
ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(78) 2016128

ПИТАННЯ НЕЙРОХІРУРГІЇ

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННАЯ ДИАГНОСТИКА 

И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАРАСТВОЛОВЫХ 

НЕВРИНОМ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ

Резюме. Работа выполнена на основании клинико-лабора-
торных и инструментальных исследований 71 больного с па-
растволовыми опухолями задней черепной ямки. Показания 
к операциям определялись исключительно индивидуально, 
после проведения комплексных исследований с помощью спи-
ральной компьютерной томографии, магнитно-резонансной 
томографии. Сделан вывод, что применение вышеуказанных 
методов нейровизуализации позволяет определить точную ло-
кализацию, плотность, размеры образований, а также степень 
смещения ствола головного мозга опухолью. Метод MPT-
ангиографии позволял определить степень васкуляризации 
опухоли. Проведение микрохирургического удаления опухоли 
в сочетании с эндоскопическими методиками является вы-
сокоэффективным методом, позволяющим увеличить ради-
кальность операции, снизить процент летальности, сократить 
послеоперационный период реабилитации и улучшить каче-
ство жизни больного. Применение нейрофизиологического 
интраоперационного мониторинга – ЭЭГ с использованием 
компьютерной системы DX-NT32 позволяет проводить кор-
рекцию хода операций, что значительно позволяет улучшить 
качество лечения больных.
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Вступление
Одной из актуальных проблем современ-

ной нейрохирургии является ранняя диагно-
стика и радикальное удаление опухолей зад-
ней черепной ямки – особенно мосто-моз-
жечкового угла. Топографо анатомические 
особенности задней черепной ямки нередко 
усложняют диагностику, особенно неврином 
преддверно-улиткового нерва, что обусловле-
но сложностью клинической картины забо-
левания, длительно, незаметно нарастающей 
и слабо выраженной неврологической симпто-
матики. По данным Института нейрохирургии 
им. акад. Д. М. Ромоданова НАМН Украины 
невриномы в структуре первичных интракра-
ниальных опухолей составляют 8–10 %, а среди 
опухолей мосто-мозжечкового угла 80–90 % [8]. 
Невриомы чаще наблюдаются в средней и стар-
шей возрастных группах с некоторым преоб-
ладанием у женщин (1,5-2,1) [3, 4, 5 ,6, 7, 13, 15].

Вышеизложенные данные подчеркивают 
сложность в постановке своевременного диа-
гноза и хирургического вмешательства. В на-
стоящее время особое место в диагностике 
опухолей задней черепной ямки занимает 
спиральная компьютерная томография (СКТ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ) 
и магнитно-резонансная ангиография (МРА) 
[1, 2, 10, 11, 12, 14, 16, 18].

Материалы и методы исследований
Наша работа основана на анализе комплекс-

ного клинического и инструментального об-
следования 71 больного с парастволовыми 
опухолями задней черепной ямки, вызываю-
щими вторичную дисфункцию ствола мозга 
по гистологической структуре соответствую-
щие невриноме слухового нерва. Из 71 больных 
данная патология наблюдалась у 29 мужчин 
и 42 женщин. В зависимости от размеров опу-
холи подразделялись на 4 типа: 1 – маленькие 
(до 10 мм, у 10 больных), 2 – среднего размера 
(от 10 до 30 мм, у 25 больных), 3 – большие 
(30 до 50 мм, у 30 больных), гигантские 
(50–60 мм, у 6 больных).

Топографоанатомическое расположение 
опухоли, ее размеры, плотность, степень про-
растания и васкуляризации во всех наших на-
блюдениях определялись при помощи данных 
СКТ, МРТ, МРА. В зависимости от полученных 
данных выбирался операционный доступ I – 
субокципитальный – 62 больных, (87.3±4.35) %, 
II – односторонняя транстенториальная су-
бокципитальная краниотомия – 9 больных, 
(12.7±0.6) %. При выделении неврином VIII не-
рва учитывались их топографо анатомические 
особенности и степень смещения ствола: моз-
га. У 36 (50,7±2,35) %, у 5 (7±0,25) % больных 
с большими и гигантскими опухолями, с нали-
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чием выраженной гидроцефалии, первым эта-
пом операции было выполнение вентрикуло-
цистернального анастомоза по Торкильдсену. 
Следующим этапом операции вскрывали твёр-
дую мозговую оболочку и при помощи шпате-
ля отводили гемисферу мозжечка. Выделяли 
задне-латеральный отдел опухоли, гемисферу 
мозжечка фиксировали ретрактором. В рану 
вводили эндоскоп и формировали вначале па-
норамную, а затем прицельную видеоэндоско-
пическую картину мосто-мозжечкового угла. 
Визуализировали опухоль, её размеры, отно-
шение к черепно-мозговым нервам, определя-
ли наличие кровеносных сосудов спаянных с 
капсулой опухоли а также выявляли степень 
деформации и дислокации ствола мозга.

