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АБСТРАКТ
Стремление на современном этапе минимизировать хирургическую травму мозга в  условиях бластоматозного 

поражения ставит перед нейроонкологами задачу применения малоинвазивных методик для верификации патоло-
гического процесса. Однако единого мнения о использовании той или иной методики для проведения вмешательства 
по-прежнему не существует. Анализ современной литературы за последнее десятилетие показывает, что, несмотря на 
научно-технические достижения в реализации диагностических неинвазивных методов, актуальным всё же остаётся 
прямая оценка неопластической ткани. Маргинальные точки зрения рассматривают как применение микрохирур-
гических вмешательств, так и стереотаксических процедур с использованием навигационных систем. Целью данной 
работы является сравнение на современном этапе развития нейрохирургии особенностей применения малоинва-
зивных методов (стереотаксического и эндоскопического) исследования патологических процессов головного мозга. 
Проведен ретроспективный анализ литературы, посвященный данной теме.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опухоль мозга, стереотаксическая биопсия, эндоскопическая биопсия, эндоскопическая 
диагностика.

ABSTRACT
The desire at the present stage to minimize surgical brain injury in the conditions of blastomatous lesions poses the task of 

neurooncologists to use minimally invasive techniques to verify the pathological process. However, there is still no consensus 
on the use of a particular technique for intervention. The analysis of modern literature over the last decade shows that the 
direct assessment of neoplastic tissue is still relevant despite scientific and technical achievements in the implementation 
of diagnostic non-invasive methods. Marginal point of view considers the using of minimally invasive surgery as well as 
stereotactic procedures using navigation systems. The aim of this work is to compare features of the use of minimally invasive 
methods (stereotactic and endoscopic) of study of pathological processes of the brain at the present stage of development of 
neurosurgery. A retrospective analysis of the literature devoted to this topic is carried out.

KEY WORDS: brain tumor, stereotactic biopsy, endoscopic biopsy, endoscopic diagnosis.

Введение
При выявлении патологических образований вну-

тримозговой локализации часто проводится диффе-
ренциальная диагностика с  неопухолевыми заболе-
ваниями головного мозга, и методом выбора у  этой 
группы пациентов может являться проведение пря-
мой биопсии исследуемого процесса. На наш взгляд, 
наиболее часто используются в чём-то схожие мало-
инвазивные методы проведения данного вмешатель-
ства: стереотаксическая и эндоскопическая биопсии 
бластоматозного процесса. В последнее десятилетие 
в  литературе представлено немалое количество пу-
бликаций, посвященных качественному сравнению 

этих методов, однако единого мнения по-прежнему 
не существует. 

В представленной работе проведен как краткий 
исторический, так и современный анализ данных от-
ечественной и зарубежной литературы, посвящённой 
малоинвазивной диагностике неопластических обра-
зований головного мозга, в том числе при проведении 
дифференциального диагноза с неопухолевыми забо-
леваниями головного мозга.

Материалы и методы
Осуществлен поиск публикаций по ключевым сло-

вам «stereotactic biopsy of brain tumors» и «endoscopic 
biopsy of brain tumors» в  базах данных PubMed 
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и  Medscape с  последующим анализом. Обнаружены 
58 источников, удовлетворяющих поисковому запро-
су. В большинстве из них содержится описание мето-
дики биопсии внутримозговых опухолей больших по-
лушарий головного мозга, уклон делался в основном 
на техническую часть проблемы.

Обсуждение
Первые публикации стереотаксических вмеша-

тельств отмечены в  литературе уже в  конце 1940-х 
годов, когда рассматривалась необходимость приме-
нения малоинвазивных методик при нейрохирурги-
ческих операциях. Так, например, Шпигель (Spiegel) 
и  Викс (Wycis) в  1947  году разработали и  описали 
первый стереотаксический аппарат, который впо-
следствии был усовершенствован Лекселлом (Lars 
Leksell), и уже в 1949 году Лекселл сообщил о первом 
успешном применении «легкого в обращении и прак-
тичного в рутинной клинической работе» стереотак-
сического аппарата [1–5].

