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Цель: внедрить в клиническую практику новый малоинвазивный метод выполнения эндоскопической вентрикулоцистерностомии дна III 
желудочка (ЭВЦС III) у детей с окклюзионной гидроцефалией с использованием полуригидного игольчатого миниатюрного нейроэндоско-
па.                                                                                                                                                                                           
Материал и методы: рассмотрен 131 случай (73 мальчика, 58 девочек) окклюзионной гидроцефалии различного генеза у детей в возрасте 
от 1 месяца до 5 лет, которым была выполнена ЭВЦС III по предложенной первым автором методике. Период наблюдения за детьми после 
проведения лечения составил 24,2±3,8 месяцев.                                                                   
Результаты: применение малоинвазивной техники выполнения  ЭВЦС III с использованием полуригидного игольчатого миниатюрного ней-
роэндоскопа позволило значительно уменьшить длину разреза мягких тканей в области доступа, а применение более совершенного инстру-
ментария – сократить размер трефинационного отверстия в черепе, более чем в 2 раза. Доступ в боковой желудочек осуществляется путём 
прокола твёрдой мозговой оболочки без её разреза и коагуляции и сопровождается минимальным повреждением паренхимы головного 
мозга. Это является очень важным, учитывая проведение данной операции у детей с окклюзионной гидроцефалией, у которых головной 
мозг уже подвержен органическим изменениям. Постоянный эндоскопический контроль при доступе в боковой желудочек повышает безо-
пасность и снижает риск повреждения сосудистых и нервных структур. Он может быть выполнен при резком сужении или полной окклюзии 
межножковой цистерны, узких (щелевидных) желудочках головного мозга (ширина третьего желудочка менее 8 мм в передних отделах), 
узком  межжелудочковом отверстии Монро, переднезаднем размере препонтинной цистерны менее 6 мм. Летальных исходов не было, а 
эффективность оперативного лечения составила 77%. Послеоперационных неврологических, эндокринных и инфекционных осложнений не 
отмечено.
Заключение: малоинвазивная техника выполнения ЭВЦС III с использованием полуригидного игольчатого миниатюрного нейроэндоскопа  
является эффективным и безопасным способом хирургического лечения окклюзионной гидроцефалии, который позволяет минимизировать 
операционную травму на всех его этапах, снизить интра- и  послеоперационные осложнения и может быть рекомендован к широкому кли-
ническому применению.
Ключевые слова: эндоскопическая вентрикулоцистерностомия, обструктивная гидроцефалия, полуригидный игольчатый миниатюр-
ный нейроэндоскоп, стеноз водопровода мозга, дно третьего желудочка, базальные цистерны.
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Objective: To introduce into clinical practice a new minimally invasive technique of endoscopic third ventriculocisternostomy (ETV) in children with 
occlusive hydrocephalus with using a semi-rigid needle-shaped miniature neuroendoscope.
Methods: Reviewed 131 cases (73 boys, 58 girls) occlusive hydrocephalus of various genesis in children aged 1 month to 5 years, which was performed 
by ETV proposed by the first author of the methodology. The period of observation of children after treatment was 24.2±3.8 months.
Results: Applying a minimally invasive technique of ETV with using a semi-rigid needle-shaped miniature neuroendoscope which significantly reduced 
the length of the soft tissue incision in the access areas, and the use of a more advanced toolkit – to reduce the size of the twist drill hole in the skull 
by more than 2 times. Access to the lateral ventricle is done by means of blunt trephination of the dura without the need for significant corticectomy 
or coagulation and is accompanied by minimal damage to the parencima of the brain. This is very important, given the operation in children with 
occlusive hydrocephalus, in whom the brain is already damaged by organic changes. Constant endoscopic control when accessing the lateral ventricle 
increases safety and reduces the risk of damage to vascular and nerve structures. It can be performed in cases of pathologies affecting the anatomical 
relationships of the lateral and third ventricle such as severe narrowing or complete occlusion of the interpeduncular cistern, narrow (slit) ventricles of 
the brain (width of the third ventricle is less than 8 mm in the anterior sections), narrow foramen of Monro, anteroposterior size of prepontine cistern 
less than 6 mm. Lethal outcomes was not, and the effectiveness of surgical treatment was 77%. Postoperative neurological, endocrine and infectious 
complications have not been observed. 
Conclusions: A minimally invasive technique of performing ETV using a semi-rigid needle-shaped miniature neuroendoscope is an effective and safe 
method of surgical treatment occlusive hydrocephalus, which minimizes surgical trauma at all stages, reduces intra- and postoperative complications 
and can be recommended for widespread clinical use. 
Keywords: Endoscopic ventriculostomy, obstructive hydrocephalus, semi-rigid needle-shaped miniature neuroendoscope, stenosis of cerebral aqueduct, 
floor of the third ventricle, basal cisterns.
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Введение
Гидроцефалия – заболевание, развивающееся вследствие 

