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Хірургічне лікування з приводу пухлин глибинних 
відділів головного мозку (ГМ), що поширюються у ба-
зальні ядра, характеризуються інтравентрикулярним 
ростом, супроводжується високим ризиком виник-
нення неврологічних розладів, погіршенням якості 
життя хворих після операції. Незадовільні результа-
ти пов’язані в основному з анатомічною близькістю 
життєво важливих цереброваскулярних структур та 
інвазивним ростом пухлин, що унеможливлює не тіль-
ки радикальне видалення пухлини, а й застосування 
атравматичного хірургічного доступу [1–3].

В останні роки покращення прогнозу при пухлинах 
глибинних відділів півкуль ГМ пов’язують з удоскона-
ленням методик візуалізації та ідентифікації зони росту 
пухлини завдяки використанню МР-спектроскопії, 
дифузійно- і перфузійно зваженої МРТ, мультимодаль-
них апаратів ПЕТ/КТ, а також впровадженню новітніх 
методів ад’ювантного лікування, зокрема, брахітерапії 
та радіохірургії. В той же час, на етапі хірургічного 
лікування пухлин глибинних відділів ГМ не вирішені 
питання функціонально дозволеного обсягу резекції, 
оптимізації хірургічного доступу та технічного забез-
печення операції [1–4].
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Розвиток нейроендоскопії є прямим відображенням 
філософії мініінвазивності у нейрохірургії, що передба-
чає зменшення хірургічної травматизації завдяки за-
безпеченню високої точності та застосуванню щадних 
технологій хірургічного впливу з огляду на особливості 
мікрохірургічної анатомії нервової системи.

Після першого успішного досвіду виконання 
ендоскопічних операцій (Prott, 1974; Apuzzo, 1977; 
Oppel, 1981) подальше впровадження ендоскопії в 
нейрохірургічну практику було прямо пов’язане з ево-
люцією ендоскопічного обладнання, а саме, появою 
оптичних систем з гнучкими світловодами і широко-
кутними лінзами, вдосконаленням систем освітлення, а 
також адаптованих апаратів високочастотної і лазерної 
коагуляції. Ключовим етапом у розвитку нейроендос-
копії стала доступність мінімізованих систем відеос-
постереження та нейронавігації, що значно підвищило 
безпечність та ефективність ендоскопічних операцій 
шляхом забезпечення інтраопераційного орієнтування 
і точного контролю хірургічних маніпуляцій [1, 4].

Так само, як нейромікрохірургія передбачає не лише 
використання мікроскопа для візуалізації хірургічного 
поля, а й відповідних мікрохірургічних інструментів, “пов-
на” нейроендоскопія поєднує застосування ендоскопа 
і спеціальних ендоскопічних інструментів, що вводять 
через порти ендоскопа. Це накладає певні обмеження на 
широке використання трансендоскопічної нейрохіругії як 
альтернативи мікрохірургії під час виконання нейроон-
кологічних втручань, які, у свою чергу, поряд з мініінва-
зивністю, передбачають радикальне видалення пухлин 
та забезпечення тотального гемостазу. При цьому ней-
роендоскопія є найбільш прийнятною з інтравентрику-
лярних процедур при оклюзійній гідроцефалії, біопсії 
внутрішньошлуночкових пухлин або хірургії кістозних 
новоутворень. Попри мініінвазивність, трансендоскопічні 
втручання з видалення внутрішньошлуночкових пухлин 
не дозволили уникнути неврологічних та геморагічних 
ускладнень [2-4].

Вирішенням питання щодо адекватного інс-
трументального забезпечення втручань з приводу 
пухлин глибинних відділів ГМ стало комбіноване 
використання мікрохірургічних та ендоскопічних 
методик — ендоскоп-асистована нейрохірургія. При 
цьому мікрохірургічні операції, під час яких ендоскоп 
періодично застосовують для огляду прихованих зон 
операційного поля за межами прямої візуалізації або 
оцінки хірургічної ситуації, відносять до ендоскоп-кон-
трольованих втручань, а операції, де єдиним засобом 
візуалізації є ендоскоп, а маніпуляції здійснюють за 
допомогою мікрохірургічних інструментів, відносять 
до ендоскопічної мікрохірургії [4].

