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Summary

Open microsurgical resection remains the gold standard of intraven-
tricular tumor. In our opinion, endoscopic tools and techniques are 
improving; it would be a viable alternative to microscopic excision of 
the tumors within the lateral ventricle. We analyzed nine patients with 
lateral ventricles tumors treated with use of endoscopic techniques.  
We think endoscopic approaches also offer the surgeon an opportunity 
to treat associated hydrocephalus, although tumor resection.

Key words: tumor of the lateral ventricle, ultrasonic aspirator, solid 
tumors, hydrocephalus.

Введение

Внутрижелудочковые опухоли встречаются редко, 
они представляют лишь 5% от первичных опухолей 
головного мозга, но включают в себя широкий 
спектр доброкачественных, злокачественных и ки-
стозных образований. Различают истинные внутри-
желудочковые опухоли, возникающие из стенок или 

других желудочковых структур, с или без трансэпен-
димарного разрастания. Опухоли, происходящие от 
соседних структур головного мозга с внутрижелудоч-
ковым трансэпендимарным экзофитным ростом, рас-
сматриваются как вторичные внутрижелудочковые 
опухоли. Внутрижелудочковые солидные опухоли хо-
рошо видны при нейровизуализации, но широкое 
разнообразие опухолевых образований затрудняет 
дифференциальный диагноз. Клинические проявле-
ния у пациентов с внутрижелудочковыми опухолями 
не являются специфичными и, как правило, связан-
ными с внутричерепной гипертензией, гидроцефали-
ей или масс-эффектом опухоли. Все это делает неза-
менимым инвазивные процедуры для получения 
окончательного диагноза и лечения [2-4].

Одним из важных методов хирургии внутрижелу-
дочковых опухолей является эндоскопия. Изучение 
конфигурации опухоли, источника ее кровоснабже-
ния, локализации, наличия гидроцефалии позволяет 
хирургу контролировать решение оперативной задачи. 
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Ограниченный доступ к таким опухолям, как образо-
вания треугольника и, в особенности, «историче-
ские» опухоли боковых желудочков (БЖ), такие как 
менингеомы и плексус-папилломы, которые хорошо 
кровоснабжаются, требую от хирурга исключитель-
ной осторожности даже при использовании микро-
скопа [3, 4].

Материалы и методы

Представлено ретроспективное исследование 9 паци-
ентов с опухолями боковых желудочков, которые 
были прооперированы на базе института нейрохирур-
гии им. А.П. Ромоданова с 2012 по 2015 гг. с примене-
нием технологии эндоскопического вмешательства. 

Мы исключили пациентов с паравентрикулярными 
опухолями с внутрижелудочковым разрастанием, а 
также больных, которые не подвергались диагностиче-
ской хирургии или хирургическому лечению. Пациенты 
с коллоидной кистой также были исключены.

Возраст пациентов варьировался от 1 года и 2 меся-
цев до 54 лет, среди них было 7 мужчин и 2 женщи- 
ны. Размеры опухолей колебались от 3 до 5,5 см. 
Новообразования локализировались в правом БЖ  
у 6 пациентов (5 переднего рога и 1 — заднего рога). 
В левом БЖ опухоль была расположена у 2 пациентов 
(переднего рога и треугольника) и у одного это была 
опухоль прозрачной перегородки с распространением 
в оба боковых желудочка (передние рога и тела БЖ). 

Выполнялось микрохирургическое удаление с эндо-
скопической поддержкой (1 случай — передний рог), 
эндоскопическая биопсия (2 случая — передний рог) 
и чисто эндоскопическое удаление (6 случая).

Все опухоли гистологически верифицированы: 
менингеома (2), центральная нейроцитома (2), суб-
эпендимома (2), анапластическая эпендимома (1), 
анапластическая олигоастроцитома (1), анапласти-
ческая астроцитома (1). 

Гидроцефалия наблюдалась у 7 пациентов и  
у 2 были нормальные размеры желудочков.

