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РЕЗЮМЕ
Основой для диагностики глубинных поражений головного мозга является стереотаксическая биопсия (СТБ). 

СТБ является самой частой стереотаксической процедурой. Самыми частыми осложнениями СТБ являются кро-
воизлияния. Риск кровоизлияний варьирует от 0,9%–59,8% по данным различных авторов. В работе произведён 
анализ частоты и  структуры геморрагических осложнений при СТБ, выявлены прогностические факторы вы-
сокого риска и  предложены профилактические меры по снижению числа кровоизлияний. Последнее десятиле-
тие характеризуется интенсивным развитием малоинвазивной хирургической техники и широким ее внедрением 
в клиническую практику нейрохирургических стационаров. И в нашей стране, и за рубежом за указанный период 
отмечается значительный рост активности использования стереотаксических методик. Это касается как функци-
ональных стереотаксических вмешательств, так и операций, выполняемых у пациентов с очаговыми патологиче-
скими образованиями головного мозга. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: биопсия, опухоль головного мозга, нейроонкология .

SUMMARY
Sterotactic biopsy (STB) is the basis for the diagnosis of deep brain lesions. STB is the most common stereotactic 

procedure. The most frequent complications are hemorrhage STB. The risk of hemorrhage varies from 0.9%–59.8% 
according to various authors. The paper analyzes the frequency and structure of hemorrhagic complications in STB, 
identifies prognostic high-risk factors and proposes preventive measures to reduce the number of hemorrhages. The last 
decade is characterized by intensive development of minimally invasive surgical technique and its wide introduction into 
clinical practice of neurosurgical hospitals. Both in our country and abroad during this period there is a significant increase 
in the use of stereotactic techniques. This applies to both functional stereotactic interventions and operations performed in 
patients with focal pathological formations of the brain.

KEY WORDS: biopsy, brain tumor, neurooncology.

Введение
Основой для диагностики глубинных поражений 

головного мозга является стеротаксическая биопсия 
(СТБ). СТБ является самой частой стереотаксиче-
ской процедурой [1,2,4,14]. История возникновения 
стереотаксиса начинается в конце 1940-х годов, ког-
да остро встал вопрос о необходимости проведения 
минимально инвазивных методик при нейрохирур-
гических вмешательствах. Шпигель (Spiegel) и Викс 
(Wycis) разработали первый стереотаксический ап-
парат, который впоследствии был усовершенствован 

Лекселлом (Lars Leksell). В 1949 г. Лекселл сообщил 
о первом успешном применении «легкого в обраще-
нии и практичного в рутинной клинической работе» 
стереотаксического аппарата [16,17]. С  появлением 
ангиографии, рентгена, компьютерной томографии, 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), позитрон-
но-эмиссионной томографии (ПЭТ) совершенство-
валась методика предоперационного планирования. 
В результате расширялись показания и возможности 
для проведения стереотаксической биопсии. СТБ 
имеет ряд преимуществ перед обычной интраопера-
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ционной биопсией — она, безусловно, менее травма-
тична и более безопасна, особенно у больных в тяже-
лом состоянии [3,5,6,14,16]. В настоящее время СТБ 
является широко распространенным минимально 
инвазивным вмешательством в  нейрохирургической 
практике. Техника ее постоянно совершенствуется. 
Морфологическая верификация патологического 
образования головного мозга имеет решающее зна-
чение для определения тактики лечения пациента. 
Знание гистологического диагноза необходимо для 
построения правильного плана лечения пациентов 
с опухолями головного мозга (лучевой терапии, хи-
миотерапии) и  определения прогноза заболевания. 
Самыми частыми осложнениями СТБ являются кро-
воизлияния.

Последнее десятилетие характеризуется интенсив-
ным развитием малоинвазивной хирургической техни-
ки и широким ее внедрением в клиническую практику 
нейрохирургических стационаров. И в нашей стране, 
и за рубежом за указанный период отмечается значи-
тельный рост активности использования стереотак-
сических методик. Это касается как функциональных 
стереотаксических вмешательств, так и операций, вы-
полняемых у пациентов с очаговыми патологически-
ми образованиями головного мозга [4,14,16,23].

