
9

Орèг³íàльí³ ñòàòò³

ÓДÊ 616.831–006:616.831.9–008.811.1–089.48–053.2.31

Иíòðàêðàíèàëüíыå îïóхîëè ó äåòåé ãðóäíîãî âîçðàñòà 
(àíàëèç ëèòåðàòóðы è ñîáñòâåííîãî ìàòåðèàëà)

Îðëîâ Þ.À., Øàâåðñêèé À.Â.

Иíñòèòóò íåéðîхèðóðãèè èì. àêàä. À.Ï. Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðàèíы, ã. Êèåâ, Óêðàèíà

Приводится ретроспективный анализ наблюдений детей первого года жизни с опухо-
лями головного мозга, лечившихся в Институте нейрохирургии за период с 1980 по 2004 г. 
(1,8% среди всех детей в возрасте до 14 лет). Супратенториальная локализация опухолей 
констатирована у 80,5% больных, нейроэктодермальные опухоли — у 93%. Основными 
клиническими проявлениями заболевания были рвота, отставание в психофизическом 
развитии и макрокрания. Опухоли головного мозга у детей в возрасте до одного года отли-
чаются в своих проявлениях локализационными и гистоморфологическими особенностями 
и должны рассматриваться отдельно. Послеоперационная летальность связана с большими 
размерами опухоли и кровопотерей. Опухоли головного мозга в данном возрасте могут 
быть врожденными и нуждаются в дальнейшем изучении

Êëю÷åâыå  ñëîâà: îïóõîëè ãîëîâíîãî ìîçãà, ãèäðîöåôàëèÿ, ìëàäåíöы, 
ëèêâîðîøóíòèðóþùèå îïåðàöèè.

Âñòóïëåíèå. Первым обобщением, собравшим 
отдельные разрозненные публикации по проблеме 
опухолей головного мозга у детей, является работа 
M. Starr [43], которая включает 300 наблюдений, 
опубликованных до 1888 г. С этого времени коли-
чество публикаций по данной проблеме неуклонно 
возрастает [5, 9, 20, 24, 26]. Появляется возмож-
ность анализа материала по гистологическим и 
локализационным особенностям опухолей мозга 
у детей, половым и возрастным отличиям, диа-
гностике и лечебным мероприятиям.

Особую группу среди пациентов детского 
возраста составляют дети первого года жизни. 
Количество их в общей массе детей с опухолями 
головного мозга колеблется в больших пределах. 
В описанных И.С. Бабчиным и соавторами [1] 580 
наблюдениях детей и подростков с опухолями 
головного мозга больных грудного возраста вообще 

не было. По данным А.П. Ромоданова [4], из 378 
больных дети грудного возраста составляли 0,8%, 
M. Balestrini и соавторов [10] — 1,9%, P. Bailey и 
соавторов [9] — 5%, R. Jooma и соавторов [28] 
— 7,7%. Ранние публикации об опухолях головного 
мозга у детей первого года жизни [21, 37, 38, 44] 
основывались главным образом на аутопсичес-
ком материале. Были обнаружены особенности 
гистологической структуры опухолей [14, 30], их 
локализации [18], а огромные размеры опухолей 
в столь раннем возрасте позволяли предполагать 
врожденный характер этих опухолей [8, 37, 40]. 
Появляются единичные сообщения [34, 42] о без-
успешных попытках хирургического лечения опу-
холей головного мозга у детей грудного возраста. 
Затем публикуются работы с оптимистическим 
взглядом на эту проблему в дальнейшем [23, 28, 
32, 39] (табл. 1).

