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Глиомы – это внутримозговые первичные опухоли центральной нервной системы, возникающие из мультипотентных предшественников глии – стволовых клеток, аномальная активация генетических программ развития в которых приводит к их трансформации с повышением пролиферативной и миграционной активностей. Глиомы относят к нейроэпителиальным опухолям, поскольку они происходят из  нейроэпителиальной глии и в зависимости от глиального ростка подразделяются на три линии: астроцитарную, олигодендроглиальную и эпендимную. 
Прочие нейроэпителиальные опухоли, обладающие иными биологическими и клиническими особенностями, но так же имеющие субстратом в происхождении нейроэпителиальную ткань, не относятся к глиомам и не будут рассматриваться в данной рекомендации.
Учитывая особенности роста, обширность локализаций,  распространенность в популяции, глиомы представляют собой сложную нейроонкологическую патологию, лечением которой в настоящее время занимаются специалисты разного профиля: неврологи, нейрохирурги, радиационные онкологи, химиотерапевты, лучевые диагносты, патогистологи и др. 
Яркость симптомов таких опухолей отражает прямой значимый ущерб веществу центральной нервной системы, который обусловливает тяжесть состояния пациентов и сложность их лечения. Наибольшую сложность представляют случаи быстрого прогрессирования глиом высокой степени злокачественности, поскольку активный рост таких опухолей требует незамедлительного начала терапии. 
Целью данной работы является создание руководства для неврологов и врачей общего профиля, которые занимаются ведением пациентов со сложными новообразованиями головного мозга, выполняют значимую роль в диагностировании глиальных опухолей, осуществляют контроль за состоянием таких пациентов в послеоперационном периоде и в процессе химиолучевого лечения.  Данное руководство позволит систематизировать имеющиеся знания врачей-неврологов относительно этой сложной патологии, а, значит, повысить качество и эффективность лечения больных с внутримозговыми опухолями на всех этапах медицинской помощи. 
СТАТИСТИКА
Во всем мире отмечается постоянный рост нейроонкологических больных. К концу 2004 года численность онкологических больных, состоявших на учете в специализированных учреждениях России, достигла 2300000 пациентов. Рост злокачественных новообразований в России в период 1996 по 2004 год увеличился на 23.5%, а частота встречаемости стала 1612.9 на 100000 населения. Общее число злокачественных опухолей ЦНС за 2004г. составило 5568 случаев. Удельный вес злокачественных опухолей головного мозга среди всех злокачественных новообразований варьируется от 4.7 до 8%  (Давыдов М.И., Аксель Е.М., 2004; Алексеев А.Г., 2006; Ковалев -Г.И., 2006; Сафин Ш.М., 2006; Леонов Г.А. , 2009; Кариев М.Х. ,2009, Preston-Martin S. 1998, Wrensch М. 2002, Marugame Т. 2006.)
Каждый год в России глиальные опухоли диагностируют у примерно 10 тысяч человек. Гиомы составляют 40-50% (56.4% у мужчин, 37.4% среди женщин) всех интракраниальных новообразований и имеют частоту 4/100 000 населения с пиком заболеваемости на 5-м десятке жизни - 7,3/100 000 населения. Злокачественные глиомы отмечаются у 55-65% пациентов. Пациенты в возрасте от 40 до 70 лет составляют 70% всех наблюдений глиобластом. Частота наблюдений глиобластом колеблется от 45 до 50% от всех глиальных опухолей, анапластических  астроцитом (10-30% всех глиом). Глиобластомы являются наиболее частой причиной смерти при опухолях ЦНС (Олюшин В.Е., 2008; Inskip Р. et al., 2003; Bartsch R. et al., 2005).

