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W S T Ę P 

Operacje endoskopowe należą do grupy zabiegów tzw. minimalnie inwazyjnych, 
co oznacza, że traumatyzacja powłok i tkanki mózgowej ograniczona jest 
do minimum. Technikę endoskopową stosuje się zwłaszcza w przypadkach pato-
logii układu wewnątrzkomorowego (w których dojście klasyczne wiąże się 
z koniecznością przechodzenia przez zdrową tkankę) oraz gdy zachodzi potrzeba 
wykonania jedynie niewielkich manipulacji w obszarach zlokalizowanych głę-
boko (np. wycięcie części torbieli ściany pajęczynówki i połączenie jej ze zbior-
nikami pajęczynówki). Metoda endoskopowa w polskich oddziałach neurochi-
rurgii nadal nie jest szeroko rozpowszechniona, tak więc wiedza co do zasadno-
ści jej zastosowania i skuteczności wymaga omawiania i popularyzacji. 

M A T E R IA Ł  I  M E T O D Y  

Analizie poddano wyniki leczenia bezpośrednie i odległe, czas operacji, okres 
hospitalizacji oraz powikłania u 62 pacjentów leczonych chirurgicznie w Klinice 
Neurochirurgii SUM w Katowicach. Wśród nich było 25 leczonych endoskopo-
wo i 37 leczonych klasycznie. Chorych podzielono na dwie zasadnicze grupy, 
co do patologii i rodzaju zabiegu. 

W Y N IK I  

W naszych analizach średni czas operacji pacjentów z guzem komory trzeciej 
był przy zastosowaniu metody endoskopowej (średnio 119 min, mediana 
102 min) znacznie krótszy niż w metodzie klasycznej (średnio 280 min, mediana 
265 min). Średni czas hospitalizacji pacjentów leczonych metodą endoskopową 
wynosił 25 dni, a pacjentów leczonych metodą klasyczną 33 dni. W obu meto-
dach uzyskaliśmy poprawę stanu klinicznego, choć w grupie leczonych metodą 
endoskopową zaobserwowano mniejszą liczbę powikłań. Podobne wyniki uzy-
skano w grupie chorych leczonych z powodu torbieli pajęczynówki. 
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W N IO S K I  

Metoda endoskopowa jest skuteczną i małoinwazyjną technika mogącą mieć zastosowanie w leczeniu schorzeń 
mózgu. Jej zastosowanie skraca czas zabiegu oraz czas hospitalizacji pooperacyjnej. Skuteczność metod endo-
skopowej klasycznej jest porównywalna, jednak pierwsza wiąże się z mniejszą liczbą powikłań. 

SŁO WA KLU C ZE  
neuroendoskop, torbiele pajęczynówki, guzy wewnątrzkomorowe 

ABSTRACT  

IN T R O D U C T IO N   

Endoscopic operations are classified as minimally invasive procedures. It means that the traumatization of skin, 
bone and brain tissue is reduced to a minimum. The endoscopic technique is used especially in the case of intra-
ventricular system pathology or when precise manipulations in deep structures are to be performed (e.g. excising 
part of arachnoid cyst and its communication with arachnoid cisterns or ventriculostomy). The endoscopic meth-
od in Polish neurosurgery departments is still not widespread, therefore knowledge about the legitimacy of its 
use and effectiveness requires discussion and popularization. 

M A T E R IA L  A N D  M E T H OD S   

We have analyzed immediate and long-term results of treatment,operation time, postoperative hospitalization 
time, and complications in 62 patients operated on in the Department of Neurosurgery. Among them 25 were 
treated using an endoscope and 37 had a classical operation performed. The patients were divided into two 
groups according to the kind of treatment and pathology. 

R E S U L TS   

According to our observation, the mean operation time for tumors of the third ventricle was markedly shorter in 
the endoscpic operation (mean 119 minutes, median 102 minutes vs. mean 280 and median 265 minutes in clas-
sical operation). 
The mean hospitalization time was 25 days using the endoscopic vs. 33 in the classic method. In both methods 
we obtained improvement of the clinical state, which was higher in the endoscopic method. Similar results were 
observed in patients operated on for lateral ventricle tumors, or arachnoid cysts. 

C O N C L U S IO N   

The endoscopic method is an effective and minimally invasive technique which might be applied in the treat-
ment of brain disorders. The use of this modern technology shortens the treatment time and duration of postoper-
ative hospitalization. The effectiveness of the endoscopic method is comparable to the classical method, but the 
former is associated with fewer complications. 

