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РЕЗЮМЕ.
В работе коллектив авторов освещает комплексный подход в лечении пациентов с опухолями головного мозга 

с использованием эндоскопических и стереотаксических методов, описывает возможность применения малоинва-
зивных вмешательств, в том числе, при нарушении ликвородинамики.

ЦЕЛЬ. Улучшить результаты лечения нейроонкологических пациентов с глубинно расположенными опухоля-
ми, течение заболевания которых осложнилось развитием ряда патологических состояний, избежать повторных 
открытых вмешательств путём использования малоинвазивных методик.

МЕТОДЫ. Приводятся клинические наблюдения, в  которых эндоскопические и  стереотаксические методы 
использовались для диагностики и лечения пациентов с глубинно расположенными опухолями головного мозга. 
В одном случае проведено эндоскопическое удаление процедива субэпендимарной гигантоклеточной астроцито-
мы III желудочка. Во втором случае стереотаксическая диагностика, позволила верифицировать неопластический 
процесс и выбрать адекватную тактику лечения пациента.

РЕЗУЛЬТАТЫ. В обоих случаях осложнений во время операций и в раннем послеоперационном периоде не от-
мечено. Были достигнуты как гистологическая верификация неопластического процесса (стереотаксис), так и без-
опасное тотальное малоинвазивное удаление опухоли (эндоскопия). Применение методов малоинвазивной хирур-
гии позволило уменьшить период госпитализации, избежать излишней хирургической травмы. Оба пациента по-
сле операции были выписаны в удовлетворительном состоянии.

ВЫВОДЫ. Оптимальные пути и методы использования нейроэндоскопии и стереотаксиса, а также их взаимо-
действия, позволяют избежать открытых вмешательств при новообразованиях головного мозга внутрижелудочко-
вой и перивентрикулярной локализации. На основании полученных данных предлагается оптимизация алгорит-
мов использования указанных методов в комплексном лечении опухолей головного мозга.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эндоскопическое лечение опухолей мозга, стереотаксис в нейроонкологии, малоинва-
зивные вмешательства в нейрохирургии.

ABSTRACT.
The team of authors highlights in the work an integrated approach in the treatment of brain formations using endoscopy 

and stereotaxis, describes the possibility of using minimally invasive interventions including cases of impaired cerebrospinal 
fluid dynamics.

PURPOSE: to improve the results of treatment of patients whose disease was complicated by developing of a number 
of pathological conditions, to avoid repeated opened interventions by using minimally invasive techniques.

METHODS. Some observations are described when endoscopy and stereotaxis were used to diagnose and correction of 
conditions that developed during the blastomatous process. In one case the endoscopic removal of the subependymal giant 
cell astrocytoma of the left lateral ventricle was done. The second case is the stereotactic diagnostic which made it possible 
to verify the blastomatous process and to avoid the wrong treatment tactic followed by antitumor therapy.

RESULTS. In both cases there were no complications during the operation and in the postoperative period. Verification 
of the pathological process was achieved which made it possible to identify the blastomatous process and to continue its 
correct therapy (stereotaxis) as well as safe total minimally invasive tumor removal (endoscopy). The using of minimally 
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invasive surgery methods get it possible to reduce the hospitalization period and to avoid unnecessary surgical trauma. Both 
patients were socially adapted after surgeries.

CONCLUSIONS. Optimal ways and methods of using neuroendoscopy and stereotaxis as well as their interaction 
allow to avoid repeated open interventions for tumors of the brain by intraventricular and paraventricular localization. 
Based on the obtained data, optimization of algorithms of using stereotaxis and endoscopy in the complex treatment of 
brain tumors has been proposed.

KEY WORDS: endoscopic treatment, minimally invasive interventions in children neurosurgery.

Введение.
Целесообразность использования стереотаксическо-

го и эндоскопического методов в диагностике и лечении 
пациентов с глубинно расположенными опухолями 
головного мозга на современном этапе развития ней-
рохирургии не вызывает сомнений. Оба метода могут 
применяться как изолировано, так и дополнять друг 
друга, при этом существующие тенденции распростра-
нены как во взрослой, так и детской нейрохирургии 
[3,4, 7,9, 10,11, 15, 18,19, 22].

Анализ литературных данных показывает, что в по-
следние десятилетия эндоскопия стала использоваться 
не только как методика, направленная на удаление 
патологического образования или устранение окклю-
зии ликворопроводящих путей при гидроцефалии, 
но и в диагностике внутричерепных объёмных обра-
зований, коррекции этапов открытого вмешательства, 
ассистенции при микрохирургическом удалении опу-
холи, а также сочетанных операциях (вместе со сте-
реотаксисом) [1,2,4–7,14,16,17, 20,23].

Нами описаны клинические наблюдения, при ко-
торых эндоскопические и стереотаксические мето-
ды могут использоваться для диагностики и лечения 
пациентов с глубинно расположенными опухолями 
головного мозга.

