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Резюме. В обзоре приведены данные литературы, показывающие эволюцию взглядов на возможности примене-
ния цитологического метода для диагностики опухолей ЦНС. Подробно рассмотрены возможности, достоинства и 
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Цитологическая диагностика опухолей мозга заслу-
живает особого внимания по нескольким причинам. 
Развитие современных методов клинической диагно-
стики и хирургического лечения опухолей центральной 
нервной системы (ЦНС) диктует необходимость дос-
товерной морфологической верификации патологиче-
ского процесса на всех этапах диагностики и лечения, и 
по возможности, в пре дельно короткие сроки. Поэтому 
трудно переоценить возможность определения во вре-
мя операции гистогенеза, морфологического ва рианта 
и степени злокачественности новообразования, так как 
от этих данных может зависеть тактика и объем опера-
ции, а также про гнозирование ближайших и отдален-
ных результатов лечения [5]. Еще более ценным ока-
зывается получение достоверного морфологиче ского 
заключения перед операцией путём тонкоигольной би-
опсии па тологического очага через одиночное фрезевое 
отверстие в своде че репа [6, 29]. Последнее позволяет 
определить стратегию лечения до плановой опе рации 
[7, 8], а в некоторых случаях изменить хирургическую 
тактику, или вообще отказаться от операции, предпочтя 
лучевое лечение или гормонохимиоте рапию [15]. 

 Особенно актуален метод дооперационной цитоло-
гической диагностики для определения тактики лече-
ния. При многих внемозговых опухолях (менингиомах, 
шванномах, аденомах гипофиза) удается полностью 
удалить опухоль и избежать рецидивов. В то же время 
лишь немногие внутримозговые опухоли поддаются 
радикальному хирургическому лечению. Данные лите-
ратуры свидетельствуют о том, что одним из наиболее 
перспективных методов морфологической диагности-
ки опухолей ЦНС, яв ляется цитологический [17, 32]. 
Он не только дополняет гистологиче ский, но и неред-
ко конкурирует с ним по своим диагностическим воз-
можностям [49, 41, 38, 19]. Так, для лечения первичных 
лимфом ЦНС в настоящее время разработаны методы 
высокодозной полихимиотерапия (ПХТ) препаратами, 
проникающими через гематоэнцефалический барьер 
[4], при которых не требуется оперативное лечение, и 
лишь для её диагностики используется стереотаксиче-
ская биопсия [36]. Обычно же вслед за ПХТ проводится 
дополнительно лучевая терапия. Эти два метода консер-
вативной терапии хорошо заменяют большую опера-

цию — резекцию опухоли, — лимфомы мозга, которую 
широко производили еще пару лет назад и продолжают 
производить в некоторых отделениях нейрохирургии, 
не знакомых с работами на эту тему.

В случаях тонкоигольной аспирационной пункции 
цитологический метод верификации процесса является 
единственным [2]. 

Патоморфология опухолей ЦНС считается не про-
сто сложной, а очень сложной из-за её некоторых 
особенностей. Это сложности дифференциального 
диагноза глиальных опухолей от глионейрональных, 
иногда от эмбриональных (изоморфноклеточный ва-
риант глиобластомы от полушарной нейробластомы и 
эпендимомобластомы). Среди оболочечных опухолей 
бывает затруднительно дифференцировать некоторые 
варианты менингиом и мезенхимальных опухолей. 
Кроме того, определенные трудности в осмыслении и в 
практическом применении представляют пересмотры 
ВОЗ-классификаций опухолей ЦНС за короткий про-
межуток — от 1994, 2000 и 2007 годов, а также, оценка 
степени злокачественности (G, grading). 

