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Розглянуто сучасні вимоги до хірургічного лікування злоякісних гліальних 
пухлин головного мозку. Наведено дані про ефективні методики 
доопераційної мультимодальної нейровізуалізації, інноваційні навігаційні та 
лазерні технології прицільної контрольованої резекції внутрішньомозкових 
пухлин. Висвітлено переваги клінічного застосування індивідуалізованої 
тактики лікування, способи забезпечення ефективності нейрохірургічних 
втручань при гліомах головного мозку та перспективи розвитку хірургічних 
технологій у нейроонкології.
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Хірургічне лікування хворих із пухлинами 
головного мозку є актуальною проблемою сучасної 
нейроонкології. Захворюваність на пухлини головного 
мозку (як первинні, так і метастатичні) має тенденцію 
до неухильного зростання. Збільшення показників 
захворюваності на пухлини головного мозку значною 
мірою зумовлено впливом негативних чинників 
довкілля. Певну роль також відіграють соціальний 
чинник, а саме збільшення середньої тривалості 
життя населення (імовірність виникнення пухлин 
мозку збільшується в осіб старших вікових груп), та 
клінічна загальнодоступність високоінформативних 
методів нейровізуалізації, що розширило можливості 
ранньої діагностики пухлин мозку. Захворюваність 
на первинні пухлини головного мозку становить 
12,8–14,0 випадків на 100 тис. населення [1, 2]. 
Щорічно у спеціалізованих нейрохірургічних клініках 
України проводять у середньому до 5 тис. операцій 
з приводу злоякісних та доброякісних пухлин 
головного мозку. 

Серед первинних пухлин головного мозку на 
частку гліальних пухлин різного ступеня злоякісності 
припадає 40–45%. Найбільшу групу гліальних 
пухлин становлять пухлини III та IV ступеня 
злоякісності ‒ гліобластоми (45–50%) і анапластичні 
гліоми (15‒20%) [1, 2].

Гл і а л ь н і  п у х л и н и  х а р а к т е р и з у ю т ь с я 
інфільтративним ростом, що з урахуванням їх 
поширення у функціонально значущі зони мозку та 
медіанні структури обмежує можливості традиційної 
нейрохірургії для проведення радикальних операцій 
і потребує розробки та клінічного впровадження 
принципово нових високоефективних технологічних 
процесів хірургічних втручань.

Хірургічне лікування пухлин головного мозку 
як основний етап лікувальних заходів передбачає 
максимально можливе видалення пухлинної 
тканини у функціонально обґрунтованих межах. 
Циторедукція пухлини забезпечує ефективну 
внутрішню декомпресію, надає матеріал для точної 
гістологічної верифікації пухлини, а також дає змогу 
отримати резерв часу для проведення ад’ювантної 
терапії та реабілітації.

При видаленні пухлин головного мозку 
слід дотримуватися принципів топографічної 
доступності пухлинного вогнища з урахуванням 
функціональної значущості зони запланованої 
хірургічної інтервенції. Тому при плануванні операцій 
з видалення гліальних пухлин головного мозку для 
оптимізації хірургічної тактики (хірургічний доступ, 
обсяг хірургічної циторедукції пухлинної тканини, 
інтраопераційне використання технічних засобів) 
необхідно ураховувати результати доопераційної 
нейровізуалізації та клінічну картину захворювання.

