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Резюме. Развитие исследований по  нарушениям ликвородинамики позволили первоначально позволили 
разделить гидроцефалию на «сообщающуюся» и «несообщающуюся», а в последующем выделить понятия «интра-
вентрикулярной» и «экстравентрикулярной» обструкции. Совершенствование методов рентгенологической визу-
ализации сделали возможным точное определение уровня обструкции ликворных путей. В некоторых ситуациях 
нарушения ликвородинамики сочетают в себе признаки различных других форм этих нарушений. Корректное их 
классифицирование позволяет адекватно выбирать способ хирургического лечения, что сокращает количество 
осложнений и зависимость пациента от врача.

Цель исследования: Изучить рентгенологическую семиотику гидроцефалии при идиопатической об-
струкции на уровне цистерн основания задней черепной ямки.

Материалы и методы. В данное исследование были включены взрослые пациенты (18 лет и старше), 
у которых заболевание носило идиопатический характер. В Центре нейрохирургии с 2007 по 2020 гг. проходили ле-
чение 289 пациентов с диагнозом идиопатической гидроцефалии, у 65 из них (18,7 %) зафиксированы клинические 
и рентгенологические признаки экстравентрикулярной обструкции. Соотношение мужчин и женщин составило 25 
и 40 (38,5 % и 61,5 %) соответственно. Проводилась оценка множества рентгенологических признаков и определя-
лась их принадлежность и встречаемость при различных формах идиопатической гидроцефалии.

Результаты. FOHR был наивысшим (в  сравнении с  другими формами идиопатической гидроцефалии 
(в  среднем 0,52)). Остальные желудочковые индексы также были высокими. Ни  один из  них не  коррелировал 
с тяжестью состояния пациентов. Вентральная дислокация премамиллярной мембраны у 89,2 %. Турецкое седло 
имело нормальные размеры у 51 (78,4 %) пациента, а в 13 (20 %) отмечалось его расширение. Изменение сигнала 
вокруг желудочков отмечено 18,4 %. Водопровод мозга и выход из IV желудочка были проходимы во всех случаях, 
о чем свидетельствовали артефакты от пульсации ликвора в T2 3D CUBE. Водопровод мозга был расширен у 63 
(96,9  %) пациентов. Увеличение размеров большой затылочной цистерны на  фоне гипотрофии каудальных от-
делов мозжечка отмечено у 90,7 % и этот признак был достоверным для экстравентрикулярной обструкции (p < 
0,001). Помимо режима Т2, обязательным условием было наличие сагиттальных срезов в режимах цистернографии 
(FIESTA или CISS). По данным режимам более четко визуализировалась вентральная дислокация ПММ, исклю-
чалось наличие препятствий току ликвора в водопроводе мозга, и, что самое важное, было возможным определить 
наличие дополнительных мембран в субарахноидальных пространствах между вентральной поверхностью ствола 
мозга и  скатом. Дополнительные мембраны между скатом и  стволом мозга на  уровне моста были обнаружены 
у 100 % пациентов что также явилось патогномоничным достоверным признаком (p < 0,001).

Заключение. Рентгенологическая картина гидроцефалии при обструкции на уровне цистерн основания 
задней черепной ямки имеет специфические признаки. Она сочетает в себе признаки различных других форм ги-
дроцефалии, хронического течения заболевания в  сочетании с  симптомами обструкции ликворных путей. Она 
может быть классифицирована в отдельную форму и к лечению могут быть применимы как эндоскопическая, так 
и ликворошунтирующая операции.
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лия, эндоскопическая тривентрикулостомия, эндоскопическая тривентикулоцистерностомия, вентрикулоперито-
неальное шунтирование.
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Summary. Initially, hydrocephalus was divided into communicanting and non-communicanting by W. Dandy. 
After that terms “intraventricular” and “extraventricular” obstruction were determined. Improvement of radiological 
technologies have allowed to determine the level of CSF obstruction exactly. In some situations, CSF-disorders combine 
signs of different forms hydrocephalus. Their correct classification allows you to choose the type of surgical treatment, 
which reduces the rate of complications and patient’s visits on the doctor. PURPOSE OF THE STUDY: To study the 
radiological signs of hydrocephalus in idiopathic obstruction of the posterior cranial fossa cisterns.

Materials and methods. From 2007 to 2020, 289 adult patients with idiopathic hydrocephalus were operated 
in the Burdenko Neurosurgical Institute. Sixty five (18,7 %) had clinical and radiological signs of extraventricular cistern 
obstruction. Gender distribution was 25 and 40 (38.5 % and 61.5 %), respectively. A lot radiological sings were marked and 
determined to the different forms of hydrocephalus.