КЛАССИФИКАЦИЯ
Гистологическая классификация глиальных опухолей отражает клеточный состав – источник роста опухоли. В зависимости от этого выделяют:
1. Астроцитарные опухоли

2.Олигодендроглиальные опухоли

3.Эпендимарные опухоли

4.Смешанные глиомы

Глиальные опухоли на основании наличия или отсутствия 4 патогистологических признаков (ядерный и клеточный полиморфизм,  митозы, пролиферация эндотелия, некрозы)  подразделяются на 4 степени злокачественности.  
I степень – отсутствие этих признаков, II – наличие одного из них, III – наличие двух признаков и IV степень – наличие не менее трёх признаков (таблица 1). Кроме того, для удобства глиомы со степенью I и II объединяют в группу медленнорастущих опухолей (Low-grade или LGG), со степенью III и IV  в группу быстрорастущих опухолей (High-grade или HGG). Опухоли, относящиеся к каждой группе, обладают определёнными характеристиками роста, имеют различную  возрастную встречаемость и распространенность в популяции в целом, требуют индивидуальной тактики лечения, имеют разный прогноз и вероятность рецидивирования.
Таблица 1. 
	Гистологическое название
	Степень злокачественности
	Код МКБ

	Астроцитарные опухоли

Пилоидная астроцитома 

Субэпендимарная гигантоклеточная астроцитома 

Плеоморфная ксантоастроцитома 

Фибриллярная

Протоплазматическая 

Гемистоцитарная 

Анапластическая астроцитома 

Глиобластома (в т.ч. глиосаркома)
	Grade I

Grade I

Grade I

Grade II

Grade II

Grade II

Grade III

Grade IV
	LGG
	9421

9384
9424
9420
9410
9411
9401
9440

	
	
	HGG
	

	Олигодендроглиальные опухоли

Олигодендроглиома Анапластическая Олигодендроглиома
	Grade I-II

Grade III-IV
	LGG
	9450

9451

	
	
	HGG
	

	Смешанные опухоли

Олигоастроцитома

Анапластическая олигоастроцитома
	Grade II

Grade III
	LGG
	9382

9382

	
	
	HGG
	

	Эпендимные опухоли

Эпендимома

Анапластическая эпендимома
	Grade I-II

Grade III-IV
	LGG
	9391
9392

	
	
	HGG
	


ДИАГНОСТИКА
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Первичная диагностика глиальной опухоли у пациента в большинстве случаев осуществляется амбулаторно. Пациенты с опухолями ЦНС должны быть обследованы комплексно, с обязательной оценкой общего статуса, неврологической симптоматики, оценкой степени внутричерепной гипертензии по офтальмоскопической картине глазного дна, электроэнцефалографией (ЭЭГ) и обязательно – с использованием методов нейровизуализации. Общий функциональный статус оценивается по шкале Карновского.

Клинические проявления глиальных опухолей зависят от размера, локализации, темпа роста (злокачественности) и выраженности перифокального отека. Однако симптоматика складывается из общемозговых и очаговых проявлений.

В некоторых случаях первыми проявлениями являются общемозговые симптомы.   Повышение внутричерепного давления сопровождает большинство глиальных опухолей. Клинически оно проявляется головной болью, иногда с тошнотой и рвотой, угнетением сознания. Головная боль может быть легкой или нестерпимой, может иметь диффузный характер. Утренние головные боли, считающиеся характерными для повышения ВЧД, наблюдаются редко. Признаком опухоли головного мозга может быть рецидивирующая головная боль, впервые возникшая у взрослого человека.

В других случаях глиомы дебютируют очаговыми симптомами, а именно: по типу выпадения или раздражения. 