Професора A. Perneczky вважають одним з розроб-
ників та популяризаторів концепції „keyhole” ней-
рохірургії, основною метою якої, за висловом автора, 
є вибір та здійснення «найбільш ідеального доступу» 
залежно від топографоанатомічних особливостей ГМ 
пацієнта, досвіду і професіоналізму хірурга. Реалізація 
концепції „keyhole” нейрохірургії стала можливою за-
вдяки заміні мікроскопа на ендоскоп, що дозволило 
покращити візуалізацію глибинних ділянок хірургічної 
рани та мінімізувати хірургічні доступи, при цьому всі 
хірургічні маніпуляції залишилися бімануальними, їх 
здійснювали з використанням адаптованих мікрохірур-
гічних інструментів [4]. 

З переваг застосування ендоскоп-асистованої тех-
ніки ключовою є можливість забезпечення оптималь-
ного освітлення, незалежно від глибини хірургічної 
рани, збільшення деталізації та кутів огляду анато-
мічних структур. Для забезпечення цього під час ен-
доскопічної асистенціі в нейроонкології застосовують 

переважно жорсткі ендоскопи з робочою довжиною до 
18 см, діаметром 2,7 або 4,0 мм. Від діаметра ендос-
копа безпосередньо залежать якість зображення і ос-
вітленість операційного поля. Проте, слід мати на увазі, 
що менший діаметр ендоскопа дозволяє вільніше мані-
пулювати мікроінструментами у хірургічному каналі. 
Ендоскопи з кутом спостереження 0° забезпечують 
прямий огляд операційного поля, ендоскопи з кутом 
спостереження 30° — допомагають візуалізувати при-
ховані ділянки операційного поля, тобто, «зазирнути за 
кут». Ендоскопи з великим кутом спостереження (70 і 
90°) використовують у виняткових ситуаціях, оскільки 
можливі дезорієнтація хірурга і помилкове уявлення 
про справжню локалізацію структур в операційному 
полі. У теперішній час доступні ендоскопи, у яких кут 
спостереження можна змінювати у широкому діапазоні 
— від 0 до 120°. Також запропоновані різні пристрої 
для жорсткої фіксації ендоскопів до операційного столу 
— “arm holder”, що забезпечують можливість звільнити 
руки хірурга для здійснення бімануальних маніпуляцій 
і, за необхідності, швидко змінювати положення ендос-
копа під час використання фіксаторів з пневматичним 
принципом дії [4, 5].

До новітніх розробок засобів візуалізації опера-
ційного поля відносять екзоскопи, які позиціонують 
як перехідну ланку між мікроскопом та ендоскопом. 
Конструкція екзоскопа подібна до такої типових 
жорстких ендоскопів, проте, не потребує розташу-
вання безпосередньо у рановому каналі, його можна 
встановити на відстані 25–60 см від зони втручання, 
він забезпечує високий ступінь збільшення за значної 
глибини чіткості, а також високий рівень контрастності 
зображення. Завдяки екстракорпоральному розташу-
ванню екзоскоп не заважає здійсненню хірургічних 
маніпуляцій, дозволяє уникнути конфлікту інстру-
ментів у рані під час виконання мініінвазивних втру-
чань. Розроблені та проходять клінічне випробування 
прототипи гнучких екзоскопів, що дають можливість 
передачі стереозображення [6–9]. Прототипи гнучких 
екзоскопів мають високу роздільну здатність, широкий 
діапазон глибини різкості, довільний вибір положення 
та високу мобільність, можлива інтеграція з нейро-
навігацією [10].

Виконання нейроендоскопічних втручань перед-
бачає наявність простору для здійснення маніпуляцій 
з ендоскопом, що пояснює традиційний погляд на 
нейроендоскопію як на «хірургію порожнинних утво-
рень». Проте, під час ендоскопічних мікрохірургічних 
втручань з приводу пухлин паренхіматозних органів 
для всіх хірургічних маніпуляцій є канал від транскор-
тикального доступу до новоутворення, тобто, порож-
нина, створена ятрогенно. При транскортикальному 
або транскальозному доступі значна глибина хірур-
гічного каналу зумовлює зменшення простору для 
маневрування хірургічними інструментами для вида-
лення пухлин, що поширюються у медіанні структури 
ГМ. При цьому ризик виникнення післяопераційного 
дефіциту пов’язаний не тільки з близькістю життєво 
важливих нейроваскулярних структур у глибині рани, 
а й з десекцією білої речовини ГМ на значній відстані 
[1, 2, 6].