диффузного нарушения физиологии спинномозговой жидкости 
(СМЖ), приводящее к её избыточному накоплению в желудоч-
ках и подоболочечных пространствах головного мозга и сопро-
вождающееся их расширением. У младенцев гидроцефалия, как 
правило, проявляется в виде прогрессирующей макроцефалии, 
тогда как у детей старше 2 лет обычно присутствуют симптомы 
внутричерепной гипертензии [1]. Распространённость детской 
гидроцефалии в развитых странах мира – примерно один слу-
чай на 1000 новорождённых, тогда как в развивающихся странах 
этот показатель намного выше [2]. Существует достаточно много 
классификаций гидроцефалии, однако общепринятым считается 
её деление на сообщающуюся и не сообщающуюся (окклюзион-
ную, обструктивную). В нейрохирургической литературе можно 
встретить классификацию гидроцефалии, которая включает в 
себя конкретные точки обструкции путей цереброспинальной 
жидкости [3]. Обструктивная (окклюзионная) гидроцефалия про-
является прогрессирующим увеличением размеров желудочко-
вой системы головного мозга в результате неадекватного пасса-
жа спинномозговой жидкости от места её образования, через 
желудочки мозга, до точки её резорбции в системный кровоток 
через пахионовые грануляции с формированием гипертензион-
но-гидроцефального синдрома. 

Прогрессивное увеличение размеров желудочков, при-
водящее к  клиническим симптомам внутричерепной гипер-
тензии, является основным показанием к операции. В настоя-
щее время наиболее распространёнными методами лечения 
окклюзионной гидроцефалии являются экстракраниальные 
ликворошунтирующие операции и эндоскопическая вентрику-
лоцистерностомия дна третьего желудочка (ЭВЦС III), которые 
в среднем составляют до 80% всех хирургических операций 
у детей с окклюзионной гидроцефалией [5]. Ликворошунти-
рующие операции (ВПШ, ВАШ) являются эффективными при 
лечении гидроцефалии, но связанные с ними осложнения 
(окклюзия, диспозиция, миграция, дисконнекция, перелом, 
щелевидные желудочки, субдуральная гематома, инфициро-
вание шунта, перфорация органов брюшной полости, перито-
неальные псевдокисты, асцит и др.) требуют повторных опера-
ций, проведение которых иногда проблематично [5]. ЭВЦС III 
зарекомендовала себя как очень эффективный метод лечения 
окклюзионной гидроцефалии, который может активно исполь-
зоваться вместо обычных шунтирующих операций в случаях 
дисфункции ликворошунтирующих систем [6, 7].

Учитывая распространённость гидроцефалии, поиск но-
вых методов лечения и совершенствование уже существующих 
технологий являются актуальной медицинской и социальной 
задачей. Cовременная нейроэндоскопия позволяет минимизи-
ровать травматизм ЭВЦС III, а также проводить вмешательство 
в случаях, когда из-за особенностей нейроанатомии таких как, 
маленькое межжелудочковое отверстие Монро, узкий третий 
желудочек или его деформация, выполнение стандартного вме-
шательства  затруднительно [8].

Цель исследования
Описание новой техники ЭВЦС III, разработанной в Феде-

ральном центре нейрохирургии (Тюмень, Россия), у детей с ок-
клюзионной гидроцефалией с использованием полуригидного 
игольчатого миниатюрного нейроэндоскопа и внедрение этой 
методики в клиническую практику. 