Сучасні методи нейровізуалізації, які застосовують 
у клінічній нейроонкології, дають змогу не лише 
виявити ознаки росту гліальної пухлини на ранніх 
стадіях пухлинного процесу, а й оптимізувати комплекс 
заходів, що забезпечують ефективність хірургічного 
лікування. За результатами мультиспіральної 
комп’ютерної томографії (МСКТ), магнітно-резонансної 
тиомографії (МРТ) (дані серій перфузії, дифузії, 
трактографії, спектроскопії, функціональної МРТ і 
ангіографії), однофотонної емісійної комп’ютерної 
томографі ї  (ОФЕКТ), а також  позитронно-
емісійної комп’ютерної томографії (ПЕТ-КТ) можна 
отримати інформацію щодо внутрішньомозкового 
пухлинного процесу. Мультимодальне поєднання 
даних нейровізуалізаці ї дає змогу отримати 
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уявлення про гістоструктуру пухлини, особливості 
внутрішньопівкульного поширення і топографічні 
взаємозв’язки із суміжними структурами, встановити 
джерела кровопос тачання та інтенсивніс ть 
васкуляризаці ї пухлини, ї ї  денситометричні 
показники, характер перифокальних реакцій, 
ступінь стискання і транслокації структур мозку, 
веріфікувати ознаки гіпертензійно-гідроцефального 
синдрому та рівень оклюзії лікворних шляхів. Крім 
того, у паренхімі новоутворення можна виявити 
наявність або відсутність кістозного компонента, 
зон некрозоутворення, ознак супутньої геморагії. 
Отримана інформація підлягає критичному аналізу для 
планування хірургічного втручання, раціонального 
інтраопераційного використання технічних засобів 
проведення хірургічного втручання, моніторингу та 
порівняння доопераційних і післяопераційних даних.

До основних стандартних вимог до проведення 
нейроонкологічних операцій належать протокольно 
рекомендовані умови застосування сучасних 
хірургічних технологій, використання щадних 
обмежених хірургічних доступів, високий ступінь 
точності виходу на пухлинне вогнище, дотримання 
принципу прециз ійнос т і  інс трументальних 
маніпуляцій і технологічних процесів циторедукції 
із забезпеченням мінімізації хірургічної травми та 
максимального збереження суміжних анатомічних 
утворень (артеріальних судин, венозних колекторів 
і субкортикальних трактів). Крім того, видалення 
пухлин головного мозку потребує адекватного 
анестезіологічного забезпечення та проведення 
операції в реальних умовах «безкровної» хірургії. 
Таким чином, при хірург і ї гліальних пухлин 
забезпечується можливість запобігти появі нового 
неврологічного дефіциту або погіршенню наявного, 
що є передумовою для поліпшення післяопераційної 
якості життя хворих.

Важливу роль у реалізації зазначених принципів 
відіграє оснащення нейрохірургічної операційної 
сучасною технікою Hi-Tech рівня [3‒5].

Упровадження в клінічну нейроонкологію 
прогресивних хірургічних технологій докорінно 
змінило уявлення про хірургічну доступність 
пухлини, а також можливості проведення операцій 
підвищеної радикальності при гліомах, що вражають 
функціонально значущі та життєво важливі структури 
мозку, а також при пухлинах з медіанним поширенням. 
Завдяки технічній досконалості засобів проведення 
нейрохірургічних операцій при гліальних пухлинах 
головного мозку значно поліпшилися показники 
виживання та якості життя хворих.

Стандартом проведення операцій при пухлинах 
головного мозку є застосування збільшувальної 
оптики та мікрохірургічного інструментарію. Сучасні 
операційні мікроскопи (HAAG-STREIT, Zeiss, Leiсa, 
Olimpus) дають змогу проводити інтраопеаційну 
анг іо графію і  флуоресцентну д іа гнос тику 
внутрішньомозкових інфільтративних злоякісних 
пухлин, відтворювати методом нашарування в 
окулярах мікроскопа зображень, отриманих за 
допомогою нейровізуалізаційних методів обстеження 
до операції. Сучасні моделі мікроскопів оснащені 
лазерними хірургічними модулями та ендоскопічними 
зондами.

Одним із провідних технічних засобів сучасної 
нейрохірургі ї, що забезпечують якісно новий 
рівень проведення нейроонкологічних операцій та 
сприяють підвищенню ефективності хірургічних 
заходів з видалення пухлин головного мозку, є 
системи хірургічної нейронавігації (Medtronic, 
BrainLab, Stryker, Radionics). Для нейронавігаційного 
забезпечення операції використовують метод 
мультимодальної навігації з інтеграцією даних МСКТ, 
МРТ, МР-ангіографії, МР-трактографії, МР-перфузії та 
ОФЕКТ [6‒9].

