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Эндоскопическая вентрикулоцистерностомия III желудочка (ЭВ) — на¬дежный и 
эффективный метод ле¬чения тривентрикулярной гидроцефалии (ГЦФ). У 
взрос¬лых пациентов она приводит к стойкому разреше¬нию симптомов и 
излечению в 75-90% случаев [3, 14, 18] У детей до 2 лет эффективность ЭВ широко 
варьирует в пределах от 31 до 83% (таб.1). 

 
 Несмотря на то, что впервые ЭВ была исполь¬зована для лечения именно 
младенческой ГЦФ (Mixter,1923), многие хирурги традиционно считали, что у 
младенцев шансы на успех этой операции не¬велики [10,18, 20,21]. Лишь 
сравни¬тельно недавно появился ряд сообщений, из которых следует, что в части 
слу¬чаев ЭВ может оказаться эффектив¬ной и у них [29, 33]. Ряд исследователей 
вообще отрицают связь между возрастом и эффективно¬стью ЭВ [6,19], дру¬гие 
полагают, что эффек-тивность ЭВ зависит, прежде всего, от этиологии ГЦФ 
[6,16,23], остальные учитывают влияние и того и другого [4,11,13]. 
Ряд авторов рассматривают также значение других факторов, в частно¬сти таких, 
как манифестация и клиническое течение заболевания, шунтирующие операции в 
анамнезе, сопутствующая сосудистая патоло-гия мозга, некоторые структурно-
анатомические особенности, обнаруживаемые при магнитно-резо¬нансной 
томографии (МРТ) или путем эндоскопической инспекции (позиция и тол¬щина 
дна III желудочка, перивентрикулярный отек), а также технические де¬тали 
операции [12,14,21,22,24]. 
Несмотря на довольно большое количество пуб¬ликаций, посвященных роли 
эндоскопии в лече¬нии ГЦФ у младенцев, выводы о результативности ЭВ и о 
показаниях к ней у детей младше 2 лет сделать непросто. В большинстве серий, 
которые, как правило, малочисленны, отсутствуют катамнестические данные. 
В настоящей работе анализируется опыт детского нейрохирургического отделения 
УЗ 9 ГКБ и УЗ ГКБСМП в применении ЭВ у младенцев до 2 лет, накоплен¬ный в 
период 2005-2008 гг. Исследуются факторы, ассоциированные с эффективностью 
ЭВ и, на-против, с неудачами, что позволяет уточнить пока¬зания к эндоскопи-
ческой операции. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Оперировано 17 детей с окклюзионной гидроцефалией в возрасте до 2 лет. 
Мальчиков было 9, девочек - 8. Основанием для при¬менения ЭВ был 
тривентрикулярный тип ГЦФ с окклюзией в области водопровода мозга. Возраст 
детей на момент опе¬рации составил 1-24 (6,9 ± 5,8) мес. Возраст, в котором были 
отмечены пер¬вые проявления заболевания, варьировал от 1 до 12 мес. (медиа¬на 
3 мес.). В таблице 2. указаны причины, в результате которых развилась ГЦФ. 

 
Обследование включало сбор анамнеза (в том числе акушер-ского), клиниче¬ские, 
неврологические и нейроофтальмологические данные, исследование темпов 
психомоторного развития, а также та¬кие краниометрические параметры, как 
окружность головы с темпами ее прироста, размеры и состояние большого 
родничка. 
Во всех случаях, как до операции, так и после неё, в ходе катамнестического 
исследования выполнялась МРТ, с помощью которой, кроме уточнения уровня 
окк¬люзии (водо¬провод мозга), оценивали другие MP- признаки ГЦФ 
(пе¬ривентрикулярный отек, состояние цистерн и щелей по своду, пролапс дна III 
желу¬дочка в межножковую цистерну и пр.). 
