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Кавернозні ангіоми (мальформації) головного мозку трапляються у 
0,5% населення. Більшість з них перебігає безсимптомно, але через їх 
анатомічні особливості, а саме просочування крові в навколишні тканини, 
можуть виникати виразні неврологічні симптоми. Глибоке розташування 
кавернозних ангіом у ділянці водопроводу мозку ускладнює хірургічне 
втручання.
Мікрохірургічні доступи є золотим стандартом при видаленні кавернозних 
ангіом, проте вони пов’язані із певними хірургічними ризиками при 
формуванні хірургічного коридору. Кавернозні мальформації в ділянці 
водопроводу мозку ‒ рідкісний підтип. Через анатомічну локалізацію та 
супутню оклюзійну гідроцефалію ІІІ і бічних шлуночків їх можна видалити 
ендоскопічним фронтальним транскортикальним трансвентрикулярним 
доступом.
У пацієнта віком 59 років виявлено кавернозну ангіому стовбура 
головного мозку (в ділянці водопроводу мозку) з явищами крововиливу та 
формуванням оклюзійної гідроцефалії ІІІ та бічних шлуночків. Проведено 
операцію: видалення кавернозної ангіоми в ділянці водопроводу мозку 
ендоскопічним фронтальним транскортикальним трансвентрикулярним 
доступом праворуч. Додатково виконано тривентрикулоцистерностомію. 
Проведено кістково-пластичну трепанацію з центрацією в точці Кохера 
розміром 4×4 см і формуванням вільного кісткового клаптя. Тверду 
мозкову оболону розрізано H-подібно. Виконано доступ до переднього 
рогу правого бічного шлуночка. Введено інтрацеребральний ретрактор 
у передній ріг правого бічного шлуночка. Виконано трансфорамінальний 
доступ до tuber сinereum – проведено тривентрикулоцистерностомію. 
Проведено трансфорамінальний доступ до водопроводу мозку та видалено 
кавернозну ангіому стовбура головного мозку.
У післяопераційному періоді у пацієнта спостерігали незначне погіршення 
короткотривалої пам’яті, яке регресувало через 2 тиж після операції, 
наростання окорухових порушень, зокрема постійну диплопію за 
рахунок помірного парезу окорухового нерва ліворуч. Через 3 міс після 
операції проведено магнітно-резонансну томографію головного мозку з 
внутрішньовенним контрастуванням. Ознак кавернозної ангіоми немає. Стан 
після операції фронтального транскортикального трансвентрикулярного 
видалення кавернозної ангіоми в ділянці водопроводу мозку усунуто 
компресію останнього. Оклюзійна гідроцефалія регресувала, розмір 
шлуночків зменшився.
Ендоскопічний фронтальний транскортикальний трансвентрикулярний 
доступ дає змогу малотравматично та малоінвазивно досягти ділянки 
водопроводу мозку. Ця методика ефективна через низький ризик 
ускладнень хірургічного доступу.
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Вступ
Кавернозні ангіоми (мальформації) трапляються 

у 0,5% населення [1-3]. Більшість з них перебігає 
безсимптомно, але через їх анатомічні особливості, 
а саме просочування крові в навколишні тканини, 
можуть виникати значні неврологічні симптоми [2, 4]. 
Хоча ризик кровотечі невеликий, слід лікувати симп-

томатичні ураження. Загальноприйнятим методом 
лікування кавернозних ангіом є мікрохірургічна 
резекція [2, 3, 5].

Кавернозні ангіоми в ділянці водопроводу мозку 
– рідкісний підтип [2]. Їх глибоке розташування 
ускладнює хірургічне втручання. [5]. Мікрохірургічні 
доступи (інфратемпоральний доступ тощо) є золотим 
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стандартом при видаленні таких кавернозних ангіом 
[2, 3, 5], але вони пов’язані з певними хірургічними 
ризиками при формуванні хірургічного коридору 
[1-7]. Через анатомічну локалізацію та супутню оклю-
зійну гідроцефалію ІІІ і бічних шлуночків кавернозні 
ангіоми в ділянці водопроводу мозку можна видалити 
ендоскопічним фронтальним транскортикальним 
трансвентрикулярним доступом. У літературі є пооди-
нокі повідомлення про нейроендоскопічну резекцію 
кавернозних ангіом (мальформацій) зазначеної 
ділянки [1, 2, 4].

Клінічний випадок
Пацієнт віком 59 років звернувся зі скаргами на 

головний біль, диплопію, яка періодично виникає, 
періодичні запаморочення, нечіткість зору. За даними 
магнітно-резонансної томографії головного мозку з 
внутрішньовенним контрастуванням виявлено ознаки 
кавернозної ангіоми (мальформації) стовбура голов-
ного мозку (в ділянці водопроводу мозку) з явищами 
крововиливу та формуванням оклюзійної гідроцефалії 
ІІІ та бічних шлуночків (Рис. 1).

З використанням жорсткого ендоскопа (0 
градусів) пацієнту проведено операцію – видалення 
кавернозної ангіоми в ділянці водопроводу мозку 

ендоскопічним фронтальним транскортикальним 
трансвентрикулярним доступом праворуч. Додатково 
виконано тривентрикулоцистерностомію.

Опис методики
Виконано лінійний розріз шкіри в проекції точки 

Кохера праворуч. Проведено кістково-пластичну 
трепанацію з центрацією в точці Кохера розміром 4×4 
см і формуванням вільного кісткового клаптя. Тверду 
мозкову оболону розрізано H-подібно. Виконано 
доступ до переднього рогу правого бічного шлуночка, 
дреновано ліквор. Після кортикотомії середньої лобної 
звивини (близько 2 см) введено інтрацеребральний 
ретрактор у передній ріг правого бічного шлуночка. 
З використанням жорсткого ендоскопа (Karl Storz, 18 
см, 0°) виконано трансфорамінальний доступ до tuber 
сinereum – проведено тривентрикулоцистерностомію. 
Крізь трансфорамінальний доступ до водопроводу 
мозку видалено кавернозну ангіому стовбура голов-
ного мозку.

Пацієнта активізовано в 1-шу добу після операції, 
виписано на 7-му добу після операції.

У післяопераційний період у пацієнта спостерігали 
незначне погіршення короткотривалої пам’яті, яке 
регресувало через 2 тиж після операції, наростання 

Рис. 2. Магнітно-резонансна томографія головного мозку з внутрішньовенним контрастуванням через 
3 місяці після операції: стан після операції фронтального транскортикального трансвентрикулярного 
видалення кавернозної ангіоми в ділянці водопроводу мозку

Рис. 1. Магнітно-резонансна томографія головного мозку з внутрішньовенним контрастуванням до 
операції: кавернозна ангіома стовбура головного мозку в ділянці водопроводу мозку
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окорухових порушень, зокрема постійну диплопію за 
рахунок помірного парезу окорухового нерва ліворуч.

Через 3 міс після операції проведено магнітно-ре-
зонансну томографію головного мозку з внутрішньо-
венним контрастуванням. Ознак кавернозної ангіоми 
немає. Стан після операції фронтального транскор-
тикального трансвентрикулярного видалення кавер-
нозної ангіоми в ділянці водопроводу мозку. Усунуто 
компресію останнього. Оклюзійна гідроцефалія 
регресувала, розмір шлуночків зменшився (Рис. 2).

Висновки
1. Ендоскопічний фронтальний транскорти-

кальний трансвентрикулярний доступ дає змогу 
малотравматично та малоінвазивно досягти ділянки 
водопроводу мозку.

2. Ця методика ефективна через низький ризик 
ускладнень хірургічного доступу.
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