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Резюме. Идиопатическая гидроцефалия вследствие обструкции выходов из IV желудочка является крайне 
редкой патологией. Хирургическая тактика представлена разнообразными методиками лечения: микрохирургиче-
скими, ликворошунтирующими и эндоскопическими, а также их комбинациями. Большая травматичность микро-
хирургических вмешательств, развитие эндоскопической техники делают вполне оправданным отказ от  прямой 
хирургии и сложных эндоскопических вмешательств в пользу стандартной эндоскопической тривентрикулостомии.

Цель исследования: Оценить эффективность эндоскопической тривентрикулостомии при идиопатиче-
ской гидроцефалии вследствие обструкции выходных отверстий IV желудочка.

Материалы и методы: С октября 2011 по март 2021 гг. в Центре нейрохирургии им. ак. Н. Н. Бурден-
ко прошли хирургическое лечение 290 пациентов, соответствующих критериям идиопатической гидроцефалии 
взрослых: появление симптомов во взрослом возрасте и отсутствие указаний на этиологию гидроцефалии, а также 
врожденную гидроцефалию. Из них у 18 (6,2 %) была обнаружена обструкция на уровне выходных отверстий IV 
желудочка. Возраст пациентов варьировал от 26 до 74 лет, в среднем составил 47 ± 16,5 лет, В гендерном соотноше-
нии преобладали женщины (61,1 %). Основные симптомы заболевания были головная боль (77,8 %), нарушение 
походки (88,9 %), снижение памяти на текущие события (72,2 %), нарушения координации (27,8 %), головокруже-
ния (61,1 %), недержание мочи 27,8 %), утраты сознания (16,6 %), тремор рук (11,1 %). Функциональное состояние 
пациентов до операции было оценено по шкалам Kiefer и Rankin и составило 8,05 ± 4,34 (2–19) баллов и 2,6 ± 0,9 (1–5) 
баллов соответственно. МРТ головного мозга всех пациентов были оценены на предмет состояния различных от-
делов ликворопроводящей системы и изменения положения анатомических структур.

Результаты. У всех пациентов было выявлено расширение боковых и III желудочков, расширение IV же-
лудочка — у 88,8 %. Тяжесть состояния достоверно зависела от расширения IV желудочка (p < 0,05) и не зависела 
от расширение боковых и III желудочков. Компрессия конвекситальных ликворных пространств была зафикси-
рована у  27,7  % пациентов, а  ликворных пространств задней черепной ямки — у  72,2  %. По  отдельности эти 
показатели не влияли на тяжесть состояния, а одномоментное их воздействие достоверно усугубляли неврологи-
ческую симптоматику (p < 0,05). Опущение миндалин в большое затылочное отверстие было отмечено у 38,8 % 
больных. Стандартная эндоскопическая тривентрикулостомия была произведена у 83,5 % больных. Осложнений 
и летальных исходов не зафиксировано. В 73,3 % случаев после эндоскопической операции отмечался полный или 
почти полный регресс симптомов. В 26,7 % случаев симптомы гидроцефалии также регрессировали, но состояние 
продолжило ухудшаться за  счет сохраняющегося вклинения миндалин и  прогрессии симптоматики со  стороны 
ствола мозга. Этим пациентам была выполнена декомпрессия краниовертебрального перехода. Средние значения 
по шкалам Kiefer и Rankin в ходе послеоперационного наблюдения составили 2,4 ± 3,2 (0–9) и 0,9 ± 1,1 (0–4) баллов 
соответственно. Наблюдалась прямая зависимость между длительностью анамнеза заболевания и степенью вос-
становления функционального состояния пациентов (p < 0,05). Наличие дистопии миндалин мозжечка в большое 
затылочное отверстие давало достоверно худшие результаты лечения (p < 0,05). Улучшение функционального со-
стояния пациентов было достоверно связано с уменьшением размеров желудочков мозга, увеличением просвета 
конвекситальных и  базальных субарахноидальных пространств, нормализацией положения премамиллярной 
мембраны и репозицией миндалин мозжечка в полость черепа (p < 0,05).