Одно из первых описаний эндоскопической биоп-
сии опухоли головного мозга появилось у Fukushima T., 
который в 1973 году использовал для этой цели гиб-
кий фиброскоп [7]. Пять лет спустя он же опубликовал 
данные о выполнении эндоскопической биопсии вну-
трижелудочковых опухолей у 21 пациента, из которых 
правильный гистологический диагноз был поставлен 
чуть более чем в половине наблюдений [8].

Последнее десятилетие характеризуется интен-
сивным развитием малоинвазивной хирургической 
техники и  ее широким внедрением в  клиническую 
практику нейрохирургических клиник. С появлением 
ангиографии, компьютерной томографии, магнитно-
резонансной томографии (МРТ), позитронно-эмис-
сионной томографии (ПЭТ) совершенствовалась 
и  методика предоперационного планирования  [6]. 
В связи с чем и в нашей стране, и за рубежом за ука-
занный период отмечается значительный рост актив-
ности использования стереотаксических и  эндоско-
пических методик [4, 9–12].

В результате расширялись показания и возможно-
сти для проведения стереотаксической биопсии, по-
являлись и  количественные расчёты при проектиро-
вании эндоскопических подходов к новообразованию.

На наш взгляд, проведенный сравнительный ана-
лиз позволит не только характеризовать каждый из 
указанных методов, но и дополнит имеющиеся алго-
ритмы лечебно-диагностического процесса.

Особенности стереотаксической биопсии опухолей
Сравнительный анализ различных нейронави-

гационных систем для биопсии (ISG Magic Wand, 
Cygnys PFS, SMN), проведенный Benradette E. c со-
авт. (2001) в  лабораторных условиях показал, что, 
независимо от используемой технологии (механи-
ческий манипулятор, электромагнитный или опти-
ческий принцип слежения соответственно), средняя 
точность систем существенно не отличалась и коле-
балась в пределах от 1,67 до 2,6 мм. По мнению ав-
торов, определяющими факторами при выборе нави-
гационной системы для биопсии будут являться пор-

тативность, простота применения и  совместимость 
с операционным микроскопом [13].

И действительно, ряд современных публикаций 
посвящены основным тенденциям в хирургии — это 
интраоперационная роботоассистенция, позволяющая 
повысить безопасность операции, увеличить точность 
проведения хирургического вмешательства за счет вы-
сокоточной интраоперационной навигации [14–16].

В нейрохирургии такие системы опробованы при 
выполнении «экономных» краниотомий, прецизион-
ного подхода к  глубинным образованиям головного 
мозга с целью биопсии опухолевых, воспалительных 
и  других образований, имплантации шунтирующих 
систем, электродов  [17]. По своей сути роботизиро-
ванные системы могут явиться дальнейшим вариан-
том развития навигационных систем.

Преимущества использования навигационных си-
стем при стереотаксической биопсии (СТБ) в  совре-
менной нейрохирургии очевидны. Нейронавигация 
является одной из наиболее высокотехнологичных 
и востребованных методик, позволяющих объединить 
множество различных исследований для оценки ана-
томической и  функциональной составляющих в  до-
операционном и  интраоперационном периодах. Все 
это позволяет выполнять хирургические манипуляции 
с  большей точностью и  безопасностью, значительно 
быстрее в сравнении с традиционными методами от-
крытой биопсии. Использование нейронавигационных 
систем помимо клинической имеет очень большую 
научную ценность. Интегративный характер нейро-
навигации позволяет проводить совмещение данных 
различных модальностей: анатомических, нейрови-
зуализационных, молекулярных, нейрофизиологиче-
ских, что повышает эффективность, результативность 
и  доказательность проводимых с  ее использованием 
клинических исследований.

