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Цель исследования – описать клинический случай выявления центральной нейроцитомы.
Материалы и методы. Пациентка С., 33 года, поступила в нейрохирургическое отделение с жалобами на головную боль и на-
рушение сна, беспокоящие ее в течение 2 мес. Хронических заболеваний не выявлено. За время нахождения в стационаре проведен 
ряд обследований: оценка лабораторных показателей в динамике, магнитно-резонансная томография головного мозга, осмотр 
специалистами (неврологом, нейроофтальмологом).
Результаты. При магнитно-резонансной томографии головного мозга обнаружено объемное кистозно-солидное образование 
левой лобной доли. Выполнены костно-пластическая трепанация в левой лобной области и микрохирургическое удаление внутри-
мозговой кистозной опухоли. Выявленная нейрорентгенологическая и гистологическая картина позволила дифференцировать 
нейроцитому от других гистологических вариантов. Через 5 мес после операции по данным магнитно-резонансной томографии 
головного мозга роста опухоли не наблюдали. Был проведен курс лучевой терапии.
Заключение. В данном клиническом случае отображены особенности течения, диагностики, оперативного вмешательства 
у пациентки с центральной нейроцитомой, а также особенности иммуногистохимического анализа.
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The aim of study was to describe a clinical case of central neurocytoma formation and course.
Materials and methods. Patient C., 33 years old, admitted to the neurosurgical department of Regional Clinical Hospital with complaints 
of headache and sleep disturbance that troubled her for 2 months. No chronic diseases were detected. During the stay in the hospital, the pa-
tient was carried out a number of examinations: assessment of laboratory parameters in dynamics, magnetic resonance imaging of the brain, 
examination by specialists (neurologist, neuroophthalmologist).
Results. Magnetic resonance imaging of the brain revealed a solid volume cystic formation of the left frontal lobe. Bone plastic trepanation 
and microsurgical removal of the intracerebral cystic tumor in the left frontal area were performed. Revealed neuroradiological and histo-
logical characteristics allowed differentiation of neurocytoma from other histological variants. According to magnetic resonance imaging no 
tumor growth was observed 5 months after surgery. A course of radiation therapy was conducted.
Conclusion. This clinical case presented the peculiarities of the course, diagnosis, surgery and immunohistochemical analysis of patient with 
central neurocytoma.
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Введение
Термин «центральная нейроцитома» обозначает 

смешанные опухоли со свойствами как глиальной, так 
и нейрональной дифференцировки. Большинство 

нейроцитом возникает в боковых желудочках рядом 
с отверстиями Монро [1]. Нейроцитома головного 
мозга была выделена как самостоятельная разновид-
ность опухолей центральной нервной системы (ЦНС) 
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в 1982 г., когда J. Hassoun при электронно-микроско-
пическом изучении 2 опухолей боковых желудочков 
головного мозга обнаружил в их структуре наравне 
с глиальными клетками клеточные структуры с нейро-
нальной дифференциацией и наличием аксонов, ми-
кротрубочек, нейросекреторных гранул и синаптиче-
ских везикул [2–4]. Ранее эти опухоли относили 
к олигодендроглиомам или эпендимомам, так как они 
схожи гистологически.

В течение последнего десятилетия несколько до-
кладов, направленных на изучение нейрональных 
опухолей, показали, что новообразования происхо-
дят в паренхиме мозга вне вентрикулярной системы 
с подобной гистопатологической характеристикой, 
хотя проявляются различными морфологическими 
картинами в связи с неоднородностью данной груп-
пы. Для этих новообразований в 2007 г. в классифи-
кации опухолей Всемирная организация здравоохра-
нения рекомендовала термин «экстравентрикулярная 
нейроцитома» и предложила код, согласно Между-
народной классификации болезней, идентичный 
центральной нейроцитоме [5]. Согласно междуна-
родной классификации опухолей ЦНС центральная 
нейроцитома в 2016 г. была отнесена Всемирной 
организацией здравоохранения к рубрике «нейро-
нальные опухоли» [6].

Нейроцитомы расценивают как биологически до-
брокачественные новообразования, состоящие из «ми-
тотически неактивных клеток», обладающих медлен-
ным темпом роста с благоприятным прогнозом. 
Высказывается предположение о том, что источником 
возникновения этих опухолей являются персистиру-
ющие нейроциты субэпендимарной пластинки боко-
вых желудочков мозга [7].

В связи с наличием в опухоли в отдельных случаях 
гистологических признаков анаплазии (фигур митоза, 
очагов некроза и пролиферации эндотелия сосудов) 
некоторыми авторами допускается возможность суще-
ствования среди нейроцитом злокачественных форм.

