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астосування візуалізуючих
методів дослідження (СКТ,
МРТ) дозволяє з високим
ступенем інформативності

виявляти первинні нейроектодер!
мальні пухлини, проте, вірогідний
діагноз можливо встановити лише
за умови подальшої морфологічної
діагностики. З усіх внутрішньомоз!
кових пухлин ділянки ЗЧЯ, зокрема,
субтенторіальних рідко діагносту!
ють гангліогліому, гангліоцитому,
диспластичну гангліоцитому при
синдромі Лермітта—Дюкло, субе!
пендимому, світлоклітинну епенди!
мому, гемангіоендотеліому, ангіо!
саркому [1 — 11]. Відсутність достат!
нього досвіду лікування внутрішньо!
мозкових пухлин ЗЧЯ, що рідко ви!
никають, належної статистики та
відповідних досліджень зумовлюють
проблему як під час вибору опти!
мальної тактики лікування, так і
формування прогнозу у таких
пацієнтів.

За період 1988 — 2012 рр. про!
аналізовані спостереження рідкіс!
них форм внутрішньомозкових пух!
лин ділянки ЗЧЯ у дорослих, яких
лікували у відділенні субтенторіаль!
ної нейроонкології.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

З 818 пацієнтів, яких лікували з
приводу внутрішньомозкових пух!
лин, відібрані 25, гангліоцитома
діагностована у 2 з них, диспластич!
на гангліоцитома — в 1, гангліо!
гліома — у 5, анапластична гангліо!
гліома, субепендимарна астроцито!
ма — у 7, світлоклітинна епендимо!

ма — у 4, гліобластома в ділянці дов!
гастого мозку — в 1, ангіосаркома —
у 2, гемангіоендотеліома — в 1, ге!
мангіоперицитома — в 1. Після опе!
рації померли 2 хворих, дані ката!
мнезу відомі у 20.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Cубепендимоми. Ці пухлини ста!
новлять менше 1% в структурі
внутрішньомозкових пухлин цієї
локалізації, що мають клінічні про!
яви, перебіг більшості субепенди!
мом безсимптомний, часто їх вияв!
ляють лише під час патологоана!
томічного дослідження. На відміну
від епендимом, перебіг субепенди!
мом частіше безсимптомний, їх ви!
являють випадково під час поглиб!
леного обстеження [4, 12]. Ці пухли!

ни найчастіше виявляють у чо!
ловіків. Переважно місце вихідного
росту субепендимом — це бічні та IV
шлуночки, їх іноді складно дифе!
ренціювати від центральних нейро!
цитом [13]. Основний симптом, з
приводу якого пацієнти звертають!
ся до лікаря, це оклюзійна гідроце!
фалія. Наведені спостереження рап!
тової смерті хворих від крововиливу
у тканину пухлини чи декомпенсації
гідроцефалії. Водночас, описані
спостереження швидкого збільшен!
ня новоутворення без геморагії [11,
14]. За даними МРТ виявляють
гіперінтенсивний сигнал та каль!
цифікати, хоча специфічні візуалізу!
ючі характеристики цих пухлин
відсутні. Хірургічне видалення, якщо
це показане, є оптимальною ліку!
вальною тактикою. Радіотерапію ре!

З Реферат
Представлений аналіз матеріалу за період 1988—2012 рр. відділення субтен$
торіальної нейроонкології внутрішньомозкових пухлин задньої черепної ямки
(ЗЧЯ), що рідко виникають. Наведені також дані літератури щодо внутрішньомоз$
кових пухлин субтенторіальної локалізації, що рідко виникають. Для покращення
результатів лікування пацієнтів необхідні подальший аналіз матеріалу, його систе$
матизація, створення загальнонаціонального реєстру, інтеграція фахівців
суміжних спеціальностей та кооперація з провідними спеціалізованими клініками
світу.
Ключові слова: внутрішньомозкові пухлини; субтенторіальна локалізація; рідкісні
форми новоутворень.