Результаты и обсуждение

Тотальное удаление было достигнуто у 5 пациентов 
(микрохирургическое удаление с эндоскопической под-
держкой — 2, чисто эндоскопическое удаление — 3), 
частичное удаление выполнено у 2 пациентов  
(микрохирургия с эндоскопической поддержкой),  
и у 2 проводилась биопсия. 

Для опухолей переднего рога использовался фрон-
тальный транскортикальный доступ через точку 

Кохера, а для опухолей треугольника и заднего рога — 
париетоокципитальный транскортикальный доступ 
через верхнюю париетальную точку, расположенную 
на 7 см выше верхней выйной линии и на 4 см меди-
альнее срединной линии. В западной литературе ее 
также называют точкой Фрейзера, которую не следу-
ет путать с точкой Денди, расположенной на 3 см 
ниже и на 1 см медиальнее. 

Во всех случаях вмешательства прошли без суще-
ственных осложнений. У восьми пациентов в раннем 
и отдаленном послеоперационном периодах не на-
блюдалось очагового неврологического дефицита 
или когнитивных нарушений. У одного пациента с 
менингеомой переднего рога левого БЖ после ми-
крохирургической резекции, выполненной ранее, 
возникла астазия-абазия. В нашем исследовании он 
был оперирован по поводу рецидива опухоли. 
Использовалась микрохирургия с эндоскопической 
поддержкой. После этого вмешательства неврологи-
ческий статус остался прежним.

Продолжительность операции от разреза кожи до 
накладывания последнего шва при чистой нейроэн-
доскопии составила от 1 часа 55 минут до 6 часов для 
переднего рога, 5 часов 40 минут для треугольника и 
2 часа 25 минут для заднего рога. При микрохирурги-
ческом удалении с эндоскопической поддержкой 
(передний рог) это время составило 3 часа 40 минут. 
Эндоскопическая биопсия длилась от 1 часа 40 ми-
нут до 2 часов (передний рог). 

Следует упомянуть, что время операции зависит 
не только от выбранного метода и локализации опу-
холи, но также на нее влияет объем образования и 
особенности её кровоснабжения, степень удаления и 
многие другие факторы. 

В пяти случаях при резекции использовался ультра-
звуковой аспиратор (при чистой эндоскопии — 2 и при 
микрохирургии с эндоскопической поддержкой — 3). 
Продолжительность операции и частота возникнове-
ния осложнений при этом были сопоставимы с обыч-
ной технологией использования биопсийных щипцов. 
Однако, использование УЗ-аспиратора существенно 
облегчило работу хирурга и увеличило объем опухоли, 
доступный для эндоскопического удаления.

Пациенты без гидроцефалии обычно не считают-
ся идеальными кандидатами для эндоскопической 
операции. Это объясняется тем, что управление вну-
трижелудочковым катетером сложнее в желудочке 
нормальных размеров. Однако, у двоих исследуемых 
пациентов отсутствие дилатации желудочка не по-
мешало его катетеризации, управлению эндоскопом 
внутри желудочка или резекции опухоли. Успех и 
осложнения у пациентов с гидроцефалией и без нее 
были сопоставимы.

Эндоскопическая хирургия опухолей БЖ предо-
ставляет некоторые преимущества:
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• улучшение освещения, так как эндоскоп может 
доставить источник света непосредственно в опе-
рационное поле;

• четкое определение анатомических деталей бла-
годаря использованию линзы высокой четкости и 
близкое расположение камеры, что дает более 
четкое отграничение опухоли от здоровой ткани;

• хорошая видимость и возможность увеличения 
поля зрения за счет использования более откры-
той оптики.
Эндоскоп дает двухмерное изображение, что зна-

чительно хуже от стереоскопического качества изо-
бражения микроскопа. Тем не менее, этот недоста-
ток можно преодолеть путем тренировок, улучшения 
видимости и мультиуглового подхода, а также уме-
нием направлять свет в нужном направлении.