Нейроцитомы встречаются редко, менее чем в 0,1–
0,5 % всех опухолей ЦНС [8–10]; в то же время они 
составляют около половины всех внутрижелудочковых 
опухолей у взрослых и, как правило, возникают чаще 
у молодых людей [9]. Информации о половой предрас-
положенности нет.

Клинический случай
Пациентка С., 33 года, обратилась в октябре 2017 г. 

в нейрохирургическое отделение областной клинической 
больницы с жалобами на головную боль и нарушение сна, 
беспокоящие ее в течение 2 мес.

При поступлении: общее состояние удовлетвори-
тельное. Гиперстенический тип телосложения. В легких 
дыхание везикулярное, хрипов нет. Гемодинамика ста-
бильная. Частота сердечных сокращений – 71 уд/мин. 
Артериальное давление – 130/90 мм рт. ст.

В неврологическом статусе: общемозговая симп-
томатика проявлялась головной болью, усиливающейся 
в утренние часы, локализующейся преимущественно 
в левой лобной области, головокружением, тошнотой. 
Болевая, тактильная, температурная чувствитель-
ность сохранена. Двигательных нарушений нет. Пора-
жения черепных нервов не обнаружено. Хронические за-
болевания отрицает. Наследственный анамнез не 
отягощен. Семейный и социальный анамнез благополуч-
ный. Аллергических реакций не выявлено.

При обследовании в биохимическом анализе крови 
и мочи значимых изменений не установлено. В клиниче-
ском анализе крови выявлен лейкоцитоз до 18,3 × 10 9/л. 
Осмотрена офтальмологом: обнаружены выраженные 
застойные явления дисков зрительных нервов обоих глаз, 
ангиопатия сетчатки по гипертоническому типу, от-
мечено концентрическое сужение периферических границ 
полей зрения (табл. 1).

При магнитно-резонансной томографии головного 
мозга выявлено объемное кистозно-солидное образование 
с четкими неровными контурами, разме рами 5,8 × 7,2 × 
4,9 см (5,0 × 4,4 см – приблизительные размеры солид-
ной части) в медиобазальных отделах левой лобной доли, 
без перифокального отека. Данное образование компри-
мирует передние рога боковых желудочков, смещая сре-
динные структуры вправо до 0,5–0,6 см.

Предварительный диагноз: объемное образование 
левой лобной доли.

Выполнены костно-пластическая трепанация в левой 
лобной области и микрохирургическое удаление внутри-
мозговой кистозной опухоли. Опухоль удалена тотально. 
По данным патоморфологического исследования с исполь-
зованием иммуногистохимического анализа был установ-
лен окончательный диагноз: центральная нейроцитома.

В послеоперационном периоде проводили гормоноте-
рапию – дексаметазон 4 мг 2 раза в день. Пациентка 
удовлетворительно перенесла хирургическое вмешатель-
ство, неврологический дефицит регрессировал, выписана 
на 10-е сутки.

В течение последующих 2 мес был проведен курс лу-
чевой терапии. Суммарная общая доза облучения на об-
ласть удаленной опухоли составила 60 Гр.

Таблица 1. Границы полей зрения больной С.

table 1. Limits of visual fields in patient C.

oculus 
dexter 
(od) 

Вверх 40° 
Up 40°

Вниз 50° 
down 50°

Кнутри 50° 
inward 50°

Кнаружи 65° 
outward 65°

Oculus 
sinister 
(OS) 

Вверх 40° 
Up 40°

Вниз 50° 
Down 50°

Кнутри 50° 
Inward 50°

Кнаружи 
65° 

Outward 65°

Примечание. Visus OD без коррекции – 0,7; Visus OS 
без коррекции – 0,7. 
Note. Visus OD without correction – 0,7; Visus OS without correction – 0,7.
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При контрольном осмотре через 5 мес: пациентка 
в удовлетворительном состоянии, неврологического де-
фицита нет, по данным магнитно-резонансной томогра-
фии головного мозга роста опухоли не наблюдается.

При патоморфологическом исследовании с использо-
ванием иммуногистохимического анализа гистологиче-
ское исследование продемонстрировало преимуществен-
но мономорфную, высококлеточную опухоль, состоящую 
из базофильных униформных круглых клеток, местами 
формирующих розеткоподобные структуры, округлых 
структур из клеток опухоли, ядра расположены апи-
кально, отростки клеток погружены в просвет розеток. 
Отсутствовали атипичные митозы. Иммуногистохи-
мическое исследование: положительная реакция антител 
к S100, GFAP, NSE.

При оценке клеточного звена иммунитета обнару-
жена положительная реакция у части клеток с анти-
телами к CD96, CD56. NK-лейкоциты с данным фенотипом 
способны лизировать клетки-мишени, инфицированные 
вирусами и другими внеклеточными агентами, опухоле-
вые клетки. Реакция с антителами к общему лейкоци-
тарному антигену, виментину, синаптофизину, хромо-
гранину А отрицательная. Индекс Ki-67 – 15 %.