Следует также отметить, что, несмотря на малоин-
вазивный характер методики, самым частым осложне-
ниями при СТБ является кровоизлияние, при этом риск 
кровоизлияния варьирует от 0,9%–59,8% [11,18,19].

Проведённый в  РНХИ проф. А. Л. Поленова ана-
лиз геморрагических осложнений при СТБ опухолей 
выявил, что риск кровоизлияния не зависит от вовле-
ченных в  неопластический процесс областей голов-
ного мозга (ρ=0,28), пола и  возраста больного, при 
прямом корреляционном анализе связи между степе-
нью анаплазии астроцитарной опухоли и  тяжестью 
кровоизлияния (ρ=0,95). Авторами также отмечено 
преобладание высокой частоты кровоизлияний при 
лимфопролиферативном процессе и  глиобластомах, 
однако в  первом случае они чаще всего клинически 
незначимые  [10]. Учитывая вышеописанные наблю-
дения, использование тактики, когда после СТБ и КТ 
контроля пациент без неврологического ухудшения 
выписывается в день проведения процедуры, — неце-
лесообразно [10].

Несколько иначе рассматривается применение эн-
доскопии при биопсии новообразований головного 
мозга.
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Особенности эндоскопической биопсии опухолей
Изучая современную литературу о  применении 

нейроэндоскопии при новообразованиях головного 
мозга чётко прослеживаются маргинальные точки 
зрения, рассматривающие как ассистирующее при-
менение эндоскопа при микрохирургических вмеша-
тельства, так и отдельно как процедуру, направленную 
на прямое исследование внутримозгового бластома-
тозного процесса с  использованием навигационных 
систем или без.

Azab W. A. (2014) в  своем литературном обзоре 
проанализировал 43 серии наблюдений применения 
эндоскопии в диагностике опухолей головного мозга 
(таблица 1 с дополнениями). Диагностическая эффек-
тивность в каждой группе рассчитывалась как процент 
биопсий, в результате которых был поставлен гисто-
логический диагноз к общему количеству выполнен-
ных биопсий. При использовании жесткого эндоскопа 
диагностическая эффективность составила 93,54%, 
а в случае применения фиброскопа — 75,76% [21].

Таблица 1. 
Обзор литературы, посвященной эндоскопической биопсии опухолей головного мозга.

Автор Эндоскопический 
инструментарий

Количество
биопсий

Локализация 
опухоли

Диагностическая 
эффективность (%)

Tanei et al. (2012) (37) Эндоскоп,
навигация

6 Интрапаренхиматозная 100

DomínguezPáez et al. (2011) (38) Эндоскоп 28 Интра и/или 
перивентрикулярная

89

Tsuda et al. (2011) (39) Эндоскоп, 
навигация

9 Интрапаренхиматозная 100

Morgenstern et al. (2011) (40) Эндоскоп 15 Пинеальная область 86.67

Chibbaro et al. (2012) (12) Эндоскоп, 
навигация

8 Пинеальная область 100

Song et al. (2010) (41) Эндоскоп 5 Интра и/или 
перивентрикулярная

100

Akai et al. (2008) (42) Эндоскоп, 
навигация

3 Интрапаренхиматозная 100

AlTamimi et al. (2008) (36) Эндоскоп 8 Пинеальная область 75

Kim et al. (2013) (43) Эндоскоп, 
навигация

23 Супраселярная 95.7

Wong et al. (2011) (44) Эндоскоп 25 Пинеальная область 84.0

Naftel et al. (2011) (45) Эндоскоп, 
навигация

20 Интравентрикулярная 90

Tirakotai et al. (2007) (31) Эндоскоп, рамная 
навигация

29 Пери- 
и интравентрикулярная

100

Prat and Galeano (2009) (46) Эндоскоп, 
навигация

22 Интравентрикулярная 100

Najjar et al. (2010) (47) Эндоскоп 8 Интравентрикулярная 100

Roopesh Kumar et al. (2007) (32) Эндоскоп 24 3 желудочек 100
Nagahisa et al. (2013) (48) Эндоскоп, 

