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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Одним из основных методов диагностики глубинных поражений го-
ловного мозга является стереотаксическая биопсия (СТБ). СТБ обладает рядом пре-
имуществ по сравнению с обычной интраоперационной биопсией, так как она менее 
травматична и безопасна, особенно у пациентов в тяжелом состоянии. Однако наибо-
лее частыми осложнениями СТБ являются кровоизлияния, их риск может варьиро-
ваться от 0,9 % до 59,8 % в зависимости от данных различных авторов. Внутричереп-
ные кровоизлияния — серьезные осложнения при хирургическом лечении опухолей 
головного мозга, особенно при биопсии с использованием стереотаксической техники. 
Цель исследования. Оценить риск внутричерепных кровоизлияний при СТБ опухо-
лей головного мозга и  изучить возможные факторы, влияющие на  этот риск, такие 
как вовлеченность в неопластический процесс областей головного мозга, пол и возраст 
пациента, степень анаплазии опухоли и использование различных стереотаксических 
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аппаратов. Материалы и  методы. Было проведено ретроспективное исследование 
данных 20 пациентов, которым выполняли СТБ опухолей головного мозга. Проана-
лизированы клинические данные, результаты обследования, включая коагулограмму 
и агрегатограмму, а также данные о вовлеченности в неопластический процесс различ-
ных анатомических областей мозга, степени злокачественности новообразования и ис-
пользовании конкретного стереотаксического аппарата. Результаты. Был выполнен 
анализ частоты и структуры геморрагических осложнений СТБ, выявлены прогности-
ческие факторы высокого риска и предложены профилактические меры для снижения 
числа кровоизлияний. Выводы. Введение в практику современного стереотаксическо-
го аппарата CRW Radionics снизило частоту и тяжесть геморрагических осложнений 
после СТБ в два раза. Лимфопролиферативный процесс и глиобластомы имеют более 
высокую частоту кровоизлияний, однако в первом случае они чаще всего клинически 
незначимые. Выявлена связь между степенью анаплазии астроцитарной опухоли и тя-
жестью кровоизлияния. Путями снижения рисков внутричерепных кровоизлияний при 
СТБ опухолей могут быть: тщательное предоперационное планирование траектории 
биопсии; использование информативных методов нейровизуализации при планирова-
нии траектории введения биопсийной иглы; использование современных стереотак-
сических систем нейрохирургом, прошедшим дополнительную специализацию и об-
учение работе на данном аппарате; использование современных биопсийных канюль. 
Кроме того, целесообразно применение предоперационной превентивной гемостатиче-
ской терапии у больных с подозрением на высокую степень анаплазии опухоли.

Ключевые слова: биопсия, нейроонкология, опухоль головного мозга. 
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ABSTRACT

Relevance. Stereotactic biopsy (STB) is one of the main methods for diagnosing deep brain le-
sions. STB has several advantages over conventional intraoperative biopsy, as it is less traumatic 
and safer, especially for patients in critical condition. However, the most common complications 
of STB are hemorrhages, with a risk ranging from 0.9 % to 59.8 % depending on various studies. 
Intracranial hemorrhages are serious complications of surgical treatment of brain tumors, espe-
cially during biopsy using stereotactic techniques. Objective. To assess the risk of intracranial 
hemorrhages during STB of brain tumors and investigate possible factors influencing this risk, 
such as involvement of different brain regions in the neoplastic process, patient’s gender and 
age, degree of malignancy of the tumor, and use of different stereotactic devices. Materials and 
Methods. A retrospective study of data from 20 patients who underwent STB of brain tumors 
was conducted. Clinical data, examination results including coagulogram and aggregatogram, as 
well as data on involvement of different anatomical brain regions in the neoplastic process, de-
gree of malignancy of the tumor, and use of a specific stereotactic device were analyzed. Results. 
Analysis of the frequency and structure of hemorrhagic complications of STB was performed, 
prognostic factors for high risk were identified, and preventive measures were proposed to re-
duce the number of hemorrhages. Conclusions. The introduction of the modern CRW Radionics 
stereotactic device into practice has reduced the frequency and severity of hemorrhagic compli-
cations after STB by two times. Lymphoproliferative processes and glioblastomas have a higher 
frequency of hemorrhages, but in most cases, they are clinically insignificant. There is a correla-
tion between the degree of anaplasia of astrocytic tumors and the severity of hemorrhages. Ways 
to reduce the risks of intracranial hemorrhages during STB of brain tumors may include: careful 
preoperative planning of the biopsy trajectory; use of informative neurovisualization methods in 
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Список сокращений: ИГХ — иммуногистохи-
мия, МРТ  — магнитно-резонансная томография, 
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томо-
графия, ПЭТ —позитронно-эмиссионная томогра-
фия, СТБ — стереотаксическая биопсия. 