KEY WORDS  
neuroendoscope, arachnoid cysts, intraventricular tumors 

WSTĘP 

Neuroendoskopia należy do technik neurochirurgii 
o małej inwazyjności (minimally invasive neurosurge-
ry) [1,2,3,4]. Stosowana jest do celów diagnostycz-
nych [5,6] i leczniczych w obrębie układu komorowe-
go mózgu oraz w procesach chorobowych przebiega-
jących w łączności z istniejącymi lub wytworzonymi 
w układzie nerwowym patologicznymi jamami. 

Podstawowym narzędziem używanym w operacjach 
neuroendoskopowych jest endoskop sztywny [7] 
bądź giętki (neurofiberoskop) [8]. Każdy z nich  
wyposażony może być w różną liczbę kanałów narzę-
dziowych. Urządzenie współpracuje z torem wizyj-
nym umożliwiającym obserwację pola operacyjnego 
na monitorze. W skład toru wchodzą wewnętrzna 
optyka endoskopu, system oświetlenia pola operacyj-
nego, kamera i monitor o wysokiej rozdzielczości 
obrazu.
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Ryc. 1. Neuroendoskop sztywny wykorzystywany w Klinice Neurochirurgii 
SUM w Katowicach. 
Fig. 1. Rigid neuroendoscope used in Neurosurgery Dep. of MUS in Kato-
wice. 

 
Ryc. 2. Zdjęcia śródoperacyjne: z lewej otwór trepanopunkcyjny niezbędny do wprowadzenia endoskopu do jamy czaszki; po prawej stronie – zabieg 
endoskopowy. 
Fig. 2. Intraoperative photos: left – burr hole necessary to insert endoscope to cranial cavity; right – endoscopic procedure. 

 
Początki endoskopii w neurochirurgii sięgają począt-
ków XX wieku, metoda ta jednak, ze względu 
na niedoskonałości sprzętu, nie od razu znalazła miej-
sce w codziennej praktyce. Nastąpiło to dopiero 
na przełomie lat siedemdziesiątych i osiemdziesiątych, 
dzięki rozwojowi nowoczesnej techniki cyfrowej, 
światłowodowej transmisji światła zimnego, optyki 
oraz skonstruowaniu odpowiednich mikronarzędzi. 
Obecnie technika neuroendoskopowa ma zastosowa-
nie w: 
‒ leczeniu wodogłowia obturacyjnego [9,10]; 
‒ ewakuacji torbieli wewnątrzkomorowych oraz 

przykomorowych o różnym pochodzeniu; 
‒ usuwaniu lub biopsji guzów układu komorowego [5];  
‒ usuwaniu przewlekłych krwiaków podtwardówko-

wych, krwiaków śródmózgowych, ropni mózgu [4]; 
‒ rewizji układów zastawkowych implantowanych 

z różnych przyczyn;  

‒ leczeniu jamistości rdzenia kręgowego; 
‒ chirurgii układu sympatycznego [11];  
‒ chirurgii choroby dyskowej [12,13];  
‒ leczeniu cieśni kanału nadgarstka;  
‒ wspomaganiu otwartej mikrochirurgii mózgowia. 
W katowickiej Klinice Neurochirurgii Centralnego 
Szpitala Klinicznego SUM operacje neuroendosko-
powe wykonywane są od 1998 r. 
Klasyczny dostęp operacyjny do wymienionych 
w tytule pracy schorzeń ośrodkowego układu nerwo-
wego polega na wykonaniu kraniotomii, a więc rozle-
głego otwarcia jamy czaszki. W przypadku schorzeń 
układu komorowego dostępy operacyjne są różne, 
a wybór zależy od położenia zmiany [14].  
W przypadku zmian ekspansywnych komór bocznych 
można zastosować trzy rodzaje dostępu międzypółku-
lowego: przystrzałkowy czołowy (przedni i tylny), 
pośrodkowy oraz ciemieniowo-potyliczny. 
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W zmianach położonych w komorze trzeciej istnieją 
dwa dostępy: międzypółkulowy czołowy oraz dwu-
miejscowy – międzypółkulowy czołowy i pterionalno-
-transsylwialny. 

MATERIAŁ  I  METODY  

Analizie poddano wyniki leczenia bezpośrednie 
i  odległe, czas operacji, okres hospitalizacji oraz 
powikłania u 62 pacjentów leczonych chirurgicznie 

metodą endoskopową (26 osób) bądź klasyczną 
(36 osób) w Klinice Neurochirurgii SUM w Katowi-
cach. Chorych podzielono na grupy, zależnie rodzaju 
zabiegu (klasyczny lub endoskopowy) oraz patologii 
(leczonych z powodu guza wewnątrzkomorowego 
lub torbieli pajęczynówki). 