Исторически традиционно, морфологию опухолей 
центральной нервной системы исследовали патологоа-
натомы, вначале на вскрытиях, затем патогистологи на 
оперативно удаленном материале. Дооперационная би-
опсия опухолей ЦНС стала применяться только в 60-х 
годах XX века, когда стали развиваться методы визуали-
зации опухолей. Однако, ещё в 1930 году по инициативе 
великого американского нейрохирурга Гарвея Кушинга 
(G. Cushing), который, кстати, был прекрасным ней-
рогистологом, стали проводиться цитологические ис-
следования удаленных во время нейрохирургических 
операций опухолей головного мозга. Были изучены 
мазки-отпечатки фрагментов нескольких десятков 
астроцитом, глиобластом, эпендимом и менингиом. 
Результаты исследований были обобщены в статье 
Кушинга, которую он опубликовал в 1930 году соав-
торстве с Л. Айзенхардт (L. Eisenhardt) — «Diagnosis of 
intracranial tumor by supravital technique». Пожелтевший 
экземпляр шестого номера «Amer. J. Surg» мне удалось 
найти только в Нью-Йоркской публичной библиотеке, 
что на пересечении Бродвея и пятой авеню. Статья на 
десять страниц, написана простым, ясным и живым 
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языком; на прекрасных черно-белых микрофотографи-
ях приведена цитологическая картина и гистология вы-
шеперечисленных опухолей [17]. 

Да, ещё почти восемьдесят лет назад, великий 
Кушинг показал возможность цитологической диагно-
стики опухолей ЦНС; так, что же мешает развитию ци-
тологической диагностики опухолей ЦНС? Почему так 
мало работ по этой интереснейшей теме? Почему она в 
нашей стране практически не разработана? Почему по-
сле Кушинга первая публикация на эту тему появилась 
только в 1947 году? [34]. Почему в нашей, отечествен-
ной литературе до сих пор практически нет работ по 
цитологической диагностике опухолей ЦНС? А надо ли 
вообще изучать её, — цитологию опухолей ЦНС? А если 
надо, — то для чего? Какой материал изучать? В чем 
смысл выполнения довольно дорогостоящего (особенно 
в условиях современной коммерческой медицины) ис-
следования? Имея двадцатилетний опыт практической 
работы с цитологией, гистологией и патологической 
анатомией опухолей ЦНС, я попытаюсь дать ответы на 
поставленные вопросы. 

Частично, это обусловлено тем, что: 
Морфологическое исследование опухолей ЦНС осу-

ществлялось в основном во время вскрытий, позже, — 
после нейрохирургических операций. Смысла в приго-
товлении мазков-отпечатков и цитологическом исследо-
вании не было (за исключением интереса, по-видимому, 
больше чисто научного — со стороны Г. Кушинга). 

Ранее, при отсутствии точных данных о локализа-
ции опухоли, оперативный доступ осуществлялся по 
данным в основном, неврологического, обследования. 
О дооперационной морфологической диагностике не 
могло быть и речи. 

Только когда появились возможности рентгенов-
ской визуализации опухолей ЦНС и определения их 
топографии (обычная рентгеновская томография, ан-
гиография, вентрикулография, пневмоэнцефалогра-
фия) стал возрождаться интерес к их цитологической 
диагностике. Довольно хорошо разработанная техника 
стереотаксической биопсии предполагала взятие не-
большого по объему биоптата после вычисления рас-
положения опухоли на основании вышеперечисленных 
методов. Вообще, с 1960-х годов в Европе и Америке 
стал возрождаться интерес к диагностической тонкои-
гольной аспирационной пункции, и применительно к 
опухолям ЦНС в частности [31, 23]. После появления 
первых компьютерных томографов сразу же стали вы-
полняться КТ-стереотаксические пункции очаговых 
поражений мозга [25, 39, 20, 32]. 

 Материал, полученный при стереотаксической би-
опсии по меркам патологоанатомов/патогистологов за-
частую оказывался ничтожно малым, и поэтому, осо-
бые надежды возложили на цитологов [26] Вспомнили 
Кушинга, и оказалось, что полученный при биопсии 
или операции маленький студневидный кусочек раз-
мерами в один кубический миллиметр, оказывается, 
может дать ценнейшую информацию. Какой патоги-
столог возьмет такой материал на интраоперационное 
экспресс-морфологическое исследование для выпол-
нения замороженных срезов? А нейрохирург не может 
взять больше — ведь перед ним нежнейшие, жизненно 
важные структуры мозга — ствол, базальные ядра, та-
ламус и пр. Одно неверное движение не только биоп-
сийными щипцами, но и даже тонкой иглой — и могут 
быть непоправимые последствия! Но техника манипу-
ляций и методы исследования совершенствовались [27, 
28, 18]

К этому времени некоторые авторы [23] даже успели 
накопить и обобщить свой опыт цитологической диа-
гностики опухолей ЦНС. А в 1980-х годах появились две 
монографии посвященные биопсиям опухолей мозга [11, 
15]. Стереотаксические биопсии опухолей мозга стали 
сочетать не столько с диагностикой, но и с лечебными 
процедурами — подведением источников излучения для 
брахитерапии неоперабельных глиом [30, 28, 35, 50]. 