ВВЕДЕНИЕ

СТБ является основным методом диагностики 
глубинных поражений головного мозга и  самой 
распространенной стереотаксической процеду-
рой [1–4]. История стереотаксиса началась в конце 
1940-х годов, когда возникла необходимость разра-
ботки минимально инвазивных методик нейрохи-
рургических вмешательств. Первый стереотакси-
ческий аппарат был разработан Шпигелем (Spiegel) 
и  Виксом (Wycis) и  впоследствии усовершенство-
ван Лекселлом (Lars Leksell). В 1949 году Лекселл 
сообщил о первом успешном применении стерео-
таксического аппарата, который был «легким в ис-
пользовании и  практичным в  рутинной клиниче-
ской работе» [5, 6]. 

Последнее десятилетие характеризуется интен-
сивным 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 исполь-
зования стереотаксических методик. Это касается 
как функциональных стереотаксических вмеша-
тельств, так и  операций, выполняемых у  пациен-
тов с очаговыми патологическими образованиями 
головного мозга [3–9].

С развитием ангиографии, рентгена, компью-
терной томографии, магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) и  позитронно-эмиссионной то-
мографии (ПЭТ), методика предоперационного 
планирования для СТБ стала более совершенной. 

Это позволило расширить показания и возможно-
сти для проведения СТБ. Метод имеет ряд преиму-
ществ перед обычной интраоперационной биопси-
ей, так как он менее травматичен и более безопасен, 
особенно у пациентов в тяжелом состоянии [3, 5, 6, 
14, 16]. Техника СТБ постоянно совершенствуется, 
что позволяет более точно диагностировать пато-
логические образования головного мозга. Морфо-
логическая верификация опухоли имеет решающее 
значение для определения тактики лечения пациен-
та. Знание гистологического диагноза необходимо 
для правильного планирования лечения опухолей 
головного мозга (лучевая и химиотерапия), а также 
для определения прогноза заболевания.

Одним из самых частых осложнений СТБ яв-
ляются кровоизлияния. Риск кровоизлияний ва-
рьирует в  зависимости от  различных факторов 
и может составлять от 0,9 % до 59,8 % [11, 16, 24]. 
Поэтому необходимо тщательное наблюдение за 
пациентами после проведения СТБ, своевременное 
выявление и лечение возможных осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В работе проведен ретроспективный анализ 
СТБ у  20 больных с  объемными образованиями 
головного мозга, выполненных на  базе РНХИ им.  
А. Л. Поленова. Оценены риски послеоперацион-
ных геморрагических осложнений и  возможные 
методы их снижения. Каждый пациент проходил 
предоперационную подготовку, в которую входило: 

– 	 осмотр неврологом, нейрохирургом, отола-
рингологом, терапевтом, анестезиологом;

– 	 оценка функциональной активности 
по шкале Карновского на момент поступления и на 
момент выписки из стационара;

– 	 оценка данных лабораторных и инструмен-
тальных методов исследования;

planning the needle insertion trajectory; use of modern stereotactic systems by neurosurgeons 
who have undergone additional specialization and training on the specific device; use of modern 
biopsy needles. In addition, it is advisable to consider preoperative preventive hemostatic thera-
py in patients suspected of having a high degree of tumor anaplasia.

Key words: biopsy, brain tumor, neurooncology. 

For citation: Kukanov KK, Voinov NE, Peskov VA, Ulitin AYu, Dikonenko MV. Hemorrhagic 
complications during stereotactic biopsy of brain tumors. Russian Journal for Personalized 
Medicine. 2023;3(3):24-37. (In Russ.) DOI: 10.18705/2782-3806-2023-3-3-24-37.
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– 	 предоперационная разметка и  планирова-
ние СТБ.

Стереотаксическая биопсия выполнялась на ап-
паратах рамного стереотаксиса (CRW Radionics, 
Laitinen), безрамного стереотаксиса (Radionics 
OmniSight) (рис. 1). 

Стереотаксическая разметка выполнялась 
на  компьютерном томографе. СТБ проводилась 
по  общепринятой методике биопсийной канюлей 
с боковым окном (CRW Radionics), биопсийной ка-
нюлей с прямым ходом (Laitinen).

Алгоритм выполнения стереотаксической 
биопсии с применением разных аппаратов включа-
ет 4 этапа: 

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

2 этап — стереотаксическая мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ). При плани-
ровании стереотаксической биопсии используется 
тонкосрезовое сканирование с шагом в 1 мм в ак-
сиальной плоскости. 