У клініці внутрішньомозкових пухлин Інституту 
нейрохірургії імені академіка А.П. Ромоданова 
НАМН України із застосуванням системи хірургічної 
нейронавігації «StealthStation TREON Рlus» (Medtronic, 
США) нами проведено понад 2500 операцій з 
видалення пухлин головного мозку, переважно 
нейроектодермальних пухлин гліальної структури 
[10, 11].

Зас тосування сис теми мультимодально ї 
нейронавігації в хірургії гліом головного мозку дає змогу 
проводити віртуальне 3D-моделювання топографічних 
взаємозв’язк ів між пухлиною та суміжними 
анатомічними структурами, доопераційне віртуальне 
планування операції, оптимізувати хірургічний доступ 
і траєкторію хірургічної дії (Рис. 1). Таке віртуальне 
пре операційне та інтраопераційне орієнтування у 
тривимірному просторі, створеному за інтегрованими 
мультимодальними даними нейровізуалізаційних 
досліджень, забезпечує можливість проводити 
контрольовану резекцію пухлини з інтраопераційним 
навігаційним супроводом у режимі реального часу 
з відеореєстрацією співвідношення віртуальних 
об’ємних зображень та реального операційного 
поля. Навігаційний супровід операції створює умови 
для контрольованого видалення пухлини у межах, 
визначених доопераційним віртуальним плануванням, 
з одночасною верифікацією ступеня радикальності 
хірургічного втручання [12‒16].

Для виявлення функціональних меж резекції 
при нейрохірургічних маніпуляціях при видаленні 
пухлин головного мозку, що локалізуються в 
межах «критично» значущих зон, використовують 
інтраопераційний нейрофізіологічний моніторинг. 
Ця методика дає змогу проводити безперервне 
спостереження за функціональним станом нервової 
системи і своєчасно виявляти зміну показників 
і ї  роботи шляхом реєстраці ї сенсомоторних 
викликаних потенціалів або подразнення мовної, 
рухової або чутливої зони кори півкуль великого 
мозку. Методика  нейрофізіологічного моніторингу 
є золотим стандартом, дані якої корелюють з 
результатами доопераційної функціональної МРТ і 
МРТ-трактографії щодо зон локалізації рухових та 
мовних функцій. Найефективнішою щодо запобігання 
післяопераційному неврологічному дефіциту методика 
нейрофізіологічного моніторингу є у разі поєднання з 
мультимодальною нейронавігацією [17,18].

Якісно новий рівень хірургічного лікування 
пухлин головного мозку забезпечує впровадження 
у клінічній нейроонкологі ї новітніх лазерних 
технологій. Наш досвід застосування лазерних 
методів ‒ проведення 685 операцій з видалення 
внутрішньомозкових та позамозкових пухлин 

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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головного мозку з використанням як джерела 
високоенергетичного лазерного випромінювання 
вуглекислотного лазера «Саяни МТ» (інфрачервоне 
випромінювання з довжиною хвилі 10,6 мкм), 
АІГ-неодимового лазера «Радуга» (інфрачервоне 
випромінювання з довжиною хвилі 1,06 мкм), 
АІГ-гольмієвого лазера COHERENT «Versa Pulse Select» 
(інфрачервоне випромінювання з довжиною хвилі 2,1 
мкм), а також напівпровідникових хірургічних лазерів 
вітчизняного виробництва («Фотоніка Плюс», Україна) 
«Ліка-хірург» (генератор хвилі 0,808 мкм із вихідною 
потужністю до 30 Вт) і «Ліка-хірург М (випромінювання 
з довжиною хвилі 1,47 мкм, вихідна потужність до 15 
Вт). Останні належать до нового високотехнологічного 
покоління компактних лазерних хірургічних засобів 
для проведення операцій при пухлинах головного 
мозку. Напівпровідникові лазерні апарати оснащені 
лазером-пілотом і волоконним світловодом з 
оптичним коліматором на дистальному кінці, 
забезпечують ступеневе регулювання потужності 
лазерного випромінювання, контроль параметрів 
випромінювання і часу впливу.