навигация
21 Интравентрикулярная 

интрапаренхиматозная
100

Depreitere et al. (2007) (26) Эндоскоп, 
фиброскоп

31 Интрапаренхиматозная Всего 69
Эндоскоп 19/25=76
Фиброскоп 3/7=43

Ahn and Goumnerova (2010) (29) Эндоскоп, 
фиброскоп

33 Пери- 
и интравентрикулярная

Всего 23/33=70
Эндоскоп 17/21=81.0
Фиброскоп 5/11=45.5

Fiorindi and Longatti (2008) (49) Фиброскоп 23 Пери- 
и интравентрикулярная

82.6

Endo et al. (2009) (50) Фиброскоп 1 Пинеальная область 100

Shono et al. (2007) (51) Фиброскоп 12 3 желудочек 100
Mohanty et al. (2011) (23) Эндоскоп, 

фиброскоп
87 Пери- 

и интравентрикулярная
83

Oppido et al. (2011) (52) Эндоскоп, 
фиброскоп

60 Пери- 
и интравентрикулярная

90

Hayashi et al. (2011) (53) Эндоскоп, 
фиброскоп

691 Пери- 
и интравентрикулярная

89.7

Kinfe et al. (2010) (54) Эндоскоп, 
фиброскоп

17 Перивентрикулярная 100
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Jinguji et al. (2013) (55) Эндоскоп, 
фиброскоп

11 ХСО 100

Husain et al. (2010) (27) Не указано 178 Множественные 80.3

Constantini et al. (2013) (28) Не указано 293 Пери- 
и интравентрикулярная

90.4

Pettorini et al. (2013) (56) Не указано 14 Пинеальная область 92.8

Giannetti et al (2015) (57) Не указано 50 Пери- 
и интравентрикулярная

89,6

Roth et al (2015) (33) Эндоскоп, 
фиброскоп

6 Пинеальная область, 4 
желудочек, водопровод
Четверохолмная 
пластинка

100

Ahmed et al. (2015) (58) Не указано 46 Пинеальная область 85

Akiyama Y. et al (2014) (22) жесткий эндоскоп 
(ViewSite)

10 из 18 Пери- 
и интравентрикулярная

100

По мнению Akiyama Y. с соавт. (2014), использо-
вание эндоскопической техники для биопсии опухо-
лей в  желудочковой системе, в  области базальных 
цистерн или паравентрикулярно позволяет обследо-
вать поверхность опухоли, проводить точный выбор 
фрагмента опухоли, который с  высокой вероятно-
стью является гистологически репрезентативным, 
что улучшает точность диагностики [22]. Кроме того, 
можно избежать биопсии из высоковаскуляризиро-
ванных зон опухоли и выполнить электрокоагуляцию 
при необходимости, что в отличие от СТБ уменьшает 
вероятность геморрагических осложнений во время 
процедуры по сравнению с  выполнением закрытой 
стереотаксической биопсией [22,23].

Jackson R. J. с соавт. (2001) считают, что применение 
эндоскопа в случае оклюзионного процесса в водопро-
воде мозга или 4 желудочке, помимо непосредственно 
биопсии опухоли, позволяет дополнительно выполнить 
эндоскопическое формирование артифициального вен-
трикулосубарах-ноидального сообщения [24].

Одним из недостатком СТБ по сравнению с  ис-
пользованием эндоскопической техники является от-
сутствие прямой интраоперационной визуализации 
процедуры, что может создавать проблемы, например, 
при изменении интракраниальной топографии вслед-
ствие истечения цереброспинальной жидкости при ло-
кализации опухоли в желудочковой системе [22].

