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Біопсія новоутворень голов-
ного мозку показана у випад-
ках, коли відкрите видалення
патологічного осередку пов’яза-
не з високим ризиком наростан-
ня неврологічного дефіциту, а
призначення комбінованого чи
комплексного лікування потре-
бує точної гістологічної верифі-
кації типу пухлини.
Стереотаксична біопсія вну-

трішньочерепних новоутворень
є надійною, достатньо розробле-
ною та відносно безпечною ней-
рохірургічною методикою. За-
гальна діагностична точність
методу коливається від 79 до
99 % [1; 6]. Стереотаксична пунк-
ційна біопсія потребує не тіль-
ки точної локалізації мішені,
але й чіткого планування безпеч-
ної, стабільної траєкторії про-
ходження біопсійної голки. Най-
безпечнішим способом досяг-
нення такої цілі є жорстка ста-
білізація біопсійної голки по
відношенню до черепа хворого
під час маніпуляцій з інструмен-
том, що використовується для
фактичного проведення біопсії.
Саме ця перевага завжди вигі-
дно відрізняла стереотаксичну
біопсію від біопсії з інтраопера-
ційним використанням комп’ю-
терного томографа [3].
Протягом майже 30 років

рамкова стереотаксична біопсія
була головним методом гісто-
логічної верифікації пухлин го-
ловного мозку. З кінця 80-х ро-
ків минулого століття в нейро-
хірургічній практиці починає
використовуватися навігаційна
техніка. З початку свого існуван-

ня безрамкова стереотаксична
техніка була неконкурентоспро-
можною порівняно з рамковою
через недосконале програмне
забезпечення, громіздкий ін-
струментарій і в зв’язку з цим —
більш високий відсоток неінфор-
мативних біопсій. Але з удоско-
наленням навігаційних станцій,
розробкою більш зручних у ви-
користанні інтерфейсів програ-
ми та сучасного біопсійного ін-
струментарію безрамкова сте-
реотаксична біопсія (БСБ) набу-
ває широкого розповсюдження
в нейрохірургічних центрах по
всьому світу.
Оскільки хірургічні навіга-

ційні системи з візуальним на-
веденням стають усе більш до-
ступними, відсоток застосування
рамкового стереотаксису при біо-
псії знижується. Безрамкові сте-
реотаксичні технології мають ба-
гато переваг порівняно з тради-
ційним рамковим стереотакси-
сом. Dorward порівнював без-
рамкову та рамкову методики
біопсії й виявив, що метод без-
рамкового стереотаксису дає
більш якісні зображення, візуа-
лізацію цілі та гнучкість порівня-
но з наявними на даний момент
першокласними методами рам-
кового стереотаксису [5].
Проте залишаються і при-

хильники рамкової стереотак-
сичної техніки, що наполяга-
ють на більш високій точності
даної методики [4].
На нашу думку, кожен з ме-

тодів стереотаксичної біопсії має
як свої переваги, так і свої не-
доліки. Диференційоване вико-

ристання методик може привес-
ти до покращання результатів
біопсії — зменшити кількість
ускладнень, збільшити відсоток
інформативних біопсій. Безпеч-
ність та інформативність біо-
псій також залежать від чіткої
візуалізації патологічного осе-
редку та судинної системи го-
ловного мозку, тому розширен-
ня можливостей нейровізуаліза-
ційних методів діагностики є
актуальним.
Мета роботи — покращити

ефективність БСБ новоутво-
рень головного мозку супратен-
торіальної локалізації шляхом
її застосування за розробленою
нами методикою.

Матеріали та методи
дослідження

Використовували навігацій-
ну систему Stealth Station®
TREON®Plus фірми Medtroniс
(США). З лютого 2009 р. по гру-
день 2012 р. у відділенні цереб-
ральної нейрохірургії № 2 КЗ
«Дніпропетровська обласна клі-
нічна лікарня ім. І. І. Мечнико-
ва» у 107 хворих проведено без-
рамкову стереотаксичну біо-
псію вогнищевих утворень го-
ловного мозку супратенторіаль-
ної локалізації. Розподіл хворих
за локалізацією новоутворень
наведено у табл. 1.
Серед пацієнтів було 60 чо-

ловіків і 47 жінок. Вік хворих
коливався від 18 до 72 років.
Оцінка за шкалою Карнавсько-
го до операції становила від
50 до 90 балів — у середньому
(76,4±4,5) бала. Розміри ново-
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утворення коливалися від 2,8 до
5 см у найбільшому вимірі — у
середньому (3,55±0,70) см. У
104 хворих виявлено поодино-
кі вогнищеві новоутворення, у
3 — численні.
Координати точки входу, тра-