Застосовувані при видаленні гліом головного 
мозку методи лазерної вапоризації і абляції  пухлини, 
лазерної термодеструкції ділянок пухлинної інвазії 
у функціонально значущі зони мозку та пухлинної 
інфільтраці ї навколишньої мозкової речовини 
(перифокальна зона), одночасно в процесі лазерного 
впливу забезпечують ефект інтраопераційного 
лазерного гемостазу [19‒22].

До переваг застосування лазерних технологій при 
видаленні пухлин головного мозку належать високий 
ступінь прецизійності «лазерних» маніпуляцій 
і строга локальність цілеспрямованого впливу 
лазерного променя на біологічну тканину незалежно 
від глибини хірургічного доступу, безконтактний 
характер процесу лазерної деструкції пухлини і 
відсутність механічного впливу  на суміжні мозкові 
тканини, що значною мірою знижує ризик хірургічного 

втручання та дає змогу запобігти післяопераційному 
неврологічному дефіциту.

Вплив дефокусованого лазерного випромінювання 
на пухлинну тканину призводить до її коагуляції 
та деваскуляризації, що забезпечує ретельний 
гемостаз і запобігає виникненню відстроченої 
кровотечі у післяопераційний період. Радикальне 
видалення пухлини передбачає проведення 
лазерного опромінення та лазерної коагуляції 
судинної мережі перифокальної зони, що запобігає 
ранньому прогресуванню пухлинного процесу. Крім 
того, лазерний промінь не перекриває операційне 
поле та не перешкоджає проведенню під час 
видалення пухлини безперервного інтраопераційного 
телемоніторингу та відеореєстрації, тому видалення 
пухлини відбувається під постійним візуальним 
контролем.

За результатами морфологічних досліджень 
п у х линно ї  т к анини,  яка  з а зна ла  вп ливу 
високоенергетичного лазерного випромінювання, 
встановлено, що у вогнищі лазерної термодеструкції 
відбуваються незворотні структурні зміни, тобто 
досягається ефект пухлинної циторедукції [23,24].

З огляду на незворотний характер деструктивних 
змін, як і в ідбуваються в пухлинній тканині 
під впливом високоенергетичного лазерного 
випромінювання, що призводить до загибелі 
пухлинних клітин, інтраопераційне застосування 
методу лазерної термодес трукці ї  виключає 
необхідність хірургічної циторедукції опромінених 
фрагментів пухлинної тканини у функціонально 
важливих ділянках. Це зменшує травматичність 
операції та забезпечує анатомічну і функціональну 
безпечність мозкових структур. У результаті 
лазерної термодеструкці ї пухлинної тканини 
досягається ефект «загибелі» пухлинних клітин, 
який є аналогом радіохірургічного впливу, але 
принципово нового рівня та високої ефективності 
за «руйнівними» характеристиками [25,26].

Рис. 1. Навігаційне 
3D-планування хірургічного 
доступу до гліальної пухлини
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Деструктивний ефект (лазерна циторедукція), 
зумовлений впливом високоенергетичного лазерного 
випромінювання на пухлинну тканину, підтверджено 
результатами проведених після операції МРТ та МСКТ. 
За даними нейровізуалізації установлено позитивний 
віддалений фотодеструктивний ефект лазерного 
впливу на структурні елементи пухлини [27‒31].

Інновац ійною технолог і єю у  лазерних 
методах видалення пухлин головного мозку є 
лазерна термодеструкція пухлинної тканини з 
інтраопераційним навігаційним супроводом. Із 
застосуванням технології навігаційно керованої 
лазерної термодеструкції пухлин головного мозку 
проведено 205 операцій з видалення пухлин 
функціонально значущих та життєво важливих 
відділів півкуль великого мозку. Використовували 
напівпровідникові хірургічні лазерні апарати «Ліка-
хірург» та «Ліка-хірург М» і навігаційну систему 
«StealthStation TREON Рlus» (Medtronic, США) [32‒34].