Results. FOHR was the highest (compared with other forms of idiopathic hydrocephalus (mean 0.52)). Other 
ventricular indexes were also high. None of them correlated with patient’s condition. Ventral dislocation of the premamillary 
membrane was in 89.2 %. Turkish saddle was of normal size in 51 (78.4 %) patients, and its enlarged was in 13 (20 %). A 
change in the periventricular signal was noted in 18.4 %. Aqueduct and IV ventricle outlets were patent in all cases. The 
cerebral aqueduct was dilated in 63 (96.9 %) patients. Enlargement of the cisterna magna and hypotrophy of the caudal 
cerebellum simultaneously was noted in 90.7 %, and this sign was significant for extraventricular cisternal obstruction (p < 
0.001). FIESTA scans were showed additional membranes in the subarachnoid spaces between the ventral brainstem and 
the clivus. These were found in 100 % of patients, which was also a pathognomonic sign (p < 0.001).

Conclusion. The MRI of hydrocephalus with obstruction of the posterior cranial fossa cisterns has specific signs. 
It combines the sings of other forms of hydrocephalus, chronic disease in combination with symptoms of obstruction 
of the CSF pathways. It can be classified into a separate form and both endoscopic and shunt-surgery can be used to 
treatment.

Keywords: hydrocephalus, idiopathic hydrocephalus, extraventricular hydrocephalus, extraventricular obstructive 
hydrocephalus, obstructive hydrocephalus, occlusive hydrocephalus, endoscopic third ventriculostomy, endoscopic third 
venticulocisternostomy, ventriculoperitoneal shunt.
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Список сокращений
БЗЦ — большая затылочная цистерна
ВД — вентральная дислокация
ЗЧЯ — задняя черепная ямка
МРТ — магнитно-резонансная томография
ПММ — премамиллярная мембрана
САП-ЗЧЯ — субарахноидальное пространство 
задней черепной ямки
САП-К — конвекситальное субарахноидальное 
пространство
ЭВГЦ — экстравентрикулярная обструктивная 
гидроцефалия
ЭТВ — эндоскопическая тривентрикулостомия

Введение. Наиболее важными классификацион-
ными признаками гидроцефалии являются этиоло-
гия и наличие, либо отсутствие обструкции ликвор-
ных путей. Разделение гидроцефалии на  «сообща-
ющуюся» и  «несообщающуюся» было предложено 
W. Dandy в  1919 г. Тогда под этим понятие подраз-

умевалось наличие препятствия току ликвора в пре-
делах желудочковой системы мозга. [1, 2, 3] В 1960 г. 
Ransohoff выделил понятия «интравентрикулярной» 
и  «экстравентрикулярной» обструкции ликворных 
путей, обозначив ими соответствующие вариан-
ты окклюзионной гидроцефалии. [4, 5] Li c соавт. 
в  опыте на  животных показали вероятность разви-
тия гидроцефалии при введении коалина в  область 
цистерн основания задней черепной ямки (ЗЧЯ) 
и конвекситальных субарахноидальных пространств 
(САП-К). [6]

Магнитно-резонансная томография (МРТ) голо-
вы является основным методом диагностики гидро-
цефалии. При помощи ликворографических и  лик-
вородинамических режимов она позволяет уточнить 
проходимость ликворных путей. [2, 7, 8, 9] Сагит-
тальные проекции демонстрируют позицию пре-
мамиллярной мембраны (ПММ), разделяющей III 
желудочек и межножковую цистерну. Считается, что 
её вентральная дислокация свидетельствует о нали-
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чии постоянного градиента давления между этими 
ликворосодержащими пространствами и  косвенно 
указывает на наличие обструкции ликворных путей. 
Этот признак надежно предсказывает эффективность 
эндоскопической тривентрикулостомии (ЭТВ). [10, 
11, 12, 13] Для объективной оценки размеров желу-
дочковой системы мозга и корреляции выраженности 
гидроцефалии с  клиническими проявлениями ис-
пользуются различные индексы (Evans, FOHR, FHR, 
BCR, 3VSFR, VBR 3). [14, 15]

Рентгенологическая картина гидроцефалии 
вследствие экстравентрикулярной цистернальной 
обструкции включает признаки других форм гидро-
цефалии [16], а также пороков развития центральной 
нервной системы. В связи с этим пациенты либо дли-
тельное время находятся под наблюдением, проходят 
длительные курсы лекарственного лечения, или под-
вергаются ликворошунтирующим операциям.

