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Введение
Опухоли боковых желудочков относятся к редким об-
разованиям центральной нервной системы, составляют
от 0,8 до 1,6% от всех опухолей головного мозга и чаще
встречаются у детей. Различают истинные внутрижелу-
дочковые опухоли, возникающие из стенок или других
структур желудочков мозга, с трансэпендимарным раз-
растанием или без такового. Опухоли, исходящие из со-
седних структур головного мозга с внутрижелудочко-
вым трансэпендимарным экзофитным ростом, рас-
сматривают как вторичные внутрижелудочковые опу-
холи [1].
Опухоли данной локализации имеют разную гистоло-
гическую структуру, наиболее часто встречаются астро-
цитомы, эпендимомы, олигодендроглиомы, папил-
ломы сосудистого сплетения и менингиомы.
Впервые опухоль бокового желудочка была описана в

1854 г. морфологом Show. История хирургии опухолей
боковых желудочков связана с именем Уолтера Дэнди,
который описал транскаллезный и транскортикальный
доступы к боковым желудочкам [2].
Клинические проявления в виду особенности внутри-
желудочкового роста, как правило, возникают, когда
опухоль достигает значительных размеров и создает
преграду для нормальной циркуляции цереброспи-
нальной жидкости. К наиболее частым клиническим

симптомам можно отнести головную боль, двигатель-
ные и сенсорные нарушения, а также симптомы внут-
ричерепной гипертензии [3]. Особого внимания заслу-
живают мнестические расстройства и изменение пси-
хического статуса пациентов. Важное значение имеет
обследование глазного дна.
В настоящее время стандартом диагностики опухолей
бокового желудочка является проведение магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) головного мозга с внут-
ривенным контрастированием и режимами Т1, Т2, 
T2-FLAIR, ASL, DWI, FSPGR [4].
В виду сложной анатомии боковых желудочков, их
значительной протяженности и непосредственной бли-
зости проводящих путей, функционально важных зон
мозга, критических нейроваскулярных структур хирур-
гия данной области и по сей день остается серьезной
проблемой [5]. В настоящее время описаны и приме-
няются многочисленные доступы к боковым желудоч-
кам (см. таблицу) [5].
К наиболее весомым работам по хирургии опухолей
боковых желудочков относится мультицентровое ис-
следование французских нейрохирургов M. Barconcini,
J.Peltier, основанное на изучении 284 наблюдений [1]. 
В ряде публикаций представлены исходы хирургиче-
ского лечения эпендимом и редких опухолей боковых
желудочков [3, 6].
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Проблема минимально инвазивного доступа к глу-
бинным опухолям имеет свою историю. Впервые тер-
мин Keyhole neurosurgery или «хирургия через замоч-
ную скважину» применил Уилсон [7, 8]. Основным
принципом данного метода является выполнение не-
большой краниотомии, что защищает мозг от повреж-
дения и излишней тракции структур головного мозга.
Размер трепанационного окна при этой методике в
среднем равняется 2×3 см. С развитием микрохирурги-
ческой техники, с появлением специальных устройств
для управления микроскопом техника Keyhole стала по-
всеместно доступной [8–10]. Это направление в настоя-
щее время широко применяется в хирургии опухолей
боковых желудочков. 
В условиях Центра нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бур-
денко в 2019 г. впервые была предложена малоинвазив-
ная burr hole микрохирургическая техника, т.е. хирур-
гия через фрезевое отверстие. Ее активное применение
стало возможным благодаря внедрению изобретения
Д.И. Пицхелаури устройства для управления микроско-
пом МАРИ (рис. 2, а) [11]. Эта техника позволила сокра-
тить диаметр трепанационного окна до 14 мм, которое
формируется путем накладывания фрезевого отвер-
стия. В период с февраля 2016 г. по настоящее время
выполнено более тысячи микрохирургических вмеша-
тельств через одно фрезевое отверстие диаметром 
14 мм (рис. 2, б) [12]. Также активно эта техника приме-
нялась при хирургии опухолей боковых желудочков, и в
настоящее время выполнено более 100 операций по по-
воду новообразований указанной локализации с при-
менением burr hole микрохирургических доступов. 
В данной работе описан клинический случай успеш-
ного применения комбинированного burr hole микро-
хирургического доступа в лечении распространенной
опухоли боковых желудочков.