С применением микрохирургии вскрывали 
заднелатеральную поверхность капсулы, а за-
тем расширяли ее до максимально возможных 
размеров. Опухоль удаляли интракапсулярно. 
Под постоянным видеоэндоскопическим мо-
ниторингом выделяли от опухоли каудальную 
группу черепно-мозговых нервов. Кровенос-
ные сосуды, кровоснабжающие опухоль, отде-
ляли методом микропрепаровки. Особое вни-
мание уделяли проведению атравматичного 
выделения передне-нижней артерии мозжечка. 
В области заднего края внутреннего слухового 
прохода полуовальным разрезом вскрывали 
твердую мозговую оболочку и выделяли часть 
опухоли от заднего края внутреннего слухово-
го проход. Фрагментарным методом опухоль 
удаляли в зависимости от степени прораста-
ния, тотально или субтотально.

Во время выполнения хирургического вме-
шательства применяли метод комплексного 
нейрофизиологического мониторинга, про-
водили одновременно регистрацию биоэлек-
трической активности стволово- парастволо-
вых отделов мозга, при помощи нейрофизио-
логической компьютерной системы DХNТ-32. 
Применение нейрофизиологического интрао-
перационного мониторинга позволяло коррек-
тировать ход операции и осуществлять профи-
лактику осложнений.

Результаты исследований и их обсуждение
Тотальное удаление неврином произведено – 

35 больным (49,3±2,5) %, субтотальное – 32 боль-
ным (45,7 %±2,4) %, частичное – 4 больным 
(5,6±0,3) %. Анатомическая целостность лице-
вого нерва сохранена у 65 (91,5±4,3) % больных. 
После проведенных операций наблюдались хо-
рошие результаты – 50 случаев (70,42±3,52) %, 
удовлетворительные – 17 (23,9±1,09) %, неудов-
летворительные – 4 (5,6 %3±0,28 %) случая. 
Функциональные исходы оценены по шкале 
Карновского из 71 больных в сроки до 10 лет: 
50 (70,42 ±3,52) %, вернулись к прежнему роду 

деятельности, у 17 (23,9±1,09) %, – деятельность 
частично ограничена. Отмечена степень выра-
женности поражения ствола мозга в зависимо-
сти от размеров новообразования. Проведено 
сопоставление уровня поражения ствола мозга 
и выраженности стволовой дисфункции с ней-
ровизуализационными данными. Сопостав-
лена степень поражения ствола мозга с дан-
ными электрофизиологических исследований. 
С помощью магнитно-резонансной томогра-
фии определяли степень дислокации ствола 
мозга с выделением нескольких вариантов: 
1 степень – 1-2 мм, 2 степень – 3-4 мм, 3 сте-
пень – 5-7 мм. Уточнено топографоанатомиче-
ское взаимоотношение опухоли со стволовыми 
отделами мозга и структурами задней череп-
ной ямки по интраоперационным данным.

Изучены дооперационная неврологическая 
симптоматика и результаты СКТ, МРТ, МРА 
позволяющие определить размеры, плотность, 
локализацию, степень васкуляризации ново-
образований. Изучена динамика стволовых 
симптомов у этой группы больных в раннем 
послеоперационном периоде.

Кроме того, в работе оценена значимость 
клинических признаков поражения ствола го-
ловного мозга, электрофизиологических дан-
ных и показателей магнитно-резонансной, 
спиральной компьютерной томографий и маг-
нитно-резонансной ангиографии. У 4 больных 
(5,63±0,28) % имело место развитие ишеми-
ческих расстройств в стволе мозга с отеком 
и дислокацией после хирургического лечения. 
Определение степени поражения ствола мозга 
по данным МРТ и выраженности дислокаци-
онной симптоматики дает возможность оце-
нить его функциональное состояние до опе-
рации и в период проведения операции. При-
менение микрохирургии с видеоэндоскопией 
позволяет предупредить тяжелые осложнения 
во время операции, снизить послеоперацион-
ную летальность Выявленные факторы риска 
развития осложнений после удаления опухо-
лей у данной категории больных могут быть 
приняты во внимание при выборе хирургиче-
ской тактики и способствовать разработке пу-
тей их профилактики. Хирургическое лечение 
пациентов с парастволовыми опухолями зад-
ней черепной ямки позволило повысить уро-
вень социально-трудовой адаптации больных 
и их качество жизни.

Применение метода МРА позволяло опреде-
лить источник кровоснабжения опухоли, сте-
пень васкуляризации по трем фазам мозгового 
кровотока, а в артериальной фазе четко визуа-
лизировались крупные сосуды, их ход, степень 
дислокации и компрессии. Также определя-
лось отношение опухоли к венозным коллек-
торам. Это давало возможность сохранить ар-
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териальные и венозные сосуды, кровоснабжа-
ющие опухоль.