Другое мнение изложено в  работе Ballosier A. 
и соавт. (2016), которыми при сравнении эндоскопи-
ческого и стереотаксического способов диагностики 
опухолей пинеальной области показано превосход-
ство стереотаксического метода в  отношении боль-
шей диагностической эффективности и меньшей ча-
стоты послеоперационных изменений [25].

При этом ряд авторов отмечают, что при досту-
пе к  глубоко расположенным новообразованиям 
в  большинстве случаев необходимо использование 
ретракторов. Применение тубусных ретракторов, ис-
пользуемых при эндоскопическом подходе к  опухо-
ли, способно уменьшить тракционное повреждение 
головного мозга по сравнению с  использованием 
стандартных ретракторов. Однако развившееся при 
этом кровотечение может значимо ухудшать интрао-

перационную визуализацию и заставить хирурга пре-
кратить манипуляцию [22].

Таким образом, с  технической точки зрения од-
ним из недостатков, присущих современным стере-
отаксическим системам для биопсии, являются их 
узкие рабочие каналы, что может приводить к ошиб-
кам в выставлении гистологического диагноза из-за 
небольших фрагментированных или неадекватных 
образцов опухолевой ткани [26–28].

При использовании фиброскопов вероятность 
диагностической ошибки из-за ограничения по каче-
ству визуализации также высока [23,26,29].

Ригидные нейроэндоскопы позволяют использо-
вать микроинструмент для биопсии большего диаме-
тра и, следовательно, получать более крупные образ-
цы опухолевой ткани. Кроме того, визуализация имеет 
более высококачественное изображение [23,30–32].

Для биопсии опухолей задних отделов 3 желудоч-
ка (позади межталамической спайки), водопровода 
мозга, 4 желудочка, пинеальной области Roth J. с со-
авт. (2015) рекомендуют использовать комбинацию 
гибкого и жесткого эндоскопа [33].

Следует отметить, что хотя внутрижелудочковые 
анатомические структуры обычно являются хоро-
шими ориентирами, которые придают нейрохирургу 
пространственную ориентацию, навигационная эн-
доскопия была бы очень важна в случаях с малень-
кими или искаженными желудочками, а  также при 
расположении новообразования в  заднем отделе 3 
желудочка и перивентрикулярных зонах [31].

При этом в ряде работ сообщается о диагности-
ческой эффективности в  100%, 87,5%, 57% и  25% 
при поражении бокового желудочка, шишковидной 
железы, таламуса и четверохолмной пластинки соот-
ветственно [29], также сообщается о высоком уровне 
неудач при биопсии опухолей червя мозжечка и дру-
гих структур задней черепной ямки [23, 26].

Решение этой проблемы описывает Azab W. A. 
с  соавт. (2014), рекомендуя сочетанное применение 
эндоскопической техники с  нейронавигационными 
системами, позволяющее повысить диагностиче-
скую эффективность до 98% по сравнению с обрат-
ной ситуацией (92,67%) [21].

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akiyama%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25204627
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Следует также отметить, что в большинстве работ 
авторы не указали количество образцов опухолевой 
ткани, взятых в ходе выполнения эндоскопической би-
опсии. Напротив, при выполнении биопсии опухоли 
с использованием стереотаксической рамной навига-
ции, чаще опухоль забиралась в трех зонах.

Сравнение обеих представленных методик на ос-
новании проведенного нами анализа литературы пред-
ставлено в таблице 2.

Заключение
Таким образом, анализ современных литератур-

ных данных позволяет сделать предположение, что 
при выполнении биопсии новообразований голов-
ного мозга допустимо использовать как стереотак-
сическую, так и эндоскопическую техники, а также 
их сочетание.

При этом стереотаксическая техника обладает 
высокой точностью, является менее инвазивной, ока-
зывает меньшую травматизацию для окружающих 
тканей, однако присутствует риск геморрагических 
осложнений.