Доопераційне планування лазерного видалення 
пухлин головного мозку проводять із застосуванням 
мультимодальної нейронавігаці ї  з об’ємною 
реконструкцію півкуль великого мозку та пухлини. 
Побудова 3D-моделі з визначенням анатомо-
топографічних взаємозв’язків пухлини із суміжними 
структурами забезпечує вибір оптимального доступу 
до пухлини з урахуванням топографії звивин та 
борозен мозку, венозних колекторів, магістральних 
артерій і траєкторію напрямку високоенергетичного 
лазерного випромінювання для точного наведення 
на пухлину з контролем хірургічних маніпуляцій та 
процесу лазерної термодеструкції.

Для нейронавігаційного забезпечення «лазерної» 
операції використовували дані МСКТ, МРТ, серій фМРТ, 
перфузії, дифузії та спектроскопії, які поєднували у 
вигляді комбінованого 3D-зображення для виявлення 
гіперваскуляризованих гетерогенних ділянок 
пухлини, що підлягають лазерно-деструктивному 
впливу, або визначення зон функціональної активності 
мозку, які мають бути збережені.

Доопераційне 3D-планування передбачало також 
сегментацію та об’ємне контурування пухлини, зони 
поширення перифокального набряку і меж хірургічного 
доступу. Технологічні особливості програмного 
забезпечення мультимодальної нейронавігації дають 
змогу виводити на екран телемонітора навігаційної 
станції суміщені зображення нейровізуалізаційних 
даних у поєднанні з даними віртуального планування 
3D-операц і ї .  П ід час лазерно-х ірург ічного 
втручання результати віртуального 3D-планування 
операції за допомогою системи інтраопераційного 
відеомоніторингу зіставляли у режимі реального часу 
із зображеннями операційного поля, зокрема із зоною 
лазерної термодеструкції пухлини.

Запланований обсяг лазерної термодеструкції 
гл і а льно ї  пу х лини о с т а т очно  кориг ували 
інтраопераційно, зіставляючи дані віртуальних 
мультимодальних просторових зображень та 
об’єктивної інформації із зони лазерного впливу, 
безперервно одержуваної в режимі реального часу 
(Рис. 2, 3). 

Для підвищення ступеня радикальності видалення 
пухлин, що проростають функціонально важливі зони 
та медіанні структури, лазерному опроміненню під 
контролем нейронавігації підлягали ділянки пухлини, 
які поширювалися на зони підвищеного хірургічного 
ризику.

Інтраопераційне використання в системі 
мультимодальної навігації результатів фМРТ дає змогу 
ідентифікувати та «візуалізувати» зони активності 
в сенсомоторній корі півкуль великого мозку, 
визначити їхнє співвідношення з пухлиною, знизити 
ступінь можливої травматизації функціонально 
важливих зон під час лазерної термодеструкції. 
Обов’язково слід ураховувати результати магнітно-
резонансної венографії. Комп’ютерна реконструкція 
конвекситально розташованих венозних колекторів 
дає змогу оптимізувати зону та межі безпечного 
транскортикального хірургічного доступу, визначити 
просторову траєкторію підходу до пухлини, що 

Рис. 2. Віртуальне навігаційне 
3D-планування хірургічного 
доступу для лазерного 
видалення пухлини при медіанно 
розташованій пухлині
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забезпечує адекватні умови для проведення лазерно-
хірургічних маніпуляцій у межах операційного поля. 
Крім того, венозні колектори використовують як 
топографічні орієнтири для навігаційного супроводу 
під час лазерного етапу операції.

