
Summary 

We observed two adult patients with tumors of frontal horn of lateral

ventricles with obstructive hydrocephaly. Bouth patients were operated

on with use of endoscopic and microsurgical techniques — we perfor>

med precoronal transcortical approach for endoscopic ventriculoscopy

and then minimally invasive corridor 10>15 mm for microsurgical 

tumor removal. In bouth cases patients were recovered without any

complications and neurological deficites. So, we offer to use the com>

bination of endoscopic technique and minimally invasive microsurgical

removal of ventricular tumors.

Key words: precoronal transcortical approach, endoscopic ventriculos�

copy, ventricular tumor removal.

Введение

Для микрохирургического удаления внутрижелудоч>

ковых опухолей, расположенных в переднем роге

и/или в теле бокового желудочка и распространяю>

щихся через отверстие Монро в третий желудочек в

основном применяется прекоронарный транскорти>

кальный доступ [2]. Глубинная локализация опухолей

желудочков предполагает значительную травматиза>

цию здоровой части мозга при проведении доступа,

однако еще в 1986 году Ромоданов А.П. и Зозуля Ю.А.

отмечали возможность уменьшения этой травматиза>

ции при использовании микрохирургической техники,

рекомендуя круговую резекцию части мозга соответ>

ственно верхней стенке переднего рога бокового 

желудочка [2]. Эти рекомендации сохраняют свою 

актуальность и значимость по сей день, когда тенден>

ции малоинвазивной краниотомии и энцефалотомии

способствует развитие эндоскопических технологий,

позволяющих в значительной мере уменьшить размер

хирургического доступа к данным патологическим

глубинно расположенным новообразованиям, повы>

сив качество обзора, необходимое для радикальности

нейрохирургической операции [3,4,6].

Цель работы — оценка возможностей эндоскопи>

ческих технологий по снижению травматизации 

хирургического доступа при удалении опухолей 

передних отделов боковых желудочков в комбиниро>

ванном применении с микрохирургической техникой,

полноте визуализации глубинных новообразований

и радикальности их удаления при минимизации 

ятрогенных повреждений. 
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Материалы и методы

В 2010 году в клинике нейрохирургии и неврологии

ГВКГ МО Украины у двух взрослых пациентов с 

опухолями передних отделов боковых желудочков и

третьего желудочка размерами более 35 мм в диаметре

была применена комбинированная эндоскопическая

и микрохирургическая технология по удалению этих

новообразований. В обоих случаях осуществлялся

прекоронарный малоинвазивный подход к опухоли —

после проведения ограниченной краниотомии 

25 мм в диаметре выполнялся транскортикальный

эндоскопический доступ в полость расширенного

бокового желудочка. При эндоскопической визуа>

лизации опухоли определялась ее структура, 

степень кровоснабжения, топографическое распо>

ложение по отношению к прозрачной перегородке,

отверстию Монро и стенкам желудочка. Визуализи>

ровалась зона роста опухоли, и по>возможности

значимые сосуды — вена прозрачной перегородки,

таламостриальная вена, сосудистое сплетение 

бокового желудочка. Полученные эндоскопические

данные использовались при последующем микро>

хирургическом удалении опухоли — транскорти>

кальный эндоскопический доступ расширялся до 

13 мм (в одном наблюдении) и до 10 мм в диаметре

(во втором наблюдении), удаление опухоли 

проходило под увеличением операционного поля в

15>40 раз. В обоих случаях, помимо эндоскопической

вентрикулоскопии выполнялась эндоскопическая

перфорация прозрачной перегородки на стороне

изолированного гидроцефально расширенного 

бокового желудочка для дополнительного оттока

цереброспинальной жидкости. 

Результаты 

Обоим пациентам опухоли были успешно удалено ра>

дикально. Минимально инвазивный прекоронарный

доступ в мозговом веществе варьировал от 10 до 13 мм

в диаметре. Послеоперационные осложнения и оча>

говый неврологический дефицит в обоих случаях не

наблюдались. Приводим оба клинических примера.