У 15 (88,2%) больных, несмотря на консервативное ле¬чение, имелись все 
признаки ак¬тивно прогрессирующей ГЦФ - общее беспокой¬ство, быстро 
увеличивающаяся окружность головы, стойкое напряжение большого родничка, 
причем даже в относительно спокой-ном состоянии ребенка, четверохолмный или 
стволовой глазодвигательный синдром, недостаточность функции отводящих нер-
вов, а в ряде случаев даже застойные диски зритель¬ных нервов. В 4 наблюдениях 
с субкомпенсированным течени¬ем ГЦФ на фоне уже имеющейся макроцефалии и 
отставания в развитии отмечались сонли-вость, адина¬мия, рвота и задержка в 
прибавке массы тела. Только у од-ного ребенка к моменту опе¬рации имелась 
картина хронической ГЦФ, выражавшаяся в ос¬новном в легком отставании в 
психомоторном раз-витии. 
Все операции выполнены с помощью ригидного эндоскопа (Karl Storz) в 
соот¬ветствии с ранее описанными стандартами [2] (см. рис.1-4).   
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Как правило, в ближайшем послеоперационном периоде с целью выявления 
возможных осложнений на 2-3 сутки вы¬полняли компьютерную томографию. В 
дальнейшем с целью послеоперационного контроля течения ГЦФ выполнялся 
нейроофтальмологический осмотр (при выписке из нейрохирур-гического 
стационара), неврологическая оценка параметров пси-хомоторного развития, 
выполнялась МРТ (1 раз в 6 мес.). 
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В оценке исхода операции и эффективности ЭВ исходи¬ли из совокупности 
данных, которыми определялась клиниче¬ская картина. К эффективным относили 
наблюде¬ния, в которых наряду с нормализацией внутричерепного дав¬ле¬ния в 
результате ЭВ регрессировали и другие сим¬птомы ГЦФ, а также 
констатиро¬валась положительная тенденция со стороны параметров 
психомоторного развития. Случаи, в ко¬торых эти симптомы не прошли либо 
спустя короткое время во¬зобнови¬лись проявления ГЦФ и в которых 
потребовалось повторное хирургическое вмеша¬тельство, расценивали как 
не¬эффективные, даже если послеоперационные МРТ выявляли признаки 
функциони¬рующей вентрикулостомы в области дна III желудочка. 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В 15 случаях в результате операции удалось создать убеди-тельное (по 
интраоперационной оценке) соустье между желудочками и межножковой 
цистерной, что привело к регрессу пре¬обладающей части симптомов ГЦФ в 
раннем после¬операционном периоде, у 2 больных от ЭВ пришлось отказаться из-
за выраженного рубцово-спаечного процесса и трудности визуализации основных 
анатомических ориентиров, 7 (41%) больных пришлось оперировать повторно в 
сроки от 5 нед. до 24 мес. (медиана 6,2 мес.) из-за персистирующих симптомов 
ГЦФ или же их рециди¬ва по¬сле начального периода улучшения и 
стаби¬лизации. При этом во всех случаях была произве-дена имплантация 
вентрикуло-перитонеальных шунтов.  
Таким образом, в целом эффективность ЭВ составила в настоящей серии 47%, 
однако, эффективность эндоскопической операции существенно зависела от 
этиоло¬гии ГЦФ: отличные результаты у детей со стенозом водопровода и более 
чем посредственные у больных с поствоспалительной и, особенно, с 
постгемор¬раги¬ческой этиологией ГЦФ. Летальных исходов не было. В одном 
случае возникла ране¬вая ликворея, ассоциированная с дисфункцией и 
не¬эффективной ЭВ. 
ОБСУЖДЕНИЕ. 
Есть 2 крайние точки зрения на возможности ЭВ в лечении младенческой ГЦФ. 
Одна заключается в том, чтобы всем детям с про-грессирую¬щей ГЦФ выполнять 
ЭВ, исходя из убе¬ждения, что в этом возрасте она почти все¬гда обструктивная, 
что даст возможность избавить хотя бы часть детей от шун¬тов и хорошо 
известных свя¬занных с ними проблем. Так поступали в свое вре¬мя С. Sainte-
Rose и соавт. [17,26], к этой позиции склоняется теперь и В. Warf [30], который 
прибе¬гает к шунтированию только у тех, кому не помогла ЭВ. Другая позиция 
предполагает отказ от эн¬доскопии у всех младенцев с разрешением проблемы 
вентрикулярным шунтированием. 