Заключение. Эндоскопическая тривентрикулостомия при идиопатической гидроцефалии из-за обструк-
ции выходных отверстий IV желудочка имеет высокую эффективность и может быть использована в качестве опе-
рации выбора при первичном обращении пациента. Ликворошунтирующую операцию следует рассматривать, как 
альтернативную, при невозможности выполнения или неэффективности эндоскопической операции. Микрохи-
рургическая декомпрессия краниовертебрального перехода у таких пациентов показана при ухудшении состояния 
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вследствие вклинения миндалин мозжечка в большое затылочное отверстие на фоне компенсации ликвородина-
мический нарушений.

Ключевые слова: гидроцефалия, идиопатическая гидроцефалия, обструктивная гидроцефалия, окклю-
зионная гидроцефалия, выходные отверстия IV желудочка, обструкция отверстия Мажанди, эндоскопическая три-
вентрикулостомия, вентрикулоперитонеальное шунтирование.
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Summary. Idiopathic hydrocephalus due to obstruction of the outlets of the IV ventricle is an extremely rare disease. 
Surgical treatment is represented by a variety methods: microsurgical, shunting and endoscopic, their combinations. 
Microsurgical interventions are more damage, the development of endoscopic techniques make it quite justified to refuse 
microsurgery and difficult endoscopic interventions in favor of endoscopic third ventriculostomy. POURPOSE OF THE 
STUDY: to evaluate the effectiveness of endoscopic third ventriculostomy in idiopathic hydrocephalus due to obstruction 
of the IV ventricle outlets.

Material and metods. From October 2011 to March 2021 at the Burdenko neurosurgical Institute 290 patients 
were operated. They met the criteria for adult idiopathic hydrocephalus: the onset of symptoms in adulthood and no 
indications for the etiology of hydrocephalus, as well as congenital hydrocephalus. In 18 (6,2 %) cases obstruction of the IV 
ventricles outlets was identify. The age of patients ranged from 26 to 74 years, averaged 47 ± 16.5 years, there were more 
women (61.1 %). The symptoms of the disease were headaches (77.8 %), gait disturbance (88.9 %), memory loss (72.2 %), 
dizziness (33  %), incoordination (27.8  %), dizziness (61.1  %), urine incontinence (27.8  %), faintings (16.6  %), hands 
tremor (11.1 %) The condition of patients before surgery was evaluated by the Kiefer and Rankin scales and amounted to 
8,05 ± 4,34 (2–19) points and 2,6 ± 0,9 (1–5) points, respectively. Brain MRI of all patients was analyzed for different parts of 
cerebrospinal fluid system and changes of the position of anatomical structures.

Results. Enlargement of the lateral and III ventricles was noted in all cases, enlargement of the IV ventricle in 
88.8 %. The severity of the condition of the patients significantly depended on the sizes of the IV ventricle (p < 0.05) and 
didn’t depend on the sizes of the lateral and III ventricles. Compression of convexital subarachnoid spaces was recorded 
in 27.7 % of patients, and subarachnoid spaces of the posterior cranial fossa — in 72.2 %. Individually, these parameters 
didn’t affect the severity of the condition of the patients, but their simultaneous exposure significantly aggravated the 
symptoms (p < 0.05). The tonsils herniation was noted in 38.8 % cases. Standard endoscopic third ventriculostomy was 
performed in 83.5 % of patients. There were no complications or deaths. In 73.3 % of cases, after endoscopic surgery, there 
was a full recovery or near full recovery. In 26.7 % cases, hydrocephalus symptoms were regressed, but the condition of 
the patients was continued worse due to persistent herniation of the tonsils and progression of brainstem symptoms. They 
underwent microsurgical decompression of the craniovertebral junction. The average meaning the Kiefer and Rankin 
scales in follow-up was 2.4 ± 3.2 (0–9) and 0.9 ± 1.1 (0–4) points, respectively. There was a direct relationship between the 
disease history and the recovery of the patients (p < 0.05). Tonsils herniation gave significantly worse treatment results 
(p < 0.05). The improvement in the condition of patients was significantly associated with a decrease ventricles sizes, an 
enlargement of the convexital and basal subarachnoid spaces, normalization of the position of the premamillary membrane, 
and reposition of the cerebellar tonsils into the cranial cavity (p < 0.05).