WYNIKI  

Uzyskane wyniki leczenia zebrano w tabelach I–III. 
Tabela I. Wyniki leczenia metodami endoskopową i klasyczną 
Table I. Treatment results obtained using endoscopic method and classical method 

 
Rodzaj patologii 

Poprawa Brak poprawy 

metoda endoskopowa metoda klasyczna metoda endoskopowa metoda klasyczna 

Guzy wewnątrzkomorowe 15 (83%) 12 (67%) 3 (17%) 5 (28%) 

Komora trzecia 13 (87%) 5 (63%) 2 (13%) 3 (38%) 

Komory boczne 2 (67%) 7 (78%) 1 (33%) 2 (22%) 

Torbiele pajęczynówki 9 (90%) 20 (95%) 1 (10%) 1 (5%) 
 

Tabela II. Powikłania w leczeniu guzów wewnątrzkomorowych 
Table II. Complications in intraventricular tumor treatment  

 

Powikłania 
Guzy wewnątrzkomorowe 

metoda endoskopowa metoda klasyczna 

Stan padaczkowy 1 0 

Niewydolność przysadki 1 1 

Zespół podwzgórzowy 1 1 

Zaburzenia świadomości 1 1 

Niedowład połowiczy 0 1 

Masywny obrzęk mózgu 0 2 

Objawy oponowe 1 0 

Bóle głowy 2 0 

Gorączka 2 0 

Wymioty 2 0 

Zgony 1 3 
 

Tabela III. Powikłania w leczeniu torbieli pajęczynówki 
Table III. Complications in arachnoid cyst treatment  

 

Powikłania 
Torbiele pajęczynówki 

metoda endoskopowa metoda klasyczna 

Stan padaczkowy 1 0 

Niedowład nerwu III 1 0 

Połowiczy niedowład 0 1 

Afazja 0 1 

Płynotok nosowy 1 0 

Bóle głowy 1 1 

Gorączka 1 3 

Zawroty głowy 0 1 

Wymioty 0 1 

Płynotok w miejscu oper. 0 2 

Zgony 0 0 
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Celem wykonania części zabiegów endoskopowych 
jest z założenia tylko pobranie bioptatu. 

Analiza zebranych danych 

Do oceny statystycznej zebranych danych posłużono 
się testem U Manna-Whitneya. Uzyskano istotnie 
statystycznie krótszy czas zabiegu przy zastosowaniu 

metody endoskopowej. Wyniki analizy statystycznej 
przedstawiono w tabelach IV–VI. 
W przypadku torbieli pajęczynówki, oprócz znamien-
nie statystycznie krótszego czasu zabiegu przy zasto-
sowaniu metody endoskopowej, stwierdzono również 
istotny statystycznie krótszy czas hospitalizacji po-
operacyjnej. Uzyskane wyniki zamieszczono w tabeli 
VII.

 

 
Ryc. 3. Diagnostyczność biopsji endoskopowej. 
Fig. 3. Effectiveness of endoscopic biopsy diagnosis. 

 
Tabela IV. Porównanie leczenia guzów wewnątrzkomorowych metodami klasyczną i endoskopową 
Table IV. Comparison of classic and endoscopic methods in intraventricular tumor treatment  

 

Czas i efekt leczenia 
Guzy wewnątrzkomorowe 

p 
metoda endoskopowa metoda klasyczna 

Czas hospitalizacji (dni) 5–62 

średnia: 25 

mediana: 22,5 

9–108 

średnia: 33 

mediana: 25 

0,4887 

Czas zabiegu (min) 45–265 

średnia: 119 

mediana: 102,5 

160–420 

średnia: 280 

mediana: 265 

0,000014 

Poprawa/powikłania 83% – poprawa 

19% – powikłania ciężkie 

25% – powikłania lekkie 

67% – poprawa 

53% – powikłania ciężkie 

0% – powikłania lekkie 

0,3263 

 
Tabela V. Porównanie leczenia guzów komory trzeciej metodami klasyczną i endoskopową 
Table V. Comparison of classic and endoscopic methods in third ventricle tumor treatment  

 

Czas i efekt leczenia 
Guzy komory trzeciej 

p 
metoda endoskopowa metoda klasyczna 

Czas hospitalizacji (dni) 5–62 

średnia: 24 

mediana: 22 

9–53 

średnia: 30 

mediana: 27 

0,7959 

Czas zabiegu (min) 45–265 

średnia: 120 

mediana: 105 

235–360 

średnia: 283 

mediana: 265 

0,000296 

Poprawa/powikłania 87% – poprawa 

13% – powikłania ciężkie 

33% – powikłania lekkie 

63% – poprawa 

75% – powikłania ciężkie 

0% – powikłania lekkie 

0,1905 
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Tabela VI. Porównanie leczenia guzów komór bocznych metodami klasyczną i endoskopową 
Table VI. Comparison of classic and endoscopic methods in lateral ventricles tumor treatment  

 