Òàáëèöà 1. Êîëè÷åñòâî íàáëюäåíèé äåòåé ãðóäíîãî âîçðàñòà ñ îïóхîëÿìè ãîëîâíîãî ìîçãà ïî äàí-
íыì ëèòåðàòóðы

Àâòîðы ïóáëèêàöèé Ãîä ïóáëèêàöèé
Ïåðèîä 

íàáëюäåíèé
Êîëè÷åñòâî 
íàáëюäåíèé

Êîëè÷åñòâî 
íàáëюäåíèé â ãîä

А.П. Ромоданов 1965 — 3 —
Jooma et al. 1984 1953–1981 100 3,5
Zuccaro et al. 1986 1976–1982 40 3,3
Asaiet et al. 1989 1975–1986 41 3,4
Galassi et al. 1989 1970–1988 28 1,4
Haddad et al. 1991 1977–1987 22 2,0
Di Rocco et al. 1993 1980–1990 51 4,6
Balestrini et al. 1994 1970–1987 15 0,8
Bognar 1997 1984–1995 51 4,2
Chang et al. 1998 1977–1996 21 2,1
Настоящее исследование 2005 1980–2004 82 3,3

Óêðà¿íñüêèé íåéðîõ³ðóðã³÷íèé æóðíàë, ¹1, 2005
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Однако послеоперационная летальность в 
большинстве случаев редко снижается ниже 
40–60% [28, 29, 33]. С одной стороны, это связано 
с анатомо-физиологическими особенностями 
черепа и мозговой ткани у ребенка младшего 
возраста, высокой частотой злокачественных 
опухолей, что позволяет достигать опухолям 
к моменту клинических проявлений огромных 
размеров [13]. С другой стороны, травматичность 
операций, плохая переносимость кровопотери и 
других стрессовых ситуаций ребенком негативно 
сказываются на результатах лечения [13].

Öåëüю настоящей работы является ретрос-
пективный анализ наблюдений детей первого 
года жизни с опухолями головного мозга за 
последние 25 лет (1980–2004 г.) с учетом локали-
зационных, гистоморфологических особенностей 
опухолей, пола и возраста пациентов, клиничес-
ких проявлений, возможностей хирургического и 
комбинированного лечения, качества и продол-
жительности жизни больных.

Ìàòåðèàë è ìåòîäы èññëåäîâàíèÿ. С 1980 по 
2004 г. в отделе нейрохирургии детского возраста 
Института нейрохирургии им. акад. А.П. Ромо-
данова АМН Украины на лечении находились 82 
больных в возрасте до одного года, что составило 
1,8% всех наблюдаемых нами детей в возрасте до 
14 лет с опухолями головного мозга. Характерно, 
что в 80-е годы ежегодно отмечали не более 1 
пациента рассматриваемого возраста, в 90-е годы 
— уже 4–5, а в 2000–2004 гг. — 5–7. Эти наблю-
дения в 1980–1984 гг. составили 0,4%, в 1985–1989 
гг. — 0,6%, в 1990–1994 гг. — 2,6%, в 1995–1999 гг. 
— 2,7%, в 2000–2004 гг. — 2,7% всех лечившихся 
детей с опухолями головного мозга.

Рост количества детей, по-видимому, связан 
в первую очередь с улучшением диагностики 
(внедрением в клиническую практику КТ, МРТ), 
хотя возможно и истинное увеличение показа-
телей.

Среди детей первого года жизни наблюдали 
50 (61%) мальчиков и 32 (39%) девочки. В возрасте 
до 3 мес было 14 детей, от 3 до 6 мес — 20, от 6 до 
9 мес — 22, от 9 до 12 мес — 26. Супратентори-
альную локализацию опухолей констатировали 
у 66 (80,5%) и субтенториальную — у 16 (19,5%) 
пациентов.

Основные клинические проявления заболе-
вания представлены в табл. 2, причем признаки 
повышения внутричерепного давления отмечали 
у 51 (62,2%) больного.

У всех детей дооперационный диагноз был 
подтвержден с помощью нейровизуализирующих 
методик (НСГ, КТ, МРТ).

Локализация интракраниальных опухолей 
представлена в табл. 3.

Характер опухоли верифицировали гисто-
логически у 59 (72%) детей, причем нейроэкто-
дермальные опухоли составили 93% (табл. 4), 
злокачественные — 29,2% (24 ребенка).