На наш взгляд, снижению риска кровоизлияний 
при СТБ опухолей головного мозга может являться:

–– тщательное предоперационное планирование 
траектории биопсии (например, в программе 
Surgi Plan®);

–– использование при планировании траектории 
введения биопсийной иглы наиболее инфор-
мативных методов нейровизуализации «опас-
ных» структур (МРТ, МРТ-АГ, Fusion МРТ-КТ-
ангиография и др.);

–– использование одного современного стереотак-
сического аппарата нейрохирургом, прошедшим 

дополнительную специализацию и обучение 
работы на данном аппарате;

–– применение предоперационной гемостатической 
терапии у пациентов с подозрением на высокую 
степень анаплазии опухоли.

Следует также отметить, что СТБ имеет ряд пре-
имуществ перед обычной интраоперационной биоп-
сией — она, безусловно, менее травматична и  более 
безопасна, особенно у больных в тяжелом состоянии.

В тоже время, когда бластоматозный процесс ло-
кализуется вдоль классической оси направления эн-
доскопа (передний рог бокового желудочка, межжелу-
дочковое отверстие, III желудочек, водопровод мозга, 
IV желудочек) оправдано применение классического 
эндоскопа для выполнения биопсии опухолей голов-
ного мозга [34].

В прочих случаях, при локализации патологиче-
ского процесса вне прямого хода, допустимо исполь-
зовать гибкий фиброскоп  [34–36]. Также эндоскопия 
может использоваться для биопсии опухолей не только 
желудочковой или паравентрикулярной локализации, 
но и при расположении опухоли в других ликворосо-
держащих полостях: цистерна мозолистого тела, хиаз-
мально-селлярная область, Сильвиева щель, цистерна 
четверохолмия, большая затылочная и мосто-мозжеч-
ковая цистерны как альтернатива стереотаксической 
биопсии опухоли [34].

На наш взгляд, использование нейроэндоскопа 
предпочтительно для опухолей внутрижелудочко-
вой или паравентрикулярной локализации, особенно 
в  случаях, когда имеет место окклюзионная вентри-
куломегалия и целесообразно проведение тривентри-
кулостомии. При этом применение эндоскопа обе-

Таблица 2. 
Сравнение преимуществ и недостатков стереотаксической и эндоскопической техник для биопсии опухолей 
головного мозга

СТБ Эндоскопия

Преимущества Недостатки Преимущества Недостатки

Высокая точность Больше вероятность 
геморрагических 
осложнений

Меньше вероятность 
геморрагических 
осложнений

Может быть сложность 
забора гистологического 
материала вследствие 
расположения опухоли вне 
хода эндоскопа

Меньшая инвазивность 
процедуры по сравнению 
с использованием эндоскопа

Ограничение возможности 
биопсии опухолей ЗЧЯ 
(особенно при рамной 
навигации)

Возможность наложения 
дополнительного 
вентрикуло-
субарахноидального 
сообщения

Большая травматичность 
по сравнению 
со стереотаксической 
биопсией

Возможность 
терапевтического 
воздействия на опухоль 
(введение в опухоль 
радио-активных веществ, 
криодеструкция, 
термодеструкция)

Сложности биопсии 
опухолей внутри-
желудочковой локализации 
(при изменении интракра-
ниальной топографии 
вследствие истечения 
цереброспинальной 
жидкости)

Возможность 
забора максимально 
репрезентативных 
образцов опухолевой 
ткани вследствие прямого 
визуального контроля

Меньшая длительность 
оперативного вмешательства
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спечивает прямую визуализацию опухоли, позволяет 
выбирать наиболее репрезентативные фрагменты об-
разования для биопсии и снизить вероятность гемор-
рагических осложнений.

Дальнейшее описание сравнительного анализа 
этих методик в последующих работах будет проведено 
нами уже с подробной характеристикой собственного 
материала и  предложением по усовершенствованию 
обоих способов.
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