Материал и методы
Проанализирован 131 случай (73 мальчика, 58 девочек) 

окклюзионной гидроцефалии (ОГ). Показанием к ЭВЦС было на-
личие ОГ различной этиологии у детей в возрасте от 1 месяца до 
5 лет. 108 из 131 детей нашей группы были в возрасте до 2 лет 
(83%), остальные 23 ребёнка в возрасте 2 года и старше (17%). 
Всем пациентам в отделении детской нейрохирургии Федераль-
ного центра нейрохирургии г. Тюмень, в период с февраля 2012 
года по декабрь 2016 года, проведена ЭВЦС III с использованием 
полуригидного игольчатого миниатюрного нейроэндоскопа. Все 
операции были выполнены первым автором (нейрохирург, про-
фессор Суфианов А.А.). Средний период клинического наблюде-
ния после ЭВЦС составил 24,2 ±3,8 месяца. 

С целью верификации уровня окклюзии ликворных путей в 
дооперационном периоде выполнялась МРТ (Magnetom Vision 
Siemens 1,5Т) в режимах Т2-True FISP (Trufi) для лучшей визуали-
зации препятствия в ликворных путях и ликвородинамической 
программе (PSIFF) для объективизации нарушения ликвороди-
намики на каком-либо уровне (например, пассаж спинномозго-
вой жидкости через Сильвиев водопровод или вентрикулосто-
му). Изучение серии Trufi МРТ является наиболее подходящим 
для оценки расстояния от дна третьего желудочка до турецкого 
седла, базиллярной артерии, а также визуализации арахнои-
дальных спаек в цистерне основания мозга. Также в до- и после-
операционном периодах проводилась фазовоконтрастная МРТ 
для оценки параметров потока ликвора (скоростные характери-
стики антеградного и ретроградного потоков ликвора) в услови-
ях окклюзионной гидроцефалии (рис. 1).

Все операции ЭВЦС III выполнялись c использованием ней-
роэндоскопической техники и специальных инструментов (Karl 
Storz GmbH & Co., Germany): полуригидного игольчатого мини-
атюрного нейроэндоскопа с эндоскопическим портом к нему, 
вентрикулостомических щипцов, баллонного катетера Fogarty 
для вентрикулостомии, ручного сверла Children’s Hospital Hand 
Drill (Ethicon Codman, USA) (рис. 2).

Рабочие порты сконструированы таким образом, что по-
зволяют введение инструментов с острым концом для исполь-
зования при вентрикулопункции (например, при выполнении 
трансродничкового доступа). Новый малоинвазивный метод 
ЭВЦС III и хирургическая техника её выполнения предложена  
профессором Суфиановым А.А.

Для воспроизведения изображения применялась много-
функциональная эндоскопическая стойка с камерой H3-Z Full HD. 
Для освещения использовался холодный ксеноновый источник 
света, поскольку он обеспечивает лучшее интраоперационное 
освещение и более высокое качество изображений по сравне-
нию с галогеновыми источниками света.
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Анализ полученной информации выполнен с помощью ста-
тистической программы «Statistica 6.0 for Windows» (StatSoft Inc., 
USA). Статистическая информация представлена в виде число-
вых и графических данных. Для оценки эффективности ЭВЦС III 
в исследованной группе пациентов использован метод множи-
тельных оценок Каплан-Майера.

Хирургическая техника
Все операции выполнялись под общей анестезией в положе-

нии ребёнка на спине. Из-за маленького возраста наших пациен-
тов стандартная жёсткая фиксация головы не использовалась ни в 
одном случае. Чтобы стабилизировать положение головы мы ис-
пользовали C-образной формы подголовник и вакуумную подуш-
ку (Vacuform; Microspase System; Schmidt, Germany) для большин-
ства наших случаев (108 детей младше 2 лет). У 23 детей старше 2 
лет мы применяли полужёсткую систему фиксации головы (Doro; 
PMI, Germany) для обеспечения её правильной фиксации.

Были применены два разных хирургических доступа: тран-
сродничковый доступ (в случае открытого большого родничка, 
86 пациентов) и обычная трефинация в точке Кохера, когда род-
ничок уже закрылся (45 пациентов). Кожа и апоневроз рассека-
лись остроконечным скальпелем. Ранорасширители не исполь-

зовались. В случаях применения трансродничкового доступа 
кортикотомия и желудочковая пункция выполнялись непосред-
ственно острым концом эндоскопа. В случаях доступа с точки 
Кохера для трефинации использовалась простая ручная дрель 
диаметром 4,2 мм (Hand Drill; Codman, USA).