Целью исследования было изучение рентгеноло-
гической семиотики гидроцефалии при идиопатиче-
ской обструкции на  уровне цистерн основания зад-
ней черепной ямки.

Материалы и методы. 
В данное исследование были включены взрослые 

пациенты (18 лет и старше), у которых заболевание 
носило идиопатический характер, т.е не было указа-
ний на  этиологию. В Центре нейрохирургии с 2007 
по 2020 гг. проходили лечение 289 пациентов с диа-
гнозом идиопатической гидроцефалии. В результате 
оценки рентгенологических данных у 65 пациентов 
(18,7  %) зафиксированы клинические и  нейровизу-
ализационные признаки экстравентрикулярной об-
струкции (ЭВГЦ). Соотношение мужчин и  женщин 
составило 25 и  40 (38,5  % и  61,5  %) соответствен-
но. Средний возраст пациентов составил 45,9 ± 18,1 
(18–79) лет. Большинство пациентов (76,9 %) относи-
лось к трудоспособному возрасту. За нейровизуали-
зационный критерий наличия гидроцефалии принят 
FOHR ≥ 0,4 и Evans ≥ 0,3, раcсчитывающиеся по ак-
сиальным томограммам.

Для сравнения встречаемости качественных 
признаков использовали точный критерий Фишера 
(двусторонний вариант). Для сравнения групп по ко-
личественным параметрам использовали критерий 
Манна-Уитни (двусторонний вариант). За  уровень 
статистической значимости приняли значение p < 
0,05. Средние значения в  тексте представлены как 
«медиана», «стандартное отклонение», «минимум» 
и «максимум».

Результаты. 
Следует отметить, что ЭВГЦ характеризовалась 

более высоким значением FOHR в сравнении с дру-
гими формами заболевания. Среднее значение FOHR 
составило 0,52, а минимальное и максимальное зна-
чения 0,4 и 0,74 соответственно. Также были оцене-
ны значения других индексов желудочковой системы 
мозга (см. таблицу 1), но значения ни одного из них, 

в том числе FOHR, не коррелировали с тяжестью со-
стояния пациентов по  шкалам Kiefer и  Rankin (р  > 
0,05). Во  всех случаях имело место расширение III 
желудочка, вентральная дислокация (ВД) ПММ на-
блюдалась у 58 (89,2 %) пациентов. У 4 (6,1 %) ПММ 
была в нормальном положении и у 3 (4,6 %) ВД ПММ 
была сомнительна. ВД ПММ сочеталась со сглажен-
ностью контуров III желудочка, выбуханием терми-
нальной пластинки и  заднего кармана III желудоч-
ка. Турецкое седло имело нормальные размеры у 51 
(78,4 %) пациента, а в 13 (20 %) отмечалось его рас-
ширение. Изменение сигнала от перивентрикулярно-
го мозгового вещества зафиксировано у 12 (18,4 %) 
пациентов. В  6 (9,2  %) случаях были обнаружены 
изменения сигнала от подкоркового мозгового веще-
ства, соответствующие ишемическим. Водопровод 
мозга, а  также выход из  IV желудочка были прохо-
димы во всех случаях, о чем свидетельствовали ар-
тефакты от пульсации ликвора в T2 3DCUBE. Водо-
провод мозга был расширен у 63 (96,9 %) пациентов. 
У  49 (77,7  %) были расширены каудальный отдел 
водопровода мозга, у 13 (20,6 %) пациентов обнару-
живалось расширение дистальной части водопрово-
да мозга и почти во всех случаях (90,7 %) — расши-
рение IV желудочка. Увеличение размеров большой 
затылочной цистерны (БЗЦ) на фоне гипотрофии ка-
удальных отделов мозжечка отмечено у 59 (90,7 %) 
пациентов, что являлось достоверным признаком для 
этой формы гидроцефалии (p < 0,001). Помимо режи-
ма Т2, обязательным условием было наличие сагит-
тальных срезов в режимах цистернографии (FIESTA 
или CISS). По данным режимам более четко визуали-
зировалась вентральная дислокация ПММ, исключа-
лось наличие препятствий току ликвора в водопрово-
де мозга, и, что самое важное, было возможным опре-
делить наличие дополнительных мембран в субарах-
ноидальных пространствах между вентральной по-
верхностью ствола мозга и скатом. Мембраны были 
обнаружены у  100  % пациентов что также явилось 
патогномоничным достоверным признаком ЭВГЦ 
(p  < 0,001). Конвекситальные субарахноидальные 
пространства (САП-К) прослеживались в 48 (73,9 %) 
случаев, у 16 (24,6 %) были компримированы и у 1 
(1,5 %) — расширены. Никакая из степеней выражен-
ности САП-К не была достоверно характерна именно 
для этой формы гидроцефалии (p  > 0,05). Субарах-
ноидальные арахноидальные пространства задней 
черепной ямки (САП-ЗЧЯ) в  45 (69,2  %) случаях 
были расширены, что было характерно для ЭВГЦ 
(p < 0,05). Нормальная выраженность САП-ЗЧЯ на-
блюдалась у 27,7 %. Компримированные ликворные 
пространства ЗЧЯ не  характерны для ЭВГЦ и  за-
фиксированы лишь у 2 (3,1 %) пациентов. Не было 
получено зависимости какого-либо из рентгенологи-
ческих симптомов с тяжестью состояния пациентов 
по шкалам Kiefer и Rankin. Пример томограмм при 
ЭВГЦ представлен на рисунке 1.
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Таблица 1. Нейрорентгенологические параметры томограмм взрослых пациентов с гидроцефалией при идиопатиче-
ской цистернальной обструкцией. Table 1. Radiological parameters of the patients with idiopathic adult hydrocephalus.

