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Цель: представить результаты нейроэндоскопических операций для достижения шунтнезависимого состояния при синдроме щелевидных 
желудочков.
Материал и методы: рассмотрены 43 случая: взрослые пациенты в возрасте 18 лет и старше – 5 (11,63%), дети в возрасте 0-17 лет – 38 
(88,37%). Пациенты детского возраста были разделены на следующие возрастные группы: до 1 года – 6 (13,95%); 1-2 лет – 7 (16,28%); 2-17 
лет – 25 (58,14%). Интервал между операциями составил в среднем 2 года 6 месяцев (от 1 недели до 16 лет), а период наблюдения после 
операций – в среднем 41,8 месяцев (от 1 недели до 100 месяцев).                                                            
Результаты: у детей в возрасте до 1 года эффективность составила 83,3%; в возрасте 1-2 лет – 71,4%; в возрасте 2-17 лет – 92%; у взрослых 
пациентов в возрасте 18 лет и старше – 60%.  Эффективность операций, выполненных с использованием стандартных ригидных эндоскопов, 
составила 72,1%, а с использованием полуригидного игольчатого эндоскопа – 95,2%. Итого, общая эффективность эндоскопической вентри-
кулоцистерностомии дна III желудочка, акведуктопластики, коагуляции сосудистых сплетений, кистоцистерностомии, септостомии, стентиро-
вания желудочков, ревизии и реконструкции вентрикуло-перитонеального шунта, пластики и стентирования отверстий Мажанди и Люшка, 
независимо от возраста пациентов и вида использованных эндоскопов, составила 83%. В представленном нами материале в 68,3% случаев 
наступило шунтнезависимое состояние.
Заключение: эндоскопические методы показали свою высокую эффективность в лечении пациентов с синдромом щелевидных желудочков и 
другими осложнениями гидроцефалии. Более усовершенствованная эндоскопическая техника с использованием полуригидного игольчатого 
эндоскопа позволяет восстановить ликвороциркуляцию даже в самых дистальных отделах межножковой и препонтинной цистерн, а также 
безопасно удалить и установить вентрикулярный катетер с минимальной травматизацией окружающих структур и достичь шунтнезависимого 
состояния.
Ключевые слова: синдром щелевидных желудочков, эндоскопическая вентрикулоцистерностомия, обструктивная гидроцефалия, полу-
ригидный игольчатый нейроэндоскоп, акведуктопластика, септостомия.
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Objective: To demonstrate the results of neuroendoscopic operations for achievement of shunt-independent condition in treatment of slit ventricular 
syndrome. 
Methods: Forty-three cases were considered: adult patients aged 18 years and over – 5 (11.63%), and children aged 0-17 years – 38 (88.37%). Pediatric 
patients were divided into the following age groups: under 1 year – 6 (13.95%); 1-2 years – 7 (16.28%); 2-17 years – 25 (58.14%). The interval between 
operations was an average of 2 years 6 months (from 1 week to 16 years), and the period of observation after surgery – an average of 41.8 months 
(from 1 week to 100 months). 
Results: In children under 1 year, the efficiency was 83.3%; 1-2 years old – 71.4%; 2-17-years old – 92%; 60% of adult patients aged 18 and over. The 
effectiveness of operations performed using standard rigid endoscopes was 72.1%, and using a semi-rigid needle-shaped endoscope – 95.2%. Total, 
the overall effectiveness of endoscopic third ventriculocisternostomy, aqueductoplasty, coagulation of vascular plexus, cystic tractostomy, septostomy, 
ventricular stenting, revision and reconstruction of ventriculoperitoneal shunt, plastics and stenting of Mazhandi and Lushka holes, regardless of the 
age of patients and the type used endoscopes, amounted to 83%. In 68.3% of cases shunt-independent state was achieved. 
Conclusions: Endoscopic methods have shown their high effectiveness in the treatment of patients with slit ventricular syndrome and other 
complications of hydrocephalus. More advanced endoscopic techniques using semi-rigid needle-shaped endoscope allow to restore liquor circulation 
even in the most distal departments inter-foot and prepontine tanks, and safely remove and install a ventricular catheter with minimal trauma to 
surrounding structures and reach the shunt-independent state. 
Keywords: Slit ventricular syndrome, endoscopic ventriculocisternostomy, obstructive hydrocephalus, semi-rigid needle-shaped neuroendoscope, 
aqueductoplasty, septostomy.
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Введение
Термин «slit ventricle syndrome» (SVS) – синдром щелевидно-