Произвели 77 операций 66 больным. У 46 
(69,7%) пациентов операции были направлены 

Òàáëèöà 2. Êëèíè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ èíòðàêðàíèàëüíых îïóхîëåé ó äåòåé ïåðâîãî ãîäà æèçíè

Ñèìïòîìы
Ñóïðàòåí-
òîðèàëüíыå 
îïóхîëè

Ñóáòåíòî-
ðèàëüíыå 
îïóхîëè

Âñåãî

àáñ. %

Рвота 13 5 18 22

Шаткость 3 5 8 10,3

Сонливость 9 2 11 13

Отставание в психо-моторном развитии 13 10 23 25,8

Психомоторное возбуждение 21 8 29 35,3

Макрокрания 35 13 48 58,5

Нарушение сознания 27 15 42 54,5

Гемипарез 24 3 27 35

Гипертонус конечностей 29 6 35 42,6

Судороги 21 2 23 28

Бульбарные нарушения 3 3 6 7,8

Отек дисков зрительных нервов — 4 4 5,2

Другие 13 6 19 23,1

Òàáëèöà 3. Ëîêàëèçàöèÿ èíòðàêðàíèàëüíых 
îïóхîëåé ó äåòåé ïåðâîãî ãîäà æèçíè

Ëîêàëèçàöèÿ îïóхîëåé
Êîëè÷åñòâî 
íàáëюäåíèé

Ñóïðàòåíòîðèàëüíàÿ: 66

Боковой желудочек 25

III желудочек 8

Полушария мозга 33

Ñóáòåíòîðèàëüíàÿ: 16

Червь мозжечка 8

IV желудочек 3

Ствол мозга 3

Полушария мозжечка 2

Всего 82

Îðëîâ Þ.À., Øàâåðñêèé À.Â.
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на удаление опухоли, у 5 — на установление 
гистоструктуры опухоли, у 16 (24,6%) — на вос-
становление ликворооттока (клапанные ликворо-
шунтирующие операции). Кроме того, 9 больным 
удаление опухоли дополненили ликворошунти-
рующей операцией (табл. 5).

Трем детям в различные сроки после пер-
вичной операции выполнили повторные операции 
(через 1 год, 4года, 5 и 6 лет).

Результаты хирургического лечения опухо-
лей головного мозга у детей первого года жизни 
нельзя признать удовлетворительными. После 
операции умерли 29 (37,6%) детей. Четверо детей 
умерли в день операции, что было связано с мас-
сивной кровопотерей, падением артериального 
давления и остановкой сердечной деятельности. 
У одного ребенка произвели тотальное удале-
ние плексуспапилломы бокового желудочка, у 
другого — частичное удаление анапластической 
глиомы височно-подкорковой области, у третьего 
— тотальное удаление ретикулосаркомы лобно-
височной области, у четвертого — субтотальное 
удаление ганглиоглиомы лобно-височно-теменной 
области. У 13 детей летальный исход наступил 
в первые 3 сут после операции и был связан с 
нарушением мозгового кровообращения и отеком 

гипоталамической области (9 детей), а также с 
формированием субдуральных и внутрижелу-
дочковых кровоизлияний (4). В сроки от 4 до 7 
дней умерли 7 больных. Смерть была обусловлена 
нарушением мозгового кровообращения и отеком 
гипоталамической области (3 ребенка), кровоиз-
лиянием в остатки опухоли (1), кровоизлиянием 
в оральные отделы ствола мозга (1), развитием 
сливной пневмонии (1), случайным отравлением 
уксусной эссенцией (1). Пятеро детей умерли в 
течение 1–4 нед после операции. У 3 пациентов 
смерть наступила после удаления плексуспапил-
ломы бокового желудочка вследствие менинго-
энцефалита, у 2 — после шунтирующих опера-
ции по поводу опухолей задней черепной ямки, 
осложнившихся окклюзионной гидроцефалией. 
Всего после ликворошунтирующих операций 
умерло 7 детей, что в значительной части связано 
с тяжестью их общего состояния.