Какие способы можно применить для приготовле-
ния адекватных цитологических препаратов из полу-
ченного во время стереотаксической биопсии или ней-
рохирургической операции материала? 

Мазки-отпечатки, из нефиксированных фрагментов 
удаленной опухоли, которые получают во время опе-
рации — срочное интраоперационное или плановое 
исследование после операции. Другой своеобразный 
способ — раздавить мелкие кусочки опухоли, которые 
помещают в центр предметного стекла, сверху закрыва-
ют вторым стеклом и сильно сдавливают, поворачивая 
стекла на 90 градусов друг к другу. Затем, после разде-
ления стекол, получают два мазка, которые фиксируют, 
окрашивают и закрывают покровными стеклами. Это 
так называемые «раздавленные» препараты. В англоя-
зычной литературе их называют «crush» или «squash»-
препараты. По существу, это препараты переходные 
между цитологическими и гистологическими, т.к. кро-
ме раздельно лежащих клеток есть крупные тканевые 
фрагменты, хорошо видна пространственная, трехмер-
ная структура [14].

Из обзорных окрасок большинство авторов приме-
няют гематоксилин-эозин, Папаниколау, толуидиновый 
синий, дифф-квик, краску Гимзы и пр. Американские 
цитопатологи настоятельно рекомендуют сразу же по-
сле изготовления мазков немедленно их фиксировать 
в 96% спирте. Этим достигается, по их мнению, луч-
шее качество мазков, выявление более тонких деталей 
строения ядра, цитоплазматических отростков и фона 
препарата. Лишь только для окраски по Романовскому, 
которую рекомендуют для диагностики лимфом и мета-
статических карцином можно (лучше) использовать вы-
сушенные на воздухе мазки. Кроме обзорных окрасок 
на цитологических мазках можно применять различные 
дополнительные методики — цитохимические для вы-
явления гликогена, липидов, амилоида, коллагена и ми-
елина. Для определения астроцитов применяют окраску 
фосфорновольфрамовым гематоксилином Маллори и 
золото-сулемовую импрегнацию по Кахалу, для выявле-
ния нейронов и субстанции Ниссля — тионин и крезил-
виолет [43, 50, 12, 13]. Серебрение по Бильшовскому и 
Бодиану позволяет выявить нейроны, нейрофибриллы 
и аксоны. Для выявления грибковой флоры и простей-
ших используют импрегнацию серебром по Гомори. На 
мазках из биоптатов мозговой ткани можно выполнять 
иммуноморфологические исследования. Так, для выяв-
ления астроглиальной природы клеток используют гли-
альный фибриллярный кислый белок (GFAP), протеин 
S-100 выявляется в глиальных, шванновских клетках, 
нейронах и меланоцитах, нейронспецифическая энола-
за и синаптофизин — в нейронах [37]. В клетках эпенди-
мы, оболочек и соответствующих им опухолях (эпенди-
мома, менингиома) выявляется антиген эпителиальных 
мембран. Для определения степени злокачественности 
опухолей, возможно также определение маркеров про-
лиферативной активности — антигена ядер пролифе-
рирующих клеток и белка Ki-67 в ядрах клеток опухо-
лей ЦНС [22, 44], а также, выявление мутаций белка p53 
[46].

Почему в нашей, отечественной литературе до сих 
пор практически нет работ по цитологической диагно-
стике опухолей ЦНС, в то время, как в зарубежной ли-
тературе работы по цитологии опухолей ЦНС не явля-
ются особой редкостью?