Опухоль мосто-мозжечкового угла вызывает 
компрессию окружающих её нервов (лицевого, 
тройничного, языкоглоточного и др.), а также 
сдавление и смещение основной артерий и со-
судов ствола головного мозга.

Особенно важно применение методов ней-
ровизуализации СКТ, МРТ, МРА для установ-
ления топографо анатомического варианта не-
вриномы слухового нерва.

В наших наблюдениях осуществлялись опе-
ративные доступы с учётом данных методов 
нейровизуализации: спиральная компьютер-
ная томография и магнитно-резонансная то-
мография и МРА, указывающих на топографо 
анатомические особенности опухоли. Исполь-
зование усовершенствованных малоинвазив-
ных хирургических доступов позволяло ра-
дикально удалять опухоль без травматизации 
ствола мозга. Нейрофизиологическая интрао-
перационная компьютерная система DХNТ-32 
регистрировала биоэлектрическую активность 
столовых структур, что давало возможность 
судить об их функциональной активности. У 
больных с парастволовыми опухолями до опе-
ративного лечения при помощи многоканаль-
ной энцефалографии (ЭГ) регистрировалась 
патологическая медленная тета-активность 
наряду с альфа- и бета-волнами во всех от-
ведениях с преобладанием в затылочной об-

ласти. Во время операции в лобно-височных 
отведениях на ЭГ регистрировалась патологи-
ческая высокоамплитудная медленная дельта 
и тета, а также ирритативная активность. По-
сле удаления опухоли отмечалась четкая по-
ложительная динамика на ЭГ: происходило 
снижение индекса амплитуды патологических 
тета- и дельта-волн, нарастал индекс низкоам-
плитудной высокочастотной бета-активности, 
регистрировались единичные, а также в виде 
паттернов альфа-подобные колебания.

Выводы
1. Применение методов СКТ, МРТ, МР-

ангиографии позволяет определить точную ло-
кализацию, размеры образований, плотность, 
степень васкуляризации, а также степень сме-
щения опухолью ствола головного мозга.

2. Проведение микрохирургического удале-
ния опухоли в сочетании с эндоскопически-
ми методиками является высокоэффективным 
методом, позволяющий проводить радикаль-
ные операции, снизить процент летальности, 
сократить послеоперационный период реаби-
литации.

3. Нейрофизиологический интраоперацион-
ный мониторинг ЭЭГ потенциалов с приме-
нением нейрофизиологической компьютерной 
системы DХNТ-32 позволяет проводить кор-
рекцию хода операций, что значительно улуч-
шает качество лечения больных.
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Резюме. Роботу виконано на підставі клініко-лабораторних 
та інструментальних досліджень 71 хворого з парастволовими 
пухлинами задньої черепної ямки. Показання до операцій ви-
значалися виключно індивідуально після проведення комп-
лексних досліджень за допомогою спіральної комп’ютерної то-
мографії, магнітно-разонансної томографії. Зроблено висно-
вок, що застосування вищевказаних методів нейровізуалізації 
дозволяє визначити точну локалізацію, щільність, розміри 
утворень, а також ступінь зміщення стовбура головного мозку 
пухлиною. Метод МРТ-ангіографії дозволяв визначити сту-
пінь васкуляризації пухлини. Проведення мікрохірургічного 
видалення пухлини в поєднанні з ендоскопічними методика-
ми є високоефективним методом, що дозволяє збільшити ра-
дикальність операції, знизити відсоток летальності, скороти-
ти післяопераційний період реабілітації та поліпшити якість 
життя хворого. Застосування нейрофізіологічного інтраопе-
раційного моніторингу – ЕЕГ з використанням комп’ютерної 
системи DX-NT32 дозволяє проводити корекцію ходу опера-
цій, що дозволяє значно поліпшити якість лікування хворих.

Ключові слова: парастволові невріноми, СКТ, MPT, МРА 
мікрохірургічний метод, ЕЕГ-моніторинг, відеоендоскопія.

Summary. Work done on the basis of clinical, laboratory and in-
strumental studies of 71 patients with tumors parastvolovymi poste-
rior fossa. Indications for surgery are dependent, after comprehensive 
research using helical computed tomography, magnetic rеzonansnoy 
tomography. It is conclude that the use of the above imaging tech-
niques to determine the precise location, density, size formations, as 
well as the degree of displacement of the brain stem tumor. MRI an-
giography to determine extent of tumor vascularization. Microsurgi-
cal removal of the tumor in combination with endoscopic techniques 
is a highly effective method allows to increase the radical operation, 
reduce the rate of mortality, the postoperative rehabilitation and 
improve the quality of life of the patient. Application of neurophysi-
ological intraoperative monitoring EEG using a computer system 
DX-NT32 allows course correction operations, which greatly im-
proves the quality of treatment.

Key words: parastvolovye neuroma, SKT, MRI, MRA microsurgical 
technique, EEG monitoring, videoendoscopy.
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