Первые проявляются очаговой топически-обусловленной симптоматикой, наиболее часто представленной моно – и гемипарезами, речевыми нарушениями, чувствительными нарушениями, нарушением зрения, нарушением координации и др. Нередко симптомы развиваются молниеносно, имитируя острое нарушение мозгового кровообращения. В некоторых случаях причиной резкого нарастания симптоматики является кровоизлияние в ткань опухоли, которое приводит к значимому увеличению ее объема. В этих случаях необходимо проводить дифференциальную диагностику, выполняя КТ, МРТ головного мозга. В основном спонтанные кровоизлияния наблюдаются при полиморфной глиобластоме и других быстрорастущих аномально васкуляризированных видах глиом. Сложнее заподозрить у пациента медленнорастущую доброкачественную глиальную опухоль на основании нечетких, медленно прогрессирующих симптомов, таких как снижение памяти, невыраженные интеллектуальные нарушения, нарушения поведения, депрессии и др.
В результате роста опухоли, формирования перитуморозного отека и компрессии вещества мозга возникает абнормальное раздражение, которое на фоне снижения тормозных механизмов и деафферентации областей коры приводит к эпилептическим припадкам. Таким образом, в 20-30% случаев заболевание дебютирует эпилептическим приступом, который носит симптоматический характер. Чаще эпилептические припадки возникают при  супратенториальной локализации опухоли, значительно реже  при  субтенториальной.  Припадки могут быть как фокальными, так и генерализованными. Как правило, при локализации опухолей в лобной доле наблюдаются джексоновская эпилепсия, адверсивные эпилептические припадки, парциальные припадки с нарушением речи, в теменной доле – сенсорные приступы или джексоновская эпилепсия при выраженном  отеке, в височной доле – бессудорожные припадки, абсансы с возможными обонятельными и вкусовыми галлюцинациями, в затылочной доле – зрительные галлюцинации. Важным моментом является понимание того, что любой эпилептический припадок, случившийся впервые в жизни у пациента, является показанием для незамедлительного проведения нейровизуализации (КТ, МРТ).  

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Основным методом выявления опухоли,  планирования вмешательства, оценки эффективности проводимого лечения и наблюдения за динамикой развития опухоли является МРТ. КТ позволяет выявить наличие интракраниального объемного образования и не является методом выбора в окончательной диагностике глиальных опухолей. 
Стандартом  инструментального обследования является МРТ без и с контрастным усилением в трех проекциях и в четырех режимах (Т1, Т2 и FLAIR, T1+контраст). В случаях, когда МРТ не может быть проведена, необходимо выполнение КТ без и с контрастным усилением. В определенных случаях (хирургия с навигацией, опухоль вблизи функционально важных участков мозга, дифференциальный диагноз с неопухолевым поражением и др.) могут быть использованы дополнительные возможности МРТ: функциональная МРТ, МР-трактография, МР-диффузия, МР-перфузия, МР-спектроскопия. Для оценки метаболизма в сомнительном участке мозговой ткани, для диагностики рецидива глиом в рамках протокола дополнительного исследования может быть выполнена ПЭТ головного мозга с метионином. 

Поскольку основным методом исследования в диагностике глиальных опухолей является МРТ, то не лишним будет напомнить МР признаки опухолевого поражения мозга. 

К прямым признакам относятся:
- увеличение интенсивности МР-сигнала (равномерное, неравномерное);

- понижение интенсивности МР-сигнала (равномерное, неравномерное);

- гетерогенное изменение интенсивности МР-сигнала;

- отсутствие изменения интенсивности МР- сигнала.

К косвенным (вторичным) признакам относятся:
- смещение (дислокация) срединных структур головного мозга и сосудистого сплетения («масс-эффект»);

- сдавление и деформация боковых желудочков;

- блокада  ликворных  путей  с  развитием окклюзионной гидроцефалии;

- отек мозга как вблизи опухоли, так и по ее периферии;

- кровоизлияния, обызвествления, некрозы 

В послеоперационном периоде в течение 24‑72 часов после операции для оценки степени удаления  опухоли проводится  МРТ исследования с контрастным усилением (рекомендация). Результаты именно этой томографии будут являться своего рода точкой отсчёта и сравнения при дальнейшем лечении и наблюдении пациента. 
ЛЕЧЕНИЕ
Общий принцип лечения больных с глиальными опухолями головного мозга – комплексность. Комплексное активное лечение включает хирургию, лучевую терапию, химиотерапию. В рамках специально оформленных клинических исследований возможны другие методы терапии (иммунотерапия, фотодинамическая терапия и др), не входящие в стандарт оказания помощи пациентам с глиальными опухолями. 