Важливе значення при мультимодальному 
н а в і г а ц і й н о м у  п л а н у в а н н і  о п е р а ц і ї  м а є 
комп’ютерне поєднання даних ОФЕКТ та МРТ/МСКТ 
досліджень в єдиному зображенні для підвищення 
інформативності кожного методу. ОФЕКТ дає змогу 
«візуалізувати» ділянки пухлини, що мають найбільшу 
проліферативну активність, і при суміщенні з МСКТ- і 
МРТ-зображеннями визначає топографію пухлинного 
вогнища, зокрема його складові, особливості 
васкуляризації, періфокальні реакції. Поєднані 
МСКТ/ОФЕКТ і МРТ/ОФЕКТ-зображення дають змогу 
візуалізувати некротичний і кістозний компоненти 
гліоми, контурувати «живу» пухлинну тканину, 
провести диференціацію пухлинної тканини та зони 
перифокального набряку, отримати уявлення про 
гістобіологічні характеристики пухлини. Використання 
мультимодальної навігації із суміщенням МРТ/ОФЕКТ 
або МСКТ/ОФЕКТ-зображень дає змогу проводити 
контрольований цілеспрямований лазерно-термічний 
вплив на пухлинну тканину. Розфокусований промінь 
лазера забезпечує можливість під контролем навігації 
коагулювати та деваскуляризувати пухлинну 
тканину з подальшою її лазерною термодеструкцією і 
вапоризацією. Застосування лазерної термодеструкції 
зон ак тивного пухлинного рос т у п ідвищує 
радикальність операції та знижує ризик травматизації 
суміжних мозкових структур.

Точність напрямку лазерного термодеструктивного 
впливу під час проведення операції контролюють за 
результатами зіставлення віртуальних МРТ/ОФЕКТ 
та МСКТ/ОФЕКТ-зображень з даними безперервного 
телемоніторингу в режимі реального часу, що дає змогу 
дозовано впливати на резидуальні ділянки пухлинної 
тканини, які поширюються у функціонально важливі 

зони та медіанні структури, в умовах інтраопераційної 
візуалізації меж зони опромінення [9].

У разі розташування пухлини у прецентральній 
і постцентральній ділянках з поширенням процесу 
в зону рухової активності для цілеспрямованої 
лазерної термодеструкції важливе значення мають  
результати МР-трактографії. Уведення у систему 
навігації даних МР-трактографії дає змогу встановити 
ступінь дислокації та деструкції волокон провідних 
шляхів. Визначення просторових взаємозв’язків 
пухлини  із суміжними ділянками рухової зони кори 
та підкірковими провідними шляхами дає змогу 
проводити лазерну термодеструкцію пухлинної 
тканини безпосередньо вздовж волокон, топографічну 
проекцію яких контролюють із застосуванням методу 
просторової реконструкції об’ємної віртуальної моделі. 
Завдяки використанню інноваційних навігаційних і 
лазерних технологій при видаленні гліом головного 
мозку частка хворих з індексом Карновського ≥70 
балів збільшилася з 57,3 до 86,4%.

Можливост і лазерно-хірург ічних методів 
в и д а л е н н я  г л і а л ь н и х  п у х л и н  г о л о в н о г о 
м о з к у  р о з ш и р ю ю т ь с я  і з  з а с т о с у в а н н я м 
нейроендоскопічних технологій. Ендоскопічну 
техніку при інтракраніальних лазерних операціях 
використовують як основний інструмент для 
малоінвазивної хірургії, так і як допоміжний асистуючий 
хірургічний інструмент. При трансендоскопічних 
лазерних операціях високоенергетичне лазерне 
випромінювання транспортується за допомогою 
волоконного світловоду, введеного в один із каналів 
ендоскопа [35,36].

На підс таві власного клінічного досвіду 
застосування в нейроонкологічній практиці лазерних 
і навігаційних технологій розроблено принципово 
новий метод лазерних операцій при злоякісних 
пухлинах внутрішньошлуночкової локалізації та 
медіанно розташованих пухлинах головного мозку 
з використанням трансендоскопічної навігаційно 

Рис. 3. Лазерна деструкція 
медіанно розташованої гліальної 
пухлини з інтраопераційним 
навігаційним супроводом
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керованої лазерної термодеструкції та інтерстиційної 
термотерапії.