Во всех случаях при пункции желудочков мы проходили 
через твёрдую мозговую оболочку и достигали боковых желу-
дочков под контролем эндоскопа, что повышало безопасность 
этого этапа процедуры. Трефинационное отверстие диаметром 
4,2 мм было достаточным для прохождения эндоскопа без 
ограниченной манёвренности. Трефинация больших размеров 
с использованием трепана, как это происходит в классическом 
варианте, в данном случае нецелесообразна. Также мы не про-
водили коагуляцию или разрезы на твёрдой мозговой оболочке 
и коре головного мозга. Каких-либо геморрагических или других 
осложнений, связанных с этим, не было ни в одном случае.

Немаловажным является то, что миниатюрный игольчатый 
эндоскоп никак не фиксируется внешними системами и его легко 
можно удерживать в заданном положении одной рукой по технике 
«free hand». Исключительно небольшой внешний диаметр этого эн-
доскопа создаёт минимальных размеров канал при прохождении 
через паренхиму головного мозга, что важно в контексте миними-

Рис. 1  Данные МРТ исследова-
ния головного мозга в Т2-взве-
шенном режиме, в режиме 
Т2-True FISP (Trufi), в ликвороди-
намической программе (PSIFF) 
и фазово-контрастная МРТ 
(Cine Phase contrast MRI) в до- и 
послеоперационном периодах

Рис. 2 Полуригидный игольчатый миниа-
тюрный нейроэндоскоп: a – общий вид; b – 
рабочая часть нейроэндоскопа; с – собран-
ный эндоскоп с оболочкой, биопсийными 
щипцами, баллонным катетером Фогарти 
и системой для ирригации; d – кончик эндо-
скопа 1,0 мм и оболочка 2,0 мм; е – баллон-
ный катетер Фогарти 0,9 мм в рабочем 
канале; f – захватывающие щипцы 1,0 мм 
в рабочем канале
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зации повреждения растущего головного мозга при проведении 
данной операции у детей. Для рабочих каналов мы использовали 
вентрикулостомические щипцы диаметром 1 мм и баллонный ка-
тетер Фогарти для вентрикулостомии диаметром 0,9 мм.

Следующим ключевым моментом является визуализация и 
определение основных анатомических ориентиров. Иногда при 
этом возникают значительные трудности, так как в ряде случаев 
анатомия желудочковой системы существенно изменена и вари-
абельна. Однако даже в случаях выраженных изменений анато-
мии оптические свойства используемого эндоскопа ни в одном 
случае не нарушали ориентации хирурга. После визуализации 
анатомических ориентиров выполнялся доступ к третьему же-
лудочку через отверстие Монро. Отметим, что у детей с гидро-
цефалией оно практически не бывает маленьких размеров. Нам 
не встречались размеры отверстия Монро диаметром меньше 
5 мм ни в одном случае, поэтому с проведением эндоскопа в 
III желудочек головного мозга не возникало никаких трудностей 
даже у детей раннего возраста.

После осуществления доступа в III желудочек важно вери-
фицировать его структуры для выбора оптимального места для 
цистерностомии. По нашему мнению, тщательный предвари-
тельный анализ серии Trufi МРТ является наиболее информа-
тивным для оценки расстояния от дна третьего желудочка до 
турецкого седла, базиллярной артерии, а также визуализации 
арахноидальных спаек в цистерне основания мозга. Традицион-
но оптимальный участок дна третьего желудочка для перфора-
ции – это точка, расположенная посередине треугольника, обра-
зованного стеблем гипофиза (верхушка) и сосцевидными телами 
(основание). Однако иногда, в силу особенностей анатомии ба-
зиллярной артерии и деформации III желудочка, место перфо-
рации дна приходится смещать немного вправо или влево, что 
является допустимым, но требует особенной внимательности от 
хирурга, так как вероятность повреждения базиллярной артерии 
или её перфорантных ветвей в данном случае больше. Учитывая 
размеры порта эндоскопа, выполнение такого манёвра является 
более безопасным. С этой целью перфорацию дна III желудочка 
проводили с помощью специфических вентрикулостомических 
щипцов диаметром 1 мм. Ребристые края этого особого типа 
щипцов открываются до 4 мм в ширину, что позволяет допол-
нительно расширить вентрикулостому, в то время как гладкая 
поверхность внутренней стороны минимизирует риск повреж-
дения сосудов. Окончательная дилатация вновь созданного пути 
оттока цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) выполнялась с по-
мощью баллонного катетера Фогарти.