Conclusions. Endoscopic third ventriculostomy in idiopathic hydrocephalus due to obstruction of the IV ventricle 
outlets is highly effective and can be used as the surgery of choice. Shunt surgery should be used as an alternative, if 
endoscopic surgery is impossible or ineffective. Microsurgical decompression in such patients is indicated when the 
symptoms are getting worse due to the herniation of the cerebellar tonsils into the foramen magnum, although cerebrospinal 
fluid disorders were eliminated.

Key words: hydrocephalus, idiopathic hydrocephalus, obstructive hydrocephalus, occlusive hydrocephalus, outlets 
of the IV ventricle, obstruction of the foramen Majendie, endoscopic third ventriculostomy, ventriculoperitoneal shunting.
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Список сокращений:
ВД — вентральная дислокация
ВЧГ — внутричерепная гипертензия
ИОЧЖ — идиопатическая обструкция выходных 
отверстий IV желудочка
ЛШО — ликворошунтирующая операция
МЖП — межжелудочковая перегородка
МРТ — магнитно-резонансная томография
ПММ — премамиллярная мембрана
САП-ЗЧЯ — субарахноидальные пространства 
задней черепной ямки
САП-К — конвекситальные субарахноидальные 
пространства
ЭТВ — эндоскопическая тривентрикулостомия

Введение. Идиопатическая гидроцефалия вслед-
ствие обструкции выходов из IV желудочка (ИОЧЖ) 
является крайне редкой патологией с неустановлен-
ной частотой встречаемости. [1–21]

Причинами обструкции отверстий Мажанди 
и  Люшка могут быть воспалительные процессы 
в  центральной нервной системе, внутричерепные 
кровоизлияния, опухоли, располагающиеся в  кау-
дальных отделах IV желудочка, врожденные анома-
лии развития центральной нервной системы (маль-
формация Денди-Уокера, киста кармана Блэйка). При 
отсутствии указаний на причину обструкции гидро-
цефалия считается идиопатической. [1, 7, 12, 13, 17, 
21] Во  всех случаях, представленных в  литературе, 
субстратом обструкции в просвете отверстия Мажан-
ди являлась мембрана. [4, 10, 11, 16]

Клиническая картина заболевания у  пациентов 
представлена головными болями, атаксией, недер-
жанием мочи, снижение памяти на текущие события 
[4, 5, 8, 13, 15, 17–21] В случаях острого развития 
симптомов может отмечаться гипертензионно-ги-
дроцефальная симптоматика и  признаки внутриче-
репной гипертензии на  глазном дне. [1, 2, 7, 9, 11, 
12, 14]

При магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
головного мозга характерно увеличение размеров 
боковых, III и  IV желудочков головного мозга, рас-
ширение водопровода мозга. На сагиттальных томо-
граммах в  Т2 определяется артефакт от  пульсации 
ликвора по расширенному водопроводу мозга и  его 
отсутствие в области выхода из IV желудочка. [1, 2, 9, 
11, 15–20] Вентральная дислокация (ВД) премамил-
лярной мембраны (ПММ) свидетельствует о высокой 
вероятности эффективной эндоскопической тривен-
трикулостомии (ЭТВ) по  аналогии с  гидроцефалии 
вследствие обструкции водопровода мозга [22]

Хирургическая тактика представлена разнообраз-
ными методиками лечения и их комбинациями, при 
этом большинство хирургов предпочитает использо-
вание микрохирургической и / или ликворошунтиру-
ющей операции (ЛШО). Несколько реже использует-
ся эндоскопическая пластика отверстия Мажанди и / 
или ЭТВ, применение стентирования просвета отвер-
стия Мажанди. [1–21]

Большая травматичность прямых микрохирурги-
ческих операций, развитие эндоскопической техни-
ки и  возможностей оценки МРТ в  связи с  увеличе-
нием разрешающей способности исследований, де-
лают осмысленным отказаться от  прямой хирургии 
и сложных эндоскопических вмешательств в пользу 
стандартной ЭТВ.