Abstract
Analysis of the material, accumulated in 1988—2012 yrs period in Department of
Subtentorial Neurooncology and concerning intracerebral tumors of posterior cranial
fossa, occurring rarely, was presented. Also the literature data were adduced, con$
cerning intracerebral tumors of subtentorial localization, which occur rarely. Further
analysis of the material, its systematization, the pannational registry creation, іntegra$
tion of experts of adjacent specialties and cooperation with leading specialized clinics
all over the world are necessary for improvement of the patients treatment results.
Keywords: intracerebral tumors; subtentorial localization; rare forms of tumors.
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комендують за наявності рецидиву
чи прогресування після хірургічно!
го видалення [15]. У 19 пацієнтів,
яких спостерігали протягом від 1 до
27 років, з них 12 — проведене оп!
ромінення (10 — після тотальної, 2
— субтотальної резекції), 7 — без оп!
ромінення (2 — після тотальної, 5 —
субтотальної резекції) тільки у 3 ви!
никли рецидиви [15]. Післяопе!
раційна летальність в основному бу!
ла пов'язана з пошкодженням кау!
дальної групи нервів чи структур IV
шлуночка. Як і за інших дифе!
ренційованих пухлин, хіміотерапія
немає чітких показань, хоча в окре!
мих спостереженнях виявляли
малігнізацію [15].

Гангліогліоми сьогодні розгляда!
ють як варіант біфракційних нейро!
нально—гліальних пухлин, коли у
складі пухлинного проліферату ви!
являють як гліальні, так і нейро!
нальні клітини. Своєрідна актив!
ність тирозингідроксилази в ганглі!
огліомах (за даними імуногісто!
хімічного дослідження) наводить на
думку, що ці пухлини можуть похо!
дити з ектопічних елементів ганглі!
онарної пластинки [11]. Гангліоглі!
оми становлять менше 1% в струк!
турі нейроепітеліальних пухлин, їх
виявляють переважно у дітей, проте,
виникають і в дорослих. Найбільш
типова локалізація — скронева част!
ка, ці новоутворення найчастіше
проявляються епісиндромом. Рідше
гангліогліоми можуть міститися у
підкіркових структурах, пінеальній
зоні, стовбурі мозку, мозочку та
спинному мозку [16]. МРТ ознаки
пухлини неспецифічні, новоутво!
рення переважно солідне, кістозне
або кістозно—солідне [17]. Ці пухли!
ни ростуть повільно, проте, мають
прогредієнтний перебіг, описані ок!
ремі спостереження малігнізації [16
— 20]. Деякі повідомлення свідчать
про відсутність рецидивів після то!
тальної резекції, проте, у 41% спос!
тережень після субтотального вида!
лення пухлин чи проведення лише
біопсії виявляли ознаки прогресу!
вання хвороби, 4 пацієнти померли
[7, 21]. Найбільш вагомим прогнос!
тичним чинником продовженого
росту вважають локалізацію пухли!
ни та радикальність її  видалення [9].

Так, показники 5—річного безреци!
дивного виживання становили 95%
— при розташуванні пухлин у півку!
лях великого мозку, 3—річного без!
рецидивного виживання — 53% за
наявності гангліогліом стовбура
мозку. Показники загального 5— та
10—річного виживання становили
відповідно 89 та 84%. При рецидиву!
ванні чи прогресуванні пухлин при!
значали радіотерапію, проте, не виз!
начено, чи покращує вона результа!
ти лікування [9].

У нашому спостереженні у 5
пацієнтів діагностовано гангліо!
гліоми півкуль мозочка. Всі чоловіки
молодого віку (від 19 до 28 років, у
середньому 24 роки). У 4 хворих ви!
конане тотальне, в 1 — часткове ви!
далення пухлин, інші методи ліку!
вання не застосовували. У 4 паці!
єнтів тривалість безрецидивного
періоду від 9 до 36 міс, у середньому
18 міс. Анапластична гангліогліома
мозочка з ураженням його півкулі та
черв’яка виявлена у пацієнтки віком
19 років, тривалість захворювання
менше 1 міс, госпіталізована у стані
середньої тяжкості з загальномозко!
вими та вогнищевими симптомами.
Здійснене часткове видалення пух!
лини, призначений курс радіоте!
рапії. Через 5 міс хвора звернулась у
тяжкому стані з приводу продовже!
ного росту пухлини, за даними МРТ
виявлене ураження стовбура мозку,
що унеможливлювало повторне хі!
рургічне втручання.

При анапластичній гангліоглі!
оми ІІІ ступеня злоякісності та ге!
мангіоендотеліомі ІІІ ступеня зло!
якісності, незважаючи на проведен!
ня курсів рентгенотерапії, рецидиви
пухлин виникли відповідно через 6
та 72 міс. 