го желудочка (СЩЖ) – широко используется для описания состо-
яния, возникающего у некоторых пациентов, ранее перенёсших 
ликворошунтирующие операции по поводу гидроцефалии. Оно 
характеризуется наличием перемежающихся головных болей, 
тошнотой, рвотой, медленным наполнением шунтирующего ре-
зервуара и узкими щелевидными желудочками при проведении 
нейровизуализационных исследований (КТ, МРТ головного мозга) 
[1]. Стандартным лечением гидроцефалии является вентрикуло-
перитонеальное шунтирование (ВПШ), которое эффективно при 
контроле внутричерепного давления (ВЧД) и связанных с ним 
симптомов. Тем не менее, часто возникают инфицирование или 
закупорка катетера, гипердренаж или механическая неисправ-
ность шунта (отсоединение, миграция, неправильное положение), 
требующие повторных хирургических вмешательств [2, 3]. СЩЖ 
является редким осложнением ликворошунтирующих операций 
и соответственно не воспринимается многими нейрохирургами 
и нейрорадиологами как патология, требующая хирургического 
лечения, и такие пациенты зачастую проходят постоянные мало-
эффективные курсы консервативной терапии у смежных специа-
листов [4]. Развитию СЩЖ могут способствовать такие факторы, 
как возраст пациента, причина гидроцефалии, размер желудочко-
вой системы, повторные ревизии и реконструкции шунтирующей 
системы и тип клапана ВПШ [5, 6]. 

В последние годы СЩЖ, как серьёзное осложнение гидро-
цефалии, вызванное шунтом, всё чаще исследуется нейрохирур-
гами, и, соответственно, разрабатываются различные способы 
коррекции данного состояния. Традиционный метод лечения 
СЩЖ, так называемая подвисочная декомпрессия, способен 
улучшить симптомы, однако частота рецидивов после такого 
лечения высока [7]. Предыдущие исследования показали, что 
эндоскопические методы считаются безопасной и эффективной 
терапией у пациентов с гидроцефалией, которая уменьшает 
шунт-индуцированные  осложнения, включая СЩЖ [8, 9]. Эндо-
скопическая вентрикулоцистерностомия дна III желудочка (ЭВЦС 
III), эндоскопическая акведуктопластика и кистоцистерностомия  
являются эффективными процедурами эндоскопического лече-
ния гидроцефалии [10-12 ]. Несмотря на успехи в лечении гидро-
цефалии, до настоящего времени эффективное лечение СЩЖ, 
вызванного шунтированием, остаётся значительной и до конца 
нерешённой проблемой.

В этой серии исследований представлены результаты ле-
чения СЩЖ путём ЭВЦС III, акведуктопластики, кистоцистер-
ностомии, коагуляции сосудистых сплетений, ревизии и рекон-
струкции ликворошунтирующих систем, выполненных в ФГБУ 
«Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России г. Тю-
мени в период с 2011 по 2019 г.г.

Материал и методы
Выполнен ретроспективный анализ базы данных элек-

тронных историй болезни, видеоархивов ФГБУ «Федеральный 

центр нейрохирургии» Минздрава России г. Тюмени, по дан-
ным которых выявлено, что в период с января 2011 по октябрь 
2019 г.г. в этом учреждении 43 пациентам разных возрастных 
категорий были проведены различные операции по поводу 
СЩЖ. Больные в возрасте 18 лет и старше составили 5 (11,63%) 
(3 мужчин, 2 женщины), а дети в возрасте 0-17 лет – 38 (88,37%). 
Пациенты детского возраста были разделены на следующие 
возрастные группы: до 1 года – 6 (13,95%), (5 мальчиков, 1 де-
вочка); 1-2 лет – 7 (16,28%), (4 мальчика, 3 девочки); 2-17 лет 
– 25 (58,14%), (15 мальчиков, 10 девочек). Отбор пациентов для 
эндоскопических операций осуществлялся на основании кли-
нических симптомов понижения и/или повышения ВЧД и дан-
ных КТ и МРТ, подтверждающих наличие щелевидных желу-
дочков, закупорку вентрикулярного катетера, гипердренаж или 
механическую неисправность шунта (отсоединение, миграция, 
диспозиция), приводящих к  возобновлению симптомов об-
структивной гидроцефалии. 

Для верификации уровня окклюзии ликворных путей, 
механической неисправности шунта на дооперационном пе-
риоде выполнялась МРТ (Magnetom Vision Siemens 1.5Т, 3.0Т) 
в режимах Т1-Т2-True FISP (Trufi) –  для лучшей визуализации 
препятствия в ликворных путях и ликвородинамической про-
грамме (PSIFF) – для объективизации нарушения ликвородина-
мики на каком-либо уровне (например, отток спинномозговой 
жидкости через Сильвиев водопровод или вентрикулостому), 
шунтография для выявления состоятельности шунтирующей 
системы. Изучение серии Trufi МРТ в сагиттальных плоскостях 
является наиболее информативным для оценки расстояния от 
дна третьего желудочка до спинки турецкого седла, верхушки 
базиллярной артерии, размера межножковой и препонтинной 
цистерн, а также для визуализации арахноидальных мембран 
и спаечно-рубцовых изменений в цистерне основания мозга. 
Также в до- и послеоперационном периодах проводилась фазо-
воконтрастная МРТ для оценки параметров тока ликвора (ско-
ростные характеристики анте- и ретроградного потоков ликво-
ра) в условиях окклюзионной гидроцефалии. 34 пациента, 
страдавших гидроцефалией и её осложнениями в виде СЩЖ, 
при поступлении имели острую обструкцию вентрикулярного 
катетера и возобновление гипертензионно-гидроцефального 
синдрома. По данным МРТ в Т1-Т2 взвешенных режимах и Т2-
True FISP (Trufi) режиме с реконструкцией в сагиттальных, ко-
ронарных и аксиальных плоскостях были диагностированы: у 
25 (73,53%) пациентов тривентрикулярная, у 6 (17,65%) –тетра-
вентрикулярная, у 3 (8,82%) – бивентрикулярная гидроцефалия 
(рис. 1).