Для забезпечення умов здійснення хірургічних 
маніпуляцій у глибинних відділах ГМ запропоновані 
різноманітні ретрактори тубулярного (циліндричного) 
типу. Завдяки рівномірному розподілу тиску тубулярні 
ретрактори дозволяють уникнути механічної травмати-
зації речовини ГМ та попередити супутні гемодинамічні 
розлади, які виникають у 5–10% спостережень при 
застосуванні пласких ретракторів. Перші такі ретрак-
тори були діаметром до 30 мм, їх застосовували для 
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стереоскопічного доступу і мікроскопічного видалення 
пухлин глибинних відділів ГМ. У подальшому були 
розроблені тубулярні ретрактори з прозорого плас-
тику — ендопорти з зовнішнім діаметром 8–18 мм для 
видалення внутрішньомозкових гематом, біопсії або 
резекції внутрішньомозкових пухлини з ендоскопічним 
та мікроскопічним контролем [1, 6].

Приклади вдалого використання техніки ендо-
порта для видалення внутрішньомозкових та внут-
рішньошлуночкових новоутворень наведені групою 
дослідників під керівництвом A. Kassam [7, 11]. За сис-
тематизованими даними авторів, використання ендо-
портів під час видалення внутрішньомозкових пухлин 
забезпечувало захист речовини ГМ від ушкодження 
при введенні інструментів та здійсненні інтраканаль-
них маніпуляцій, а також дозволило виконати резекцію 
пухлини з використанням субкортикального доступу, 
меншого за площею, ніж проекція пухлини. Крім того, 
застосування ендопорта попереджало інтраоперацій-
не розширення каналу субкортикального доступу та 
сприяло щадній дисекції волокон білої речовини ГМ. 
Завдяки використанню техніки ендопорта вдалося 
значно мінімізувати хірургічний доступ. Зокрема, діа-
метр трепанаційного вікна, достатній для здійснення 
хірургічних маніпуляцій, не перевищував 30 мм, зони 
кортикотомії — 5–6 мм [1, 7].

За результатами хірургічного лікування 21 хворого 
з приводу новоутворення субкортикальної локалізації з 
використанням жорсткого ендоскопа, в усіх досягнуте 
тотальне або субтотальне видалення пухлини. Після 
операції неврологічних та геморагічних розладів не 
було [11].

З 20 хворих з новоутвореннями паравентрикулярної 
локалізації, а також пухлинами у проекції ІІІ та бічних 
шлуночків, тотальне видалення здійснене у 17, у 3 з них 
виникли транзиторні неврологічні розлади [6].

Визначені прогностичні фактори, що визначали 
результати лікування з ендоскопічним видаленням 
пухлин глибинних відділів ГМ [12]. Це, зокрема, роз-
міри та локалізація пухлини, консистенція тканини 
пухлини, адекватність хірургічної траєкторії дії. За 
діаметра пухлини 3 см і більше, наявності кальци-
натів, а також гіперваскуляризації тканини пухлини 
виконання тотальної резекції обмежене, потрібно 
було неодноразово змінювати положення ендопор-
та. Використання ендоскопа для інтраопераційної 
візуалізації забезпечувало оптимальне збільшення, 
освітлення та деталізацію операційного поля, а техні-
ка встановлення ендопорта допомагала здійснювати 
бімануальні маніпуляції та мінімізувати травматизацію 
прилеглої тканин ГМ [12,13].

Вивчено ефективність мікроскопічної та ендос-
копічної візуалізації з застосуванням ендопорта при 
внутрішньомозкових пухлинах [14]. Основними пе-
редумовами застосування техніки ендопорта були 
глибинна локалізація пухлин (базальні ядра, система 
шлуночків, парастовбурова ділянка) та гістобіологіч-
ні характеристики вогнища, зокрема, наявність, за 
даними передопераційної візуалізації, ознак низького 
ступеня васкуляризації та щільності вогнища. З метою 
безпечного використання ендопорта вважали за необ-
хідне перед операцією планування з ретельним визна-
ченням точки входу та напрямку хірургічної траекторії, 
а також забезпечення безперервного нейронавігацій-
ного контролю положення ендопорта для уникнення 
значного зміщення його дистального кінця.

Найбільше за кількістю хворих дослідження при-
свячене результатам хірургічного лікування внутріш-
ньомозкових пухлин з використанням ендоскоп-асис-
тованої хірургії [15]. У дослідження включені 48 хворих 

з супра- та субтенторіальними пухлинами, переважно 
анапластичними гліомами (у 28) та метастазами (у 
12). Загалом виконані 50 хірургічних втручань, при 
яких єдиним методом візуалізації був ендоскопічний. 
Тотальне видалення пухлин здійснене у 48% хворих, 
ще у 22% — обсяг резекції становив близько 95%. 
Тотальне видалення анапластичних гліом досягнуте у 
50% хворих, гліобластом — у 29%, що зіставне з ре-
зультатами інших авторів при застосуванні стандартної 
мікроскопічної візуалізації та техніки. При цьому лише 
в одного хворого після операції виник неврологічний 
дефіцит внаслідок інтраопераційної кровотечі, у 3 
— інфекційні ускладнення.