3 этап — планирование процедуры стереотакси-
ческой биопсии. Результатом планирования явля-
ется определение координат X, Y, Z (точки входа, 
целевой точки), углов на  дуге с  учетом выбран-
ной стороны и кольце стереотаксической системы 
и дистанции между точкой входа и заданной целью. 
По полученным координатам на координирующей 
раме последовательно собирается стереотаксиче-
ская система (рис. 1а).

4 этап  — забор биопсийного материала. СТБ 
проводилась по общепринятой методике биопсий-
ной канюлей с  боковым окном (CRW Radionics), 
биопсийной канюлей с прямым ходом (Laitinen).

На наш взгляд, целесообразно внутривенное 
введение во время премедикации препаратов тра-
нексамовой кислоты (при отсутствии противопока-
заний) с целью обеспечения надежного гемостаза. 

На следующий день после проведенной биопсии 
выполнялась контрольная МСКТ головного мозга 
с целью исключения кровоизлияний. 

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

Все пациенты были разделены на  две группы: 
первая группа больных включала в  себя 9 (45 %) 
биопсий стереотаксическим аппаратом Laitinen, 
вторая группа  — 9 (45 %) биопсий стереотакси-
ческим аппаратом CRW Radionics. Пациенты, 
которым СТБ выполнялась безрамной системой 
Radionix Omnisight, были выделены из общего чис-
ла пациентов, для сравнения не включались, ввиду 
того, что выполнение безрамной нейронавигации 
отличается от рамной навигации по методике вы-
полнения, выборка из 2 случаев мала и не может 
быть оценена статистически.

При возникновении геморрагических осложне-
ний производилась оценка их значимости по дан-
ным клинической картины и компьютерной томо-
графии головного 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 за-
висимости от объема выставлялась балльная оцен-
ка по предложенной шкале.

Статистическая оценка проводилась в програм-
ме Matlab Statistics Toolbox v. R2017 и Open Office 
Calc v. 4.1.4.

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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РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследуемую группу вошло 20 пациентов 
с опухолями головного мозга, которым была про-
изведена СТБ (14 мужчин и 6 женщин). Более поло-
вины пациентов (55 %) входили в группу трудоспо-
собного населения (рис. 2).

Возраст пациентов, подвергшихся стереотакси-
ческой биопсии, варьировал в диапазоне от 24 до 78 

лет, со средним возрастом 57,5 года. Время от появ-
ления первых симптомов заболевания до установле-
ния диагноза варьировало от 0,5 до 12 месяцев, с ме-
дианой начала развития клинической симптоматики, 
составляющей 1,5 месяца, как показано на рисунке 3.

Анализ проведенной выборки показал, что все 
лимфомы в данной когорте были первичными не-
ходжкинскими лимфомами центральной нервной 
системы. 

Рис. 3. Анамнез заболевания: зависимость времени начала (месяцы (n)) развития 
клинической симптоматики от гистологического диагноза

Рис. 2. Распределение больных по полу и трудовому статусу
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Интересно отметить, что имелась тенденция 
к  сокращению сроков от  появления первых сим-
птомов до поступления в стационар в зависимости 
от  степени злокачественности опухоли. Для диф-
фузной астроцитомы это время составило 12 меся-
цев, для анапластической астроцитомы — в сред-
нем 10 месяцев, для глиобластомы  — в  среднем 
2 месяца, а  для лимфопролиферативного процес-
са — в среднем 1,5 месяца.

У одного пациента заключительный гисто-
логический диагноз не  был получен, и  ИГХ для 
дальнейшей классификации диагноза находится 
в  работе. Это может повлиять на  окончательную 
интерпретацию результатов исследования и требу-
ет дополнительного анализа.

Медиана по шкале Карновского как на момент 
поступления, так и на момент выписки составляла 
60 % (рис. 4). 

Таблица 1. Неврологическая симптоматика на момент поступления и состояние 
глазного дна

Рис. 4. Оценка по шкале Карновского на момент поступления и на момент выписки
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Высокая частота психических нарушений 
(75 %) является значимым фактором в  данной 
группе пациентов, что делает затруднительным 
сбор анамнеза у  большинства больных. Головная 
боль отмечена у 55 % пациентов, атаксия — у 60 % 
пациентов. Выпадение полей зрения наблюдалось 
у 35 % больных, а застойные диски зрительных не-
рвов отмечены в 15 % наблюдений (табл. 1).