Цитологической диагностикой опухолей ЦНС в на-
шей стране занималось всего несколько специалистов. 
Это москвичи Г.П. Бургман и Т.П. Лобкова, которые в 
книге, посвященной исследованию спинномозговой 
жидкости [3] большой раздел посвятили диагностике 
опухолей. Свердловчане Р.Г. Образцова и Н.В. Мотова, 
опубликовали в конце 1960-х несколько коротких ста-
тей по цитологической диагностике опухолей ЦНС [9]; 
это красноярский нейрохирург М.Г. Дралюк, кандидат-
ская диссертация (1980) которого была посвящена во-
просам клинико-цитологической диагностики в хирур-
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гии опухолей головного мозга [5]. Наибольший вклад 
внес А.Н. Шакунов — сотрудник кафедры патологиче-
ской анатомии Ростовского мединститута, кандидат-
ская диссертация которого была посвящена вопросам 
цитологической диагностики глиом [10]. В соавторстве 
с В.А. Балязиным в 1990 году он опубликовал хороший 
цветной малоформатный «Атлас цитологической диа-
гностики опухолей ЦНС» [1]. 

Именно в этом вопросе очень точно отражается 
действительное положение цитологии в бывшем СССР 
и России. Дело в разобщенности специальностей «па-
тологическая анатомия» и «клиническая лабораторная 
диагностика», куда входит цитология. Патологоанатомы 
нашей страны не владеют цитологическими методами 
диагностики, а большинство цитологов не знают даже 
нормальной гистологии. Диагностикой и лечением 
опухолей ЦНС занимаются в высокоспециализирован-
ных отделениях крупных (областных, реже городских) 
больниц, некоторых факультетских клиник, нейрохи-
рургических институтов и институтов травматологии/
ортопедии. В составе таких учреждений не находится 
морфологов, совмещающих диагностику патогистоло-
гическую с цитологической. Серьёзных работ по цито-
логической диагностике опухолей ЦНС в отечествен-
ной литературе очень мало, а за последние двадцать лет 
их практически нет. 

Ещё одно обстоятельство, которое существенно за-
трудняет сотрудничество цитологов и патогистологов. 
Это методики микроскопии, принятые у отечественных 
патологоанатомов и цитологов. Первые смотрят гисто-
логические препараты, закрытые покровным стеклом; 
обзорная окраска — гематоксилином-эозином при ма-
лом увеличении в сто крат (х100) и большом — четыре-
ста, х400. Цитологи же окрашивают мазки азур-эозином 
и смотрят препараты без покровного стекла при малом 
увеличении х100 и при большом, с масляной иммерси-
ей — х1000. У цитологов среди двух востребованных 
объективов (х10 и х90/100) как правило, объектив х40 
непопулярен — препараты, незакрытые покровным сте-
клом микроскопировать очень сложно, детали не вид-
ны, необходим иммерсионный объектив. У большин-
ства патологоанатомов нет ни иммерсионного масла, 
ни объективов для неё. Окраски — разные, увеличения 
разные, непокрытые покровным стеклом цитологиче-
ские мазки трудно оценивать при «сухой» микроскопии 
большого увеличения х400. Зарубежные же патологи в 
период своего последипломного обучения обязательно 
проходят очень серьезный курс цитологической диа-
гностики. Кроме того, все цитологические препараты 
после окраски закрывают покровными стеклами, поэ-
тому микроскопия цитологических мазков технически 
ничем не отличается от исследования гистологических 
срезов. Иммерсионные объективы и масла — не требу-
ются. Не меняя ничего, на одном и том же микроскопе, 
на одних и тех же объективах можно смотреть как цито-
логические препараты, так и гистологические. 

Выполняя цитологические исследования опухолей 
ЦНС надо знать и понимать патоморфологию обще-
патологических процессов и опухолей ЦНС. Поэтому, 
цитопатолог, который берется изучать цитологию опу-
холей ЦНС должен знать их патогистологию не хуже 
гистолога.

Точность, чувствительность и специфичность цито-
логического исследования патологии ЦНС достаточно 
высоки, и по данным различных авторов колеблется, — 
точность от 87% [39] до 89,7% [47]. Чувствительность 
и специфичность, по данным представленным J.F. 
Silverman [41] — 91% и 100% соответственно. Очень по-