Рис. 1

A�F. Предоперационная МР томография пациентки Л., 25 лет — эпендимома левого бокового желудочка с окклюзией левого 

отверстия Монро и распространением опухоли в третий желудочек, изолированная гидроцефалия левого бокового желудочка. 

Размеры опухоли 35×29×36 мм.

a b c

d fe

Роль эндоскопических технологий в микрохирургическом удалении опухолей передних отделов боковых желудочков мозга
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Клиническое наблюдение 1

Пациентка Л., 25 лет, поступила с жалобами на постоян>

ную выраженную головную боль, которая беспокоит на

протяжении 1 месяца. 

Диагноз — эпендимома левого бокового желудочка с окклюзи�

ей левого отверстия Монро и распространением опухоли в тре�

тий желудочек, изолированная гидроцефалия левого бокового

желудочка. Диагноз установлен по данным МРТ (рис. 1). 

Оперативное лечение — микрохирургическое удаление

эпендимомы бокового желудочка с удалением опухоле>

вых масс из третьего желудочка, эндоскопическая перфо>

рация прозрачной перегородки. 

Ход операции

1. Малоинвазивная краниотомия в левой лобной области

25 мм в диаметре выполнена на 3 см латеральнее сред>

ней линии и непосредственно кпереди от венечного

шва. ТМО вскрыта дугообразно. В центральной части

трепанационного окна выполнен транскортикальный

эндоскопический доступ к переднему рогу и телу бо>

кового желудочка (рис. 2).

2. Эндоскопическая вентрикулоскопия — проведен осмотр

бокового желудочка и опухоли, которая занимает 

передний рог и частично тело желудочка (рис. 3). Опу>

холь розового цвета, имеет волокнистую структуру в

Рис. 3

Эндоскопическая вентрикулоскопия:

A. Осмотр бокового желудочка и опухоли,

которая занимает передний рог и частично

тело желудочка.

В. Опухоль розового цвета, имеет волокнис>

тую структуру в виде тяжей, распространя>

ющихся на стенки бокового желудочка.

С. Вена прозрачной перегородки сдавлена

опухолевой тканью.

D. Характерная для эпендимом умеренная

васкуляризация ткани опухоли.

Рис. 2

Прекоронарный транскортикальный эндоскопический доступ к переднему рогу и телу боко>

вого желудочка — 5 мм в диаметре.

a b

c d
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виде тяжей, распространяющихся на стенки бокового

желудочка. Отверстие Монро, сосудистое сплетение и

таламостреальная вена сдавлены опухолевой тканью и

не просматриваются. Ткань опухоли, исходя из струк>

туры ее поверхности, умеренно васкуляризирована,

что характерно для эпендимом. Эндоскопический

этап операции завершен выполнением эндоскопичес>

кой перфорации прозрачной перегородки в бессосу>

дистом участке.

3. Микрохирургическое удаление эпендимомы — выполнено

расширение транскортикального эндоскопического

доступа к опухоли путем круговой резекции мозгового

вещества до 13 мм в диаметре (рис. 4). Под увеличением

операционного микроскопа в 15>30 раз проведено

микрохирургическое удаление центральной части опу>

холи (рис. 5 a>b). Затем удалены ее периферические

отделы (рис. 5 с>d). Выявлена зона роста опухоли —

сосудистое сплетение, расположенное преимущес>

твенно в теле бокового желудочка (рис. 6 а). Зона роста

тщательно коагулирована. Освобождено от эпендимомы

отверстие Монро — отверстие деформировано, значи>

тельно расширено, в его просвете имеется опухолевая

ткань, распространяющаяся в передние отделы тре>

тьего желудочка (рис. 6 b). После удаления опухолевых

масс из полости третьего желудочка (рис. 6 с) прове>

ден тщательный гемостаз (рис. 6 d).

Рис. 5

Микрохирургическое удаление опухоли из 

бокового желудочка:

A. Операционное поле увеличено в 25 раз —

визуализируется центральная часть эпенди>

момы.

