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Актуальность проблемы. в настоящее время во всем мире отмечается рост числа

новообразований. Доля опухолей головного мозга среди них невелика (0,7 - -1,5 %), но

высокая летальность и инвалидизация больных, значительный социальный, экономический

и моральный ущерб, наносимый обществу, вызывает вполне обоснованный интерес

исследователей к больным данной категории.

Основная особенность опухолей головного мозга состоит в том, что они возникают

самой ткани мозга, и между клетками опухоли и клетками мозга нередко нет реальной

границы. Опухолевые элементы могут быть обнаружены на значительном расстоянии от

основного скопления опухолевых клеток (Гусев Е.И., Коновалов А.Н., Бурд Г.С. 2000).

До сих пор дискутируется вопрос о тактике ведения больных с внутримозговыми

глиальными опухолями. Однако общепринято, что оптимальные результаты при ведении

больного внутримозговой глиальной опухолью зависят от таких данных, как, гистоло-

гическая структура опухоли, возраст больного, интервал между операциями (при

рецидивах), предоперационное состояние больного и радикальность операции. По мнению

большинства авторов (Laws E.R., Taylor W.F. et al., 1984; Mс Cormach в.м. et al., 1992,),

радикально произведенная операция, улучшает качество и продолжительность жизни в

постоперационном периоде у больного с глиальной опухолью.

По данным. Berger M.S. et al. (1992), радикальное удаление глиобластом и ана-

пластических астроцитом увеличивает продолжительность жизни больного почти вдвое.

Глиомы растут инфильтративно и инфильтративно экспансивно, что создает трудности

для тотального радикального удаления этих опухолей, что, в свою очередь, увеличивает

риск появления рецидивов.

Рецидив может наблюдаться даже после макроскопически тотального удаления

опухоли, так как микроскопически, опухолевые элементы могут обнаруживаться на

значительном отдалении от основного узла опухоли. Это создает дополнительные условия

для появления рецидивов (Henry Н. Schmidek, William Н. Sweet., 1995). Необходимо

учитывать тот факт, что рецидивирующие опухоли более склонны к озлокачествлению,
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a также то, что они постоперационном периоде более резистентны к лучевой и

химиотерапии.

Из вышеописанного следует, что степень радикальности первичной операции

играет важнейшую роль в прогнозировании дальнейшего течения заболевания при

внутримозговых глиальных опухолях.

Цель и задачи исследования. Целью настоящей работы является разработка

методов, направленных на улучшение результатов радикального удаления внутримозговых

глиальных опухолей.

Для достижения поставленной перед нами цели, представляется необходимым

освещение следующих вопросов (задач):

уточнение клинического состояния больного с внутримозговой глиальной

опухолью в предоперационном периоде;

2. исследование изменений структуры перитуморальной мозговой ткани и
выяснение степени ее трансформации, в зависимости от природы опухоли, с
помощью гистологического и иммуногистохимического исследований;

a

определения степени злокачественности астроцитарного компонента при смешанных

олигоастроцитомах. Предложена также методика открытой интраоперационной биопсии с

помощью сконструированного нами прибора.

Апробация работы. Работа апробирована и рекомендована к защите на совместном

заседании кафедры нейрохирургии НИЗ МЗ РА, отделения нейрохирургии МЦ <<Эребуни>>,

курса нейрохирургии ЕГМУ, отделения нейрохирургии НМЦ <<Скорая помощь>>, кафедры

неврологии и детской неврологии низ РА совместно с Ассоциацией Нейрохирургов

Армении.

Публикации. По материалам диссертации опубликовано 5 печатных работ, в

которых изложены основные положения проведенных исследований.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 111 страницах компью-

терного текста, состоит из введения, 3 глав, заключения, выводов, практических рекомен-

даций, списка литературы. Работа содержит 23 таблиц, 34 рисунка. Указатель литературы

включает 19 русскоязычных и 93 иностранных источников.

3. определение оптимальных объемов удаления опухоли вместе с окружающей

тканью при различных видах внутримозговых опухолей;

4. усовершенствование и внедрение метода интраоперационной биопсии пери-

туморальной ткани.

Научная новизна данной работы состоит следующем: наряду с рутинным гисто-

логическим исследованием, впервые проведено иммуногистохимическое исследование

опухолевой и перитуморальной мозговой ткани с помощью различных маркеров (GFAP, Ki

-66, CD 3, CD 79a, CD 34).