При анализе послеоперационной летальности 
за весь период наблюдения установили, что, с 
одной стороны, степень анаплазии опухолей 
существенно не влияет на результаты лечения, 
с другой — характер опухоли, ее локализация 
сказываются на результатах. Так, при плек-
суспапилломе бокового желудочка летальность 

Òàáëèöà 4. Ãèñòîëîãè÷åñêàÿ ñòðóêòóðà èíòðàêðàíèàëüíых îïóхîëåé ó äåòåé ïåðâîãî ãîäà æèçíè

Ãèñòîñòðóêòóðà îïóхîëåé
Ñóïðàòåíòîðè-
àëüíыå îïóхîëè

Ñóáòåíòîðèàëü-
íыå îïóхîëè

Âñåãî

àáñ. %

Глиомы: 14 8 22 37,3

I–II степень анаплазии 5 4 9 15,3

III степень анаплазии 9 4 13 22

Плексуспапилломы 21 — 21 35,6

Медуллобластомы — 4 4 6,7

Эпендимомы 3 — 3 5

I–II степень анаплазии 2 — 2 3,6

III степень анаплазии 1 — 1 1,6

Ретикулосаркомы 3 — 3 5

Ганглиоглиомы 3 — 3 5

Липома 1 — 1 1,6

Нейробластома 1 — 1 1,6

Краниофарингиома 1 — 1 1,6

Итого 47 12 59 100

Òàáëèöà 5. Îáъåì îïåðàòèâíых âìåøàòåëüñòâ ïðè èíòðàêðàíèàëüíых îïóхîëÿх ó äåòåé ïåðâîãî 
ãîäà æèçíè

Îáъåì îïåðàöèè
Ñóïðàòåíòîðèàëü-
íыå îïóхîëè

Ñóáòåíòîðèàëüíыå 
îïóхîëè

Âñåãî

Тотальное удаление 23 1 24

Субтотальное удаление 10 5 15

Частичное удаление 6 2 8

Удаление + шунтирование 5 4 9

Биопсия 5 — 5

Вентрикулоперитонеостомия 10 6 16

Итого 59 18 77

Иíòðàêðàíèàëüíыå îïóõîëè ó äåòåé ãðóäíîãî âîçðàñòà
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составила 50%, при доброкачественных астро-
цитомах — 25%, при анапластических астро-
цитомах — 55%, при медуллобластомах — 25%. 
В то же время объем операции четко влиял на 
послеоперационную летальность. При тоталь-
ном удалении опухоли летальность составила 
57%, при субтотальном — 23%, при частичном 
— 62,5%, при шунтирующих операциях – 42,6%. 
При сопоставлении данных 80-х годов с показа-
телями 90-х отмечали снижение послеопераци-
онной летальности с 75 до 39,6%.

На протяжении 1 года после операции были 
живы 22 детей, в течение 2 лет — 10. У 5 детей 
катамнез составил больше 3 лет. Данные о 14 
детях не известны. При доброкачественных опу-
холях двухлетняя выживаемость констатирована 
в 47% случаев, при злокачественных — в 20%.