В. Удаление центральной части эпендимомы.

С. Удалена нижняя и боковые части опухо>

ли — визуализируется нормальная стенка

бокового желудочка.

D. Удаление части эпендимомы, прилежа>

щей к медиальной стенке переднего рога

бокового желудочка.

Рис. 4

Малоинвазивный микрохирургический доступ:

A. Расширение транскортикального эндос>

копического доступа к опухоли путем кру>

говой резекции мозгового вещества до 

13 мм в диаметре.

В. Общий вид прекоронарного микрохи>

рургического доступа к опухоли бокового

желудочка.
a b

a b

c d

Роль эндоскопических технологий в микрохирургическом удалении опухолей передних отделов боковых желудочков мозга
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Рис. 6

Микрохирургическое удаление опухоли из 

третьего желудочка:

A. Зона роста опухоли — сосудистое сплете>

ние. Визуализируются сохранные вена проз>

рачной перегородки и таламостриальная вена.

В. Отверстие Монро деформировано опухо>

лью и значитель расширено, в его просвете

имеется опухолевая ткань, распространяю>

щаяся в передние отделы третьего желудочка.

С. Полость третьего желудочка овсобожде>

на от опухолевых масс.

D. Вид малоинвазивной энцефалотомии

после радикального удаления эпендимомы

желудочков мозга — гемостаз осуществлен

гемостатической марлей.

Рис. 7

A�D. Контрольное КТ пациентки Л. после

операции — эпендимома бокового и третьего

желудочков удалена радикально, гидроце>

фалия бокового желудочка регрессировала.

a b

c d

a b

c d
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Послеоперационный период

Протекал без осложнений, общемозговая симптоматика

регрессировала в течении первой недели, очагового 

неврологического дефицита не наблюдалось. Гистологи>

ческое заключение — эпендимома. Больная выписана из

клиники нейрохирургии и неврологии ГВКГ МОУ в 

удовлетворительном состоянии на 8 день. По данным

контрольной КТ опухоль удалена радикально, гидроце>

фалия бокового желудочка регрессировала (рис. 7).

Клиническое наблюдение 2

Пациент С., 65 лет, пенсионер Министерства обороны

Украины, поступил в клинику нейрохирургии и невроло>

гии с жалобами на общую слабость, выраженную голов>

ную боль. Пациент комплексно обследован (рис. 8). 

Диагноз — астроцитома переднего рого левого бокового

желудочка с окклюзией левого отверстия Монро, изолиро�

ванная гидроцефалия левого бокового желудочка. Больному

проведена операция — микрохирургическое удаление

астроцитомы переднего рога левого бокового желудочка с

применением эндоскопических технологий, эндоскопи>

ческая перфорация прозрачной перегородки.

Ход операции

1. Малоинвазивная краниотомия в левой лобной области

25 мм в диаметре выполнена на 3 см латеральнее сред>

ней линии и на 2 см кпереди от венечного шва. ТМО

вскрыта дугообразно. В центральной части трепанаци>

онного окна осуществлен транскортикальный эндоско>

пический доступ к переднему рогу бокового желудочка.

2. Эндоскопическая вентрикулоскопия — опухоль белесо>

вато>розового цвета, округлой формы, в виде узла, с

четкими границами и зоной роста из медиальной 

стенки переднего рога желудочка (рис. 9). На ее 

поверхности просматриваются единичные сосуды. 

Отверстие Монро, сосудистое сплетение и вена проз>

рачной перегородки сдавлены опухолевой тканью и не

визуализируются. Эндоскопический этап операции

завершен выполнением эндоскопической перфорации

прозрачной перегородки.

3. Микрохирургическое удаление эпендимомы — прекоро>

нарный доступ к опухоли выполнен путем круговой 

резекции мозгового вещества 10 мм в диаметре в области

транскортикального эндоскопического доступа (рис. 10).