 Наименование параметра / 
parameter 

 АН3  Референсные значения / 
reference 

Расширение боковых желудочков / enlargement of lateral ventricles 100 %  - 
Расширение III желудочка / enlargement of third ventricle 100 %  - 
Расширение IV желудочка / enlargement of forth ventricle 89,2 % ↑*  - 
Evans 0,37 + 0,06 (0,29–0,64)  < 0,29 

FOHR 0,52 + 0,06 (0,4–0,74) ↑*  < 0,4 

FHR 0,46 + 0,07 (0,34–0,73)  - 

BCR 0,29 + 0,05 (0,17–0,48)  - 
TVWT 0,14 + 0,02 (0,08–0,24)  - 
FVWAP 16,2 + 4,1 (8–26,8)  - 
FVWT 0,19 + 0,04 (0,12–0,36)  - 

3VSFR 0,48 + 0,03 (0,41–0,57)  - 
Перивентрикулярное изменение сигнала / 
periventricular changes of the signal

18,4 %  Не определяется / no

Изменение сигнала от подкорковых структур и в белом 
веществе мозга / subcortical and white mater changes of the signal

9,2 %  Не определяется / no

Проходимость ВМ / pattency aqueduct:
–  проходим / free
–  не проходим / blocked

100 %
0

 Проходим / free

Состояние ВМ / structure of aqueduct:
– расширен рострально / rostral enlargement
– расширен каудально / caudal enlargement
– весь ВМ расширен / enlargement of whole aqueduct
– равномерно сужен / narrowed
– нормальный / normal

0
73,8 % ↑*
20 %
3,1
0

 Нормальный / normal

Угол мозолистого тела на уровне задней спайки мозга / corner 
of the corpus callosum by the posterior commissure:
–  < 90°
–  > 90°

89,2 %
10,8 %

 > 90°

Размеры турецкого седла / sizes of the sella turcica:
– увеличены / enlarged
– нормальные / normal

21,5 %
78,5 %

Длина / length 9–15 мм / mm
Высота / height 7–13 мм / mm

Размеры БЗЦ / cisterna magna sizes:
– нормальные / normal
– увеличены / enlarged

9,2 %
90,8 %

 -

САП-ЗЧЯ / SAS-PCF:
– прослеживаются / normal
– расширены / enlarged
– компримированы / compressed

27,7 %
69,2 % ↑*
3,1 %

Прослеживаются / normal

САП-К / SAS convexital:
– прослеживаются / normal
– компримированы / enlarged
– расширены / compressed
– DESH

73,9 %↑
24,6 %
1,5 %
0

Прослеживаются / normal

 Положение ПММ / position PMM:
– нормальное / normal
– ВД / ventral
– ВД сомнительна / ventral doubtful

6,1 %
87,7 % ↑*
4,6 %

Нормальное положение / 
normal position

МЖП / septum pellucidum:
– посередине / midline
– с дислокацией / lateral

100 %
0

По средней линии 
(посередине) / midline

Крыша III желудочка / roof of the III ventricle:
– нормальная / normal
– уплощена / flattened

100 %
0

normal

Проходимость цистерн ЗЧЯ / CSF-flow in the PCF cisterns:
– сохранена / saved
– нарушена / no