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. L. Arnstein 
и соавторы [8] в 1951 г. впервые опубликовали 
сообщение об опухоли головного мозга у ново-
рожденного и определили опухоли, которые 
«развиваются» в течение первых 60 дней после 
рождения как «неонатальные опухоли». Пред-
принимались и другие попытки классифика-
ции опухолей головного мозга у детей грудного 
возраста. Так, в 1964 г. G. Solitare M. и Krigman 
[42] сообщили о 45 наблюдениях детей первых 
месяцев жизни с опухолями головного мозга. Они 
предложили выделять: «определенно врожден-
ные опухоли», которые проявляются к моменту 
рождения; «вероятно врожденные опухоли», 
которые проявляются в первые недели жизни 
ребенка, «возможно врожденные опухоли», кото-
рые проявляются в течение первых 2 мес после 
рождения, и «опухоли у младенцев», которые 
проявляются от 2 до 12 мес жизни ребенка. 
Подобное определение не учитывает врож-
денных опухолей мозга, которые развиваются 
внутриутробно, но клинически проявляются в 
более поздние сроки. Ведь в литературе имеются 
сведения о 25% встречаемости опухолей всех 
систем и органов у мертворожденных и «аборту-
сов» [43]. Интракраниальные опухоли у детей в 
возрасте до 2 мес, по данным сводной статистики 
[43], основанной на 200 наблюдениях (главным 
образом, результаты секционных находок, хотя 
клинические проявления отмечались у 193 из 200 
пациентов), составляют 0,5–1,5% всех опухолей 
головного мозга у детей. L. Amacher и соавторы 
[7] обнаружили медуллобластому мозжечка у 
новорожденного, умершего от сердечно-легочной 
недостаточности через 8 ч после рождения.

Согласно классификации G. Solitare и M. 
Krigman [42], наши наблюдения мы распреде-
лили следующим образом: определенно врож-
денная опухоль — 7 наблюдений (1 липома, 2 
анапластические глиомы, 2 медуллобластомы и в 
2 наблюдениях гистология не известна), вероятно 
врожденная опухоль — 3 наблюдения (1 анап-
ластическая глиома, 1 плексуспапиллома и в 1 
наблюдении гистология не известна), возможно 
врожденная опухоль — 12 (1 анапластическая 
глиома, 3 типические глиомы, 2 плексуспапил-
ломы и в 6 наблюдениях гистология не извес-

тна) и опухоли у младенцев — 60. Подобное 
распределение не отражает сущности явления, 
громоздко и не имеет большого практического 
значения. Нам кажется более обоснованным 
объединение пациентов с опухолями головного 
мозга в возрасте до одного года в группу опухо-
лей у детей грудного возраста. Этого же мнения 
придерживаются другие авторы [23, 43]. Опу-
холи у детей этой возрастной группы имеют 
общие гистобиологические, локализационные 
характеристики, общие клинические проявления 
и единые подходы к лечебным мероприятия. 
Кроме того, прогноз у этих больных в основном 
неблагоприятный. Такое выделение группы детей 
грудного возраста с опухолями головного мозга 
позволяет выявить определенные особенности 
течения заболевания и наметить пути повыше-
ния эффективности лечебных мероприятий.

Локализация опухолей у детей младшей 
возрастной группы имеет свои особенности. 
Супратенториальное расположение опухолей 
мы отмечали у 80,5% пациентов, тогда как среди 
всех детей эту локализацию наблюдали только 
у 30–45% больных [1, 2, 3]. C. Lapras и соавторы 
[33] выявили супратенториальную локализацию 
опухолей у 68,9% детей первого года жизни, у 
40,4% детей — второго года жизни. На преобла-
дание частоты супратенториальной локализации 
у детей младшего возраста указывают и другие 
исследователи [6, 29, 43]. С чем это связано? С 
особенностями гистоструктуры опухолей в этой 
возрастной группе, располагающихся преиму-
щественно супратенториально, как, например, 
плексуспапилломы? C какими-то другими при-
чинами? До конца не ясно и это требует более 
репрезентативного материала для анализа. 
Обращает на себя внимание и факт преиму-
щественной локализации опухолей по средней 
линии (желудочки мозга или вблизи их). Мы 
констатировали такое расположение опухолей 
у 70% детей, что подтверждается и другими 
авторами [3].