Целью исследования явилось оценить эффектив-
ность эндоскопической тривентрикулостомии при 
идиопатической гидроцефалии вследствие обструк-
ции выходных отверстий IV желудочка.

Материалы и методы. В период с октября 2011 
по  март 2021 гг. в  Центре нейрохирургии им.  ак. 
Н. Н. Бурденко проведено лечение 290 пациентов, 
соответствующих критериям идиопатической ги-
дроцефалии взрослых: (1) появление симптомов 
во взрослом возрасте, (2) отсутствие указаний на эти-
ологию гидроцефалии и врожденную гидроцефалию. 
В  исследование были включены пациенты, ранее 
не  проходившие лечение по  поводу интракраниаль-
ной патологии и гидроцефалии за пределами Центра 
нейрохирургии. Из 290 пациентов у 18 (6,2 %) была 
диагностирована ИОЧЖ.

Возраст пациентов варьировал от  26 до  74  лет, 
в среднем составил 47 ± 16,5 лет. В гендерном соот-
ношении преобладали женщины (61,1 %).

Головная боль беспокоила 77,8 % пациентов. На-
рушения походки были отмечены у 88,9 %. Сниже-
ние памяти на текущие события было зафиксировано 
у 72,2 %. Среди других симптомов у пациентов отме-
чались тошнота (33,3 %), координаторные нарушения 
(27,8 %), головокружения (61,1 %), недержание мочи 
(27,8 %), обморочные состояния (16,6 %), тремор рук 
(11,1  %), рвота, эпилептические приступы и  пира-
мидный гемипарез (по 1 случаю, по 5,5 %). Признаки 
внутричерепной гипертензии (ВЧГ) на  глазном дне 
были обнаружены у 22,5 % пациентов.

Оценка функционального состояния по  шкалам 
Kiefer и Rankin до операции показала средние значе-
ния 8,05 ± 4,34 (2–19) баллов и 2,6 ± 0,9 (1–5) баллов 
соответственно.

МРТ головного мозга пациентов, выполненные 
к моменту госпитализации в Центр нейрохирургии, 
были проанализированы на  предмет состояния раз-
личных отделов ликворопроводящих путей голов-
ного мозга и  изменения положения анатомических 
структур.

Боковые желудочки считали расширенными, если 
отношение передних и  задних рогов (FOHR) было 
равно или превышало 0,4 [23], или индекс Evans был 
более 0,29.

Об ИОЧЖ говорили при наличии расширения бо-
ковых, III и IVжелудочков в сочетании с:

1) отсутствием артефакта от  движения ликвора 
на уровне отверстия Мажанди по данным изображе-
ний, чувствительных к току ликвора (T2 3DCUBE);

2) наличием видимой мембраны в просвете отвер-
стия Мажанди на сагиттальных томограммах в режи-
ме FIESTA;
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3) ВД ПММ, которую оценивали по  сагит-
тальным МРТ, предпочтительно в  режиме МР-
цистернографии. Нормальным положение ПММ 
признавалось в  случае, если она находилась на  ли-
нии, соединяющей мамиллярные тела и зрительный 
перекрест (хиазму).

Конвекситальные субарахноидальные простран-
ства (САП-К) считались компримированными, если 
в  режиме Т2 над извилинами не  визуализировался 
ликвор, в остальных случаях считалось, что они про-
слеживаются. Субарахноидальные пространства зад-
ней черепной ямки (САП-ЗЧЯ) оценивали, не поль-
зуясь объективными параметрами в  виду их отсут-
ствия. САП-ЗЧЯ считались компримированными 
при прерывании сигнала ликвора на их протяжении 
по сагиттальным срезам.