0
100 % ↑*

Сохранена / saved

Опущение миндалин мозжечка / tonsillas herniathion 0 Не ниже линии Mc Ray / 
below Mc Ray line
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Рисунок 1. Нейровизуализационные характеристики головного мозга при ЭВГЦ. 
А — аксиальный срез Т2: боковые желудочки расширены, перивентрикулярного отека нет, характерно высокие значения 
желудочковых индексов на фоне относительно удовлетворительнго и стабильного состояния пациентов, САП-К 
прослеживаются на всем протяжении. Б — аксиальные срез FLAIR: отсутствует перивентрикулярный лейкоареоз / отек, нет 
ишемических изменений в подкорковом веществе. В — срединный сагиттальный срез Т2: сглаженность контуров III 
желудочка, в просвете водопровода мозга (а) и на выходе из IV желудочка (б) определяются артефакты от пульсации ликвора, 
что свидетельствует о проходимости ликворных путей в этих местах, большая затылочная цистерна увеличена, САП-ЗЧЯ 
расширены. Г — срединный сагиттальный срез в режиме FIESTA (CISS): визуализируется вентральная дислокация ПММ, 
а также дополнительная мембрана между скатом и стволом мозга (указано стрелкой). Д — аксиальный срез Т2 на уровне 
III желудочка: III желудочек увеличен. Е — фронтальный срез Т2 на уровне задней спайки: характерен острый угол 
мозолистого тела. Ж — фронтальный срез Т2 на уровне отверстий Монро: отверстия Монро проходимы, о чем свидетельствуют 
артефакты от пульсации ликвора скозь них, симптом DESH отсутствует (стрелки).
Figure 1. Radiological sings of extraventricular cisternal cerebro-spinal fluid obstruction. 
A — axial T2: enlargement of the lateral ventricles, no periventricular edema, convexital subarachnoid spaces are normal. Б — axial 
FLAIR: no periventricular edema and ischemic focuses. B — median saggital T2: ovoid form of the III ventricle, “flow void” throw the 
aqueduct cerebri and foramina Majandie, enlargment of the cistera magna, subarachnoid spaces of the posterior cranial fossa are 
enlarged. Г — median sagittal FIESTA (CISS): ventral dislocation of the premamillar membrane, additional membrane between clivus 
and brainstem (arrowed). Д — axial T2: enlargement of the III ventricle. Е — frontal T2 thorw the comissura posterior: sharp angle of the 
corpus callosum. Ж — frontal T2 throw the foraminas of Monroe: foraminas of Monroe are free, “flow void”, DESH negative (arrowed).

В ячейках таблицы указаны средние значения 
либо частота выявления признака при соответству-
ющем типе гидроцефалии. Жирным шрифтом вы-
делены значения, статистически значимо (p<0,05) 
отличающие соответствующий тип гидроцефалии 
от  остальных; стрелками обозначено направление 
статистически значимых отличий:

«↑» = «чаще» или «больше», чем при других ти-
пах гидроцефалии;

«↓» = «реже» или «меньше», чем при других ти-
пах гидроцефалии;

«*» = p < 0,05.
Обсуждение. Традиционное разделение гидро-

цефалии на  сообщающуюся и  несообщающуюся 
было предложено еще в начале XX века и этот клас-
сификационный признак является одним из важных 
в  определении тактики лечения пациентов. [1, 3] 
Причиной гидроцефалии могут быть различные со-
стояния (опухоль, черепно-мозговая травма, нейро-

инфекция, внутричерепное кровоизлияние, пороки 
развития нервной системы). Как правило, указанные 
причины гидроцефалии сопровождаются повышени-
ем внутричерепного давления и,  следовательно, ги-
пертензионно-гидроцефальной симптоматикой. При 
отсутствии указаний в анамнезе на этиологию гидро-
цефалии, она считается идиопатической [2, 5, 17, 18].

Как правило, при постановке диагноза «сообщаю-
щейся» или «не сообщающейся» гидроцефалии врач 
опирается на  наличие или отсутствие препятствий 
ликворотоку в просвете желудочковой системы моз-
га, или сдавлением желудочковой системы извне. 
Исторически, классификация гидроцефалии моди-
фицировалась в ногу с развитием методов нейрови-
зуализационной диагностики. На определенном эта-
пе была показана возможность развития гидроцефа-
лии при наличии обструкции в цистернах основания 
ЗЧЯ [4], а  также на  уровне САП-К [19]. Ситуации, 
связанные с обструкцией на уровне САП-К были до-
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стоверно связаны с возникновением симптома DESH 
и  идиопатической нормотензивной гидроцефалии, 
встречающейся у пожилых людей [19, 20].