Впервые даны конкретные показатели распространенности опухолевых клеток в
перитуморальную мозговую ткань при внутримозговых глиальных опухолях и проведена

корреляция этих данных со степенью злокачаственности опухолей.

Проведена также корреляция дооперационного состояния пациента с последующим

течением заболевания в послеоперационном периоде.

Практическая значимость р в дополнение к гистологическому и иммуно-

гистохимическому исследованию предложена классификация St. Anne-Mayo для
4
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

в период с марта 1997 по октябрь 2003 года отделении нейрохирургии АОЗТ

<<Институт Хирургии Микаелян>> обследовано и оперировано 410 больных с опухолями

головного мозга. Глиальные опухоли были обнаружены у 100 из 410 пациентов, что

составило 24,4 %. Соотношение мужчин и женщин составило приблизительно 2:1. Возраст

больных колебался от 6 до 74 лет, поэтому они были распределены на четыре возрастные

группы - до 15 лет, 16-39 лет, 40 -60 лет, 61 и более.

Для оценки дооперационного состояния пациентов мы пользовались таблицей для

определения индекса Карноффского, которой каждый балл (0 - 100) соответствует

состоянию больного на момент осмотра. Учитываются такие признаки как

выраженность симптомов болезни, необходимость специализированной помощи,

поддерживающей терапии и т.д. (таб.1).
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КРИТЕРИИ БАЛЛЫ
ЖЖлоб и признаков болезни нет 100
Нормальная активность сохранена,
минимальные симптомы болезни

90

Нормальная активность с
некоторыми усилиями, 80
некоторые симптомы болезни

Самостоятельный уход за собой,

невозможность активной работы 70
Иногда требуется помощь, но,

основном состоянии 60
заботиться о себе

Нуждается в значительной помощи, 50a иногда и в мед. помощи
Нетрудоспособный, нуждается
в специализированной мед. помощи 40

Состояние тяжелое,
необходима госпитализация,
хотя непосредственной 30
угрозы смерти нет
Состояние очень тяжелое,
необходима госпитализация 20
и поддерживающая терапия

При смерти, фатальные процессы
быстро прогрессируют 10
Смерть

Индекс Карноффского

Определение индекса Карноффского используется

нального статуса пациентов с опухолями мозга,
образности проведения повторной операции при рецидивах опухолей мозга. Исходя из

полученных данных, больные были распределены следующим образом (таб. 2).

Таблица 1.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Активность и
работоспособность
не нарушены,
в специализированной
помощи не нуждается

Трудоспособность нарушена,
в состоянии жить в домашних
условиях и заботиться о себе.
Периодически нуждается в
помощи.

He в состоянии заботиться
о себе.
Необходима госпитализация.
Болезнь может быстро

прогрессировать

также для оценки функцио-

особенно для решения целесо-

Таблица 2.

Индекс оличество больных Доверительный интервал
Карноффского (95%)M+m

1 10,99 3,079

8+2,7 2,33-13,6

13 +3,3 6,07-19,93
_13 33333 6,07- 19,93

_2144 12,6 -29,4
17+3,7 9,23 - 24,77
2 +3322 5,28 - 18,72
10+3 3,7--16,3
5 2,2 0,38 -9962

Оценка дооперационного состояния больных по индексу Карноффского

Послеоперационное состояние больных к моменту выписки, оценивалось по пяти-
бальной системе шкалы Глазго, в которой акцент ставится на трудоспособность больного

послеоперационном периоде (таб. 3). Результат у больных с баллом 5 считался отличным,

с баллом 4 -- хорошим, с баллом 3 - удовлетворительным, с баллом 2 - неудовлетворитель-

ным и балл 1 соответствовал летальному исходу.

Таблица 3.

БАЛЛ РЕЗУЛЬТАТ

Хорошее восстановление - возобновление нормальной жизни, несмотря
на незначительный дефицит

Умеренная инвалидность неработоспособный, но независимый -
может работать приспособленных учереждениях

Тяжелая инвалидность - в сознании, но инвалид, нуждается в постоян-

ном уходе
Вегетативный статус

Смерть
11кала Глазго
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Исходя из вышеописанного, у прооперированных нами больных, были следующие

результаты (таб. 4).

Таблица 4.