єкторію проходження біопсійної
голки та місце взяття матеріалу
розраховували на підставі мате-
матичної обробки даних спіраль-
ної комп’ютерно-томографічної
ангіографії (СКТА) головного
мозку, виконаної за методикою,
розробленою в нашій клініці.
За 15 хв до початку скануван-
ня внутрішньовенно вводили
40 мл ультравісту-370 через пе-
риферичний катетер діаметром
1,4 мм в одну з кубітальних вен.
Хворого транспортували до ка-
бінету спіральної комп’ютерної
томографії. Внутрішньовенно
за допомогою інфузомата вво-
дили 60 мл ультравісту-370 зі
швидкістю 4 мл/с. На двозрізо-
вому спіральному комп’ютер-
ному томографі CTe-Dual, GE
або чотиризрізовому TOSHIBA,
система Asteon, проводили по-
крокове сканування у площині,
паралельній до твердого підне-
біння, з товщиною зрізу 1 мм.
На обох томографах існує спе-
ціальний протокол сканування,
головне в ньому — затримка

сканування 18 с (різниця у часі
між початком уведення контраст-
ної речовини та початком ска-
нування). При цьому нижня ме-
жа сканування — кінчик носа,
а верхня — вище м’яких тканин
тім’яної ділянки. З комп’ютер-
ного томографа отримані дані
за допомогою локальної комп’ю-
терної мережі переводили на
персональний комп’ютер. От-
римані дані у форматі Dicom
записували на CD (DVD) диск
у форматі Dicom і переносили
на навігаційну станцію Stealth
Station Treon Plus.
Оперативні втручання вико-

нували під загальною анесте-
зією. До фіксації голови пацієн-
та у скобі Mayfield проводили
моделювання положення голо-
ви відповідно до точки трефіна-
ційного отвору таким чином,
щоб остання була найвищою
точкою під час проведення біо-
псії (профілактика витікання
ліквору з подальшим зміщен-
ням мозку та зниженням точнос-
ті біопсії). До скоби кріпилися
рухомі тримачі для контроль-
ної рамки з чотирма оптични-
ми мітками (small passive cranial
frame) й тримач біопсійної голки.
Для реєстрації пацієнта ви-

користовували режим “tracer”,
що включає збір «точок» з го-
лови пацієнта контрольним ін-
струментом (planar blant); збір
«точок» проводили переважно в
фронтоназальній ділянці [7; 8].
На поверхні шкіри ідентифі-

кували точку входу та відпові-
дно до неї креслили майбутній
розтин, операційне поле обро-
бляли антисептиком й обклада-
ли стерильною білизною. Після
розтину шкіри завдовжки 2,5 см
та встановлення ранорозширю-
вача повторно уточнювали то-
чку входу. Виконували трефіна-
ційний отвір діаметром 8 мм з
урахуванням ходу біопсійного
інструментарію. До розтину твер-
дої мозкової оболонки прово-
дили встановлення напрямного
фіксатора таким чином, щоб від-
бувся повний збіг доопераційно
запланованої траєкторії з фак-

тичною інтраопераційною. Цю
маніпуляцію виконували з до-
помогою vertek probe. Після за-
твердження траєкторії vertek
probe видаляли, а на його міс-
це встановлювали напрямний
фіксатор з біопсійною голкою
passive biopsy needle (голка з бо-
ковим зрізом 2×10 мм). У проек-
ції входу біопсійної голки в твер-
ду мозкову оболонку проводи-
ли розтин, достатній для прохо-
дження біоптора. Більший роз-
тин твердої оболонки головно-
го мозку може призвести до над-
мірного витікання спинномоз-
кової рідини та зміщення мозко-
вих структур і цілей. Матеріал
брали на 3 рівнях: у місці най-
більшого нагромадження конт-
растної речовини, у центрі вог-
нищевого утворення та на межі
з навколишнім мозком. Розрі-
дження у шприці Luer доводи-
ли до 5 см3 і тільки після цього
проводили зріз матеріалу. На
кожному рівні брали біопсію
на 3-й, 6, 9 та 12-й годинах.
Отриманий біопсійний матері-
ал направляли для експрес-
діагностики за замороженими
зрізами та проводили патогіс-
тологічне й імуногістохімічне
дослідження. Біопсійну голку
видаляли. Операційну рану по-
шарово зашивали. Усім хворим
виконували контрольну ком-
п’ютерну томографію відразу
після операційного втручання
для виключення геморагічних
ускладнень.