Клинический случай
Больная М, 57 лет, в 2018 г. поступила в ФГАУ

«НМИЦ нейрохирурги им. акад. Н.Н. Бурденко» с жа-
лобами на выраженные головные боли, тошноту, рас-
стройства памяти. Болезнь дебютировала в 2017 г. с по-
явления шаткости при ходьбе, головокружения. С тече-
нием времени описанная симптоматика прогрессиро-
вала. Была проведена МРТ головного мозга. Обнару-
жена опухоль больших размеров, исходящая из про-
зрачной перегородки, а также признаки окклюзионной
гидроцефалии.
Неврологический статус при поступлении. Опреде-
ляется снижение памяти на текущие события. Двига-
тельная сфера – шаткость при ходьбе. Выявляется пато-
логический рефлекс Бабинского слева. В позе Ромберга
и при сенсибилизации отшатывает влево. Пальценосо-
вая проба – с интенцией обеих сторон. Глазное дно без
патологии.
Таким образом, ведущими в клинике являются уме-
ренные мнестические нарушения по типу фиксацион-
ной амнезии, нарушения координации, статики и по-
ходки.
На фронтальных, аксиальных и сагиттальных МР-то-
мограммах головного мозга определяется объемное об-
разование с неправильными неровными контурами,
новообразование исходит из прозрачной перегородки и
распространяется в область тела бокового желудочка,
правый и левый передние рога. Опухоль плотно спаяна
с эпендимой, контрастное вещество не копит, имеет ги-
перинтенсивный сигнал в режимах Т2 и FLAIR. Обра-
щает на себя внимание расширение желудочковой си-
стемы. 
Учитывая распространенность и локализацию опухо-
левого процесса, в качестве доступа был выбран двух-
сторонний транскортикальный burr hole микрохирур-

Вариации доступов к различным отделам боковых желудочков
Variants of approaches to various parts of the lateral ventricles

Локализация опухоли Рекомендуемый доступ

Передний рог
Передний межполушарный транскаллезный

Транскортикальный (через среднюю лобную извилину)

Тело бокового желудочка

Передний межполушарный транскаллезный

Транскортикальный (через среднюю лобную извилину)

Задний межполушарный транскаллезный

Транскортикальный (через верхнюю теменную дольку)

Преддверие бокового желудочка
Дистальный транссильвиев доступ

Задний транскортикальный доступ (через верхнюю теменную дольку)

Височный рог

Транскортикальный (через среднюю височную извилину)

Доступ через затылочно-височную борозду

Транссильвиев

Транспариетальный транскортикальный (через нижнюю теменную дольку)

Затылочный рог Задний межполушарный
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гический доступ. Операция была проведена с примене-
нием микрохирургической техники и устройства для
управления микроскопом МАРИ. 
Под эндотрахеальным наркозом больной в положе-
нии  супинация выполнено два разреза в лобной обла-
сти с двух сторон. Края разреза разведены и на уровне
коронарного шва наложено два фрезевых отверстия,
отступя от средней линии по 2 см. Дополнительно резе-
цирована внутренняя пластинка кости вокруг отвер-
стий. 
Первичный доступ к опухоли осуществлен через ле-
вое фрезевое отверстие. Твердая мозговая оболочка
вскрыта х-образно над левой лобной долей и лоскуты
отведены в стороны. Кора мозга рассечена, мозг разве-
ден микроинструментами и вскрыт передний рог ле-
вого бокового желудочка. Здесь обнаружена опухоль се-
роватой окраски с гладкой поверхностью. Опухоль ши-
роким основанием инфильтрировала дорзальную по-
верхность зрительного бугра, часть головки хвостатого
ядра и прозрачную перегородку. Опухоль постепенно
резецирована до зоны инфильтрации. Широко
вскрыты передний рог, треугольник левого бокового
желудочка. Сосудистое сплетение прокоагулировано.
Вскрылось левое отверстие Монро, стенки которого ин-
фильтрированы опухолью. В процессе удаления меди-
альной порции опухоли широко вскрыт правый боко-
вой желудочек, в просвете которого визуализируются
фрагменты опухоли, недоступные для удаления из при-
меняемого доступа. В связи с чем аналогичным обра-
зом осуществлен доступ к области правого бокового же-
лудочка через второе фрезевое отверстие. Вскрыт пе-
редний рог правого бокового желудочка. Здесь обнару-
жен остаток опухоли размерами около 1,5×1,5 см. Этот
фрагмент опухоли вместе с проращенной опухолью
прозрачной перегородкой резецирован полностью. Та-
ким образом, осуществлено тотальное удаление распро-
страненной опухоли боковых желудочков с примене-
нием комбинированного burr hole микрохирургиче-
ского доступа.
Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. В неврологическом статусе не отмечалось возник-
новения неврологического дефицита de nova. В значи-
тельной степени регрессировала общемозговая симпто-
матика. В ходе нейропсихологического исследования
отмечается негрубое нарастание симптоматики со сто-
роны лобных отделов преимущественно левого полу-
шария головного мозга. Пациентка выписана на 7-е
сутки после оперативного лечения. По данным оконча-
тельной биопсии: субэпендимома WHO grade I.
При контрольном МРТ спустя 2 года после оператив-
ного вмешательства также не определяется признаков
продолженного роста или рецидива новообразования.
Динамическая оценка нейропсихологического статуса
также показывает практически полный регресс мнести-
ческих расстройств. 
По данным контрольного МРТ не определяется оста-
точных фрагментов опухолевой ткани. Достигнуто то-
тальное удаление опухоли. На коронарном срезе визуа-

лизируется траектория двухстороннего транскорти-
кального доступа.

