической па-
тологии, выявление особенностей клинического  
течения, а так же результатов хирургического ле-
чения.

Материалы и методы

В Республиканском научном центре нейро-
хирургии, в отделении  патологии ЦНС с 2009 г. 
по 2011 г. с опухолью головного мозга различной 
гистологической структуры  пролечено 1120 паци-
ентов, среди них с опухолью боковых желудочков 
прооперировано 11 (0,98%) пациентов.

Результаты

Нами проведен ретроспективный анализ,  
изучены истории болезни пациентов, где выяв-
лено: что возрастной промежуток  заболеваемос-
ти  опухолью боковых желудочков  от 19 - 60 лет 
(средний возраст 35 лет),  различие соотноше-
ний в зависимости от пола особо не выявлено.  В 
большинстве наблюдений исходный рост опухоли 
из левого бокового желудочка – у 8 пациентов, 
в правом – у 3 пациентов, в 3-х случаях опухоль 
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прорастала в  полость третьего желудочка.  От на-
чала проявления первых симптомов заболевания  
до постановки диагноза проходил в среднем 1 год. 
На момент выявления опухоли, она достигала уже 
больших размеров.

Клиническая картина заболевания проявля-
лась в виде: гипертензивно – гидроцефального 
синдрома -7 больных (63,6%), изменениями  на 
глазном дне -  6 больных (54,6%), интеллектуаль-
но-мнестические нарушения - 5 больных (45,4%), 
чувствительными  нарушениями  и общемозговой  
симптоматикой - 4 больных (36,4%),  эпилептичес-
кими припадками -  2 больных (18,2%). В большин-
стве случаев опухоли боковых желудочков ослож-
нялись развитием окклюзионной гидроцефалии  - 8 
пациентов (73%). 

Всем 11 пациентам произведено оперативное 
вмешательство. Из них 4 пациентам произведе-

но  тотальное удаление опухоли,  субтотальное – 
6 пациентам, и в одном случае оперативное лече-
ние было  ограничено ликворошунтирующей опе-
рацией. 

Основным хирургическим доступ к опухоли 
был транскортикальный (90%),  транскаллезный 
доступ использован только в 1 случае. Так же всем 
больным после операции  был установлен конт-
рольный вентрикулярный дренаж,  проводилось КТ 
и/или МРТ головного мозга в течении 24-48 часов. В 
некоторых  случаях  для адекватного мониторинга 
внутричерепного давления (ВЧД) был установлен 
датчик ВЧД.  Данная тактика  позволила вовремя 
диагностировать осложнения и адекватно провести 
коррекцию лечения.

Гистологическая вариабельность опухолей бо-
ковых желудочков была разнообразна,  в большинс-
тве случаев это были опухоли  глиального ряда и 

медленно - растущие (Low-grade).  Таблица 1. 
Таблица 1. 

Гистопатология по классификации ВОЗ (2007г.)

№  Тип опухолей Степень злокачественнос-
ти (Grade) 

Кол-во пациентов

 Нейроэпительальные опухоли 

1 Субэпендимарная астроцитома G = I 2 (18,2%)
2
 
 

Эпендимома  
доброкачественная G = I 1 (9,1%)
анапластическая G = III 2 (18,2%)

3 Центральная нейроцитома G =  II 2 (18,2%)
4 Ганглиома G =  I 1 (9,1%)

Нейрональные и смешанные нейронально - глиальные опухоли
5 Центральная нейроцитома G =  II 1 (9,1%)

 Опухоли оболочек 

6 Менингиома атипичная G =  II 1 (9,1%)
Результаты лечения представлены в таблице 2. 
После операции у 6 (54,5%) больных  отмечалось 
улучшение состояния -  регресс неврологического 
дефицита,  2 (18,2%) пациентов выписаны с не-
врологическим дефицитом при умеренной инва-
лидизации и 2 (18,2%) выписаны в вегетативном 
состоянии. Летальный исход был в 1 (9,1%) слу-
чае, причиной которого явилось  кровоизлияние  в 

остатки опухоли.
Развитие вентрикулита и кровоизлияние в 

опухоль были основными осложнениями после 
операции -  4 (36,4%) больных. Результаты лече-
ния показали, что после субтотального удаления 
опухоли повышается риск кровоизлияния в опу-
холь. 
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Выводы

В результате исследования выявлено, что  
опухоли боковых желудочков являются редкой па-
тологией, встречаются в 0,98% от  всех опухолей 
головного мозга и диагностируются на поздних 
стадиях  заболевания. 

Опухоли данной локализации сопровождают-
ся  в большинстве случаев окклюзионной гидро-
цефалией.  

После субтотального удаления опухоли по-
вышается риск кровоизлияния в опухоль. При 
удаление опухоли больших размеров или при суб-
тотальном удалении опухоли целесообразно уста-
новливать  вентрикулярный  дренаж и/или  датчик 
для измерения  ВЧД.  
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ТҰЖЫРЫМ

Жұмыс нейрохирургияның маңызды 
мəселелерінің бірі – бас миының бүйір 
қарыншалары ісіктерінің хирургиялық еміне 
арналған. Бұл зерттеуде 11 науқасты емдеу 

нəтижесі көрсетілді. Клиникалық көріністері мен 
гистологиялық зерттеудің мағлұматтары бейне-
ленген, негізгі асқыныстары мен олардың алдын 
алу əдістері сипатталған.  

РЕЗЮМЕ

Работа посвящена одной из актуальных про-
блем нейрохирургии - хирургическому лечению 
опухолей боковых желудочков головного мозга. 
В работе представлены результаты лечения 11 

больных. Подробно описана клиническая картина 
и данные гистологического исследования, осве-
щены основные осложнения и методы их профи-
лактики.      