Результати дослідження
та їх обговорення

У 107 (100 %) випадках на
доопераційному етапі ми про-
водили спіральну комп’ютерну
томографію головного мозку з
внутрішньовенним підсиленням
йодорозчинною контрастною
речовиною. У 46,7 % пацієнтів
виконували магнітно-резонанс-
ну томографію з внутрішньо-
венним підсиленням. У хворих
проводили взяття патологічної
тканини на 3 рівнях у кількості
від 8 до 15 фрагментів (у серед-
ньому 11,0±1,2). Позитивний

Таблиця 1
Локалізація

патологічного осередку

            Діагноз Кількість
хворих

Мозолисте тіло 5

Медіальні відділи 30
лобної частки

Підкіркові ганглії 7

Таламус 10
Потилична частка 3

Тім’яна частка 15

Передцентральна 14
звивина
Селярна ділянка 5

Ділянка 3
3-го шлуночка

Скронева частка 13
Усього 107
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результат отримано у 101 (94,4 %)
випадку.
При позитивному результа-

ті БСБ були отримані дані, на-
ведені у табл. 2.
При негативному результаті

в описі матеріалу вказується на
наявність мозкової та сполуч-
ної тканини з невеликим кістоз-
ним вмістом.
Післяопераційної летальнос-

ті не відзначено. Зареєстровані
окремі ускладнення при біопсії.
У 3 випадках спостерігалася
кровотеча з біопсійної голки. У
зв’язку з цим взяття матеріалу
було припинено, а біоптор не
видаляли, доки не припинила-
ся кровотеча. На контрольних
спіральних комп’ютерних то-
мограмах (СКТ) відзначалися
імбібіція кров’ю пухлинної тка-
нини, пневмоцефалія. Але це не
погіршило загального стану хво-
рих і не потребувало невідклад-
ного оперативного втручання.
У всіх хворих на контрольних
СКТ головного мозку відразу
після операції відмічалася пнев-
моцефалія у проекції пухлини.
У трьох хворих зареєстрована
внутрішньошлуночкова пнев-
моцефалія, але це не познача-
лося на стані хворих. У одного
хворого (пухлина лівої задньо-
лобної частки, гістологічний
висновок — астроцитома II ст.
злоякісності) у післяоперацій-
ному періоді розвинулися яви-
ща правостороннього геміпаре-
зу, які повністю регресували че-
рез 7 діб на тлі інфузійної тера-
пії та лікувальної фізкультури.
У всіх хворих відзначалася пнев-
моцефалія в проекції біопсії, а
за ходом біоптора — у 4 хво-
рих. Пневмоцефалія в проекції
пухлини розцінювалася нами
як позитивний результат точно-
го влучення у ціль.
Множинні новоутворення

головного мозку, неоперабель-
ні пухлини глибинної локаліза-
ції та функціонально важливих
ділянок головного мозку потре-
бують точної діагностики для
вибору оптимальної лікуваль-
ної тактики.
Незважаючи на стрімкий

розвиток сучасної техніки для

нейровізуалізації, стереотаксич-
на біопсія досі є «золотим стан-
дартом» для точного встанов-
лення природи патологічних
процесів головного мозку.
Оскільки розмір матеріалу,

що відбирається, вкрай малий,
для покращання діагностично-
го висновку необхідна кореля-
ція з клінічними та радіографіч-
ними даними. Обробка заморо-
жених зразків і цитологічних
мазків є швидкою й використо-
вується частіше для інтраопера-
ційного отримання результату
біопсії, ніж стандартні зрізи, ви-
готовлення яких потребує біль-
ше часу. Такі діагностичні ме-
тодики в процесі операції, в ос-
таточному підсумку, допомага-
ють не тільки підтвердити факт
досягнення влучення у ціль, але
й встановити досить надійний
діагноз [3].

Висновки

1. Спіральна комп’ютерна
томографія-ангіографія за спе-
ціальною програмою з кроком
1 мм дозволяє одночасно чітко
візуалізувати межі патологічно-
го осередку та судинну систему
головного мозку, що дає мож-
ливість розрахувати найбільш
безпечну траєкторію проходжен-
ня біоптора для отримання по-
зитивної гістологічної відповіді.