Третий желудочек считался расширенным при 
значении индекса III желудочка (TVWT) более 0,048. 
Четвертый желудочек считался расширенным при 
значении индекса IV желудочка (FVWT) более 0,14 
и  / или передне-заднего размера (FVWAP) более 
11,91 мм.

Фиксировалось наличие перивентрикулярного 
усиления сигнала в  режимах Т2/FLAIR. Размеры 
турецкого седла считались увеличенными при зна-
чении передне-заднего размера более 15 мм и  / или 
высоты более 13 мм.

Проходимость водопровода мозга оценивалась 
по  сагиттальным срезам в  Т2 3D CUBE, где фикси-
ровалось наличие артефакта от  пульсации ликвора, 

и в цистернографическом режиме (исключались пре-
пятствия в просвете водопровода мозга).

Миндалины мозжечка признавались дистопиро-
ванными в случае опущения их ниже линии Mc Ray.

Общие нейрорентгенологические признаки 
ИОЧЖ представлены на рисунке 1.

Пациентам выполнялось оперативное лечение 
в виде ЭТВ или ЛШО.

Для сравнения встречаемости качественных 
признаков использовали точный критерий Фишера 
(двусторонний вариант). Для сравнения групп по ко-
личественным параметрам использовали критерий 
Манн-Уитни (двусторонний вариант). За уровень ста-
тистической значимости приняли значение p < 0,05. 
Средние значения в  тексте представлены как «меди-
ана», «стандартное отклонение», «минимум» и «мак-
симум».

Результаты. Боковые желудочки были расширены 
у  всех пациентов. Значение индексов Evans, FOHR, 
FHR и BCR составило 0,35 ± 0,08 (0,25–0,59), 0,5 ± 0,08 
(0,36–0,66), 0,44 ± 0,1 (0,32–0,68), 0,28 ± 0,07 (0,14–
0,39). Значение ни одного из индексов не коррелирует 
с тяжестью состояния пациентов (p > 0,05).

Третий желудочек был расширен у всех пациен-
тов, TVWT составил 0,13 ± 0,02 (0,07–0,23). Расши-
рение IV желудочка наблюдалось у 16 из 18 (88,8 %) 
пациентов и  значение FVWT составило 0,25 ± 0,09 
(0,05–0,41). Состояние пациентов до  операции до-
стоверно не зависело от размеров III желудочка (p > 
0,05) и зависело от размеров IV желудочка (p < 0,05)

Рисунок 1. Общие характеристики МРТ головного мозга пациента с идиопатической обструкцией выходных отверстий 
IV желудочка до операции. А — аксиальная томограмма в Т2: расширение боковых желудочков, компрессия САП-К. 
Б — аксиальная томограмма в Т2, демонстрирующая расширение III желудочка. В — аксиальная томограмма на уровне 
IV желудочка, показывающая его расширение. Г — аксиальная томограмма во FLAIR показывает перивентрикулярное 
усиление сигнала вокруг передних рогов боковых желудочков. Д — сагиттальная томограмма в Т2 3D CUBE: вентральная 
дислокация премамиллярной мембраны, расширение IV желудочка и водопровода мозга, дистопия миндалин мозжечка 
в большое затылочное отверстие, большая затылочная цистерна заполнена мозжечком, ток ликвора на уровне отверстия 
Мажанди не определяется.
Figure 1. Common characteristics of brain MRI of patients with idiopathic obstruction of the IV ventricle outlets. 
A — axial T2: enlargement of lateral ventricles, compression of the convexital subarachnoid spaces. Б — axial T2: enlargement of the III 
ventricle. B — axial T2: enlargement of the IV ventricle. Г — axial FLAIR: hyperintensive signal of periventricular brain. 
Д — saggital T2 3D CUBE: ventral dislocation of the premamillar membrane, enlargement of the IV ventricle and aqueduct cerebri, 
tonsills herniation, no lumen of cisterna magna, no “flow void” in foramen Majendie.
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Отсутствие артефакта от  пульсации ликвора 
по сагиттальным томограммам в Т2 3D CUBE опре-
делялось у всех пациентов.