Клинический пример № 1.
Больной Д., 12 лет, поступил в РНХИ в марте 

2011 года (вторичная госпитализация) с диагнозом: 
Субэпендимарная гигантоклеточная астроцитома III 
желудочка, с распространением в левый боковой же-
лудочек. Процедив опухоли. Окклюзионная левосто-
ронняя моновентрикулярная гидроцефалия.

Из анамнеза заболевания известно, что в декабре 
2008 г. появились диффузные головные боли, сопрово-
ждающиеся тошнотой, рвотой. При выполнении МРТ 
головного мозга выявлена опухоль солидного строения 

в полости III желудочка, с распространением в левый 
боковой желудочек, размерами 26х23х47 мм, опухоль 
интенсивно накапливает контрастное вещество, боко-
вые желудочки расширены, левый — значительно; III 
желудочек компримирован (рис. 1). В РНХИ 04.03.2009 г. 
выполнена операция — краниотомия, микрохирургиче-
ское удаление опухоли из транскортикального транс-
вентрикулярного доступа. Гистологическое заключе-
ние № 1174–80/09: субэпендимарная гигантоклеточная 
астроцитома с низкой пролиферативной активностью. 
При выполнении контрольной МСКТ-головного мозга — 
состояние после краниотомии, тотального удаления 
опухоли III желудочка (рис. 2).

Рисунок 2. Больной Д., МСКТ на 10-е сутки после операции, 
тотальное удаление опухоли (стрелками указано ложе 
удалённой опухоли).

Рисунок 1. Больной Д., МРТ до операции (стрелками указана опухоль, располагающаяся в III желудочке с распространением 
в левый боковой желудочек).
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За период диспансерного наблюдения пациент 
чувствовал себя удовлетворительно, жалоб не было. 
Повторно ухудшение состояния наступило в январе 
2011 г. МРТ головного мозга с контрастным усилени-
ем (10.02.2011 г.): по нижней стенке переднего рога 
левого бокового желудочка определяется образование 
размерами 8х5х6мм с четкими ровными контурами. 
Левосторонняя моновентрикулярная гидроцефалия. 
Госпитализирован в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова.

Неврологическая симптоматика представлена гипер-
тензионно-гидроцефальным синдромом, парезом взора 
вверх. МСКТ головного мозга (25 марта 2011 г.): в об-
ласти нижней стенки переднего рога левого бокового 
желудочка выявлено образование с четкими неровными 
контурами размерами 12х11х9 мм, окклюзирующее 
отверстие Монро; смещение срединных структур 13мм 
за счет расширенного левого бокового желудочка, раз-
меры которого составляют 40 мм (рис. 3).

Рисунок 3. Больной Д., СКТ до эндоскопической операции 
(стрелкой указано расположение опухоли).

Показаниями к проведению эндоскопической опе-
рации явились наличие процедива опухоли малых 
размеров и окклюзионная моновентрикулярная лево-
сторонняя гидроцефалия.

Интраоперационно, во время эндоскопической реви-
зии левого бокового желудочка выявлена опухоль раз-
мерами до 15 мм, имеющая тонкую капсулу с мелкими 
сосудами (рис. 4). Эпендима на отдалении от опухоли 
не изменена, левый желудочек расширен в каудаль-
но-оральном направлении. Опухолевая ткань имеет 
розово-фиолетовый цвет, обильно васкуляризирована, 
опухоль исходит из передних отделов отверстия Монро 

(форникс), интимно сращена с эпендимой. Новооб-
разование удалено тотально, матрикс коагулирован.

В послеоперационном периоде состояние пациента 
с положительной динамикой в виде регресса гипер-
тензионного синдрома. На контрольных томограммах 
опухолевой ткани не выявлено (рис. 5). Пациент вы-
писан в удовлетворительном состоянии.

Рисунок 5. Больной Д., контрольное МСКТ после 
эндоскопического удаления опухоли (стрелками указано ложе 
удалённой опухоли).

Клинический пример № 2.
Пациент Т., 49 лет, поступил в РНХИ им. проф. 

А. Л. Поленова в октябре 2018 г. для хирургического 
лечения.

Манифестация заболевания — с генерализованного 
эпилептического приступа. На МРТ головного мозга 
(10.09.2018 г.) обнаружены диффузные изменения МР-
сигнала в Т1 и Т2 режимах вещества головного мозга 
в правом полушарии (лобная, височная и теменная 
доли), размерами 101х 70 х 63 мм, без накопления 
контрастного вещества (рис. 6). При поступлении 
в стационар клиническая картина была представлена 
гипертензионным синдромом и интеллектуально-мне-
стическими нарушениями умеренной выраженности.

Учитывая обширный характер поражения, отсут-
ствие однозначно убедительных данных за опухолевую 
природу образования, было принято решение о про-
ведении стереотаксической биопсии (рис. 7).