Современные возможности МРТ, появление но-
вых ликворографических режимов, пришедшее 
на смену инвазивным диагностическим манипуляци-
ям (миелография, пневмовентрикулография), сдела-
ли доступным определять проходимость ликворных 
путей более точно, безопасно и быстро.

На выходе из IV желудочка большая часть ликво-
ра (75 %) движется через отверстие Мажанди в спин-
ной мозг и всасывается на уровне спинно-мозговых 
корешков. Оставшиеся 25  % спинно-мозговой жид-
кости выходят через отверстия Люшка в цистерн ос-
нования ЗЧЯ, по которым она движется вверх и вы-
ходит на  конвекситальную поверхность. Вероятно, 
именно по этой причине при формировании обструк-
ции в области цистерн ЗЧЯ не возникает острой ги-
пертензионно-гидроцефальной симптоматики, а рас-
ширение ликворосодержащих пространств выражено 
в значительной степени, но при этом никак не корре-
лирует с тяжестью неврологических симптомов и со-
стоянием пациентов.

У пациентов при МРТ головного мозга обнаружи-
ваются признаки длительно существующей гидро-
цефалии в  виде большого значения желудочковых 
индексов при отсутствии перивентрикулярного отека 
и свободными просветом водопровода мозга и выхо-
дом из  IV желудочка. Данные признаки указывают 
на  хронический и  длительный период заболевания. 
Это сочетается с ВД ПММ, которая свидетельствует 
о  наличии постоянного градиента давления между 
желудочками мозга и  цистернами ЗЧЯ, и  указыва-
ет на  возможность проведения и  вероятную эффек-
тивность эндоскопической операции. [10, 11, 13] 
У пациентов пожилого и старческого возраста чаще 
не  наблюдается такого градиента давления, вероят-
но, в связи с изменение комплаенса внутричерепных 
взаимоотношений и  присоединением механизма, 
идентичного таковой при идиопатической нормотен-
зивной гидроцефалии, поскольку достаточно часто 
можно встретить положительный симптом DESH.

С развитием высокопольных томографов и прове-
дение МР-цистернографии стало возможным визуа-
лизировать дополнительные мембраны, в частности, 
между скатом и стволом головного мозга на уровне 
моста, т. е. четко определять уровень обструкции лик-
ворных путей. При ликвородинамическом исследо-
вании между данной мембраной и ПММ пульсации 
ликвора не определяется. МРТ высокого разрешения 
позволяет тщательно оценить анатомические взаимо-
отношения в области интереса хирурга и определить 
возможность или невозможность проведения опера-
ции, а также спланировать ее ход.

Дифференциальную диагностику ЭВГЦ следует 
проводить с  различными формами гидроцефалии, 
в  первую очередь — не  окклюзионными. Длитель-
ное время принципиальным моментом в  классифи-
кации гидроцефалии на  сообщающуюся и  не  сооб-

щающуюся было наличие обструкции в  пределах 
желудочковой системы. По  этой причине многие 
хирурги проводят лечение согласно принципам ле-
чения сообщающейся гидроцефалии, или пациенты 
вовсе не  подвергаются хирургическому лечению, 
в виду относительно удовлетворительного состояния 
и  признаков хронической гидроцефалии. Взаимоот-
ношения структур ЗЧЯ напоминают мальформацию 
Dandy-Walker, а также кисту кармана Blake. Послед-
няя является врожденной аномалией развития, диа-
гностируемой еще внутриутробно, и отличается ро-
тацией мозжечка в сагиттальной плоскости в ораль-
ном направлении [21, 22, 23, 24], в то время как при 
ЭВГЦ нормальная анатомическая позиция мозжечка 
сохраняется, а  происходит только атрофия каудаль-
ных его отделов и за счет этого увеличивается БЗЦ.

Таким образом, рентгенологическая картина ги-
дроцефалии при обструкции на  уровне цистерн ос-
нования задней черепной ямки весьма специфична. 
Она сочетает в себе признаки хронического течения 
заболевания в  сочетании с  симптомами обструкции 
ликворных путей. Корректная постановка диагно-
за важна, поскольку большинство таких пациентов 
могут быть подвергнуты эндоскопической операции 
с целью коррекции ликвородинамики, а не импланта-
ции ликворошунтирующих систем.
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