Лазерне опромінення пухлини проводили за 
допомогою волоконного світловоду із застосуванням 
нейроендоскопа (Tian Song, Китай), оснащеного 
ендоскопічною цифровою системою з HD-якістю 
зображення UC-100 (North-Southern Electronics, Китай).

Із використанням технології мультимодальної 
навігації проводили доопераційне планування 
хірургічного втручання з побудовою віртуальної 
3D-моделі мозку і пухлини, формували оптимальний 
хірургічний ендоскопічний доступ до пухлини поза 
функціонально важливими зонами та провідними 
шляхами мозку, уточнювали орієнтири вогнища 
лазерного ураження і траєкторію наведення 
високоенергетичного лазерного випромінювання 

на пухлинну тканину, визначали функціонально 
дозволені межі лазерної термодеструкції. Лазерно-
ендоскопічний етап операції проводили під постійним 
навігаційним контролем (Рис. 4, 5). 

Застосування ендоскопічної асистенції дає змогу 
візуалізувати в режимі реального часу процес лазерного 
опромінення ділянок пухлини, що інфільтративно 
поширюються на функціонально важливі зони 
головного мозку. Під час хірургічного втручання 
здійснювали телемоніторинг у реальному часі.

Проведення операц ій і з  зас тосуванням 
лазерно-ендоскопічних технологій, доопераційним 
навігаційним віртуальним 3D-плануванням та 
інтраопераційним навігаційним супроводом процесу 
лазерної термодеструкції є принципово новим 
високоефективним методом лазерної циторедукції 

Рис. 4. Навігаційне 
3D-планування операції 
трансендоскопічного видалення 
внутрішньошлуночкової пухлини

Рис. 5. Трансендоскопічне 
лазерне видалення 
внутрішньошлуночкової пухлини 
під контролем нейронавігації
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пухлин головного мозку, що дає змогу проводити 
операції підвищеної радикальності при поширенні 
пухлини у життєво важливі медіанні структури 
півкуль великого мозку. Виконання нейрондоскопічної 
лазерної операції у супроводі навігації забезпечує 
таргетну доставку лазерного випромінювання до 
зони пухлинного ураження «критичних» зон мозку з 
мінімізацією хірургічного доступу, дає змогу візуально 
контролювати процес лазерної термодеструкції із 
збереженням анатомічної та функціональної цілісності 
суміжних мозкових структур [37‒41].

Для інтраопераційної верифікаці ї ступеня 
радикальності хірургічного втручання та визначення 
об’єму віддаленої пухлини за потреби можна 
використовувати мобільні магнітно-резонансні 
(наприклад, PoleStar, США) і комп’ютерні (наприклад, 
CereTom, США) томографи.

Інноваційна технологія, що застосовується 
в інтраопераційному магнітно-резонансному 
томографі, дає змогу використовувати його разом з 
хірургічною навігацією. Результати інтраопераційної 
МР-візуалізації можуть бути автоматично інтегровані в 
систему навігаційної станції, що дає змогу коригувати 
запланований навігаційний супровід процесу 
видалення пухлини [42,43].

Перспективним методом лазерної термодеструкції 
злоякісних пухлин головного мозку є застосування 
мультимодальної навігації в умовах інтраопераційної 
флуоресцентної візуалізації злоякісних пухлин з 
використанням 5-амінолевулінової кислоти, що 
дає змогу ідентифікувати межі внутрішньомозкової 
пухлини та провести опромінення пухлинної тканини 
без пошкодження суміжної мозкової речовини. У 
нейроонкології при видаленні внутрішньомозкових 
п у х л и н  з а с т о с о в у ю т ь  п р е п а р а т  G l i o l a n 
(5-амінолевулінової кислоти гідрохлорид) [44‒50].

Високоефективним методом підвищення 
р а дика льно с т і  х і рур г і чних  в т ру чань  при 
внутрішньомозкових пухлинах, що інфільтративно 
ростуть, можна вважати технологію поєднаного 
проведення навігаційної лазерної термодеструкції та 
фотодинамічної терапії (ФДТ).