Хирургическое лечение играет основную и решающую роль в комплексном лечении и преследуюет следующие цели:
- уменьшить массу опухоли, удалить слабо оксигенированные опухолевые  клетки, некротические участки, кисты, устойчивые к лучевой терапии(циторедуктивность повышает чувствительность клеток опухоли к дальнейшей химиотерапии; уменьшается статистическая вероятность малигнизации в клеточной популяции опухоли);
- компенсировать состояние больного и уменьшить неврологический дефицит (уменьшение масс эффекта);
- получить материал для верификации гистологической природы опухоли, ИГХ  с целью определения тактики дальнейшего лечения и прогнозов. 
Объем операции (биопсия, частичное удаление, субтотальное удаление, тотальное удаление опухоли) планируется заранее на основании результатов методик нейровизуализации (МРТ), исходя из характера роста опухоли (степени злокачественности по МРТ). Учитывается соматический статус пациента, возраст, ожидаемый прогноз, ожидаемый (преходящий) неврологический дефицит, риски анестезии и др. Принимается во внимание пожелания самого пациента, его родственников, профессиональный статус пациента. 
Несмотря на существующие современные методики в нейрохирургии (нейронавигация, интраоперационное картирование функционально важных участков коры, интраоперационная МРТ, флюоресцентная микроскопия и др), позволяющие повысить качество манипуляций, к сожалению, определенный процент осложнений неизбежен. Осложнения бывают неврологические, местные и системные. Вероятность осложнений зависит от возраста пациента, от его неврологического и соматического статуса на момент операции, от анатомической локализации опухоли, от ее типа, особенностей васкуляризации, размеров, выраженности перитуморозного отёка и др. При локализации опухоли вблизи функционально важных зон неврологические выпадения могут иметь преходящий характер. В некоторых случаях пациенты могут иметь послеоперационный стойкий неврологический дефицит, требующий проведения реабилитационных мероприятий и лечения под руководством невролога. 
После хирургического этапа лечения на основании результатов морфологического исследования опухолевой ткани принимается решение о необходимости проведения лучевой терапии и (или) химиотерапии. Лучевая терапия проводится в стационаре. Пациент, спустя некоторое время после выписки из  нейрохирургического отделения, госпитализируется в специализированное отделение для проведения дистанционной лучевой терапии на ложе удаленной опухоли либо на остаточную массу опухоли. Химиотерапия проводится как в специализированном стационаре, так и амбулаторно. В некоторых случаях (доброкачественный вариант глиальной опухоли, тотальное ее удаление, опухоли у детей, грубый неврологический дефицит и низкий статус по шкале Карновского) лучевая терапия и химиотерапия не проводятся, и пациент выписывается из хирургического отделения для дальнейшего наблюдения невролога, симптоматической терапии, динамического прохождения МРТ.
Алгоритм лечения  глиальных опухолей изложен в схеме:
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ПРОГНОЗЫ

Прогноз у пациентов с глиальными опухолями зависит от степени злокачественности опухоли, от размеров опухоли и общего состояния на момент начала лечения, от объема хирургического  удаления опухоли, от возраста пациента, от количества операций, а так же от индивидуальных особенностей, что определено генетическими характеристиками опухоли в каждом конкретном случае. Так, например, при доброкачественном варианте глиомы – пилоцитарная астроцитома - послеоперационная выживаемость составляет 86-100% в течение 5 лет, 83% - в течение 10 лет и 70% - в течение 20 лет. Больные с тотально удаленной опухолью имеют  выживаемость, приближающуюся к 100%.