Истина, как всегда, лежит где-то посередине. И литературные, и наши данные 
свидетельствуют о том, что среди младенцев, заболевших ГЦФ, есть кан¬дидаты 
для эффективной эндоскопии. Как их распознать, какие признаки сле¬дует учесть 
в пер¬вую очередь? 
Ряд исследователей, анализируя результаты ЭВ у детей в разных возрас¬тных 
группах — до 3, до 6 мес., до 1 года и 2 лет, отметили закономерное увели¬чение 
эффективности в течение первых 2 лет жизни [9,20]. Наши данные совпадают со 
статистически значимым нарас-танием эффективности ЭВ с увеличением возраста 
от¬мечаемым J. Drake [11]. 
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D. Koch и W. Wagner в результате анализа соб¬ственного мате-риала и 
лите¬ратурных данных пришли к выводу, что независимо от этиологии ГЦФ 
возраст от 2 до 4 мес. является "переломным" в пла¬не увеличения эффективности 
ЭВ [21,22,29]. A. Balthasar и соавт. также отмечают улучшение ре¬зультатов ЭВ, 
предпринятой у детей старше 4 мес. [5]. 
Наши данные скорее указывают на то, что важен не столько фак-тический возраст 
ребенка, сколько возраст, в котором произошел инци-дент, по¬влекший за собой 
ГЦФ. Так или иначе, суммируя данные литературы и наши результаты, можно 
ска¬зать, что эффективность ЭВ уве¬личивается с возрас¬том. В такой ситуа¬ции 
не исключается, что "критическим возрастом" в плане эффективности ЭВ 
являются первые 2 - 4 мес. жизни. Это находит свое объяснение в 
зако¬номерностях нормальной физио¬логии ликворообращения и 
субарахноидальных пространств, кото¬рые начинают формироваться у плода во II 
триме¬стре беременности и оформляются к 4-8-му меся¬цу жизни ребенка. Не 
лишено интереса также и то, что некоторые дети, ко¬торым не помогла ЭВ и у 
которых пришлось из-за этого прибегать к шун¬ти¬рованию, позже, по 
достижении 2-3 лет, вполне успешно излечиваются с по-мощью ЭВ, когда у них в 
очередной раз "отказывают" имплантирован-ные шунты [33]. 
Следует учесть, что в отличие от взрослых у мла¬денцев "истинная" 
окклю¬зионная ГЦФ встречается редко. Поскольку в этом возрасте преобладает 
пост¬ге¬моррагическая и/или инфекционная этиология ГЦФ, окклюзия у этих 
детей обычно носит "много-уровневый" характер. Как инфекция, так и 
крово¬излияние приводят к облитерации субарахноидаль¬ных пространств с 
образованием допол-нительных мембран и сращений по своду, в цистернах, в 
во¬допроводе, а также в области выходных отверстий IV желудочка и 
арахноидальных грануляций [32]. 
L. Beni-Adani и соавт. по преобладанию уровня обструкции выде-ляют 4 вида 
ГЦФ: 1) истинно арезорбтивную (сообщающуюся), 2) об-структивную со стойким 
арезорбтивным компонентом, 3) обструк-тивную с преходящим арезор¬бтивным 
компонен¬том, 4) истинную об-структивную. При первом и втором ти¬пах авторы 
рекомендуют экстракрани¬альное шунтирование, при третьем — ЭВ в со¬четании 
с последующим временным дренировани¬ем путем люмбаль¬ного или 
вентрикулярного дренажа, периодических люмбальных пункций или просто 
приемом диакарба. Методом выбора ЭВ считается только в случаях с 4-м типом 
[8]. К со¬жалению, на практике, и, не прибегая к инвазивным исследо¬ваниям, 
дифференцировать эти со¬стояния сложно, если не невозможно, чем, ви¬димо, и 
обусловлена большая вариабельность эффектив¬ности ЭВ от одной серии к 
другой. 
У наших пациентов с постгеморрагической ГЦФ ЭВ оказалась не-эффектив¬ной 
во всех случаях и впоследствии всех их пришлось шунтировать. После операции у 
всех имел место только короткий период улучшения (медиана 3 мес.), с 
временным функционированием вентрикулостомы, выявленным при МРТ в 
динамике.  