лезно иметь постоянный тренинг на цитологических 
мазках-отпечатках, которые выполняют из материала 
опухолей ЦНС, полученного при плановых операциях 
и направляемого на патогистологическое исследование. 
В случае необходимости, достаточно подготовленный 
цитопатолог может провести срочное интраоперацион-
ное исследование, особенно, когда ткань диффузно ра-
стущей опухоли малоотличима от мозгового вещества 
[4, 17]. Ещё более ценен опыт цитопатолога в случаях 
стереотаксической и тонкоигольной аспирационной 
пункции патологического очага через одиночное тре-
финационное отверстие в своде черепа [32]. В истинном 
смысле этого слова, диагноз получают на «острие иглы» 
[19, 20]. Дифференциальный диагноз проводится меж-
ду опухолями: глиома — не глиома (опухоль оболочек, 
лимфома, метастаз, герминома, гипофизарная опухоль), 
опухоли — неопухолевые процессы: абсцессы, артерио-
венозные мальформации (АВМ), демиелинизирующие 
заболевания [44, 46] 

Задачами исследования для цитопатолога являются:
интраоперационное исследование мазков-

отпечатков из фрагментов удаленной опухоли для 
экспресс-диагностики с целью определения объема опе-
рации [15, 48].

срочное исследование мазков-отпечатков или маз-
ков после тонкоигольной аспирационной пункции во 
время стереотаксической биопсии для определения 
адекватности получения материала и завершения диа-
гностической процедуры [50].

плановое исследование мазков-отпечатков из фраг-
ментов удаленной опухоли с целью определения типа 
опухоли, её гистогенеза и пр.

исследование ликвора. 
Большинство диагностически значимых для морфо-

логической диагностики опухолей ЦНС структурных 
признаков, определяются при цитологическом исследо-
вании, к которым относятся: 

розетки (нейробластома, медуллобластома, эпенди-
мома).

сосочки (эпендимома, опухоли хориоидного сплете-
ния).

концентрические менинготелиоматозные тельца 
(менингиома).

псаммомы (опухоли хориоидного сплетения, менин-
гиома).

нормальные и пролиферирующие сосуды (астроци-
тома, глиобластома, менингиома, АВМ).

Однако, и у цитологического метода есть и ограниче-
ния, и поэтому у гистологического метода есть опреде-
ленные преимущества перед цитологическим, которые 
проявляются в возможностях:

— оценки типа некрозов («географический»*, харак-
терный только для опухоли, или ишемический);

— выявления особенностей гистоархитектоники — 
наличия или отсутствия сосочковых и «ангиоцентри-
ческих»** структур, периваскулярного типа строения, 
инвазии капсулы, клеточного типа и глубины инфиль-
тратов;

— стандартизованной оценки пролиферативной 
активности (подсчет митотического индекса и индекса 
мечения (labeling index).

В заключении хотим ещё раз подчеркнуть преиму-
щества цитологического метода при диагностике опу-
холей ЦНС:

а) возможно исследовать минимальное количество 
биопсированного материала, даже очень рыхлой кон-
систенции, особенно при получении из функционально 
значимых структур ЦНС. 

*«Географический» тип некроза называется так из-за его определенного сходства с ландшафтом географической карты, когда 
очаг некроза неправильной вытянутой формы окружен частоколом пролиферирующих клеток опухоли, расположенных под 90° 
к некрозу. В англо-язычной литературе его ещё называют «ландкартообразным».

**«Ангиоцентрические» структуры формируют муфтообразно расположенные и своеобразно аранжированные вокруг со-
судов клетки опухоли. Такие периваскулярные муфты из клеток опухоли характерны для первичной лимфомы мозга, пиломик-
соидной астроцитомы. 
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б) возможно исследовать во время нейрохирурги-
ческой операции материал, полученный при ещё более 
щадящей, чем биопсия процедуре — тонкоигольной 
аспирационной пункции патологического очага (иногда 
и неоднократной)  

в) предельно короткие сроки окраски материала, в за-
висимости от методики — от 2-3 мин до 15-20 секунд! 

г) качество окрашенных цитологических препара-
тов, полученных во время интраоперационного иссле-
дования не уступает препаратам для планового иссле-
дования.

д) в сравнении с экспресс-морфологическим ис-
следованием замороженных срезов опухолей ЦНС по-
зволяет лучше рассмотреть детали ядра и клетки, что 
делает возможным более точно установить диагноз во 
время интраоперационного исследования некоторых 
нозологических форм (лимфомы ЦНС, метастатиче-
ские опухоли).

е) на полученных цитологических мазках воз-
можно проведение всех типов дополнительных мор-
фологических исследований, включая молекулярно-
биологические. 
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Резюме. В статье приводятся литературные данные и 12 собственных наблюдений каротидных параганглиом 
шеи. Отмечаются скудность клинических проявлений, трудности клинической и морфологической диагностики, 
особенности хирургического лечения и его результаты.