Под увеличением операционного микроскопа в 

15>40 раз проведено микрохирургическое удаление

центрального и периферических участков опухоли

(рис. 11 a>b). Зоной роста опухоли являлась медиальная

стенка бокового желудочка кпереди от прозрачной 

перегородки — выполнено удаление зоны роста в 

пределах микрохирургической дифференцировки здо>

ровых тканей (рис. 11 b). После удаления опухоли визу>

ализировано сосудистое сплетение, отверстие Монро, 

сохранена вена прозрачной перегородки и таламостри>

альная вена (рис. 11 с). Общий вид прекоронарного

доступа и полости бокового желудочка после радикаль>

ного удаления опухоли представлен на рисунке 11 d.

Послеоперационный период

Протекал благополучно, общемозговая симптоматика

регрессировала, очагового неврологического дефицита

не наблюдалось. Гистологическое заключение — астро>

цитома. По данным контрольной КТ опухоль удалена 

радикально, гидроцефалия бокового желудочка регресси>

ровала (рис. 12). В последующем пациенту был проведен

курс радиотерапии на область удаленной опухоли в 

суммарной дозе 60 Грей. 

Рис. 8

Предоперационная МР томография пациента С., 65 лет:

A. Сагиттальная плоскость, режим Т2 — опухоль переднего рого левого бокового желудочка. Линией отмечена предполагаемая траекто>

рия эндоскопического и последующего микрохирургического доступов.

В�С. Аксиальная плоскость, режим Т2 — опухоль переднего рого левого бокового желудочка 37 мм в диаметре с окклюзией левого 

отверстия Монро, изолированная гидроцефалия левого бокового желудочка.

a b c

Роль эндоскопических технологий в микрохирургическом удалении опухолей передних отделов боковых желудочков мозга

#3-2011.qxd  06.05.2011  13:00  Page 9



10 Данчин А.А.

Обсуждение

Технический прогресс в нейрохирургии на протяже>

нии последних 20 лет привел к значительным 

успехам в хирургии опухолей головного мозга, где

радикальность удаления с минимальной травматиза>

цией позволяет существенно снизить процент 

послеоперационных осложнений, и в особенности —

неврологического дефицита, улучшая качество жиз>

ни пациентов [1]. В современной микрохирургии

опухолей желудочков головного мозга изложено 

несколько сходных по своему принципу малоинва>

зивных методик. Все они базируются на классических

доступах [2] — малоинвазивной кранеотомии в 

области верхней лобной извилины с формированием

транскортикального "коридора" через мозговое 

вещество к переднему рогу бокового желудочка и

последующем микрохирургическом либо эндоско>

пическом удалении новообразования [3>6]. Объем

использования эндоскопических технологий у 

исследователей различный. Так, Charalampaki P. 

с соавторами (2005), обобщая опыт применения 

эндоскопических технологий у 35 пациентов с опу>

холями различной локализации в желудочковой сис>

теме, предлагают использовать нейроэндоскоп для

первоначальной инспекции опухолей передних 

отделов боковых желудочков [4]. Cappabianca P. и

соавтры (2008) отмечают, что опухоли боковых желу>

дочков, превышающие размеры 20 мм в диаметре,

удалить чистым эндоскопическим методом не удава>

лось [3]. Определенную "позитивную" роль в хирур>

гической составляющей опухолей желудочков играет

и вторичная окклюзионная гидроцефалия, увеличи>

вающая возможности внутрижелудочковой манев>

ренности микрохирургическими инструментами.

Souweidane M.M. (2005) подчеркивает, что в 

отсутстивии гидроцефалии основной эндоскопически

выполнимой хирургической операцией является 

биопсия новообразований желудочков мозга [7]. 