Гангліоцитоми складаються з ве!
ликих відносно диференційованих
клітин нейронального походження
[11, 22]. Гліальні клітини у складі
гангліоцитом без ознак пухлинної
трансформації мають типову цито!
архітектоніку або виявляють реак!
тивні зміни [4]. Гангліоцитоми вини!
кають рідше, ніж гангліогліоми, міс!
тяться переважно у скроневій част!
ці, хоча можлива інфратенторіальна
локалізація цих пухлин, їх слід ди!
ференціювати від дизембріоплас!

тичних нейроепітеліальних пухлин
[23]. Адекватним методом лікування
гангліоцитом є по можливості то!
тальне видалення. Повідомлень про
малігнізацію гангліоцитом в літера!
турі немає.

Особливий варіант — дисплас!
тична гангліоцитома — ураження
при синдромі Лермітта—Дюкло, де!
які авторами вважають її не пухли!
ною, а дисплазією, що локалізується
лише у мозочку. Фактично, це пору!
шення типової гістоархітектоніки
черв’яка мозочка. За даними гісто!
логічного дослідження молекуляр!
ний шар потовщений, клітини Пур!
кіньє відсутні, гіпертрофовані ней!
рони (гангліоцити), що в нормі роз!
ташовані вздовж внутрішньої межі
молекулярного шару, хаотично роз!
сіяні в гранулярному та/або інших
шарах кори мозочка. Як правило,
ураження супроводжується гідроце!
фалією. Тотальне видалення зміне!
ної тканини не завжди можливе, що
залежить від ступеня ураження меді!
анних структур мозочка. У пацієнтів
за невиражених симптомів доцільне
динамічне спостереження без хі!
рургічного втручання. Злоякісна
трансформація гангліоцитом мо!
зочка виникає рідко, є окремі пові!
домлення про виникнення реци!
дивів після резекції пухлини. В одно!
го хворого виникла анапластична
астроцитома у потиличній ділянці
за наявності синдрому Лермітта—
Дюкло [24 — 26]. Диспластичні ган!
гліоцитоми мозочка можуть вини!
кати при інших дисембріогенетич!
них сидромах, зокрема, хворобі
Ковдена [11, 20]. У наших спостере!
женнях у дорослих таких пухлин не
було.

Гліобластоми становлять 15 —
20% в структурі внутрішньочереп!
них пухлин і майже 50% — всіх гліом
у дорослих [27, 28]. Ці пухлини най!
частіше містяться у півкулі великого
мозку, підкіркових структурах, по!
ширюються на мозолисте тіло [11,
29] і дуже рідко виникають у стовбу!
рових відділах головного мозку у до!
рослих [1, 11]. Нами гліобластома
діагностована у чоловіка віком 65
років, локалізувалася у стовбурі
(довгастому мозку), з інвазивним
поширенням у медіальні відділи



38

Клінічна хірургія. — 2016. — № 6 hirurgiya.com.ua

півкулі мозочка. Клінічні симптоми
у хворого сформувалися протягом 3
міс. Пухлина видалена по перифо!
кальній зоні, в подальшому проведе!
не опромінення. Катамнез без ознак
продовженого росту 6 міс. Трива!
лість спостереження після комбіно!
ваного лікування — променевої те!
рапії та хіміотерапії 6 міс.

Гемангіоперицитоми — це пере!
важно позамозкові новоутворення,
які складно відрізнити від менінге!
ом, як правило, розташовані вздовж
синусів твердої оболонки головного
мозку. За клінічними характеристи!
ками, даними візуалізуючих методів
дослідження та гістобіологічними
ознаками гемангіоперицитоми є аг!
ресивними пухлинами [6, 30]. Ге!
мангіоперицитоми, за класифікаці!
єю ВООЗ (2000), відносять до ме!
зенхімальних неменінготеліальних
пухлин [11, 31]. Вони містять видов!
жені клітини, що ймовірно, похо!
дять з перицитів, розташованих на!
вколо пре— посткапілярних судин.
Є спостереження внутрішньомозко!
вого росту гемангіоперицитом з ад!
вентиції інтрапаренхіматозних су!
дин [11, 32]. Гемангіоперицитоми —
це злоякісні пухлини з високою час!
тотою рецидивування, продовже!
ний ріст виявляють у 91%, метастазу!
вання на відстані — у 70% спостере!
жень після оперативного втручання
без додаткового лікування [2]. Осно!
вою лікування є тотальна резекція
під час першого хірургічного втру!
чання. Проте, незважаючи на сту!
пінь резекції, всім хворим признача!
ють ад'ювантну радіотерапію. Ре!
тельне спостереження  за цими хво!
рими дуже важливе з огляду на висо!
кий ризик виникнення як рецидивів,
так і метастазів навіть через роки [3,
4, 30].