Результаты ЭВ у наших пациентов со стено¬зом водопровода (75% 
эф¬фективности) сопостави¬мы с данными литературы (от 50 до 80%) [11, 23], и у 
этих детей ЭВ следует считать методом вы¬бора. 
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Опухолевая природа окклюзии — нечастая при¬чина для ЭВ у младен¬цев. 
Обычно в таких слу¬чаях предпринимается прямое вмеша-тельство с це¬лью 
удаления опухоли. В одном из наших на¬блюдений мы прибегли к ЭВ у ребенка с 
пинеобластомой. После ЭВ мы наблюдали выраженное и быстрое улуч¬ше¬ние. 
Уместно заметить, что предыдущие шунти¬рующие операции считаются 
факторами риска дисфункции ЭВ [1,3,28,33]. 
В интерпретации данных МРТ после ЭВ сле¬дует учитывать, что желу¬дочки 
довольно долго (6 мес. и больше) оставляют впечатление "широких" [7,18]. По 
данным некоторых авторов, лишь в 10— 50% желудочки сокращаются в течение 1-
й недели после операции [28]. D. Singh и соавт. указывают, что у мла¬денцев 
уменьшение размеров желудочков наступает лишь в 2/3 случаев, поло¬жительно 
отреа-гировавших на ЭВ [27]. В нашей серии у всех па¬циентов с клиническим 
улучшением было выявле¬но уменьшение отношения передних и задних ро¬гов (у 
55% - начиная со 2 мес. после операции, у остальных - позже). 
Вызывает интерес также такой аспект, как сро¬ки наступления дис-функции и 
возобновления ГЦФ. Следует признать, что "ранняя" дис-функция на¬блюдается 
сравнительно чаще. В исследовании В. Warf 92% дисфункций пришлось на 2-й 
месяц после ЭВ или раньше [31]. В иссле-дованиях A. Balthasar и соавт. [5] и D. 
Singh и соавт. [27] в большинстве наблюдений с дисфункцией симптомы ГЦФ 
возобновились в сроки от 5 дней до 4,6 мес. после операции и от 25 до 40% 
причиной была многоуровневая обструк¬ция в базальных цистернах [15,19]. 
Поздняя дисфункция встречается реже и обычно бывает связана с обли¬терацией 
вентрикулостомы [18]. 
Ряд хирургов предупреждают, что при оценке результатов ЭВ у мла¬денцев 
необходимо учиты¬вать так называемый период адаптации [7,23]. 
Желание родителей избежать шунтирования ог¬ромно. Подчас хи-рург 
стал¬кивается с очень силь¬ным психологическим давлением, с требованием 
выпол¬нить именно ЭВ в ситуации, где показа¬ния к этому представляются 
спор¬ными. Правильный выбор хирургической опции для разрешения явлений 
гидроцефалии у маленьких детей является трудной задачей. От рациональной 
тактики зависит исход лечения и, соответственно, оценка эффективности ЭВ, как 
хирургического метода для данной группы больных.  
Выводы. 
1. В лечении окклюзионной гидроце¬фалии у младенцев со стенозом 
водопро¬вода мозга эндоскопическая вентрикулостомия (ЭВ) мо-жет быть 
использо¬вана с хорошими результатами опе¬рации. 
2. У младенцев с гидроцефалией вследствие перивентрикулярного кровоизлияния 
шан¬сы на успех ЭВ невелики. В подобных случаях пред¬почтительно обычное 
экстракраниальное шунтирование.  
3. Указание в анам¬незе на инфекцию также следует считать фактором риска в 
плане ве¬роят¬ной неэффективности ЭВ у младен-цев. 
4. Исход ЭВ в известной степени зависит от возраста, в котором ма-
нифестиро¬вала гидроцефа¬лия. Чем раньше дебютировало заболевание, тем хуже 
результат ЭВ. 
5. Эффективность ЭВ при тривентрикулярной гидроцефалии уве-личивается с 
возрас¬том ребенка. 
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