В хирургии опухолей, в частности боковых желу-
дочков, преимуществом эндоскопии является воз-
можность увидеть и достигнуть скрытых областей, 
которые могут оказаться жизненно важными, а их 
повреждение опасным. Эндоскоп может быть ис-
пользован самостоятельно, и это называется чистой 
нейроэндоскопией, или в сочетании с операцион-
ным микроскопом, например, для резекции менин-
гиомы, независимо от глубины ее расположения и, 
особенно, когда требуется наилучшее оптическое 
качество.

Эндоскопическая нейрохирургия изначально раз-
рабатывалась для удаления опухолей третьего желу-
дочка и шишковидной железы. Преимуществом этой 
процедуры является значительное уменьшение ре-
тракции мозга. Доступ осуществляется через малень-
кое фрезевое отверстие и дает возможность морфо-
логического анализа опухоли, желудочковых 
структур и сопутствующие гидроцефалии [5-8].

Одним из факторов, ограничивающих использо-
вание эндоскопического удаления опухоли, некото-
рые авторы считают ее размер. Хотя по-прежнему 
трудно определить максимальный размер опухоли 
для этой процедуры, считается, что она не должна 
превышать 2–3 см, больший размер опухоли слиш-
ком удлиняет время резекции [6, 19].

Описание использования ультразвукового аспи-
ратора нечасто встречается в литературе, однако его 
использовать при резекции опухоли полезно. В буду-
щем это перспективный метод для тотальной резек-
ции опухоли при помощи эндоскопа, независимо от 
размера новообразования. Также эти инструменты 
позволяют сократить продолжительность вмеша-
тельства [9, 10, 13-24]. По мнению Брока, ультразву-
ковой аспиратор позволяет хирургу тактильно ощу-
тить консистенцию опухоли и избежать излишней 
тракции мозга за счет подвижности инструмента в 
рабочем поле и интенсивности ультразвука и аспира-
ции. В результате уменьшается продолжительность 

операции, повышается качество и безопасность  
резекции, облегчается работа хирурга [9]. Другие  
авторы опубликовали результаты использования  
УЗ-аспиратора в пяти случаях эндоскопического 
вмешательства и показал, что УЗ-аспиратор может 
увеличить спектр эндоскопических процедур [11].

При отсутствии опухолевых маркеров необходимо 
получить биопсию образца, прежде чем рассматри-
вать варианты лечения. Она может быть выполнена 
различными способами: микрохирургией, стерео-
таксической биопсией или нейроэндоскопической 
биопсией. Биопсия с помощью нейроэндоскопа мо-
жет преодолеть множество ловушек, упомянутых 
выше. Нейроендоскоп позволяет получить несколь-
ко биоптических образцов или удалить опухоль под 
визуальным контролем, а также решить проблему 
гидроцефалии. Кроме того, можно идентифициро-
вать «рентгенологически негативные» злокачествен-
ные опухоли [12, 13]. Эта процедура может, таким 
образом, считаться методом выбора для первичного 
лечения пациентов с внутрижелудочковыми опухо-
лями, сопровождающимися гидроцефалией.

Тем не менее, эндоскопические методы, очевидно, 
требуют длительного обучения. Иногда адаптацион-
ный период необходим для перехода от трехмерного 
микрохирургического видения к двухмерному эндо-
скопическому. Использование угловой оптики (30°, 
45°, 70°) помогает при удалении опухоли «из-за угла» 
под непосредственным визуальным контролем, что 
способствует увеличению радикальности с мини-
мальным количеством осложнений. Основным недо-
статком эндоскопии является искажение реальной 
глубины раны из-за двухмерного изображения, пре-
доставляемого эндоскопической техникой. В насто-
ящее время исследуются возможности применения 
3D эндоскопов, которые позволяют улучшить каче-
ство изображения операционного поля и решить 
проблему 2D эндоскопов — отсутствие стереотакси-
ческого изображения. Однако, имеющаяся сейчас в 
распоряжении хирургов 3D оптика большого диаме-
тра не позволяет производить манипуляции сразу 
несколькими инструментами в узкой и глубокой 
ране [1]. 