Czas i efekt leczenia 
Guzy komór bocznych 

p 
metoda endoskopowa metoda klasyczna 

Czas hospitalizacji (dni) 17–40 

średnia: 28 

mediana: 26 

12–108 

średnia: 33,5 

mediana: 25 

0,7815 

Czas zabiegu (min) 45–100 

średnia: 73 

mediana: 75 

160–420 

średnia: 281 

mediana: 245 

0,012560 

Poprawa/powikłania 67% – poprawa 

0% – powikłania ciężkie 

67% – powikłania lekkie 

78% – poprawa 

44% – powikłania ciężkie 

0% – powikłania lekkie 

0,7124 

 
Tabela VII. Porównanie leczenia torbieli pajęczynówki metodami klasyczną i endoskopową 
Table VII. Comparison of classic and endoscopic methods in arachnoid cyst treatment  

 

Czas i efekt leczenia 
Torbiele pajęczynówki 

p 
metoda endoskopowa metoda klasyczna 

Czas hospitalizacji (dni) 7–26 

średnia: 14,6 

mediana: 12 

8–96 

średnia: 27 

mediana: 25 

0,009251 

Czas zabiegu (min) 45–155 

średnia: 85 

mediana: 70 

48–210 

średnia: 133 

mediana: 116 

0,012560 

Poprawa/powikłania 90% – poprawa 

20% – powikłania ciężkie 

30% – powikłania lekkie 

95% – poprawa 

5% – powikłania ciężkie 

38% – powikłania lekkie 

0,5851 

 
DYSKUSJA  

Przedstawione wyniki wyraźnie wskazują na przewa-
gę endoskopii nad klasyczną kraniotomią. Należy 
jednak zauważyć, iż już na etapie kwalifikacji pacjen-
ta do leczenia operacyjnego operator wybierał metodę. 
Do endoskopii kwalifikowano głównie pacjentów 
z mniejszymi zmianami, a w związku z tym zazwyczaj 
w dobrym stanie wyjściowym. Trzeba też podkreślić, 
że z zastosowaniem metody klasycznego dostępu, 
nawet do małej patologii położonej głęboko w ukła-
dzie komorowym, zawsze wiąże się duża traumatyza-
cja zdrowej tkanki. Podstawowe znaczenie ma odpo-
wiednia kwalifikacja pacjenta do leczenia wybraną 
metodą.  
Słuszne wydaje się stwierdzenie, iż w przypadku 
zmian małych, głęboko położonych oraz trudno do-
stępnych przez klasyczne dojście, przede wszystkim 
zlokalizowanych w obrębie układu komorowego, 
należy zastosować metodę endoskopową. Zdecydo-
wana przewaga neuroendoskopii, dotycząca głównie 
krótszego czasu zabiegu i czasu hospitalizacji poope-
racyjnej oraz mniejszej liczby powikłań okołoopera-
cyjnych, powinna jednoznacznie wskazywać na wybór 
właśnie tej metody. Również w przypadku torbieli 

pajęczynówki, które często są łatwo dostępne opera-
cyjnie zarówno metodą endoskopową, jak i klasyczną, 
dobrym wyborem jest zastosowanie endoskopu 
ze względu na mniejszą traumatyzację zdrowych tkanek.  
Natomiast w przypadku zmian rozległych, trudno 
dostępnych jednym dojściem endoskopowym oraz 
takich, które mogą wiązać się z niełatwym do opano-
wania krwawieniem, lepiej zastosować metodę kla-
sycznego dojścia drogą odpowiednio rozległej kranio-
tomii. 
Obie metody nie wykluczają się wzajemnie, lecz po-
winny znajdować zastosowanie w nieco innych przy-
padkach. 

WNIOSKI  

1. Zastosowanie metody endoskopowej znamiennie 
statystycznie skraca czas trwania zabiegu (w le-
czeniu guzów wewnątrzkomorowych aż o 44%, 
a torbieli pajęczynówki o 25%), co przekłada 
się na mniejsze koszty zabiegu i mniejsze prawdopo-
dobieństwo powikłań przy krótszym znieczuleniu. 

2. Hospitalizacja pacjentów leczonych metodą endo-
skopową jest krótsza w przypadku guzów we-
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wnątrzkomorowych bez znamienności statystycz-
nej (o 14%) oraz torbieli pajęczynówki ze zna-
miennością statystyczną (o 35%). 

3. Skuteczność obu metod w przypadku analizowa-
nych patologii jest porównywalna. Metoda endo-

skopowa daje jednak mniej powikłań w leczeniu 
guzów wewnątrzkomorowych (o 9%), szczegól-
nie ciężkich. W przypadku torbieli pajęczy- 
nówki częstość występowania powikłań jest po-
dobna.
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