Материалы и методы
В работе проведен ретроспективный анализ сте-

реотаксических биопсий у  больных с  объемными 
образованиями головного мозга за 2016–2017  год, 
выполненных на базе РНХИ им. А. Л. Поленова. 
Оценены риски послеоперационных геморрагиче-
ских осложнений и возможные методы их снижения. 
Каждый пациент проходил предоперационную под-
готовку в которую входило:

–– осмотр неврологом, нейрохирургом, отоларин-
гологом, терапевтом, анестезиологом.

–– оценка функциональной активности по шкале 

Карновского на момент поступления и на момент 
выписки из стационара.

–– оценка данных лабораторных и инструменталь-
ных методов исследования

–– предоперационная разметка и планирование СТБ
Стереотаксическая биопсия выполнялась на ап-

паратах рамного стереотаксиса (CRW Radionics, 
Laitinen), безрамного стереотаксиса (Radionics 
OmniSight) (Рис. 1).

Стереотаксическая разметка выполнялась на ком-
пьютерном томографе. СТБ проводилась по обще-
принятой методике биопсийной канюлей с боковым 
окном (CRW Radionics), биопсийной канюлей с пря-
мым ходом (Laitinen).

Алгоритм выполнения стереотаксической биопсии 
с применением рамный аппаратов включает 5 этапов:

1 этап — фиксация стереотаксической рамы 
(в случаях использования рамных систем).

2 этап — стереотаксическая мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ). При планиро-
вании стереотаксической биопсии используется тон-
косрезовое сканирование с шагом в 1 мм в аксиаль-
ной плоскости.

3 этап — планирование процедуры стереотакси-
ческой биопсии. Результатом планирования является 
определение координат X, Y, Z (точки входа, целевой 
точки), углов на дуге с  учетом выбранной стороны 
и  кольце стереотаксической системы и  дистанции 
между точкой входа и заданной целью. По получен-
ным координатам на координирующей раме после-
довательно собирается стереотаксическая система 
(Рис. 1 (а)).

5 этап — забор биопсийного материала.
На наш взгляд, целесообразно внутривенное вве-

дение во время премедикации препаратов Транекса-
мовой кислоты (при отсутствии противопоказаний) 
с целью обеспечения надёжного гемостаза.

Рис. 1. Применяемые методы стереотаксиса. 

А — стереотаксическая система CRW Radionics. B — стереотаксический аппарат L. V. Laitinen. С — безрамная система 
навигации Radionics OmniSight.
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На следующей день после проведенной биопсии 
выполняется контрольная МСКТ головного мозга 
с  целью исключения кровоизлияний. Как правило, 
пациенты выписываются уже через 48 часов после 
выполненной операции.

В дальнейшем проводилась итоговая гистологиче-
ская верификация на постоянных препаратах, а также 
иммуногистохимическое (ИГХ) исследование.

Все пациенты были разделены на две группы: пер-
вая группа больных включала в себя 9 (45%) биопсий 
стереотаксическим аппаратом Laitinen, вторая груп-
па — 9 (45%) биопсий стереотаксическим аппаратом 
CRW Radionics. Пациенты, которым СТБ выполнялась 
безрамной системой Radionix Omnisight, были выде-
лены из общего числа пациентов и для сравнения не 
включались, ввиду того, что выполнение безрамной 
нейронавигации отличается от рамной навигации по 
методике выполнения, выборка из 2-х случаев мала 
и не может быть оценена статистически.

В случаях возникновения геморрагических ос-
ложнений производилась оценка по данным клини-
ческой картины и компьютерной томографии голов-
ного мозга. Все кровоизлияния были разделены на 
две группы — клинически значимые и  клинически 
незначимые. Объем (V) гематомы в мм3 оценивался 

в  программе Slicer 3D v 4.2, в  зависимости от объ-
ема выставлялась балльная оценка по предложенной 
шкале. Статистическая оценка проводилась в  про-
грамме Matlab Statistics Toolbox v. R2017 и  Open 
Office Calc v. 4.1.4.