Обсуждение
Изначально для удаления опухолей боковых желу-
дочков применялась стандартная костнопластическая
трепанация. Анализ хирургических вмешательств,
послеоперационных МРТ показал, что при выполнении
стандартной краниотомии хирургический коридор
значительно уже, ведь он определяется шириной кор-
тикотомии или каллезотомии, а не размерами трепана-
ции. При удалении опухолей боковых желудочков все
манипуляции осуществляются на большой глубине, и
хирург должен избегать чрезмерной тракции окружаю-
щих нейроваскулярных структур. Особенности строе-
ния желудочковой системы, глубина расположения
объемного процесса, полостная анатомия желудочко-
вой системы, все эти факторы делают боковые желу-
дочки благоприятной целью малоинвазивных досту-
пов. В связи с чем была предложена burr hole микрохи-
рургическая техника для удаления опухолей боковых
желудочков.
Предлагаемая burr hole микрохирургическая техника
подразумевает выполнение оперативного вмешатель-
ства через фрезевое отверстие диаметром 14 мм, без вы-
полнения краниотомии. Тем самым методика обес-
печивает времясберегающее выполнение хирургиче-
ского вмешательства за счет простоты выполнения кра-
ниотомии и закрытия операционной раны. Проекция
фрезевого отверстия соответствует зоне хирургического
интереса и аналогична применению стандартных до-
ступов (транскаллезный, фронтальный, темпоральный,
париетальный транскаллезный). Конечно, техника ма-
лоинвазивных доступов не нова, и в настоящее время
описано применение так называемых keyhole микрохи-
рургических доступов в лечении любой интракраниаль-
ной патологии, в частности и для боковых желудочков.
Отличие burr hole от keyhole микрохирургии заключа-
ется в отсутствии необходимости выполнения кранио-
томии (которая достигает 2–3 см).
Главной идеей осуществления burr hole микрохирур-
гического доступа является не достижение лучших кос-
метических эффектов или уменьшения времени опера-
ции, что, конечно, немаловажно, но не так критично, а
достижение минимальной инвазивности. 

Выводы
Описанные преимущества применения burr hole мик-
рохирургического доступа не должны затмевать ряд
сложностей для его применения. 
Маленькое трепанационное окно приводит к мини-
мизации воздействия на мозг вдоль хирургического ко-
ридора, предотвращает чрезмерную тракцию прилежа-
щих мозговых структур. Однако ограничение кортико-
томии приводит к снижению освещенности раневой по-
верхности, что приведет к необходимости выполнять
удаление с применением большого увеличения и по-
требует частого перемещения микроскопа. Важно отме-
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тить, что в рамках нашего исследования все операции
проводились с применением устройства для управле-
ния микроскопом МАРИ, которое позволяет передви-
гать микроскоп, менять угол атаки, показатели уве-
личения и фокуса без применения рук [11]. Переход к
применению малоинвазивных техник возможен только
при достаточном опыте хирурга, для неопытного же хи-
рурга все преимущества указанной методики могут
обернуться недостатками.

На сериях предоставленных фронтальных, аксиаль-
ных и сагиттальных МР-томограмм головного мозга
определяется объемное образование с неправильными,
неровными контурами, расположенное в области тела
бокового желудочка и распространяющееся на правый
и левый передние рога. Опухоль плотно спаяна с эпен-
димой, контрастное вещество не копит, имеет гипер-
интенсивный сигнал в режимах Т2 и FLAIR. Обращает
на себя внимание расширение желудочковой системы
(рис. 3). 
По данным контрольного МРТ не определяется оста-
точных фрагментов опухолевой ткани. Достигнуто то-
тальное удаление опухоли. На коронарном срезе визуа-
лизируется траектория двухстороннего транскорти-
кального доступа (рис. 4).
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Рис. 1. Вариации доступов к различным отделам боковых
желудочков.
Fig. 1. Variants of approaches to various parts of the lateral ventricles.

Рис. 2. Процесс операции под микроскопом с применением
устройства МАРИ (а); б – интраоперационная фотография
фрезевого отверстия диаметром 14 мм, наложенного в правой
лобной области для проведения транскортикального доступа 
к опухоли бокового желудочка.
Fig. 2. a – Surgical procedure involving the use of the MARI device viewed
under a microscope; b – Intraoperative image of the burr hole with a diameter
of 14 mm made in the right frontal region to provide transcortical access 
to the lateral ventricle tumor.

Рис. 4. МРТ после операции. 
Fig. 4. Postoperative MRI. The follow-up MRI shows no residual fragments of
the tumor tissue. The total tumor removal has been achieved. The coronal
slice shows the transcortical approach trajectory.

Рис. 3. МРТ перед операцией.
Fig. 3. Pre-operative MRI. The series of the provided frontal, axial and sagittal
MRI slices show a mass with irregular, uneven contours located in the area of
the lateral ventricle body and extending to the right and left anterior horns.
The tumor is tightly welded to the ependyma, shows no contrast uptake along
with the hyperintense signal in the Т2 and FLAIR modes. The dilated
ventricular system is noteworthy.
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