Engh J.A. и соавторы (2010) предложили применять

разработанный ими специальный металлический 

тубус, названный "Нейроэндопорт", диаметром 

11,5 мм, через который им удалось осуществить 

радикальное удаление опухолей боковых и третьего

желудочков у 12 (80%) из 15 оперированных больных

[6]. И хотя пионером во внедрении в нейрохирурги>

ческую практику эндоскопических ассистирующих

технологий является Perneczky A., предложивший

выполнять 10 мм малоинвазивный транскортикаль>

ный прекоронарный доступ к опухолям боковых же>

лудочков [4], техника хирургического удаления этих

опухолей продолжает совершенствоваться. В наших

Рис. 9

Эндоскопическая вентрикулоскопия:

A. Передне>нижная часть опухоли.

В. Верхняя часть опухоли.

С. Задние отделы опухоли.

D. Зона роста опухоли (астроцитома) — 

медиальная стенка переднего рога бокового

желудочка.

Е. Нижние отделы астроцитомы — визуали>

зируетмя тело гидроцефально расширенно>

го бокового желудочка.
a b

c d e

#3-2011.qxd  06.05.2011  13:00  Page 10



11

наблюдениях опухоли, имевшие зону роста в боко>

вом желудочке и растущие в его полость, значитель>

но превышали размеры, позволявшие их удалить

чистый эндоскопическим методом — более 3 см в

диаметре. Поэтому была применена комбинирован>

ная методика, позволившая первоначально не толь>

ко визуализировать опухоли, но и выполнить эндос>

копическую перфорацию прозрачной перегородки,

о целесообразности которой в классической нейро>

хирургии упоминали Ромоданов А.П., Зозуля Ю.А. и

соавторы [2]. В приведенных наблюдених над двумя

взрослыми больными опухоли боковых желудочков

значительных размеров были "радикально" удалены

через 10>13 мм доступ, при этом глубина мозгового

канала составляла 50 мм, а базальные участки опухоли,

подвергшиеся микрохирургическому удалению, рас>

пологались на глубине 9>11 см от трепанационного

окна. Эндоскопическая инспекция новообразова>

ний позволила получить обширную информацию о

внешнем строении опухолей, их васкуляризации, 

топографии по отношению к значимым анатомичес>

ким образованиям и структурам желудочков мозга.

Эта дополнительная интраоперационная визуализа>

ция добавила существенные данные в стратегию

Рис. 11

Микрохирургическое удаление опухоли из 

бокового желудочка:

A. Удаление центральной части астроцитомы.

В. Удаление части астроцитомы из зоны

роста — медиальной стенки переднего рога

бокового желудочка. Вена прозрачной 

перегородки освобождена от опухолевой

массы и сохранена.

С. После тотального удаления опухоли ви>

зуализируется сосудистое сплетение боко>

вого желудочка.

D. Завершающий этап микрохирургической

операции — общий вид прекоронарного

доступа после тщательно проведенного 

гемостаза.

Рис. 10

Прекоронарный доступ к опухоли диаметром 10 мм в области транскортикального эндо>

скопического доступа.

a b

c d

Роль эндоскопических технологий в микрохирургическом удалении опухолей передних отделов боковых желудочков мозга

#3-2011.qxd  06.05.2011  13:01  Page 11



12 Данчин А.А.

Рис. 12

А�В. Контрольное КТ пациента С. после 

операции — астроцитома левого бокового

желудочка удалена радикально, гидроцефа>

лия бокового желудочка регрессировала.
a b

последующего микрохирургического "радикального"

удаления опухолей желудочков с минимальной ятро>

генной травматизацией и благополучным послеопе>

рационным исходом в обоих наблюдениях.

Выводы

Эндоскопические технологии качественно визуали>

зируют глубинные новообразования, расположен>

ные в передних отделах и теле боковых желудочков,

в режиме реального времени определяя их внешнее

строение, кровоснабжение, анатомо>топографичес>

кие взаимоотношения со значимыми структурами

желудочковой системы. Это позволяет снизить ятро>

генную травматизацию как на этапе доступа к опухо>

лям желудочков мозга, так и на этапе их непосредс>

твенного микрохирургического удаления, повышая

радикальность хирургического лечения и улучшая

качество жизни пациентов в послеоперационном 

периоде.
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