Результаты
Всего за период с  2016 по 2017  год проведено 

20 СТБ, из них 6 женщинам, 14 — мужчинам. Более 
половины пациентов (55%) входили в группу трудо-
способного населения (Рис. 2). Возраст больных ва-
рьировал от 24 до 78 лет, средний возраст составил 
57,5  лет. Время появления первых симптомов забо-
левания до установления диагноза составило от 0,5 
до 12 месяцев, медиана начала развития клинической 
симптоматики составила 1,5 месяца (Рис. 3). 

Все лимфомы в  данной выборке были первич-
ными неходжкинскими лимфомами ЦНС. Выборка 
небольшая, однако прослеживается тенденция к сни-
жению времени появления первых симптомов до 
поступления в  стационар в  зависимости от степени 
злокачественности опухоли (диффузная астроцито-
ма 12 мес., анапластическая астроцитома — 10 мес., 
глиобластома — 2 мес.), при лимфопролиферативном 
процессе — в среднем, 1,5 месяца. У одного больного 
заключительный гистологический диагноз не полу-

Рис. 2.  Распределение больных по полу и трудовому статусу.

Рис. 3. Анамнез заболевания: зависимость времени начала (месяцы (n)) развития клинической симптоматики 
от гистологического диагноза
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чен («диагноз между тучноклеточной астроцитомой 
и  лимфопролиферативным процессом). Средний 
балл функционального состояния по шкале Карнов-
ского на момент поступления составил 65, на момент 
выписки — 60 баллов (рис. 4).

Обращает на себя внимание высокая частота 
психических нарушений (75%), в  связи с  чем сбор 
анамнеза у большинства больных затруднен. Голов-
ная боль отмечена у 55% больных, атаксия выявлена 
у 60% пациентов. Выпадение полей зрения наблюда-
лось у 35% больных, а застойные диски зрительных 
нервов отмечены в 15% наблюдений (таблица 1).

Оценка послеоперационных геморрагических 
осложнений.

Всем пациентам после биопсии выполнялся по-
слеоперационный МСКТ контроль. Послеопераци-
онные кровоизлияния делились на клинически зна-
чимые и  клинически незначимые (таблица 2). Для 
перевода качественных признаков кровоизлияния 

в количественные нами была введена бальная система 
оценки (Рис. 5). Всего при интроскопии обнаружено 
наличие кровоизлияния (40%) случаях. Из них кли-
нически  незначимые в 25% (5 случаев), крупное диф-
фузное кровоизлияние с клинической картиной (5%), 
внутрижелудочковое с выраженной клинической кар-
тиной (10%). Путем объемного рендера получен объ-
ем кровоизлияний в каждом случае (рис. 6).

Результаты гистологического исследования полу-
ченного материала. Во время проведения стереотак-
сической биопсии в  90% случаев проводилась экс-
пресс — гистологическое исследование материала. 
Мы провели оценку результатов экспресс-биопсии 
на соответствие совпадения с окончательным гисто-
логическим заключением (рис. 7).

В нашей выборке расхождение результатов экс-
пресс биопсии и результатов заключительного гисто-
логического диагноза по типу опухоли (нейроэпите-
лиальная, лимфопролиферативная) составила 16,6%.

Рис. 4. Оценка по шкале Карновского на момент поступления и на момент выписки.