Следующим важным шагом является адекватная пер-
форация мембраны Лиликвиста, чтобы устранить любые воз-
можные арахноидальные препятствия, и это было достигнуто 
с помощью баллонного катетера Фогарти. Этот особый этап 
процедуры сводит к минимуму риск повреждения сосудов или 
нервов, поскольку он выполняется под визуальным контро-
лем. Малые размеры эндоскопа позволяют нам продвигать его 
через стому дна третьего желудочка глубже в межножковую, 
препонтинную и даже в премедуллярную цистерны и, при не-
обходимости, легко выполнять контроль этих цистерн без ка-
кого-либо риска повреждения смежных структур. Мы не стол-
кнулись ни с какими трудностями во время выполнения этих 
манипуляций (рис. 3).

Применяемая нами методика существенно отличается от 
традиционного выполнения ЭВЦС, при которой проведение вы-
шеописанных манипуляций обычным эндоскопом зачастую не-
безопасно. После установления и подтверждения тока ликвора 
эндоскоп извлекался, а рана закрывалась стандартным спосо-
бом. Как при трансродничковом, так и трефинационном досту-
пах какого-либо специального закрытия раны не требуется. Во 
всех случаях мы накладывали 1 наружный шов рассасывающим-
ся шовным материалом (рис. 4).

Результаты и их обсуждение
Пациенты, входившие в группу исследования, были пред-

ставлены 85 детьми (65%) с врождённым стенозом водопровода 
мозга, 23 пациентами (17%), которые страдали постгеморрагиче-
ской гидроцефалией, и 11 больными (8%) с постинфекционной 
гидроцефалией, которая развилась вследствие бактериального 
менингита различной этиологии. 10 ЭВЦС III (8%) были выпол-
нены при мальформации Денди-Уокера, а 2 (2%) – у детей с ми-
еломенингоцеле. Во всех случаях показанием для ЭВЦС III была 
прогрессирующая окклюзионная гидроцефалия. Оперативное 
лечение проводилось на 1-2 сутки после поступления в клинику. 
Как хирургический доступ у 86 (66%) пациентов использовался 
трансродничковый (пункционный), при наличии большого род-
ничка; у 45 (34%) – трефинационный. Средняя продолжитель-
ность операции ЭВЦС III составляла 22,7±10,2 мин.

Рис. 3  Основные этапы  ЭВЦС III: а – основные 
внутрижелудочковые ориентиры бокового же-
лудочка; b – основные анатомические ориенти-
ры в узком (шириной не более 2 мм) третьем 
желудочке; c – дно III желудочка; d – перфорация 
дна III желудочка; e – межножковая цистерна, 
часть препонтинной цистерны, базилярная 
артерия и ветви; f – введение баллонного ка-
тетера Фогарти в межножковую и препон-
тинную цистерну через стому; g – дилятация 
вентрикулостомы с помощью баллонного ка-
тетера Фогарти;  h – вентрикулостома дна III 
желудочка; 1 – сосудистое сплетение; 2 – от-
верстие Монро; 3 – септальная вена; 4 – свод 
мозга; 5 – сосцевидные тела; 6 – дно III желу-
дочка в области премаммилярного кармана; 
7 – вентрикулостомические щипцы; 8 – бази-
лярная артерия; 9 – ветви моста базилярной 
артерии; 10 – скат; 11 – задняя мозговая ар-
терия; 12 – верхняя мозжечковая артерия; 13 
– баллонный катетер Фогарти; 14 – вентри-
кулостома
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Надо отметить, что у 54 (41%) пациентов до поступления в 
нашу клинику были выполнены различные операции по поводу 
гидроцефалии, а именно: субгалеальное дренирование (21) и 
вентрикулоперитонеальное шунтирование (33). В тех случаях, ког-
да был установлен вентрикулоперитонеальный шунт, мы решили 
лигировать систему сразу после успешного  выполнения ЭВЦС. В 
послеоперационном периоде пациенты наблюдались в отделе-
нии интенсивной терапии для детей (средняя продолжительность 
пребывания 4,3±1,6 ч), а затем переводились в профильное отде-
ление. Средняя продолжительность пребывания в стационаре по-
сле ЭВЦС III составила 4,7±1,4 дней, независимо от возраста и типа 
гидроцефалии. Удаление лигированной шунтирующей системы 
проводилось не ранее, чем через 6 месяцев после выполнения 
ЭВЦС III. Контрольное МРТ (фазово-контрастный режим) иссле-
дование было выполнено через 1, 3 и 6 месяцев после операции 
для оценки следующих параметров: уменьшение размера желу-
дочков головного мозга и сохранение ликворооттока через вен-
трикулостому. При осмотре офтальмолога оценивались зрение и 
наличие/отсутствие венозного застоя сетчатки, а при неврологи-
ческом исследовании – любые клинические проявления стойкого 
повышения внутричерепного давления.