К сожалению, несмотря на значительные усилия, предпринятые специалистами за последние десятилетия, результаты лечения именно злокачественных глиом продолжают оставаться неудовлетворительными. Максимальная продолжительность жизни больного с глиальной опухолью не может быть гарантирована активным комплексным лечением, но качество жизни может быть повышено у подавляющего количества больных. 5 -летняя выживаемость больных с дифференцированными, медленнорастущими глиомами колеблется от 32 до 68 %. 10-летняя выживаемость - от 19 до 39% .[Bernstern M, Berger M.S., 2000, Bernstein M, Bampoe J, 2000; Philippon J.H., Clemenceau S.H., Fanchon F.N., 1993, Rock J.R., 2000]. Выживаемость больных с анапластическими астроцитомами составляет до 1 года - 85,5 % больных, до 2х лет - 70,9%, до Зх лет 27,3 %. При глиобластомах средняя продолжительность жизни составляет до 1 года - 68,1 %, до 2 лет -23,7%, до 3 лет-4,3 % [ Марченко С.В., 1997, Олюшин В.Е, Тиглиев Г.С, Филатов М.В., 2002; Олюшин В.Е. ,2004; Олюшин В.Е., Филатов М.В., Острейко О.В., 2004; Enam S.A., Rock J.R, Rosenblum M.L., 2000].

ЛЕЧЕНИЕ НА ДО – И  ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ЭТАПЕ
В этом разделе изложены основные принципы лечения пациентов перед госпитализацией в профильное нейрохирургическое отделение, которые может применить в своей практике врач – невролог амбулаторного приема или неврологического стационара. 
1. Кортикостероиды.

При появлении клиники повышения ВЧД и наличии глиальной опухоли с перифокальным отеком, подтвержденной данными нейровизуализации, назначают кортикостероиды. Большие дозы препаратов уменьшают перифокальный отек, что приводит к снижению ВЧД, снижению дислокации мозговых структур, ликвидации височно –тенториального вклинения  и частичному или полному уменьшению очаговых симптомов. 

Механизм действия. Достаточно часто глиомы вызывают отек окружающей паренхимы. При выраженном или распространенном отеке ВЧД может значительно повышаться, что приводит к компрессии соседних структур и появлению неврологической симптоматики, которая чаще обусловлена отеком, а не опухолевой деструкцией вещества мозга. Механизм противоотечного действия кортикостероидов сводится к стабилизации межклеточных контактов эндотелия капилляров и, следовательно, к снижению проницаемости сосудов мозга.

Клинический эффект. В большинстве случаев глиальных опухолей очаговые расстройства и симптомы внутричерепной гипертензии уменьшаются через 24—48 ч кортикостероидной терапии. Максимальное улучшение достигается обычно на 4—5-е сутки, однако иногда симптомы продолжают уменьшаться в течение нескольких недель.

Выбор препарата. Наиболее широко при отеке мозга применяется Дексаметазон, обладающий сравнительно низкой минералокортикоидной активностью, поэтому в меньшей степени задерживающий натрий. Наблюдается зависимость клинического эффекта от дозы препарата. У подавляющего большинства больных с глиомами положительный эффект Дексаметазона получен при дозе 4—6 мг 4 раза в сутки (внутрь или парентерально). Начинать лечение с низких доз нецелесообразно, так как побочные эффекты не уменьшаются, а терапевтическое действие снижается. В крайне тяжелом состоянии или при неэффективности терапии дозу Дексаметазона увеличивают до 20—30 мг 4 раза в сутки. При этом увеличивается частота побочных эффектов. 
Кортикостероиды должны назначаться в сочетании с препаратами, предотвращающими эрозивно-язвенные поражения ЖКТ (Н2‑гистоминовые блокаторы, ингибиторы протонного насоса).

После радикального лечения (хирургической декомпрессии или лучевой терапии) дозу кортикостероидов медленно снижают. При радикальном лечении постепенная отмена не сопровождается рецидивом неврологической симптоматики.  Когда удаление глиальной опухоли субтотальное, то при снижении дозы нередко возникает рецидив отека и ухудшение состояния. В большинстве таких случаев повышение дозы кортикостероида приводит к улучшению. Наиболее оптимальной дозой для терапии считается доза 8 мг Дексаметазона  2-3 раза в сутки внутримышечно.
2. Осмотические средства.