2. Доопераційне проведення
“fusion” на підставі порівняння
спіральної комп’ютерної томо-
графії-ангіографії та магнітно-
резонансної томографії зобра-
жень головного мозку допома-
гає точніше ідентифікувати міс-
це взяття матеріалу.

3. Місцем вибору біопсії має
бути та ділянка патологічного
осередку, де відзначається най-

Таблиця 2
Розподіл хворих за гістологічною структурою

                 
Пухлинні процеси

                                 Кількість хворих

n P±m, %

Астроцитома І–ІІ ст. 14 17,3±3,2
Олігоастроцитома ІІ ст. 1 0,7±0,7

Олігодендрогліома ІІ–ІІІ ст. 6 4,3±1,7

Анапластична астроцитома ІІІ ст. 10 9,4±2,5

Гліосаркома 1 0,7±0,7
Гліобластома 27 26,6±3,7

Метастаз 10 14,4±3,0

Медулобластома 1 0,7±0,7
Лімфома 1 0,7±0,7

Нейрофіброма 1 0,7±0,7

Менінгіома 1 0,7±0,7
Епендимома 2 1,4±1,0

Анапластична епендимома 3 2,2±1,2

Краніофарингіома 3 2,2±1,2

Аденома гіпофіза 1 0,7±0,7
Гермінома 1 0,7±0,7

Токсоплазмовий енцефаліт 2 1,4±1,0

Туберкулома 3 2,2±1,2
Кавернома 3 2,2±1,2

Гліальний рубець 1 0,7±0,7

Абсцес 8 6,5±2,1
Енцефаліт 3 2,2±1,2

Не отримано гістологічної 6 4,3±1,7
верифікації процесу

Усього 107 16,5±3,2
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інтенсивніше нагромадження
контрастної рідини.

4. Взяття матеріалу на різних
ділянках патологічного осеред-
ку (частіше гліом) має важливе
значення для подальшого роз-
рахунку зони променевої тера-
пії або радіохірургічного ліку-
вання.
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ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ СИСТЕМИ НЕЙРО-

НАВІГАЦІЇ ПРИ СТЕРЕОТАКСИЧНІЙ БІОПСІЇ ВОГ-
НИЩЕВИХ УТВОРЕНЬ ГОЛОВНОГО МОЗКУ

Проведено аналіз 107 випадків використання навігацій-
ної системи Stealth Station® TREON®Plus фірми Medtroniс
(США) при виконанні безрамкової стереотаксичної біопсії
(БСБ) вогнищевих утворень головного мозку супратенто-
ріальної локалізації. Достатньо ретельно описана техноло-
гія безрамкової біопсії новоутворень з висвітленням влас-
них технологічних розробок.

Ключові слова: вогнищеві утворення головного мозку,
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AN EXPERIENCE OF THE USE OF FRAMELESS

STEREOTACTIC TECHNIQUE AT THE BIOPSY OF
SUPRATENTORIAL LESIONS

There was used the navigation system Stealth Station®
TREON®Plus Medtronis (USA) in 107 patients with frameless
stereotactic biopsy of focal structures of the brain supratentorial
localization. The management of frameless stereotactic biopsy
including own researches was described.

Key words: brain lessions, frameless stereotactic biopsy,
spiral computer-tomographic angiography, magnetic resonance
imaging.

Возросшая антигенная на-
грузка на растущий детский ор-
ганизм, обусловленная широким
спектром производства химиче-
ских продуктов, поставляемых в
окружающую среду, изменила
иммунобиологическую реактив-
ность организма ребенка, кото-
рый и так достаточно чувстви-
телен к изменениям, даже не-
значительным, поскольку все
органы и системы находятся в
состоянии роста и развития. В

детском организме создаются
большие возможности для на-
копления токсических веществ.
Детский организм чувствителен
даже к допороговым концентра-
циям. Среди экопатогенов одно
из ведущих мест отводится со-
лям тяжелых металлов [1].
Растущий организм наибо-

лее подвержен патологическо-
му действию тяжелых металлов
и реагирует развитием микро-
элементного дисбаланса с по-

вышением токсических и сни-
жением эссенциальных микро-
элементов.
Дети, у которых развивается

дисмикроэлементоз с клиниче-
скими проявлениями алопеции,
составляют особую группу эко-
логического риска, относящую-
ся к синдрому низкодозовой хи-
мической гиперчувствительно-
сти. У них дисмикроэлементоз
с увеличением солей тяжелых
металлов и снижением эссенци-
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