Рисунок 4. Интраоперационное фото. Этапы эндоскопического удаления опухоли (стрелками А — указана опухоль, 
стрелками В и С — указаны микроинструменты).
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Рисунок 6. Опухоль правого полушария головного мозга 
с распространением в мозолистое тело. МРТ головного мозга 
в режимах FLAIR (А,Б), Т1 с контрастным усилением (В) 
(не накапливает контрастное вещество), Т2 (Д).

Рисунок 7. Опухоль правого полушария головного мозга 
с распространением в мозолистое тело. МСКТ головного 
мозга. В правой височной доле стрелкой указана зона, 
в которой была проведена биопсия опухоли (А). 

При выполнении экспресс-биопсии в присланных 
образцах ткани опухоль не была диагностирована, 
определялись реактивные воспалительные изменения 
мозгового вещества. Однако после изучения постоянных 
гистологических препаратов был поставлен диагноз: 
«диффузная астроцитома, Grade II». Индекс пролифера-
тивной активности был низким (экспрессия Ki‑67‑1‑2 %, 
фокально до 3 %), молекулярно-генетический статус 
опухоли по IDH-мутации не изучался (NOS).

Пациент был выписан в компенсированном состо-
янии для дальнейшего лечения к онкологам по месту 
жительства.

Обсуждение.
В работе приведены клинические примеры, по-

зволяющие рассматривать эндоскопические и  сте-
реотаксические методы в  комплексной диагностике 
и хирургическом лечении опухолей головного мозга. 
Эндоскопическая визуализация позволяет оценить 
макроскопически место исходного роста опухоли, 
степень её инвазии опухоли в окружающие структу-
ры мозга, провести дифференциальную диагностику 

с  неопухолевыми процессами (киста, поствоспали-
тельные изменения и пр.), устранить нарушение лик-
ворообращения и существенно снизить объём хирур-
гических манипуляций.

Стереотаксические методы не  только минимизи-
руют хирургическую агрессию, но и позволяет полу-
чить окончательное гистологическое заключение для 
определения дальнейшей тактики лечения при пол-
ном сохранении (в  подавляющем большинстве слу-
чаев) функционального статуса пациента.

Подобные подходы, без сомнения, отвечают тре-
бованиям малоинвазивной хирургии. В  случаях 
выявления глубинно расположенных опухолей го-
ловного мозга эндоскопическая диагностика может 
предоставлять новые (интраоперационные) данные 
об  опухоли в  условиях «реального времени» (раз-
меры, консистенция, локализации, зона исходного 
роста) и способствовать внесению корректив в пла-
нируемую хирургическую тактику, что и  отражает 
приведенный выше клинический случай № 1.

При проведении стереотаксической биопсии (кли-
нический случай № 2) полученный биоптат позволил 
получить гистологическое заключение и, избежав «от-
крытого» нейрохирургического вмешательства, опре-
делить более адекватную тактику дальнейшего лечения 
пациента. Многими авторами опубликованы сообще-
ния об эндоскопической биопсии (при невозможности 
их резекции) интравентрикулярных опухолей [12, 13]. 
Кроме того, всё больше исследователей обращают вни-
мание на  возможность применения эндоскопической 
вентрикулостомии III желудочка (ЭТВС) в  сочетании 
с  биопсией опухоли, особенно если патологическая 
ткань расположена в зоне траектории эндоскопического 
вмешательства, что делает данный алгоритм еще более 
привлекательным. Особенное значение данная тактика 
приобретает в  случаях герминогенных опухолей, ко-
торые хорошо поддаются лучевой терапии, а биопсия 
опухоли в сочетании с ЭТВС позволяет избежать «от-
крытого» нейрохирургического вмешательства и  свя-
занных с ним возможных осложнений [4, 9, 18,20].

В одном из отечественных исследований (Хача-
трян В. А., Самочерных К. А., 2015) разделяется мнение, 
что лечение гидроцефалии является важным звеном 
в комплексной терапии опухолей мозга у детей, особенно 
локализующихся в задней черепной ямки. С эти согла-
шаются и многие зарубежные авторы [11,14,17,18,19,20]. 
Ch. Sainte-Rose с соавт. (2001), сравнив результаты раз-
личных лечебных подходов, предлагает использовать 
ЭТВС в качестве рутинного метода у всех больных 
с опухолями ЗЧЯ и окклюзионной гидроцефалией, как 
первый этап хирургического лечения [20].

Таким образом, применение стереотаксических 
и эндоскопических методов малоинвазивной диагно-
стики и хирургического лечения пациентов с глубинно 
расположенными опухолями головного мозга является 
одним из основных направлений в комплексном лечении 
нейроонкологических пациентов, позволяет не только 
совершенствовать данные методы, но и развивать новые 
направления в нейрохирургии, такие как интраопера-
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ционная диагностика и планирование «открытых» вме-
шательств, ассистирующие методики, изолированные 
(самостоятельные) способы хирургического лечения 
опухолей центральной нервной системы.
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