Гистологический спектр интракраниальных 
опухолей у детей первого года жизни очень 
широк и распространяется от тератом и нейроб-
ластом до глиом, эпендимом и даже менингиом, 
сарком [6, 7, 32, 36, 43]. По данным 5 больших 
серий наблюдений детей первого года жизни [11, 
19, 22, 27, 29], гистологические виды опухолей по 
частоте были представлены так: астроцитомы 
— 25,9%, эпендимомы и эпендимобластомы 
— 13,4%, медуллобластомы — 10,7%, плексус-
папилломы — 9,8%.

Нейроэктодермальные опухоли составляют 
около трети всех опухолей головного мозга у 
взрослых [29]. У детей их частота возрастает до 
70% [9], а у детей первого года жизни, по нашим 
данным, достигает 93%.

Самой многочисленной среди гистологических 
форм опухолей мы наблюдали группу глиом (22; 
39,3%). Она включала 14 супратенториальных и 8 
субтенториальных опухолей, то есть сохранялась 
тенденция к преобладанию супратенториальной 
локализации, свойственной детям первого года 
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жизни в противоположность старшей детской воз-
растной группы [23, 28]. Анапластические формы 
глиом составили 59%, чаще их обнаруживали при 
супратенториальной локализации.

Плексуспапилломы (в двух наблюдениях 
анапластические плексуспапилломы) составили 
вторую по частоте гистологическую группу инт-
ракраниальных опухолей у детей первого года 
жизни (21; 35,6%). По данным литературы [23, 
28, 35, 39], частота плексуспапиллом составляет 
8–20% в этой возрастной группе. M. Sunder-
Plassman и соавторы [45] считают данный вид 
опухолей ведущей формой онкопоражений мозга 
у младенцев. Возможно, столь высокая частота 
плексуспапиллом, на нашем материале, связана 
с улучшением диагностики в последние годы 
(до 1990 г. диагностировано два наблюдения, в 
последующие годы — 19 наблюдений).

Медуллобластомы относятся к группе при-
митивных нейроэктодермальных опухолей, 
растущих из наружного зернистого слоя червя 
мозжечка, встречаясь, главным образом у детей 
[2, 35]. Частота наблюдаемых нами медуллоб-
ластом составила 6,7%, что значительно ниже 
показателя характерного для более старшей 
возрастной группы, достигающего 20–45% [1, 2, 
3, 4, 12, 13, 15].

Другие гистологические формы (эпендимомы, 
ретикулосаркомы, ганглиоглиомы, липомы, кра-
ниофарингиомы, нейробластомы) у детей груд-
ного возраста были представлены единичными 
наблюдениями, тогда как у детей старших воз-
растных групп их количество составляло 6–13% 
[1, 3, 4, 6, 32, 43].

Клинические проявления опухолей головного 
мозга у детей грудного возраста редко носят спе-
цифический характер, обусловленный локализа-
цией процесса. Обычно это признаки повышения 
внутричерепного давления, вызванные разви-
тием окклюзионной или гиперсекреторной гид-
роцефалии, явления макрокрании. Реже встре-
чаются очаговые неврологические проявления, 
нарушения поведения, задержка психомоторного 
развития, судорожный синдром. Прогрессирую-
щая гидроцефалия являлась первым и ведущим 
клиническим признаком заболевания у 58,5% 
наблюдаемых нами детей. У 42,6% пациентов мы 
отмечали очаговые неврологические проявления, 
у 25,8% — задержку психомоторного развития, 
у 28% — судорожный синдром. Эти данные сов-
падают с результатами исследований и других 
авторов [5, 17, 20]. Поэтому обнаружение одного 
из отмеченных признаков является основанием 
для проведения нейровизуализирующих иссле-
дований, возможности которых в последние годы 
значительно расширились.

Современные ультразвуковые исследования, 
КТ, МРТ позволяют не только диагностировать 
процесс, уточнить его локализацию, нередко 
установить гистологию опухоли, но и выявить 
сопутствующие изменения в мозге (отек, дисло-
кацию), ликвороносных путях.