При злоякісних гліальних пухлинах для ФДТ 
використовують препарати, синтезовані на основі 
активної речовини хлорин Е6 (chlorin E6), що 
вибірково накопичується в злоякісних пухлинах і при 
впливі випромінюванням з довжиною хвилі 660‒670 
нм спричиняє деструкцію пухлинних клітин та 
циторедукцію пухлинної тканини. Результати раніше 
проведених нами експериментальних досліджень з 
проблеми ФДТ гліальних пухлин та літературні дані 
про клінічне застосування цього методу свідчать про 
перспективність і доцільність широкого використання 
методу ФДТ у нейроонкології [51‒57].

Інноваційним методом забезпечення радикальності 
хірург ічного втручання при гліомах мозку є 
інтраопераційне використання рентгентерапевтичної 
системи Intrabeam® ZEISS Medical Technology 
(Німеччина). Опромінення пухлинної тканини 
проводять на відкритому операційному полі за 
допомогою введеного у ложе віддаленої пухлини 
аплікатора, в центрі якого розташоване джерело 
рентгенівських променів. Система Intrabeam® 
забезпечує прицільну високодозну променеву дію 
на перифокальну зону пухлинної інфільтрації без 
пошкодження суміжних мозкових структур [58,59].

З впровадженням у нейроонкологію прогресивних 
хірургічних технологій змінилися уявлення про 
хірург ічну доступніс ть пухлини, можливост і 
проведення операцій підвищеної радикальності при 
пухлинах функціонально значущих і життєво важливих 
структур мозку, знизився рівень інтраопераційного 
ризику травматизації оточуючих пухлину мозкових 
структур, магістральних артерій та великих венозних 
колекторів.

Сучасні інноваційні технології хірургічного 
лікування злоякісних гліальних пухлин не лише 
підвищують радикальність хірургічного втручання, 
а і забезпечують можливість видалити пухлину 
з високим післяопераційним рівнем якості життя 
хворих.

Післяопераційне лікування хворих з гліомами 
головного мозку (променева терапія, хіміотерапія та 
імунотерапія) проводять з урахуванням результатів 
гістологічного дослідження, імуногістохімічного 
визначення та молекулярної діагностики відповідно 
до нової «Класифікації пухлин центральної нервової 
системи 2021» [60].

Висновки
Застосування в клінічній нейроонколог і ї 

високоінформативних методів нейровізуалізації та 
інноваційних прогресивних лазерних, навігаційних 
та ендоскопічних технологій забезпечує високу 
ефективність хірург ічного лікування хворих 
з пухлинами головного мозку найскладніших 
топографо-анатомічних локалізацій, що відповідає 
завданням і вимогам сучасної нейроонкології. 
Необхідна індивідуалізація лікувальних заходів 
при пухлинах головного мозку з використанням 
сучасних методів діагностичної нейровізуалізації 
та інтраопераційним застосуванням інноваційних 
навігаційних, лазерних і ендоскопічних технологій.

Викорис тання прогресивних технолог ій 
видалення пухлин головного мозку дає змогу зберегти 
анатомічну та функціональну цілісність суміжних 
мозкових структур, магістральних артерій і венозних 
колекторів, що за умови радикальності хірургічного 
втручання забезпечує високу післяопераційну якість 
життя хворих

Розглядаючи перспективні напрями у хірургічному 
лікуванні хворих з пухлинами головного мозку, слід 
ураховувати, що нейроонкологія розвивається у 
взаємозв’язку з науково-технічним прогресом. 

Успіх хірургічної нейроонкології  залежить від 
рівня проведення наукових досліджень з актуальних 
напрямів нейрохірургії, ступеня впровадження 
інноваційних технологій, обсягу залучених у 
медичну галузь інвестицій, стабільності національної 
економіки з фінансуванням медицини на рівні близько 
8% валового внутрішнього продукту.
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