Повторные экстракраниальные ликворошунтирующие опе-
рации из-за неэффективности ЭВЦС III в общей сложности были 
выполнены у 29 (23%) детей. Прогрессирование гидроцефалии в 
этих случаях происходило в течение 2,0±1,41 месяца.  Средний 
возраст детей в данной группе составил 4,28±2,08 лет. Таким об-
разом, эффективность ЭВЦС III в нашем исследовании составила 
77% (рис. 5). Летальных исходов нами не отмечено. Геморра-
гических осложнений ни в одном случае не было. Также не на-
блюдалось подкожного скопления ликвора в точке доступа, и не 
было никаких послеоперационных неврологических, эндокрин-
ных или инфекционных осложнений. Только у одного пациента 
наблюдалась интраоперационная брадикардия, которая разре-
шилась спонтанно.   

В 1923 г. Mixter WJ впервые выполнил ЭВЦС III 9 месячно-
му ребёнку с обструктивной гидроцефалией с использованием 
уретроскопа [9]. Нейроэндоскопия получила дальнейшее разви-
тие и стала широко применяться в течение последних двух деся-
тилетий двадцатого века. Этому способствовали значительный 
прогресс в микрохирургической нейроанатомии, исследования, 
посвящённые оценке эффективности применения ЭВЦС III, а так-
же создание инновационных эндоскопических хирургических 
инструментов, методов визуализации и более эффективных хо-
лодных источников света [10-12].

Показания для ЭВЦС III с самого начала были спорными. 
Сегодня ЭВЦС III зарекомендовала себя, как метод выбора лече-
ния ряда патологических состояний, приводящих к  гидроцефа-
лии [7, 13, 14]. К последним относятся: идиопатический стеноз 
водопровода мозга (который является причиной врождённой 
гидроцефалии в 20-30% случаев) [7]; постгеморрагическая и по-
стинфекционная гидроцефалия (которая развивается у 20-75% 
пациентов) [15, 16]; аномалия Денди-Уокера, встречающийся 
до 90% случаев гидроцефалии [17]; миеломенингоцеле, которое 
приводит к гидроцефалии в 15% случаев [18], и идиопатические 
стенозы отверстия Мажанди и/или Люшка. 

Что касается показателей успешности ЭВЦС III, то, по мне-
нию некоторых авторов, они варьируют от 56 до 89% у детей 
грудного возраста и увеличиваются у детей старше 2 лет [5, 19, 
20]. Показатели успешности также могут различаться в зави-
симости от типа основной патологии. Таким образом, в случае 
идиопатического стеноза водопровода мозга, который считает-
ся идеальным показанием для ЭВЦС III, успешность, как упоми-
нается в литературе, начинается с 40% у детей младше 2 лет и 
достигает 71% у детей старше 2 лет [5, 8]. У детей с постгемор-
рагической гидроцефалией успешность составляет 55,6-71,4% 
[20]. Тем не менее, по мнению некоторых авторов, успешные 
результаты значительно отличаются при первичных и вторичных 
процедурах ЭВЦС III. Так, успешность первичного ЭВЦС III у детей 
намного ниже (30%), чем у пациентов с постгеморрагической ги-
дроцефалией с вторичной ЭВЦС III в возрасте старше 2 года (до 
100%)  [21, 22]. 