Результаты лечения детей грудного возраста 
с опухолями головного мозга, безусловно, нельзя 

признать удовлетворительными. Полученные 
нами данные о послеоперационной смертности 
равной 38%, и двухлетней выживаемости 
50% пациентов с известным катамнезом под-
тверждают это положение. Даже снижение 
послеоперационной смертности с 75 (до 1990 
г.) до 36% (после 1990 г.) благодаря улучшению 
диагностики, прогрессу анестезиологического 
обеспечения, совершенствованию хирургической 
техники не удовлетворяет специалистов. Близки 
показатели, полученные и другими исследовате-
лями. Так, в клинике университета Сан-Паулу 
уровень летальности детей в возрасте младше 
двух лет составил 65% [16]. По данным R. Jooma 
и соавторов [29], A. Raimondi и соавторов [38], T. 
Tomito [43], у детей первого года жизни смерт-
ность достигает 33%. W. Brown и соавторы [13] 
приводят данные о 26%. В обзоре литературы, 
приведенной M. Balestrini и соавторами [10], 
указывается, что смертность у детей в возрасте 
младше двух лет составляет 18,9–37% [28, 36] и 
пятилетняя выживаемость у детей в возрасте до 
года — 20–30% [18, 36, 43]. В противоположность 
этим данным, S. Haddad и соавторы [24] сооб-
щают об отсутствии смертности среди 22 детей 
в возрасте до года, леченных по поводу опухолей 
головного мозга.

Гистологическая структура опухоли и сте-
пень анаплазии влияют на послеоперационную 
летальность. Ещё больше она связана с распро-
странением опухоли на стволовые структуры, 
огромными размерами опухолей, массивными 
кровопотерями при удалении опухолей. Так, при 
удалении плексуспапиллом бокового желудочка 
у детей первого года жизни R. Joоma и соавторы 
[29] отмечают послеоперационную летальность 
у 36% пациентов, связанную главным образом 
с низкой толерантностью младенцев к кровопо-
тере. В противоположность этому при удалении 
медуллобластом высокая послеоперационная 
летальность, достигавшая 43%, была обуслов-
лена вовлечением в процесс ствола мозга. По 
нашим данным, послеоперационная смертность 
при доброкачественных глиомах составила 25%, 
при злокачественных глиомах — 55%, при плек-
суспапилломах — 50%, при медуллобластомах 
— 25%.

При злокачественных формах опухолей 
или частичном удалении опухолей у детей пер-
вого года жизни чаще используют в комплексе 
комбинированного лечения химиотерапию [23]. 
Использование лучевой терапии у детей этой 
возрастной группы ограничено из-за выражен-
ного повреждающего воздействия облучения на 
развивающийся мозг [5, 31] и только продол-
женный рост опухоли или неэффективность 
химиотерапии заставляют прибегать к лучевой 
терапии. В то же время радикальность операции 
при таких доброкачественных опухолях, как 
плексуспапилломы, обеспечивает 100% безре-
цидивную выживаемость. Даже при глиомах 
низкой степени анаплазии у 71% детей удается 
добиться пятилетнего выживания [23]. Все это 
вселяет определенную надежду на дальнейшее 
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совершенствование тактики лечения детей пер-
вого года жизни с опухолями головного мозга, 
стимулирует к проведению дальнейших иссле-
дований, в первую очередь направленных на 
снижение послеоперационной летальности.

Выводы. 1. Опухоли головного мозга у детей 
первого года жизни отличаются своей локали-
зацией (супратенториальное расположение у 
80,5% из них), частотой различных гисто-био-
логических форм (глиомы составляют 37,3%, 
плексуспапилломы — 35,6%, медуллобластомы 
— 6,7%), длительным бессимптомным течением 
и большими размерами, что обосновывает их 
выделение в отдельную группу.

2. Ведущим клиническим признаком заболе-
вания является гипертензионно-гидроцефальный 
синдром, требующий уточнения своего генеза с 
помощью нейровизуализирующих методик.