Баллы Количество больных Результат

5 33 отличный

хороший

удовлетворительный

неудовлетворительный

смерть

Послеоперационные результаты

Все опухоли были распределены на относительно доброкачественные (1 - II степени

злокачественности) и злокачественные - IV степени злокачественности), исходя из

гистологической классификации опухолей принятой Всемирной организацией здраво-

охранения (Kleiheus P., Burger P.C., 1993). Больные с доброкачественными опухолями

составили 47%, со злокачественными -55% из общего количества пациентов.

Для оценки общего состояния больных, производились стандартные исследования

крови, мочи, экг, рентгенологическое исследование органов грудной клетки. Диагноз

больным дооперационном периоде устанавливался на основании клинико - анамнес-

тических данных инструментальных исследований. Все больные были обследованы на

компьютерной томографии или магнитно - резонансной томографии, с или без использо-

вания контрастных веществ.

Для проведения гистологического и иммуногистохимического исследования исполь-

зовался материал, получаемый интраоперационно. Применение игольной биопсии в наших

условиях не являелось возможным, так как для проведения последнего необходимо

наличие стереотаксической аппаратуры. в связи с этим, мы получали материал для

проведения гистологического и иммуногистохимического исследований методом

открытой биопсии. а также с помощью сконструированного нами прибора.

Для гистологического и иммуногистохимического исследований материал

фиксировали в 10% забуференном формалине (рН - 7,2) и заливали парафин. Для

обзорного гистологического исследования и верификации диагноза парафиновые срезы

толщиной 4 мкм окрашивали гематоксилином и эозином и по Нисслю. Для иммуногисто-

IT

химического анализа применяли PAP реакцию (пероксидаза - антипероксидаза) с исполь-

зованием в качестве маркера астроцитарного происхождения опухолей моноклональных

антител к глиальному фибриллярному кислотному протеину ... GFAP (фирмы DAKO,

Дания), вторичных антител и антител меченных пероксидазой (фирмы DIANOVA).

Локализацию комплексов антиген-меченное антитело выявляли с помощью диамино-

бензидина (DAB) (фирмы SIGMA, США). При необходимости дифференциации клеточ-

ных элементов опухоли в качестве первичных антител использовали моноклональные

антисыворотки CD3 (маркер T лимфоцитов), CD79a (маркер в -- лимфоцитов) и CD34

(маркер эндотелия) для определения неоангиогенеза в опухолевой и перитуморальной

тканях. Для определения митотической активности опухолевых клеток применяли Ki - 67

(фирмы DAKO, Дания).

Для уточнения степени злокачественности той-или иной глиальной (астроцитар-

ной) опухоли нами была использована также система St. Anne-Mayo (SA/M). Система

основана на присутствии или отсутствии одного из четырёх критериев, приведенных

ниже (таблица 5):
1.клеточная атипия: гиперхромазия и/или явные различия в форме и размерах
2. митозы: нормальной или ненормальной конфигурации (очертания, форма)

3.эндотелиальная пролиферация: наличие просветов сосудов окруженных <<таблет-

кообразными>> эндотелиальными клетками

4. некроз: только когда имеет место большом количестве

Таблица 5.

Номер критерия Степень злокачественности

3 или 4

Система St. Anne-Mayo

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕЛОВАНИЙ и их ОБСУЖЛЕНИЕ

Известно, что при ведении больных с внутримозговыми глиальными опухолями,

кроме инструментальных и клинико - анамнестических данных, большую роль играет-
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адекватная оценка предоперационного состояния каждого пациента. Как уже было сказано

выше, для определения предоперационного состояния больных, мы руководствовались
таблицей для определения индекса Карноффского. При анализе результатов была выявлена

тесная связь между индексом Карноффского и частотой рецидивов опухолей.

Так, в 65 случаях из 100,индекс Карноффского не превышал 60 баллов, а наибольшее

количество рецидивов - 39 случаев (85%) из 46, наблюдалось именно у этой категории
больных. Кроме того, в превалирующем большинстве случаев, у больных с индексом

Карноффского менее 60 баллов наблюдались озлокачествление глиом или первично злока-
чественные варианты. Исходя из вышеописанного, мы рекомендуем обязательное приме-
нение определения индекса Карноффского у больных с внутримозговыми глиальными

опухолями, так как последнее дает дополнительные возможности в прогнозировании
дальнейшего-новедения этих опухолей в послеоперационном периоде.