Выбор оптики с углом обзора 30° позволяет вра-
щению системы, что обеспечивает поле зрения го-
раздо больше, чем оптика с углом 0°. Это позволяет 
широко исследовать камеры желудочков с мини-
мальным смещением оси эндоскопа, что требует 
участия в семинарах по специальной эндоскопиче-
ской анатомии (работа в двух измерениях, управле-
ние эндоскопом в узких полостях, зрительно-мотор-
ная координация с видимостью на экране). Кривая 
обучения отмечает, по крайней мере, первоначально 
более длительные периоды вмешательства и времен-
но высокую частоту осложнений.
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Эндоскопическаяанатомиябоковыхжелудочков

Большинство нейроэндоскопических вмешательств, 
для достижения отверстия Монро, осуществляются 
через передний рог правого БЖ. Поэтому важно  
ознакомится с желудочковыми ориентирами и их со-
отношением со смежными сосудисто-нервными 
структурами. Парные и симметричные, боковые же-
лудочки расположены в толще полушарий, каждый 
из них описывает подковообразную кривую, изогну-
тую кпереди, которая ограничивает выпуклость хво-
статого ядра. Каждый боковой желудочек состоит из 
пяти сегментов: фронтального, височного и заты-
лочного рога, тела желудочка и преддверия (треу-
гольника) [26-29].

Фронтальный рог (длина 6–7 см) описывает  
небольшую кривую, изогнутую кнаружи от колена 
мозолистого тела на уровне желудочкового треуголь-
ника. Передний рог имеет треугольную форму, огра-
ничен изнутри прозрачной перегородкой (septum 
pellucidum), снаружи и сзади — головкой хвостатого 
ядра (caput nuclei caudati), сверху и спереди — мозо-
листым телом (corpus callosum). Между двумя пла-
стинками прозрачной перегородки находится ее  
полость (cavum septi pellucidi) [26].

Отверстие Монро (межжелудочковое отверстие) 
расположено между фронтальным рогом и телом БЖ. 
Его длина от 4 до 5 мм, а диаметр от 4 до 6 мм.  
Оно расположено между таламусом и треугольни-
ком. Форма отверстия Монро может изменяться в 
зависимости от размера переднего таламуса у каждо-
го индивидуально. Угол между обоими каналами во 
фронтальной плоскости от 25° до 80°. В сагиттальной 
плоскости угол большой оси канала по отношению к 
горизонтали около 35° и около 160° по отношению  
к среднему мозгу. Боковые желудочки замкнуты со 
всех сторон, за исключением межжелудочкового от-
верстия, через которое боковые желудочки соединя-
ются друг с другом и с третьим желудочком [26-29].

Тело бокового желудочка располагается от заднего 
края отверстия Монро до точки, где прозрачная пере-
городка исчезает, а мозолистое тело и свод соединя-
ются. Крыша образована телом мозолистого тела, 
медиальная стенка образована прозрачной перего-
родки вверху и телом свода внизу, боковая стенка — 
телом хвостатого ядра, а нижняя стенка — таламусом. 
Хвостатое ядро и таламус разделены стриоталамиче-
ской бороздой, канавкой, в которой проходят терми-
нальная полоска и таламостриарные вены. 

При планировании оперативных подходов к желу-
дочкам часто забывают о тесной взаимосвязи вну-
тренней капсулы с латеральной стенкой лобного 
рога и тела бокового желудочка. Передняя ножка 
внутренней капсулы, которая находится между хво-
статым и чечевицеобразным ядром, отделяется от 
лобного рога головкой хвостатого ядра. Задняя нож-
ка, которая находится между таламусом и чечевице-
образным ядром, отделяется от тела бокового желу-
дочка таламусом и телом хвостатого ядра. Тем не 
менее, колено внутренней капсулы касается стенки 
бокового желудочка непосредственно сбоку от от-
верстия Монро. Поэтому чрезмерное растяжение 
МЖО при эндоскопическом вмешательстве вызовет 
пирамидную недостаточность вплоть до пареза или 
плегии [25]. 