ВД ПММ была зафиксирована у всех пациентов.
САП-К были компримированы у  5 (27,7  %), 

в  остальных случаях четко прослеживались и  это 
не влияло на тяжесть состояния пациентов (p > 0,05). 
САП-ЗЧЯ были компримированы у 13 (72,2 %) и этот 
факт также не  влиял на  состояние пациентов (p  > 
0,05). Одномоментная компрессия САП-К и  САП-
ЗЧЯ достоверно ухудшала состояние пациентов (p < 
0,05).

Наличие перивентрикулярного свечения в режи-
мах Т2/FLAIR встречалось у 7 (38,9 %) пациентов. 
Наличие этого признака достоверно связано с более 
тяжелым состоянием пациентов в дооперационном 
периоде (p < 0,05). Увеличение размеров турецкого 
седла чаще отмечалось у 4 (22,2 %). ВМ был широ-
кий на всем протяжении у 16 (88,9 %) больных, у 2 
(11,1 %) было расширение только каудальной части. 
Вклинение миндалин мозжечка в большое затылоч-
ное отверстие наблюдалось у 7 (38,8 %) пациентов.

У 15 (83,5 %) пациентов была выполнена ЭТВ. 
В  4 (28,6  %) случаях в  межжелудочковой перего-
родке (МЖП) имелись естественно сформирован-
ные дефекты, свидетельствующих о  длительном 
развитии гидроцефалии. В  4 (28,6  %) случаев под 
ПММ были обнаружены единичные редкие арах-
ноидальные трабекулы, в  остальных случаях лик-
ворные пространства вдоль ствола были полностью 
свободны. В 1 (7,1 %) случае была короткая ПММ, 
что создало технические сложности в  проведении 
операции.

Осложнений и летальных исходов не отмечалось. 
Повторных операций не проводилось.

У 7 (46,6 %) пациентов, из тех кому была проведе-
на ЭТВ, в течение 1 года отмечался полный регресс 
симптомов, 4 (26,7 %) симптомы почти регрессиро-
вали и в 4 (26,7 %) состояние продолжило ухудшать-
ся в  связи с  сохраняющейся дистопией миндалин 
мозжечка в большое затылочной отверстие и сирин-
гомиелией. При этом, у последней группы пациентов 
полностью регрессировали симптомы гидроцефалии, 
а ухудшение продолжалось за счет прогрессирования 
симптомов с уровня ствола мозга и шейного отдела 
спинного мозга. Этим пациентам была выполнена 
декомпрессия краниовертебрального перехода с пла-
стикой твердой мозговой оболочки аутоапоневрозом. 
После этого у 2 (50 %) симптомы полностью регрес-
сировали, а у 2 (50 %) состояние стабилизировалось. 
Среднее значение по шкалам Kiefer и Rankin в катам-
незе было 2,4 ± 3,2 (0–9) и 0,9 ± 1,1 (0–4) баллов соот-
ветственно.

Послеоперационное состояние пациентов по шка-
лам Kiefer и Rankin достоверно не зависело от значе-
ния по этим шкалам до операции (p > 0,05). Наблю-
далась прямая зависимость между длительностью 
анамнеза заболевания и  степенью восстановления 
функционального состояния пациентов (p  < 0,05). 

Никакой из  интраоперационных параметров досто-
верно не влиял на степень регресса симптомов после 
операции (p > 0,05). Значение индексов желудочков 
мозга не влияло на регресс симптомов после опера-
ции (p > 0,05). Наличие дистопии миндалин мозжеч-
ка в большое затылочное отверстие давало достовер-
но худшие результаты лечения (p  < 0,05) и  в  части 
случаев требовало операции по декомпрессии крани-
овертебрального перехода.

У всех пациентов, кому вентрикулоперитонеаль-
ное шунтирование (ВПШ) было выполнено в  каче-
стве первичной операции (3 пациента, 16,5 %), было 
отмечено улучшение состояния в  виде полного или 
почти полного регресса симптомов. При этом ни у од-
ного пациента этой группы не было опущения минда-
лин мозжечка в большое затылочное отверстие.