Таким образом, данная опухоль является доброкаче-
ственной нейроцитомой.

Обсуждение
По данным литературы, центральные нейроцито-

мы редко прослеживаются и практически не описаны. 
Клинические симптомы обычно зависят от локализа-
ции и размера опухоли. Фокальные судороги и голов-
ная боль представляют собой наиболее частые клини-
ческие проявления центральной нейроцитомы. Могут 
появляться и другие симптомы, такие как головная 
боль, головокружение, концентрическое сужение по-
лей зрения, снижение остроты зрения, кратковремен-
ная потеря памяти, тошнота и рвота, отек диска зри-
тельного нерва [9].

Иммуногистохимическое исследование показало 
положительную реакцию к белкам S100, GFAP, NSE 
в клетках опухоли. Белок S100, способный связывать 
кальций, является специфическим белком астроцитар-
ной глии [11]. В первую очередь белок S100 является 
маркером повреждения головного мозга.

GFAP (глиальный фибриллярный кислый проте-
ин) является белком цитоскелета и промежуточным 
филаментом в зрелых астроцитах, обнаруживается при 
повышенном астроглиозе [12].

Белок NSE (нейроспецифическая енолаза) явля-
ется неспецифическим маркером постишемических 
повреждений мозга, а также нейробластомы.

Индекс Ki-67/MIB-1 (Ki-67/MIB-1 LI) – отноше-
ние Ki-67-позитивных клеток, то есть находящихся 
в стадии пролиферации, ко всем клеткам опухоли [13]. 
Этот показатель является наиболее достоверным и са-
мым распространенным методом оценки митотиче-
ской активности, коррелирует с клиническим течени-
ем опухоли мозга. При Кi-67 менее 15 % опухоль 
считается менее агрессивной и в большей мере реаги-
рует на гормонотерапию, что и было использовано 
для послеоперационной терапии. Иммуногистохими-
ческое исследование выявило положительную реак-
цию всех клеток к NSE, что может предполагать ней-
робластому, но пролиферативная активность данной 
опухоли соответствует в большей степени нейроцитоме.

Несмотря на обычно доброкачественную природу 
этой опухоли, в литературе описаны случаи с продол-
женным ростом и метастазированием (табл. 2).

Центральная нейроцитома – доброкачественная 
опухоль ЦНС, имеющая благоприятный прогноз. Наи-
более предпочтительной является операция с тоталь-
ной резекцией опухоли, коррелирующая с лучшими 
показателями долгосрочной выживаемости и контро-
лем опухоли.

Адъювантная лучевая терапия может быть рассмо-
трена для большого размера центральной нейроцитомы 

Таблица 2. Случаи нейроцитомы с метастазированием

table 2. Cases of a neurocytoma with metastasis

Автор, год 
Author, year

Локализация первичной опухоли 
Localization of the primary tumor

Ki-67/MiB-1 Li Локализация распространения 
Localization of expansion

Sharma S. et al., 
2005 [14] 

5-й шейный – 1-й грудной сегмент 
5 cervical – 1 thoracic segment

9 % Мозжечок 
Cerebellum

Takao H. et al., 
2003 [15] 

Боковые желудочки 
Lateral ventricles

4,6 % Спинальная диссеминация 
Spinal dissemination

Brandes A. A. et al., 
2000 [16] 

Прозрачная перегородка 
Transparent septum

Неизвестно 
Unknown

Внутрижелудочковая и спинальная 
диссеминация 

Intraventricular and spinal dissemination

Elek G. et al.,
1999 [17] 

Боковые желудочки 
Lateral ventricles

4,4 % Желудочковая и лептоменингеальная 
Ventricular and leptomeningeal

Eng D. Y. et al.,
1997 [18] 

Прозрачная перегородка 
Transparent septum

3,3 % Желудочковая и спинальная 
Ventricular and spinal
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или участка нейроцитомы около неоперабельных зон 
[1]. Лучевая терапия или химиотерапия как метод пер-
вичного лечения данной опухоли недостаточно ис-
следованы.

Заключение
Нейроцитома – редкий вид опухоли ЦНС, име-

ющий преимущественно доброкачественное течение. 
Многие гистохимические маркеры подтверждают 
данный диагноз, хотя они не являются специфичны-

ми только для этого вида опухолей. В настоящее 
время отношение Ki-67/MIB-1 LI является самым 
точным индексом для определения прогноза, вероят-
ности рецидива опухоли и степени злокачествен-
ности. Лучевая и химиотерапия недостаточно изучены 
при данном виде опухолей головного мозга. Даль-
нейшие молекулярные и генетические исследования 
могут дать представление о других иммуногистохи-
мических методах для повышения точности диагно-
стики.
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