Место перехода тела БЖ в задний и нижний рога 
носит название коллатерального треугольника 
(trigonum collaterale). Желудочковый треугольник — 
широчайшая часть желудочка, расположенная между 
тремя рогами и ограниченная спереди — нисходя-
щим сегментом хвостатого ядра, снаружи — мозоли-
стым телом, изнутри — тонким эпителиальным сло-
ем, относящимся к щели Биша [26].

Височный (нижний) рог — его длина от 3 до 4 см, 
на разрезе напоминает полумесяц, вогнутый внутрь. 
Он направляется вниз и вперед и заканчивается на 
расстоянии 10–14 мм от височного полюса полуша-
рий. Верхняя его стенка образована хвостом хвоста-

Рис. 1

МРТ: коронарный срез.

A. До операции 
B. После операции

a b
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того ядра и конечной полоской. На медиальной 
стенке проходит возвышение — гиппокамп 
(hippocampus), которое образуется вследствие вдавле-
ния лежащей глубоко от поверхности полушария 
парагиппокампальной борозды (gyrus parahippo-
campalis). Нижняя стенка, или дно рога, ограничена 
белым веществом височной доли и несет на себе ва-
лик — коллатеральное возвышение (eminentia 
collateralis), соответствующее снаружи коллатераль-
ной борозде. С медиальной стороны в нижний рог 
впячивается мягкая мозговая оболочка, образующая 
сосудистое сплетение бокового желудочка (plexus 
chorioideus ventriculi lat).

Затылочный (задний) рог является самым корот-
ким — 2 см; его наружная стенка образована тапету-
мом, а внутренняя стенка образована луковицей мо-
золистого тела. Задний рог, лежащий в белом 
веществе затылочной доли мозга, имеет треугольную 
форму, постепенно суживающуюся кзади. На вну-
тренней его поверхности расположены два продоль-
ных выступа: нижний — птичья шпора (calcar avis), 
соответствующая шпорной борозде, и верхний — лу-
ковица заднего рога (bulbus cornus post.), образован-
ная волокнами мозолистого тела [26-29.] 

Изнутри полость желудочка выстлана эпендим-
ной мембраной, которая в определенных точках при-
поднимается в виде красноватых ворсинок: сосуди-
стого сплетения. Ворсинки образуются в сосудистой 
бухте из соединительной стромы. Это уровень, на 
котором происходит выделение ликвора со скоро-
стью 1 литр в 24 часа. Суммарный объем ликвора от 
100 до 150 мл, давление от 100 до 150 мм вод. ст. лежа 
и от 200 до 300 мм вод. ст. в сидячем положении. 
Цереброспинальная жидкость обеспечивает защиту 
центральной нервной системы и может играть роль в 
проведении нервных импульсов и устранении про-
дуктов распада. Боковые сосудистые сплетения об-
разуют две боковые ленты, которые ограничивают 
хориоидальную щель [29-31].

Выводы

Таким образом, внутрижелудочковая эндоскопия 
может быть безопасной, быстрой и эффективной 
процедурой. Проведенное исследование показывает, 
что использование УЗ-аспиратора во время эндоско-
пической процедуры не вызывает увеличения коли-
чества осложнений или продолжительности опера-
ции по сравнению с обычной технологией 
фрагментации биопсийными щипцами. Эндоско-
пическую хирургию опухолей боковых желудочков 
следует рассматривать как весьма перспективную 
альтернативу открытому доступу. Этот щадящий ме-
тод, как удаления опухолей, так и диагностической 
биопсии, позволяет максимально сохранить здоро-
вые ткани и тем самым сократить время послеопера-
ционной реабилитации и повысить качество жизни 
пациента.
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