Таблица 1
Неврологическая симптоматика на момент поступления и состояние глазного дна.
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Обсуждение результатов и заключение.
Высокая частота кровоизлияний в  данной вы-

борке потребовала поиска факторов риска данных 
осложнений. Какие же факторы, возможно, могли 
бы стать причиной высокой частоты кровоизлияний 
(40%), клинически значимые в 15%, клинически не-
значимые в 25%? По нашему мнению, возможными 
факторами повышающими вероятность геморра-
гических осложнений во время стереотаксической 
биопсии могут являться: методика стереотаксиса, 
степень анаплазии опухоли, локализация и  объём 

патологического процесса, состояние системы свер-
тывания крови, пол, возраст пациентов, опыт хирур-
га (рис 8).

Проведем анализ каждого из факторов отдельно:
1) Стереотаксический метод.
Все пациенты были разделены на две группы: 

первая группа больных включала в себя 9 (45%) би-
опсий стереотаксическим аппаратом Laitinen, вто-
рая группа — 9 (45%) биопсий стереотаксическим 
аппаратом CRW Radionics (таблица 3). Абсолют-
ный риск кровоизлияния при выполнении стерео-

Таблица 2
Частота и тяжесть послеоперационных кровоизлияний.

Таблица 3
Сводная таблица объемов, тяжести кровоизлияний, гистологических диагнозов и исходов.

Рис. 5. Примеры соответствия объема кровоизлияния предложенным баллам
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Рис. 6. Пример сегментации кровоизлияний и подсчет объема по данным компьютерной томографии.

Рис. 7. Распределение заключительных гистологических диагнозов.

Рис. 8. Блок схема: возможные факторы влияющие на вероятность развития геморрагических осложнений.
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таксической биопсии аппаратом Laitinen составил 
55,55%, из них 22% — риск клинически значимого 
кровоизлияния. Абсолютный риск кровоизлияния 
при выполнении СТБ аппаратом CRW Radionics со-
ставил 33,3%, из них 11% — риск клинически зна-
чимого кровоизлияния (V=2805,23  мм3) (p<0,05). 
Относительный риск геморрагического ослож-
нения СТБ с  аппаратом Laitinen оказался в  1,66 
раз выше, чем при использовании аппарата CRW 
Radionics, а  также частота клинически значимого 
кровоизлияния выше при использовании аппарата 
Laitinen (в два раза (p<0,05)).

Следует отметить, что оба клинически значимых 
кровоизлияния (V=9166,59 мм3 и V=96453,6 мм3) из 
первой группы оперированных больных были субэ-
пендимарными с выраженной клинической картиной 
и  высоким риском витальных расстройств. Во вто-
рой группе больных таких тяжелых осложнений не 
наблюдалось, а единственное значимое кровоизлия-
ние в объеме 2805,23 мм3 было диффузным в строму 
опухоли. В  одном (5%) наблюдении потребовалось 
удаление внутримозговой гематомы, установка вен-
трикулярного дренажа. Летальность в  исследуемой 
группе составила 0%.

Общее количество баллов, (по нашей шкале тяже-
сти кровоизлияния), набранных в 1 группе больных 
составило 15, во второй группе — 6 баллов.

Наиболее тяжелые осложнения в виде внутриже-
лудочковых кровоизлияний наблюдались в 2016 г.

Из рисунка 9 можно сделать вывод о  тенден-
ции к  снижению частоты и  тяжести кровоизлияний 
в 2017 г. по сравнению с 2016 г., вероятно, это связано 
с началом использования более современного стерео-
таксического аппарата (CRW Radionix).

2) Степень злокачественности опухоли.
Для каждого вида опухоли оценивалась частота 

кровоизлияний, количество баллов по нашей шкале 
тяжести кровоизлияний (таблица 4).

Риск кровоизлияния при лимфопролиферативном 
процессе составил 44%, однако клинически значимое 
кровоизлияние наблюдалось только в  11% наблюде-
ний. Риск кровоизлияния при глиобластоме составил 
40%, оба кровоизлияния были клинически значимыми. 
По данным корреляционного анализа Спирмена име-
ется прямая связь (ρ=0,95) между степенью анаплазии 
астроцитарной опухоли и тяжестью кровоизлияния.