После ЭТВ в  отдаленном послеоперационном 
периоде наблюдения уменьшение размеров боковых 
желудочков было зафиксировано у  10 (66,6  %) па-
циентов, III желудочка — у 13 (86,6 %), IV — у 11 
(73,3 %) пациентов.

Нормализация выраженности САП-К наблюда-
лась у 13 (86,6 %) больных. САП-ЗЧЯ стали четко 
дифференцироваться у  12 (80  %) после операции. 
По  сагиттальным срезам в  режиме FIESTA ПММ 
вернулась в нормальное положение, а форма III же-
лудочка нормализовалась у всех пациентов. В ПММ 
определялся дефект и артефакт от пульсации на са-
гиттальных срезах в  Т2 во  всех случаях. У  3 из  7 
(42,8 %) пациентов после ЭТВ миндалины мозжеч-
ка сместились в полость черепа. Томограммы с при-
знаками эффективности ЭТВ представлены на  ри-
сунке 2.

Улучшение функционального состояния пациен-
тов достоверно связано с уменьшением размеров же-
лудочков мозга, увеличением просвета САП-К, САП-
ЗЧЯ, нормализацией положения ПММ и репозицией 
миндалин мозжечка в полость черепа (p < 0,05).

После ЛШО у всех пациентов отмечалась положи-
тельная динамика в  клинической картине заболева-
ния и нейровизуализационных данных, аналогичная 
таковой после ЭТВ, но в силу несоразмерности групп 
пациентов невозможно провести статистическую об-
работку в отношении шунтированных пациентов.

ЭТВ имеет статистически доказанную высокую 
эффективность у пациентов с гидроцефалией вслед-
ствие ИОЧЖ.

Обсуждение. Идиопатическая гидроцефалия 
вследствие обструкции выходов из IV желудочка яв-
ляется редким заболеванием с  неустановленной ча-
стотой встречаемости. [1–21] По нашим данным она 
составила 6,2  % всех пациентов с  идиопатической 
гидроцефалией взрослых.

Данные литературы свидетельствуют о  наличии 
арахноидальной или глиальной мембраны в области 
выходных отверстий IV желудочка. [4, 10, 11, 16. 
В данной серии пациентов мы не можем подтвердить 
или опровергнуть это в виду того, что не выполняли 
микрохирургические вмешательства.
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Рисунок 2. Общие характеристики МРТ головного мозга пациента с идиопатической обструкцией выходных отверстий 
IV желудочка после операции. А — аксиальная томограмма в Т2: желудочки мозга стали меньше, САП-К стали четко выражены. 
Б — аксиальная томограмма в Т2 показывает уменьшение IV желудочка. В — сагиттальная томограмма в Т2 3D CUBE: 
артефакт от пульсации ликвора по вентрикулостоме III желудочка, премамиллярная мембрана находится в нормальном 
положении, размеры IV желудочка близки к нормальным, миндалины мозжечка подтянулись в полость черепа.
Figure 2. Common characteristics of brain MRI of patients with idiopathic obstruction of the IV ventricle outlets after surgery. 
A — axial T2: the lateral ventricles of the brane have become reduced, convexital subarachnoid spaces have become clearly defined. 
Б — axial T2: IV ventricle is reduced. В — saggital T2 3D CUBE: “flow void” in ventriculostoma of the III ventricle, normal position 
of premamillar membrane, sizes of the IV ventricle are closed to normal, tonsilles of the cerebellum are repositioned into the scull.

Клиническая картина гидроцефалии при гидроце-
фалии из-за ИОЧЖ многообразна. Она представлена 
общемозговыми, иногда гипертензионными сим-
птомами, а также различной степени выраженности 
триады Хакима-Адамса. [1, 2, 4, 5, 7–9, 11–15, 17–21] 
Стоит акцентировать внимание, что при данной фор-
ме водянки чаще встречаются стато-динамические 
и координаторные нарушения, достоверно связанные 
с расширением IV желудочка и дистопией миндалин 
мозжечка в большое затылочное отверстие.