Для гистологического И иммуногистохимического исследования опухолей, наряду с
использованием метода открытой биопсии, мы использовали также сконструированный
нами инструмент. Недостатком открытой биопсии являлось то, что до получения иссле-

дуемого материала необходимо было дождаться конца операции, a также то, что интра-
операционно, исследуемая ткань подвергалась <<грубому>> механическому воздействию

различных инструментариев (окончатые пинцеты, шпатели и т.д.). Следует учитывать
также наличие перитуморального отека и очагов энцефаломаляции при глиальных опухо-
лях, которые, в некоторой степени, приводят к нарушению архитектоники данного участка

мозга.Предложенная нами методика интраоперационной биопсии перитуморальной мозго-
вой ткани, позволяет избежать перемешивания различных участков биоптата и получить
строго ориентированный материал с соответствующей стратификацией опухолевой

перитуморальной тканей.

Во всех исследуемых нами случаев имели место изменения перитуморальной мозго-
вой ткани той или иной степени выраженности. Эти изменения были более выраженными

при озлокачествленных или первично злокачественных вариантах, и менее, при добро-
качественных вариантах глиом. Микроскопически, во всех случаях мы столкнулись с
наличием, так называемого, процесса нейронофагии. При доброкачественных астроци-

тарных и олигодендроглиальных опухолях нейронофагия была слабо или умеренно
выраженной, в отличии от злокачественных вариантов этих опухолей и особенно глио-
бластом, при которых мы имели дело с интенсивно выраженной нейронофагией.

10

Исключительную роль в проведенном нами исследовании сыграло иммуногисто-

химическое исследование с помощью опухолевых маркеров. GFAP и Ki-67 были особенно

информативны при распозновании опухолевых элементов, находящихся на отдалении от

основного скопления опухолевых клеток. Так, с помощью последних, было обнаружено,

что при относительно доброкачественных опухолях (I и I степени злокачественности по

классификации воз), независимо от природы опухоли (астроцитарного или олигодендро-

глиального происхождения, кроме олигоастроцитом) опухолевые элементы обнаружива-

лись на расстоянии от 1 до 4 от основного скопления опухолевых клеток (при

астроцитомах - 2,6 0,2мм, при олигодендроглиомах -2,4 0,15 мм).

По мере озлокачествления опухоли это расстояние увеличивалось. в частности, при

анапластических вариантах астроцитом и олигодендроглиом это расстояние удваивалось

составляя уже порядка 8 мM, a при глиобластомах это расстояние отдельных случаях

достигало 15 MM (анапластическая астроцитома - 6,9 0,2, анапластическая олигодендро-

глиома -7 + 0,7, глиобластома-11,3 + 0,3).

Статистически обработанные данные, касающиеся протяженности обнаружения

опухолевых клеток от.основного узла опухоли приводятся в таблицах 6 и 7.

Таблица 6.

Тип опухоли Протяженность инвазии в мм (M

+ m)

Астроцитома 2,6 4 0,2

Анапластическая астроцитома 6,9 1002 <0,001

Глиобластома 11,3 + 0,3 <0,001

Протяженность обнаружения опухолевых элементов от основного узла при

астроцитарных опухолях

Таблица 7.

Тип опухоли Протяженность инвазии в MM

(M+m)

Олигодендроглиома 2,4 + 0,15

Смешанная олигоастроцитома 7,0 0,5

Анапластическая олигодендроглиома 7,0 4 0,7 -000

Протяженность обнаружения опухолевых элементов от основного узла при

олигодендроглиальных опухолях
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Была выявлена еще одна закономерность, касающаяся использования GFAP. Как
было представлено выше, GFAP является маркером только астроцитарных опухолей и,
следовательно, олигодендроглиомы давали отрицательную реакцию на последний. Однако,

при иммуногистохимическом исследовании любой олигодендроглиальной опухоли (олиго-
дендроглиома, анапластическая олигодендроглиома, олигоастроцитома), трансформиро-

ванной в глиобластому, мы наблюдали экспрессию GFAP опухолевыми клетками. Следо
вательно, это дает нам повод провести иммуногистохимическое исследование анаплазиро-
ванных олигодендроглиом с помощью GFAP, для распознавания степени ее трансфор-
мации в более злокачественный вариант - глиобластому.