3) Локализация и объем опухоли.
Локализация процесса оценивалась по данным 

магнитно-резонансной томографии и компьютерной 
томографии головного мозга. У 19 (95%) пациентов 
на момент поступления имелись очаги поражения 
более, чем в одной анатомической области головного 
мозга (таблица 5). 

Поражение мозолистого тела наблюдалось у  14 
(70%) больных, что являлось основной из причин хи-
рургической настороженности и  принятия решения 
в пользу стереотаксической биопсии опухоли. Темен-
ная доля поражена у 10 (50%), перивентрикулярная 
зона у 8 (40%) больных.

Нами произведена оценка степени распространён-
ности неопластического процесса (количество пора-
женных анатомических областей головного мозга) 
в зависимости от морфологии опухоли (таблица 6).

При лимфомах мозолистое тело было поражено 
в 55% случаев, базальные ганглии в 22% случаев, та-
ламус был интактен в 100% случаев.

При глиобластомах в  80% случаев патологиче-
ский процесс располагался перивентрикулярно, мо-
золистое тело было поражено в 80% наблюдений. Ба-
зальные ганглии и таламус интактны в 100% случаев, 
при анапластических астроцитомах мозолистое тело 
было поражено в 100% случаев.

По данным корреляционного анализа имеется 
слабая связь (ρ=0,286) между количеством вовлечен-
ных областей головного мозга в патологический про-
цесс и тяжестью кровоизлияния.

Рис. 9. Распределение кровоизлияний по годам (в баллах)
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4) Пол, возраст, состояние свертывающей системы.
По данным корреляционного анализа имеется 

слабая связь (ρ=–0,089) между степенью тяжести 
кровоизлияния и  возрастом больного; между тяже-
стью кровоизлияния и полом больного также выяв-
лена слабая связь (ρ=0,101). На момент поступления 
всем пациентам оценивалась свертывающая система 
крови (коагулограмма, агрегатограмма). В нашем ис-

следовании ни у одного больного с кровоизлиянием 
после СТБ изменений свертывающей системы крови 
до операции не наблюдалось.

Выводы
Риск кровоизлияния не зависит от вовлечен-

ных в неопластический процесс областей головного 
мозга (ρ=0,28), пола и  возраста больного. Имеется 
прямая корреляционная связь между степенью ана-

Таблица 4
Распределение гистологических диагнозов (оценка частоты и тяжести кровоизлияний)

Таблица 5
Локализация опухоли.

Таблица 6
Оценка степени распространённости опухоли в зависимости от гистологической структуры опухоли
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плазии астроцитарной опухоли и тяжестью кровоиз-
лияния (ρ=0,95). Преобладает высокая частота кро-
воизлияний при лимфопролиферативном процессе 
и глиобластомах, однако, в первом случае они чаще 
всего клинически незначимых. Введение в  практи-
ку использования современного стереотаксического 
аппарата CRW Radionics снизило частоту и тяжесть 
геморрагических осложнений после СТБ в два раза 
(p<0,05).

Использование тактики (Kulkarni AV 1998 г.), ког-
да после СТБ и КТ контроля пациент без неврологи-
ческого ухудшения выписывается в день проведения 
процедуры нецелесообразно. Это подтверждает наше 
исследование, а также данные Grossman et all. 2005.

Снижению рисков внутричерепных кровоизлия-
ний при СТБ опухолей могут способствовать:

–– тщательное предоперационное планирование 
траектории биопсии в программе Surgi Plan®;

–– использование при планировании траектории 
введения биопсийной иглы наиболее инфор-
мативных методов нейровизуализации «опас-

ных» структур (МРТ, МРТ-АГ, Fusion МРТ-КТ-
ангиография и др.);

–– использование современных стереотаксических 
установок нейрохирургом, прошедшим допол-
нительную специализацию и обучение работы 
на данных аппаратах;

–– использование современных биопсийных канюль;
–– применение предоперационной превентивной 

гемостатической терапии у пациентов с подо-
зрением на высокую степень анаплазии опухоли.
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