Сочетание расширения боковых, III и  IV желу-
дочков мозга с  признаками обструкции на  выходе 
из  IV желудочка и  ВД ПММ достаточно надежно 
свидетельствуют о  наличии градиента давления 
между желудочковой системой и  цистернами ос-
нования задней черепной ямки, и  предсказывают 
эффективность ЭТВ, по аналогии с гидроцефалией 
при стенозе водопровода мозга. [22]

О функционировании вентрикулостомы после 
операции достоверно свидетельствует артефакт 
от пульсации ликвора сквозь ПММ в  Т2 и  наличие 
в  ней дефекта в  режиме цистернографии. [21] Это, 
как правило, сочетается с  уменьшением размеров 
всех желудочков мозга, увеличением выраженности 
САП-К и  САП-ЗЧЯ, в  части случаев — репозиции 
миндалин мозжечка в полость черепа, что свидетель-
ствует о  компенсации внутричерепных объемных 
взаимоотношений. Изменение этих рентгенологи-
ческих параметров достоверно связано и  с  улучше-
нием клинического состояния пациентов. Однако, 
уменьшение размеров желудочковой системы проис-
ходит не у всех пациентов, при том, что наблюдается 
регресс клинических симптомов гидроцефалии. Это 
означает, что не следует говорить о неэффективности 
хирургического лечения в таких ситуациях.

ЭТВ имеет высокую эффективность при лечении 
пациентов с гидроцефалией вследствие ИОЧЖ, что 
подтверждается статистически достоверными из-
менениями функционального состояния пациентов 
и  нейрорентгенологических данных. У  всех паци-
ентов отмечается регресс гидроцефальных симпто-

мов. В небольшой части случаев у пациентов, при 
регрессе симптомов гидроцефалии после ЭТВ, про-
грессируют неврологические проявления со сторо-
ны краниовертебрального перехода на фоне сохра-
няющего вклинения миндалин мозжечка в большое 
затылочное отверстие.

Почему в части случаев при регрессе гидроцефа-
лии не  происходит репозиции миндалин мозжечка 
в полость черепа, в настоящее время, сформировать 
доказательный обоснованный ответ не представля-
ется возможным. Вероятной причиной может быть 
то, что первично у  пациентов имеет место маль-
формация Киари, а  формирование гидроцефалии 
происходит по  причине длительного нарушения 
ликвороциркуляции на уровне краниовертебрально-
го перехода. Так, или иначе, пациентам, у которых 
не  наступило выздоровления после ЭТВ, показано 
выполнение операции по декомпрессии краниовер-
тебрального перехода, которая приносит положи-
тельный результат.

Малое число пациентов, подвергшихся ЛШО в ка-
честве первичной операции, не  позволяет провести 
статистический анализ сравнения двух этих методик 
в отношении лечения гидроцефалии при ИОЧЖ. До-
стоверно высокая эффективность ЭТВ, позволяющая 
достичь компенсации внутричерепных объемных 
взаимоотношений, а  также существенно более низ-
кая частота осложнений в сравнении с ЛШО, позво-
ляет рекомендовать ее в  качестве операции выбора 
при первичном обращении пациента с гидроцефали-
ей вследствие ИОЧЖ. Альтернативой является ЛШО, 
которую возможно применять при невозможности 
выполнения ЭТВ, или ее неэффективности, если та-
ковая будет отмечена. Коррекция ликвородинамики 
менее травматична и  позволяет добиться регресса 
симптоматики в большинстве случаев.

Микрохирургическую операцию у  пациентов 
с ИОЧЖ следует держать в резерве и использовать 
при неэффективности вмешательств по  коррекции 
ликвородинамических нарушений. При этом объем 
операции следует ограничить экстраарахноидаль-



Том XIV, № 2, 2022К. В. Шевченко с соавт.

173РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

ной декомпрессией краниовертебрального перехода, 
поскольку дальнейшее ухудшение состояния паци-
ентов связано с аксиальной дислокацией миндалин 
мозжечка, а не с нарушением движения ликвора.
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