Заслуживают внимания также полученные нами данные, касающиеся смешанных
олигоастроцитом. По литературным данным считается, что смешанные олигоастроцитомы
в прогностическом плане лучше астроцитом. Считается также, что наличие олигодендро-

глиального компонента, несмотря даже на малый размер последнего, улучшает прогноз у
больного со смешанной олигоастроцитомой (Mark S. Greenberg 2001). По данным некото-

рых авторов, десятилетняя выживаемость у больных с чистыми олигодендроглиомами или

смешанными олигоастроцитомами составила 10 -- 30 % (Gonzales М., Sheline G. E.,1988).
По другим данным, у больных, перенесших оперативное вмешательство по поводу олиго-

дендроглиальной опухоли, послеоперационная продолжительность жизни в среднем соста-

вила 35 месяцев (Mork S.J., Lindegaard K.F. 1985).

В проведенном нами исследовании, из 37 больных с олигодендроглиальными опухо-
лями 17 были со смешанными олигоастроцитомами. у двух из 17 больных имелись ана-
плазированные варианты олигоастроцитом, a y остальных (15 больных)-смешанные олиго-

астроцитомы без признаков анаплазии. Нами была предпринята попытка определения
продолжительности жизни у пациентов со смешанными олигоастроцитомами без анапла-
зии в послеоперационном периоде. Выснилось, что у четырех больных (1-ая группа) про-
должительность жизни составила от 1 года до 4 лет (наблюдение продолжается). Один
больной скончался спустя год после операции из-за трансмурального инфаркта миокарда.

При сопоставлении данных оказалось, что эту группу составили именно те больные, у
которых, при гистологическом и иммуногистохимическом исследовании, распространен-
ность опухолевых элементов от основного очага опухолевых клеток составила всего лишь

3 мм. При дальнейшем исследовании выяснилось, что продолжительности жизни у остав-

шихся 11 больных (2-ая груша), составила в среднем 15 месяцев. Распространенность

опухолевых элементов у этой группы больных колебалась в пределах 7 - 9 MM от основ-

ного скопления опухолевых клеток.

Имея ввиду вышеперечисленные факты, нами было предпринято ретроспективное

использование классификации St. Anne-Mayo (SA/M) для астроцитарного компонента

смешанных олигоастроцитом - при анализе результатов гистологического исследования

этих опухолей. Исходя из классификации SA/M, наличие гистологических препаратах

ядерной атипии, редко встречающихся митозов (уловимых только при помощи Ki-67),

давало нам право причислить опухоли больных 1-ой группы ко второй степени злокачест-

венности, что совпадало с классификацией глиальных опухолей по воз. В TO же время,

при исследовании гистологических препаратов второй группы больных, учитывая наличие

микрососудистой пролиферации и некрозов разного размера и конфигурации, эти опухоли
нами были расценены как Ш-- степени злокачественности.

Полученные таким образом результаты коррелировали с литературными данными,

относительно продолжительности жизни пациентов со смешанными олигоастроцитомами.

Судя по некоторым публикациям (Daumas-Duport С., et al., 1988), средняя продолжитель-

ность жизни составляет приблизительно 4 года, у больных с опухолями степени зло-

качественности, отличии от больных с опухолями ու или IN степени злокачест-

венности, у которых средняя продолжительность жизни колеблется от 8,5 до 18 месяцев.

Исходя из полученных нами результатов, a также по данным литературы, при

обращении со смешанными олигоастроцитомами, мы рекомендуем параллельное приме-

нение рутинного патогистологического исследования, a также иммуногистохимической

оценки митотической активности (с обязательным исследованием перитуморальной

мозговой ткани) с определением степени злокачественности опухолей согласно клас-

сификации St. Anne-Mayo.

Подытоживая наше исследование, мы надеемся, что полученные данные должны

способствовать улучшению результатов лечения и послеоперационного ведения, в плане

прогнозирования и выбора дальнейшей оптимальной адьювантной терапии, для данной

категории больных.
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Сравнение полученных нами данных показало, также, что несмотря на общую

схожесть гистологической картины анапластических форм астроцитом и глиобластом,

наличие псевдопалисадных структур вокруг очагов некрозов обнаруживалось только при

глиобластомах. При анализе астроцитарного компонента анаплазированных смешанных

олигоастроцитом, удалось установить, что озлокачествлению, по сравнению с остальными

формами астроцитом, более подвержена гемистоцитическая астроцитома. Кроме того,
-

озлокачествление астроцитарного компонента происходит не в сторону анапластической

астроцитомы (как следовало .жжидать), a трансформируется глиобластому. -

выводы

1. Адекватная оценка предоперационного состояния пациента с внутримозговой

глиальной опухолью, с помощью индекса Карноффского, играет важную роль при

прогнозировании постоперационного течения заболевания.