У нашому спостереженні внут!
рішньомозкова гемангіоперицито!
ма мозочка (півкуля та черв’як) вияв!
лена у жінки віком 23 років за швид!
кого клінічного перебігу протягом 2

— 3 міс. Під час операції здійснене
тотальне видалення пухлини, у по!
дальшому проведений курс радіоте!
рапії. Тривалість безрецидивного
періоду 30 міс. Після видалення пух!
лини, опромінення та хіміотерапії
через 30 міс ознак продовженого
росту не було.

Гемангіоендотеліома — судинна
пухлина ендотеліального  поход!
ження, середнього чи високого сту!
пеня злоякісності, найчастіше вини!
кає в легенях, печінці, серці, сере!
достінні, лімфатичних вузлах, м'я!
ких тканинах. Гемангіоедотеліома
головного мозку виникає дуже рід!
ко. В огляді літератури є посилання
на 16 спостережень гемангіоендо!
теліом внутрішньомозкової локалі!
зації [6, 11], немає жодного повідо!
млення про ураження мозочка. У на!
шому матеріалі гемангіоендотелі!
ома півкулі мозочка виникла у жінки
віком 36 років, з вираженим пери!
фокальним набряком та оклюзій!
ною гідроцефалією. За даними МРТ
пухлина проявлялась гіперінтенсив!
ним сигналом у Т1W, ізоінтенсив!
ним — у Т2WІ. Хвора оперована,
пухлина видалена по перифо!
кальній зоні. За результатами гісто!
логічного дослідження діагностова!
на гемангіоендотеліома ІІІ ступеня
злоякісності. Хвора виписана у за!
довільному стані без ознак невро!
логічного дефіциту. Під час повтор!
ного звернення через 72 міс у хворої
виявлені множинні інтрацереб!
ральні метастази. Хірургічне ліку!
вання не проводили, подальший ка!
тамнез невідомий.

Ангіосаркоми центральної нер!
вової системи — вкрай рідкісні пух!
лини, в літературі ми знайшли повід!
омлення про 13 спостережень [3, 11,
33], проте, не було відомостей про
локалізацію пухлини в ЗЧЯ. У нашо!
му відділенні оперовані 2 пацієнта з
приводу ангіосаркоми мозочка (чо!
ловіки віком 25 і 45 років). Три!
валість захворювання в одному спо!

стереженні 4 міс, в другому — 1 міс. У
цього хворого ознаки гострого ура!
ження структур мозочка були зумов!
лені крововиливом у пухлину. Пух!
лини діаметром відповідно 3,5 і 5,0
см локалізувались у півкулях мозоч!
ка, відносно чітко відмежовані від
навколишньої речовини мозку, вуз!
лової структури. В обох хворих пух!
лина видалена по перифокальній
зоні. Хворі виписані у задовільному
стані з рекомендацією проведення
радіотерапії. У чоловіка 25 років че!
рез 17 міс після операції діагносто!
ваний продовжений ріст пухлини з
залученням стовбурових відділів го!
ловного мозку, рекомендований по!
вторний курс опромінення. Доля
іншого хворого невідома.

Отже, внутрішньомозкові пухли!
ни субтенторіальної локалізації, що
рідко виникають, становили 5,3% в
структурі всіх внутрішньомозкових
пухлин ЗЧЯ, за даними відділення
субтенторіальної нейроонкології за
період з 1988 по 2012 р.

Внутрішньомозкові субтенторі!
альні пухлини — гетерогенна група
новоутворень без специфічних во!
гнищевих і патогномонічних клініч!
них ознак, тому існують певні труд!
нощі під час діагностики та схем ви!
бору адекватної лікувальної тактики.

Для покращення результатів ліку!
вання пацієнтів необхідні подаль!
ший аналіз матеріалу, його система!
тизація, створення загальнонаціо!
нального реєстру, інтеграція фахів!
ців суміжних спеціальностей та коо!
перація з провідними спеціалізова!
ними клініками світу.

Доцільна розробка програми
мультидисциплінарного підходу та
координації дій фахівців різних
спеціальностей, залучених до діаг!
ностики й лікування пацієнтів. Акту!
альне створення загальнонаціо!
нального реєстру даних щодо виз!
начених пухлин для напрацювання
оптимальної тактики їх лікування. 
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