Оценка послеоперационных 
геморрагических осложнений

Всем пациентам после биопсии выполнялся по-
слеоперационный МСКТ контроль. Послеопера-
ционные кровоизлияния делились на  клинически 
значимые и клинически незначимые (табл. 2).

Для перевода качественных признаков кровоиз-
лияния в количественные нами была введена бал-
льная система оценки (рис. 5).

Всего при интроскопии обнаружено наличие 
кровоизлияния в 40 % наблюдений (8 случаев). Из 
них клинически незначимые в  25 % (5 случаев), 
крупное диффузное кровоизлияние с клинической 
картиной в  5 % (1 случай), внутрижелудочковое 
с выраженной клинической картиной в 10 % (2 слу-
чая). Путем объемного рендера определен объем 
кровоизлияний в каждом случае (рис. 6).

В 90 % случаев проводилось экспресс-гисто-
логическое исследование материала. Мы провели 
оценку результатов экспресс-биопсии на  соответ-
ствие совпадения с  окончательным гистологиче-
ским заключением (рис. 7).

В нашей выборке расхождение результатов экс-
пресс-биопсии и результатов заключительного ги-
стологического диагноза по типу опухоли (нейроэ-
пителиальная, лимфопролиферативная) составила 
16,6 %. 

Рис. 5. Примеры соответствия объема кровоизлияния предложенным баллам

 Таблица 2. Частота и тяжесть послеоперационных кровоизлияний
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Рис. 7. Распределение заключительных гистологических диагнозов

Рис. 6. Пример сегментации кровоизлияний и подсчет объема по данным 
компьютерной томографии
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ОБСУЖДЕНИЕ

Высокая частота кровоизлияний в  данной вы-
борке (40 %) потребовала поиска факторов риска 
данных осложнений. Некоторые из этих факторов 
могут быть клинически значимыми (15 %), а неко-

торые — клинически незначимыми (25 %). Предпо-
лагаемые факторы риска включают: метод стерео-
таксиса; степень анаплазии опухоли; локализацию 
и объем патологического процесса; состояние си-
стемы свертывания крови; пол и  возраст пациен-
тов; опыт хирурга (рис. 8).

Рис. 8. Блок-схема: возможные факторы, влияющие на вероятность развития 
геморрагических осложнений

Таблица 3. Сводная таблица объемов, тяжести кровоизлияний, гистологических 
диагнозов и исходов
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Проведем анализ каждого из факторов отдельно:
1) 	 Стереотаксический метод.
Все пациенты были разделены на  две группы: 

первая группа больных включала в  себя 9 (45 %) 
биопсий стереотаксическим аппаратом Laitinen, 
вторая группа — 9 (45 %) биопсий стереотаксиче-
ским аппаратом CRW Radionics (табл. 3). 

Стереотаксический аппарат Laitinen показал бо-
лее высокий абсолютный риск кровоизлияния при 
выполнении стереотаксической биопсии по  срав-
нению с  аппаратом CRW Radionics. Абсолютный 
риск кровоизлияния составил 55,55 % для аппарата 
Laitinen и 33,3 % для аппарата CRW Radionics.

Риск клинически значимого кровоизлияния так-
же был выше при использовании аппарата Laitinen 
(22 %) по  сравнению с  аппаратом CRW Radionics 
(11 %) (p < 0,05). Относительный риск при исполь-
зовании аппарата Laitinen был в 1,66 раза выше, чем 
при использовании аппарата CRW Radionics. Ча-
стота клинически значимого кровоизлияния также 
была в два раза выше при использовании аппарата 
Laitinen по сравнению с аппаратом CRW Radionics. 
Разница в  риске между двумя аппаратами была 
статистически значима (p < 0,05), что указывает 
на наличие достоверной разницы между ними. 

Клинически значимые кровоизлияния в первой 
группе оперированных пациентов (V = 9 166,59 
мм3 и V = 96 453,6 мм3) были субэпендимарными, 
проявлялись выраженным неврологическим дефи-
цитом и имели высокий риск развития витальных 

расстройств. Вторая группа пациентов не  име-
ла таких тяжелых осложнений, и  единственное 
значимое кровоизлияние (V = 2 805,23 мм3) было 
диффузным в строме опухоли. В одном наблюде-
нии (5 %) потребовалось удаление внутримозговой 
гематомы с установкой вентрикулярного дренажа. 
Однако летальность составила 0 %.

Общее количество баллов (по нашей шкале тя-
жести кровоизлияния), набранных в первой группе 
больных, составило 15, во второй группе — 6 баллов.

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

кровоизлияний, количество баллов по нашей шка-
ле тяжести кровоизлияний (табл. 4). 