2. Наряду с гистологическим, проведение иммуногистохимического исследования

опухоли перитуморальной мозговой ткани, с помощью маркеров астроцитов и

митотической активности, является обязательным звеном в постановке правильного

диагноза больным с внутримозговыми глиальными опухолями.

3. Измепения перитуморальной мозговой ткани при внутримозговых глиальных

опухолях, выявленные с помощью гистологического и иммуногистохимичес-кого

исследований, свидетельствуют о радикальности операции играют решающую

роль в прогнозе и выборе оптимальной адъювантной терапии в послеоперационном

периоде.

4. Распространенность опухолевых элементов, от основного очага опухолевых клеток,

расценивается как объективный прогностический показатель опреде-лении

степени злокачественности глиом: отдаление опухолевых элементов на расстояние 1

-4 мм говорит в пользу доброкачественного варианта опухоли, a на расстояние 8 MM

и более - в пользу злокачественного варианта.

5. Для определения степени злокачественности астроцитарного компонента и
прогнозирования продолжительности жизни в послеоперационном периоде у
больных, со смешанными олигоастроцитомами, необходимо руководствоваться

классификацией St. Anne-Mayo.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При решении целесообразности повторной операции, у больных с рецидивом

глиальной опухоли, показатель индекса Карноффского меньше 60 баллов является

плохим прогностическим признаком.

2. Для достижения радикальности операции при -доброкачественных глиомах, мы

рекомендуем удалять опухоль с окружающей перитуморальной мозговой тканью

радиусе 1 см от визуального края основного опухолевого узла, а при подозрении на

злокачественный вариант опухоли -в радиусе 2 см.

3. Пациентов, со смешанными олигоастроцитомами и гемистоцитическими

астроцитомами, мы рекомендуем вести как больных, с первично злокачест-венными

опухолями.

4. Для интраоперационной открытой биопсии опухоли и перитуморальной мозговой

ткани, мы рекомендуем применение, сконструированного нами прибора, для

получения аккуратного биоптата для гистологического и иммуногистохимического

исследований. После внедрения в практику гистологического исследования, по

методу замороженных тканей, полученный таким образом биоптат может сыграть

решающую роль при определении радикальности проводимой операции.
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Հետազոտությունների արդյունքներից ելնելով, խորհուրդ ենք տալիս հեմիստո-

ցիտար և խառը օլիգռաստրոցիտոմաներով հիվանդներին վարել ինչպես չարորակ

ուռուցքներով հիվանդների:

Նախավիրահատական շրջանում հիվանդի վիճակի օբյեկտիվ գնահատման

համար մենք խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել Կառնոֆսկու ինդեքսը՝ հետվիրահատա-

կան շրջանի ընթացքի կանխատեսման համար:

ԱՄՓՈՓՈՒՄ

Աշխատանքը նվիրված է գլիալ ուռուցքների և հարուռուցքային ուղեղային հյուս

վածքի հիստոլոգիական և իմունահիստոքիմիական հետազոտություններին ներուղեղա-

յին գլիալ ուռուցքներով հիվանդների մոտ:

Հետազոտությունների արդյունքում պարզվել է, որ հարուռուցքային ուղեղային

հյուսվածքում արտահայտված փոփոխությունները ուղղակի կապ ունեն ուռուցքների

չարորակության աստիճանի հետ: Այսպես, բարորակ ուռուցքների առկայության դեպ-

քում, հարուռուցքային ուղեղային հյուսվածքի փոփոխությունները վառ արտահայտված

չեն, իսկ ուռուցքային բջիջների տարածվածությունը հիմնական ուռուցքային հանգույ-

ցից չի գերազանցում 4 մմ, ի տարբերություն չարորակ ուռուցքների, որոնց դեպքում

հարուռուցքային ուղեղային հյուսվածքի փոփոխությունները վառ են արտահայտված,

իսկ ուռուցքային բջիջները հայտնաբերվում են 8 - 15 մմ հեռավորության վրա: Ելնելով

ստացված տվյալներից, վիրահատության ռադիկալությունը ապահովելու համար, մենք

խորհուրդ ենք տալիս ուռուցքի հետ միասին հեռացնել հարուռուցքային ուղեղային

հյուսվածքը 1 սմ տրամագծով (հիմնական ուռուցքային հանգույցի տեսանելի սահմա-

նից)՝ բարորակ ուռուցքների առկայության դեպքում, և 2 սմ տրամագծով՝ չարորակ

ուռուցքների առկայության դեպքում:
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