При глиомах с выраженным перитуморозным отеком развивается тяжелая внутричерепная гипертензия с височно – тенториальным или базиллярным вклинением, что может привести к  летальному исходу. Для экстренного снижения ВЧД применяют  осмотрические диуретики (Маннитол и др.).
Быстрое внутривенное введение Маннитола резко снижает содержание воды в мозговой ткани благодаря созданию осмотического градиента между мозгом и плазмой. Одновременно начинают кортикостероидную терапию, оказывающую более длительный противоотечный эффект.

Маннитол вызывает осмотический диурез, в связи с чем тяжелым больным устанавливают мочевой катетер и внимательно следят за водно-электролитным балансом. При необходимости повторно вводят более низкие дозы Маннитола (0,25—0,5 г/кг) каждые несколько часов.

Маннитол HYPERLINK "file:///F:\\Archieve\\BACKUP\\DOC\\My%20documents\\Neurology\\Литература\\Книги%20и%20журналы\\drugs\\dr0509.htm" \t "clear" 
 постепенно проникает из крови в ткань мозга, что может вызвать вторичное повышение ВЧД, поэтому его применяют коротким курсом и лишь до радикального лечения или кортикостероидной терапии.

3. Антиконвульсанты

Антиконвульсанты в до- и послеоперационном периоде назначаются в случаях наличия у пациентов эпилептических приступов. Кроме того, противосудорожная терапия может быть использована с целью профилактики судорожного синдрома у больных с глиомами без эпилептических приступов при наличии признаков эпилептической активности на ЭЭГ в до- и послеоперационном периоде.
	Препарат
	Длительность действия (час)
	Механизм действия
	Доза

	Карбамазепин
	12-17
	Блокатор натриевых каналов
	800-2400 мг

	Окскарбазепин
	8-10
	
	1200-3000 мг

	Фенобарбитал
	100
	Ингибитор ГАМК
	90-150 мг

	Вальпроевая кислота
	9-16
	Блокатор кальциевых каналов
	1000-3000 мг

	Габапентин
	5-7
	Аналог ГАМК
	1200-3600 мг

	Прегабалин
	6
	
	150-600 мг

	Ламотриджин
	25
	Блокатор натриевых каналов
	200-600 мг

	Топирамат
	21
	Блокатор натриевых каналов, ингибитор ГАМК
	200-600 мг


В исследованиях доказана наибольшая эффективность препаратов вальпроевой кислоты у пациентов с симптоматической эпилепсией на фоне опухоли головного мозга, (Депакин хроно в дозе 15-40 мг/кг/сутки). [Е.В. Онегин, О.Е. Онегина].

4. НПВС

Болеутоляющая терапия назначается в послеоперационном периоде с  целью улучшения самочувствия пациентов, снятия неприятных симптомов, связанных с заживлением хирургической раны.
5. Антикоагулянты
Необходима отмена препаратов данной фармакологической группы за 5-7 дней до предполагаемого оперативного вмешательства. Необходимо также отменить препараты – антиагреганты ( Аспирин, Тромбо –асс, Кардиомагнил). 
Антикоагулянты используются для предупреждения тромбозов и ТЭЛА у лежачих тяжелых пациентов, начиная с третьих суток после операции, назначаются низкомолекулярные гепарины (Фраксипарин, Фрагмин и др.), только при отсутствии данных за кровоизлияние в области операции и, по крайней мере, до восстановления двигательной активности больного. 
6. Ингибиторы протонной помпы, Н2-гистаминоблокаторы (Омепразол, Нольпаза). Защищают слизистую желудка, предохраняя от появления стероидных язв.

7. Противорвотные препараты (Метоклопрамид, Ондансетрон).