3. Результаты комбинированного лечения 
опухолей головного мозга у детей первого года 
жизни нельзя признать удовлетворительными 
(послеоперационная смертность составляет 38%, 
двухлетняя выживаемость — 50%), что требует 
дальнейших исследований, направленных на 
повышение эффективности лечебной тактики.
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Проведений ретроспективний аналіз спостережень 
пухлин головного мозку у дітей першого року життя, 
яких лікували в Інституті нейрохірургії за період з 1980 
по 2004 р. Кількість дітей першого року життя з пух-
линою головного мозку становила 1,8% усіх дітей віком 
до 14 років. Супратенторіальна локалізація пухлин від-
значена у 80,5%, нейроектодермальні пухлини виявлені 
у 93% спостережень. Основними клінічними проявами 
захворювання були блювання, відставання у психо-
моторному розвитку, макрокранія. Пухлини головного 
мозку у дітей віком до 1 року відрізняються за своїми 
проявами, локалізацією та гістоморфологічними особ-
ливостями, їх слід розглядати окремо. Післяопераційна 
летальність спричинена великими розмірами пухлини і 
значною крововтратою. Пухлини головного мозку у дітей 
першого року життя можуть бути вродженими.

Intracranial tumors in infants (literature 
analysis and own data)

Orlov Y.A., Shaversky A.V.
The retrospective study provides data about 82 patients 

of I-st year of life, which were treated in the Institute of 
Neurosurgery during the period from 1980 to 2004 years. 
Those patients represent 1,8% of the tumors of childhood 
seen in this unit. 80,5% of the tumors had supratentorial 
and 93% — neuroectodermal origin. The most common 
syndromes were vomiting, alteration of psychomotor 
development and macrocrania. Brain tumors during I-st 
year of life differ sufficiently from those of older children 
in presentation, localization and some morphological 
characteristics to be considered separately. Operative 
mortalities the surgical failure seems to be due to large 
tumors size and blood loss. Brain tumors at this age can 
be analyzed as intrauterine process or by heredity.

Комментарий	
к	статье	Орлова	Ю.А.,	Шаверского	А.В.	«Интракраниальные	опухоли	у	детей	грудного	возраста	
(анализ	литературы	и	собственного	материала»

Работа посвящена очень трудной и далекой от своего разрешения проблеме — лечению опухолей головного 
мозга у детей грудного возраста. Хирургическое лечение опухолей головного мозга у детей младшей возрастной 
группы рассматривается как испытание для нейрохирургов по многим причинам. Отсутствие специфической сим-
птоматики, пластические способности черепа младенца позволяют опухоли достигать больших размеров еще до 
ее диагностики. Низкая толерантность к потере крови, необходимость постоянного мониторинга электролитного 
баланса, температуры тела и сердечной деятельности создают дополнительные трудности в лечении таких боль-
ных. Это и многое другое объясняют высокую смертность и инвалидизацию детей младшей возрастной группы. 
Тем не менее эта проблема требует дальнейшего своего изучения и поиска путей для её разрешения. Лечение 
опухолей головного мозга у младенцев требует более агрессивной хирургической тактики, так как возраст ребенка 
ограничивает использование лучевой и химиотерапии. Только применение эффективной и малотравматичной 
хирургической техники может изменить ситуацию к лучшему. По-видимому, необходимо больше уделять вниманиея 
анестезиологическому, послеоперационному мониторингу и химиотерапии. Настоящее сообщение, несомненно, 
имеет значение для ранней диагностики опухолей головного мозга у детей грудного возраста и выбора наиболее 
рациональной лечебной тактики.

Л.Í. Вåðбîâà, äîêòîð ìåä. íàóê, 
ñòàðшèé íàó÷í. ñîòð. êëèíèêè äåòñêîé íåéðîõèðóðãèè 

Иíñòèòóòà íåéðîõèðóðãèè èì. àêàä. À.Ï. Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðàèíы

Иíòðàêðàíèàëüíыå îïóõîëè ó äåòåé ãðóäíîãî âîçðàñòà