Ключевые слова: параганглиома,каротидный гломус, вагальный гломус.

PARAGANGLIOMAS OF THE NECK

S.B. Pinsky, V.V. Dvornichenko, O.R. Repeta
(Irkutsk State Medical University, Institute for Medical Advenced Studies)

Summary. In the article are presented the literary data and 12 own observations of carotid paragangliomans of neck. 
Scarcity of clinical manifestations, diffi  cultes of clinical and morphological diagnosis, features of surgical treatment and its 
results are noted.

Key words: paraganglioma, carotid glomus, vagal glomus.

Параганглиомы (устаревшее название — хемодекто-
мы) являются образованиями нейроэктодермального 
происхождения, исходят из симпатических и парасим-
патических параганглиев и относятся к числу редких 
опухолей. Несмотря на редкость этой патологии, прак-
тический интерес к ней в последнее десятилетие возрас-
тает, что обусловлено скудностью клинических прояв-
лений, трудностями дифференциальной клинической и 
морфологической диагностики, сложностью и опасно-
стью хирургического лечения, которое в современных 
условиях должно выполняться в специализированных 
лечебных учреждениях, имеющих опыт и условия для 
ангиохирургических вмешательств.

Параганглионарная система широко представлена в 
различных органах и тканях человека в виде рассеянных 
и собранных в клубочки клеток, связанных с ганглиями 
[21]. По функционально-морфологическим признакам 
различают две группы параганглиом: хромаффинные и 
нехромаффинные.

К хромаффинным относят мозговое вещество над-
почечников, свободные хромаффинные тельца, ин-
траневрально или интраганглионарно расположенные 
клеточные группы — хромаффиноциты, содержащие 
и экскретирующие катехоламины и их предшествен-
ников (дофамины и ванилилминдальную кислоту). 
Параганглиомы, экскретирующие катехоламины, на-
блюдаются в 1-10% случаев [22].

Другая группа объединяет многочисленные не-
хромаффинные параганглии, отличительной чертой 
которых является их тесный контакт с кровеносными 
сосудами (в том числе с артерио-венозными анастомо-
зами), а также с веточками парасимпатической нервной 
системы.

Чаще всего параганглиомы в области шеи наблю-
даются в сонном гломусе (каротидная параганглиома) 

и реже в гломусе блуждающего нерва (вагальная пара-
ганглиома). Вне зависимости от локализации опухоли 
из нехромаффинных параганглиев (каротидных, аор-
тальных, вагальных, супракардиальных и др.), на про-
тяжении более 50 лет называли хемодектомами. Термин 
«хемодектома», получивший широкое распространение 
(особенно в нашей стране), предложил R.Mulligon в 
1950 г. Это название более чем другие отражает функ-
циональные и морфологические особенности хеморе-
цепторной системы. Большинство авторов признают 
наличие в области каротидного синуса, дуги аорты, 
блуждающего нерва и в других областях хеморецеп-
торных образований, из которых развиваются параган-
глиомы, что и обусловило выделение этих опухолей в 
группу хемодектом.

Каротидная параганглиома возникает в месте рас-
положения каротидной железы, которая располагается 
в сосудистом влагалище сонной артерии, в зоне вет-
вления её, позади или у наружного края внутренней 
сонной артерии.По своей форме железа напоминает ри-
совое зерно длиной 3-7 мм и шириной 2-4мм, плотной 
консистенции. Каротидные параганглиомы имеют сое-
динительнотканную капсулу, округлую или овоидную 
форму, плотную или плотноэластическую консистен-
цию, гладкую поверхность, розовато-серый или буро-
красный цвет, что зависит от степени её кровенаполне-
ния, размерами от 0,5 до 7-8 см. Вокруг опухоли обильно 
развивается артериальная и венозная сеть. Важной осо-
бенностью каротидных параганглиом является интим-
ная связь с кровеносными сосудами и экспансивный 
рост,без прорастания в сосуды шеи, они лишь сдавли-
вают магистральные артерии и вены [1,22].

Опухоль в процессе роста приходит в близкое со-
прикосновение с боковой стенкой глотки, трахеей, 
блуждающими, языкоглоточными нервами, щитовид-