З особливостей наведеної авторами техніки вида-
лення пухлин слід зазначити використання ендоскопа 
з кутом спостереження 30° без жорсткої фіксації, як 
основні інструменти під час резекції одномоментно 
застосовували ультразвуковий та звичайний аспірато-
ри. Використання ендоскопа з кутом спостереження 
30o сприяло покращенню контролю за хірургічними 
маніпуляціями та якістю гемостазу внаслідок доступ-
ності для візуалізації латеральних ділянок хірургічної 
порожнини. При цьому зміна положення ендоскопа 
асистентом забезпечувала відчуття глибини дво-
вимірного зображення операційного поля на моніторі 
завдяки ефекту паралакса. Ці нововведення стали 
основними передумовами, що дозволили видаляти 
великі пухлини через мініінвазивні доступи. Також 
автори відмовилися від використання ендопортів на 
користь суцільного вистилання хірургічного каналу 
“Surgicel”, пояснюючи це тим, що ендопорти певною 
мірою обмежують маніпуляції та не позбавлені ризику 
спричинити набряк або ішемічні розлади [15]. 

У коментарі H. Duffau [16] на роботу Р. Plaha та 
співавторів [15], попри критичні зауваження, визна-
чені перспективність та необхідність впровадження 
подібних мініінвазивних методик у хірургію гліом. При 
цьому наголошено, що доцільность застосування мето-
дики ендоскопічного видалення внутрішньомозкових 
пухлин має бути забезпечена можливістю досягнення 
радикальної резекції за умови забезпечення високих 
показників якості життя оперованих хворих.

З метою контролю радикальності операцій з ви-
користанням ендоскоп-асистованої техніки з приводу 
внутрішньомозкових пухлин запропоновано методику 
інтраопераційної флуоресценції. Проведення інтра-
операційної флуоресценції з використанням 5-аміно-
левулінової кислоти при злоякісних гліомах глибинної 
локалізації дозволило ідентифікувати залишені частини 
пухлин під ендоскопічним контролем, що було немож-
ливе за звичайної мікроскопічної візуалізації [17].

У дослідженнях, присвячених ендоскопічній 
м ікрох ірург і ї  пу х лин ГМ,  о собливу уваг у 
приділено плануванню хірургічного втручання 
та інтраопераційному використанню системи 
нейронавігації [6, 12, 13]. Вперше інтеграція ендоскопа 
з системою хірургічної навігації здійснена N. Hopf та 
співавторами у 1999 р. [18]. У подальшому відзначені 
переваги планування ендоскопічного хірургічного 
втручання з використанням навігаційної станції на 
підставі даних фМРТ та МР-трактографії. Це дозволяло 
локалізувати функціонально важливі зони кори 
великого мозку та субкортикальні тракти і на підставі 
цього визначити безпечну траєкторію хірургічного 
доступу. Інтраопераційне застосування системи 
нейронавігації допомагало оптимізувати краніотомію та 
обрати ділянку транскортикального доступу, а також 
контролювати положення ендопорта та ендоскопа.

Наступний етап розвитку нейроендоскопічних 
технологій пов’язують з подальшою мінімізацією 
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оптичних систем і широким впровадженням 
стереоскопічної ендоскопії, що надає 3D-зображення 
операційного поля, а також більш глибокою інтеграцією 
ендоскопів зі станціями передопераційного віртуального 
планування і інтраопераційної МРТ, що спрямоване на 
полегшення орієнтування і підвищення контролю над 
хірургічною ситуацією. Перспективним є пошук нових 
джерел освітлення, зокрема, на основі потужних 
діодів з змінюваним спектром випромінювання з метою 
інтраопераційної флуоресцентної візуалізації. При 
цьому можливість трансендоскопічного лазерного 
опромінення ідентифікованих ділянок пухлини 
дозволить проводити прицільну фотодинамічну 
терапію.

Залучення ендоскопічних технологій у хірургію 
внутрішньомозкових пухлин ефективне, надає 
широкі можливості й перспективи для подальшого 
використання за наявності пухлин, що уражують 
глибинні відділи ГМ.
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