Снимают рвоту, возникающую в раннем послеоперационном периоде, из-за раздражения оболочек мозга воздухом. Могут быть назначены для купирования рвоты в результате нарастания общемозговой симптоматики или после комбинированной химио-лучевой терапии.

Противопоказания и ограничения после оперативного лечения:

В послеоперационном периоде пациенту необходимо соблюдать режима труда и отдыха: избегать физических нагрузок в течение 2 месяцев, перегревания, смену климатических зон,  иметь правильный режим сна.
Однако наиболее важное значение имеет правильное применение лекарственных препаратов. Пациентам с глиальными опухолями запрещено принимать препараты, стимулирующие ЦНС.  Препараты данной группы активизируют  метаболизм и процессы возбуждения в коре большого мозга, что повышает его судорожную активность, а так же увеличивает риск роста опухоли. Речь идет о ноотропах и адаптогенах:
1. Рацетамы — производные пирролидона: пирацетам, этирацетам, анирацетам, оксирацетам, прамирацетам, дупрацетам, ролзирацетам и др.

2. Производные диметиламиноэтанола (предшественники ацетилхолина): деанола ацеглумат, меклофеноксат.

3. Производные пиридоксина: пиритинол, биотредин.

4. Производные и аналоги ГАМК: у-аминомасляная кислота (аминалон), никотиноил-ГАМК (пикамилон), у-амино-Р-фенилмасляной кислоты гидрохлорид (фенибут), гопантеновая кислота, пантогам, кальция у-гидроксибутират (нейробутал).

5. Цереброваскулярные средства: гинкго билоба.

6. Нейропептиды и их аналоги: семакс.

7. Аминокислоты и вещества, влияющие на систему возбуждающих аминокислот: глицин, биотредин.

8. Производные 2-меркантобензимидазола: этилтиобензимидазола гидробромид (бемитил).

9. Витаминоподобные средства: идебенон.

10. Полипептиды и органические композиты: кортексин, церебролизин, церебрамин.

11. Вещества других фармакологических групп с компонентом ноотропного действия: 

- Корректоры нарушений мозгового кровообращения: ницерголин, винпоцетин, ксантинола никотинат, винкамин, нафтидрофурил, циннаризин;

- Общетонизирующие средства и адаптогены: ацетиламиноянтарная кислота (известная как "янтарная кислота"), экстракт женьшеня, мелатонин, лецитин.

-  Психостимуляторы: — сальбутиамин;

- Антигипоксанты и антиоксиданты: оксиметилэтилпиридина сукцинат (мексидол).

РЕЖИМ ПРОВЕДЕНИЯ МРТ ПРИ ДИНАМИЧЕСКОМ НАБЛЮДЕНИИ ПАЦИЕНТА

1. МРТ головного мозга по схеме:
А. Злокачественные, быстрорастущие глиомы (HGG) - МРТ с контрастным усилением каждые 2-4 месяца, на протяжении 2-3 лет, затем по клинической ситуации (менее часто).

Б. Доброкачественные, медленнорастущие глиомы (LGG) – МРТ головного мозга с конрастированием каждые 3-6 месяца в течение 5 лет, затем менее часто.

2.
Появление новой или прогрессирование имеющейся неврологической симптоматики является показанием для проведения МРТ головного мозга вне графика.
МЕХАНИЗМ НАПРАВЛЕНИЯ ПАЦИЕНТА НА ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
При выявлении у пациента симптомов опухоли головного мозга либо при имеющемся МРТ- подтверждении опухолего процесса пациент должен быть направлен в специализированное учреждение для проведения комплексного лечения своего заболевания.
В соответствии с приказом Министерства здравоохранения Свердловской области №844-п от 1.09.2009 г, сформирован Порядок организации оказания медицинской помощи больным с онкологическими поражениями центральной нервной системы в Свердловской области.
1. Первичная консультативная помощь больному с подозрением на онкологическое поражение ЦНС оказывается в лечебных учреждениях, оснащенных рентгеновским компьютерным томографом или магнитно-резонансным томографом и имеющих специализированные консультативные приемы по специальностям: нейрохирургия, невропатология, онкология.
2. При выявлении первичного или вторичного онкологического поражения ЦНС для решения вопроса о дальнейшей тактике лечения взрослые больные направляются на консультативный прием нейрохирурга в Центр нейроонкологии Свердловской области на базе ГБУЗ СО «Свердловский областной онкологический диспансер», дети - на консультативный прием нейрохирурга МУ «Городская клиническая больница № 40», г. Екатеринбург