Риск кровоизлияния при лимфопролифера-
тивном процессе составил 44 %, однако клиниче-
ски значимое кровоизлияние наблюдалось только 
в 11 % наблюдений. Риск кровоизлияния при гли-
областоме составил 40 %, оба кровоизлияния были 
клинически значимыми. По  данным корреляци-
онного анализа Спирмена имеется прямая связь  
(p = 0,05) между степенью анаплазии астроцитар-
ной опухоли и тяжестью кровоизлияния.

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

магнитно-резонансной томографии, компьютер-
ной томографии головного мозга. У 19 пациентов 
(95 %) на  момент поступления имелись очаги по-
ражения более чем в одной анатомической области 
головного мозга (табл. 5). 

Таблица 4. Распределение гистологических диагнозов (оценка частоты и тяжести 
кровоизлияний)
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Поражение мозолистого тела наблюдалось у 14 
(70 %) больных, что являлось основной из причин 
хирургической настороженности и принятия реше-
ния в пользу стереотаксической биопсии опухоли. 
Теменная доля поражена у 10 (50 %), перивентри-
кулярная зона у 8 (40 %) больных. 

Нами произведена оценка степени распростра-
ненности неопластического процесса (количество 

пораженных анатомических областей головного моз-
га) в зависимости от морфологии опухоли (табл. 6).

При лимфомах мозолистое тело поражено в 55 % 
случаев, базальные ганглии поражены в 22 % слу-
чаев, таламус был интактен в 100 % случаев.

При глиобластомах в  80 % случаев патологи-
ческий процесс располагался перивентрикулярно, 
мозолистое тело поражено в 80 % наблюдений. Ба-

Таблица 5. Локализация опухоли

Таблица 6. Оценка степени распространенности опухоли в зависимости  
от ее гистологической структуры
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зальные ганглии и таламус интактны в 100 % слу-
чаев, при анапластических астроцитомах мозоли-
стое тело поражено в 100 % случаев. 

Корреляционный анализ показал слабую связь 
(ρ = 0,286) между количеством вовлеченных в па-
тологический процесс областей головного мозга 
и тяжестью кровоизлияния.

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 име-
ется слабая связь (ρ = 0,101). На момент поступле-
ния всем пациентам оценивалась свертывающая 
система крови (коагулограмма, агрегатограмма). 
В нашем исследовании ни у одного больного с кро-
воизлиянием после СТБ изменений свертывающей 
системы крови до операции не наблюдалось.

5)	 Опыт хирурга.
Данный фактор нами в работе не оценивался. 

ВЫВОДЫ

Подведя итог, мы можем сделать следующие 
выводы: 

1. 	 Риск кровоизлияния при СТБ не  зависит 
от  вовлеченных в  неопластический процесс об-
ластей головного мозга (ρ = 0,28), пола и возраста 
пациента, что может указывать на то, что эти фак-
торы не являются предсказателями развития кро-
воизлияния при данной процедуре.

2. 	 Выявлена прямая корреляционная связь 
между степенью анаплазии астроцитарной опухо-
ли и тяжестью кровоизлияния (ρ = 0,05), что может 
свидетельствовать о более высоком риске развития 
кровоизлияния при более агрессивных опухолях.

3. 	 Лимфопролиферативный процесс и  гли-
областомы имеют более высокую частоту крово-
излияний, однако в первом случае они чаще всего 
клинически незначимые.

4. 	 Введение в  практику стереотаксического 
аппарата CRW Radionics снизило частоту и  тя-
жесть геморрагических осложнений после СТБ 
в два раза, что может указывать на эффективность 
этого аппарата в  снижении риска кровоизлияний 
(p < 0,05).

5. 	 Мы придерживаемся мнения некоторых ав-
торов (Grossman и др., 2005 г.) [18], что использо-
вание тактики, когда пациент без неврологического 
ухудшения выписывается в день проведения проце-
дуры (по Kulkarni, 1998 г.) [19], кажется нецелесо-
образным, так как имеется риск отсроченных, кли-
нически значимых геморрагических осложнений.

6. 	 Путями снижения рисков внутричерепных 
кровоизлияний при СТБ опухолей могут быть: тща-
тельное предоперационное планирование точки 
входа и  траектории биопсии; использование совре-
менных стереотаксических систем нейрохирургом, 
прошедшим дополнительную специализацию и об-
учение работе на  данном аппарате; использование 
современных биопсийных канюль. Кроме того, це-
лесообразно применение предоперационной превен-
тивной гемостатической терапии у пациентов с по-
дозрением на высокую степень анаплазии опухоли.
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