Что касается ЭВЦС III при мальформации Денди-Уокера, в 
нашей группе показатель успешности составил 100%. Необходи-
мо отметить, что некоторые осложнения (кровотечение, после-
операционные неврологические и эндокринные расстройства 
и ликворея) встречаются чаще после ЭВЦС III по сравнению с 

Рис. 5 Оценка эффективности ЭВЦС III с использованием мето-
да множительных оценок Каплан-Майера

А.А. Суфианов с соавт. Вентрикулоцистерностомия дна III желудочка

Рис. 4 Особенности доступа: a, c – разрез мягких тканей длиной 
не более 5 мм; b – направление эндоскопа (угол наклона) с по-
мощью “free hand” техники, шприц используется для орошения 
(ирригации); d – зашивание кожи одним узловым швом из расса-
сывающегося материала (5/0)
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обычной шунтирующей операцией. Однако эти осложнения в 
основном носят временный характер и возникают только в 7% 
случаев, что благоприятнее, чем неудачные исходы шунтирую-
щих операций. Сообщаемые показатели смертности для ЭВЦС III 
составляют менее 1% и не разнятся в ряде исследований [7, 23, 
24]. Это подтверждает тот факт, что ЭВЦС является безопасной 
хирургической процедурой. 

При отборе пациентов для ЭВЦС III важным моментом яв-
ляется учёт таких параметров, как возраст больного, а также эти-
ология и тип гидроцефалии. В группе пациентов в возрасте до 
2 лет или в случае постгеморрагической гидроцефалии степень 
успешности ЭВЦС III ниже по сравнению с другими группами 
пациентов. В подобных ситуациях  в дальнейшем может воз-
никнуть необходимость выбора традиционных шунтирующих 
вмешательств. Мы считаем важным предупредить родителей об 
этом во время первичной консультации.

Преимуществом модифицированной методики выпол-
нения ЭВЦС III является простая фиксация головы ребёнка, что 
дополнительно минимизирует инвазивность процедуры. При 
использовании этой технологии  либо через трансродничко-
вый доступ, либо через простое трефинационное отверстие по-
вреждение мягких тканей минимальное, что резко снижает лю-
бую потенциальную кровопотерю и обеспечивает эффективное 
заживление послеоперационной раны. Небольшой размер до-
ступа также имеет большое значение в профилактике ликвореи. 
Кроме того, предложенная методика ЭВЦС III позволяет умень-
шить площадь послеоперационного дефекта черепа: требуется 
минимальный доступ с размером всего 4,2 мм для нейроэндо-
скопической системы, тогда как стандартная операция редко вы-
полняется с трепанацией менее 10 мм, что вдвое больше.

Среди преимуществ описанной методики мы можем также 
выделить возможность хирургических манипуляций в межнож-
ковой и препонтинной цистернах под прямым контролем зрения 
без какого-либо риска повреждения окружающих жизненно важ-

ных структур. Это позволяет выполнить реконструкцию ликворных 
путей независимо от размеров межножковой и препонтинной 
цистерн и, безусловно, способствует снижению риска ликвореи и 
подкожного скопления ликвора. Прямой доступ к боковому желу-
дочку через прокол с помощью самого эндоскопа также сводит к 
минимуму травматизацию паренхимы и, следовательно, снижает 
риск кровоизлияния. Эндоскопическая визуализация повышает 
безопасность и снижает риск повреждения сосудов или нервов. 
В настоящем исследовании мы не столкнулись с какими-либо из 
вышеперечисленных осложнений и которые, по данным авторов, 
весьма вероятны при обычной ЭВЦС III [7, 23]. Техника, предло-
женная нами, в ряде случаев может помочь справиться с пробле-
мами, которые могут быть вызваны анатомическими изменения-
ми [25, 26]. Как было указано выше, средняя продолжительность 
операции была меньше чем полчаса, при этом, естественно, 
уменьшалась и длительность общей анестезии, что имеет боль-
шое значение для детей. Важно отметить и относительно корот-
кий послеоперационный период как в отделении интенсивной 
терапии, так и в больнице в целом. Полученные нами результаты 
вполне сопоставимы с данными, представленными другими ав-
торами [7, 24, 26], хотя в некоторых работах частота осложнений 
ЭВЦС III составляет 6-20% [14, 20].

Заключение
Разработанный метод малоинвазивного проведения ЭВЦС 

III с использованием полуригидного игольчатого миниатюрного 
нейроэндоскопа является эффективным и безопасным спосо-
бом хирургического лечения окклюзионной гидроцефалии с 
минимальным количеством интра- и послеоперационных ос-
ложнений и нулевой летальностью. Таким образом, разработан-
ный новый малотравматичный метод ЭВЦС III может быть реко-
мендован к широкому клиническому применению, особенно в 
стационарах, традиционно широко занимающихся лечением 
гидроцефалии. 
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