3. Плановая специализированная хирургическая помощь взрослым больным с нейроонкологией оказывается в Центре нейроонкологии Свердловской области на базе ГБУЗ СО «Свердловский областной онкологический диспансер» (далее - Центр).
4. Плановая специализированная хирургическая помощь детям с онкологическими поражениями. центральной нервной системы оказывается на базе МУ «Городская клиническая больница № 40», г. Екатеринбург.
5. Порядок направления больных в Центр:
а) больному, направляемому на консультацию в Центр, выдаются:
- выписка из истории болезни;

- имеющиеся компьютерные- и MP-томограммы;

- в случае подозрения на метастатический процесс - рентгенография органов грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости и малого таза, данные ФГДС и колоноскопии (по показаниям);

- описание дополнительных исследований, проводимых по медицинским показаниям (при наличии сопутствующей патологии);

б) больному, направляемому на лечение в Центр, дополнительно выдаются: 

- результаты анализа RW, анализ на ВИЧ, Hbs-Ag, анти-HCV;

- данные флюорографии не более 6 месячной давности;

в) больной должен иметь на руках:

- паспорт;

- действующий полис ОМС;

- СНИЛС.

Пациенты с глиальными опухолями  направляются на лечение в Центр нейроонкологии МЗ Свердловской области, расположенный на базе ГБУЗ СО "Свердловский областной онкологический диспансер” (Екатеринбург, Соболева 29)
В Центре проводится комплексное лечение нейроонкологических больных, включающее в себя нейрохирургическую помощь, при необходимости – лучевую терапию и химиотерапию. Кроме того, в задачи Центра входит изучение эпидемиологии и организация диспансерного наблюдения за нейроонкологическими пациентами.

Консультацию нейрохирурга пациент может получить очно по направлению невролога в кабинете № 212 поликлиники, где при необходимости производится запись на томографическое исследование. Приём ведётся пн. – пт., 9:00 – 15:00.

По показаниям плановые больные госпитализируются в 1-е или 2-ое нейрохирургическое отделение. При необходимости проведения неотложного хирургического вмешательства возможна экстренная госпитализация. При очных осмотрах и проведении дополнительного обследования иногородние пациенты могут находиться в пансионате.

Для заочной консультации информация о пациентах может быть направлена на наш электронный адрес:  uralon@yandex.ru или сообщена по телефонам: 

Заведующий нейрохирургическим отделением №1

(343) 356-15-37
Ординаторская нейрохирургического отделения №1

(343) 356-14-73
Заведующий нейрохирургическим отделением №2

(343) 356-15-45
Ординаторская нейрохирургического отделения №2

(343) 356-15-46
Заведующий отделением нейрореанимации


(343) 365-17-56
Ординаторская нейрореанимации




(343) 356-17-49
Приём нейрохирурга (кабинет 212)




(343) 356-17-04


Согласно программе МЗ и СР РФ «Об оказании высокотехнологичной помощи населению», в Центре нейроонкологии МЗ Свердловской области проводится весь спектр нейрохирургических операций пациентам с общей нейрохирургической патологией. Клиника располагает всей необходимой аппаратурой и компетентным персоналом для проведения хирургического лечения профильных заболеваний ЦНС. В работе используются современные апробированные, признанные во всем мире, прошедшие клинические испытания и зарегистрированные в России методы лечения, а также собственные запатентованные разработки.