С целью получения более достоверных результатов тща-
тельно изучены следующие параметры: возраст, пол, первичный 
диагноз, уровень окклюзии, степень сужения и/или расширения 
желудочковой системы, предыдущие ликворошунтирующие 
операции, причины дисфункции шунта, интервал между опера-
циями, характер, вид и радикальность операции, интра- и после-
операционные осложнения, повторные вмешательства при неу-
спешности ЭВЦС III или других операций и послеоперационный 
период.
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Проведена статистическая обработка полученных измере-
ний в программе SPSS Statistics 23 (IBM, USA). Статистическая ин-
формация представлена в виде числовых и графических данных. 
Для оценки эффективности ЭВЦС III в исследованной группе па-
циентов использован метод множительных оценок Каплан-Май-
ера. Достоверным считалось значение р<0,05.

Хирургическая техника

В исследованной нами группе проводились следующие 
виды операций: эндоскопическая вентрикулоцистерностомия 
дна III желудочка – 35, эндоскопическая акведуктопластика – 2, 
коагуляция сосудистых сплетений – 2, кистоцистерностомия – 2, 
септостомия – 2, стентирование желудочков, ревизия и рекон-
струкция ВПШ, пластика и стентирование отверстий Мажанди и 
Люшка – 8, лигирование и удаление шунта – 2. Операции были 
распределены по годам их выполнения (рис. 2). В 8 случаях мы 
провели комбинированные операции, включавшие 2 и более 
вышеуказанных процедур.

Все операции выполнялись под общей анестезией в поло-
жении пациентов лёжа на спине. У взрослых больных жёсткая 
фиксация головы осуществлялась в системе трёх-точечной фик-
сации Mayfield. У детей маленького возраста, учитывая анато-
мо-физиологические особенности костной системы, стандарт-
ная жёсткая фиксация головы не использовалась ни в одном 
случае. Чтобы стабилизировать положение головы, мы исполь-
зовали подголовник C-образной формы и вакуумную подушку 
(Vacuform; Microspase System; Schmidt, Germany) для большин-
ства наших пациентов младше 2 лет. У детей старше 2 лет мы 
применяли полужёсткую систему фиксации головы (Doro; PMI, 
Germany). ЭВЦС III и другие операции выполнялись с использова-
нием стандартных ригидных эндоскопов (Gaab, Endoscope Lotta, 

mini Lotta) и при помощи полуригидного игольчатого миниатюр-
ного эндоскопа. Кроме того, для каждого вида эндоскопа были 
выбраны соответствующие рабочие инструменты и расходные 
материалы: вентрикулостомические шипцы, баллонный катетер 
Фогарти, монополярная коагуляция, система для ирригации и 
дренажа,  раствор NaCl 0,9% (36-37°С) и др.

ЭВЦС III и другие перечисленные операции с использова-
нием обоих видов эндоскопов были выполнены по стандартной 
технике. Оперативное лечение проводилось на 1-2 сутки после 
поступления в клинику, после проведения тщательного предо-
перационного обследования и подготовки. Средняя продолжи-
тельность операций составляла 22,7±10,2 мин.

ЭВЦС I I I   и эндоскопическое удаление шунта

Проводится планирование и разметка операционного 
доступа парасагиттально справа или слева с использованием 
безрамной навигационной стойки Kolibri (BrainLab). После обра-
ботки операционного поля в теменной области справа произво-
дится линейный разрез кожи и апоневроза. Наносится фрезевое 
отверстие в подлежащей кости. Визуализируется твёрдая моз-
говая оболочка (ТМО). Производится пункция ТМО и бокового 
желудочка – ликвор поступает под давлением, прозрачный, бес-
цветный. Вводится полуригидный игольчатый нейроэндоскоп 
или стандартный ригидный эндоскоп. Визуализируются гидро-
цефально изменённые боковые желудочки, расширение III же-
лудочка. Через отверстие Монро эндоскоп проводится в III же-
лудочек. Обычно дно III желудочка ригидное, полупрозрачное. 
В премаммилярном кармане, в точке наибольшего истончения 
дна, производится перфорация биполярным электродом без 
коагуляции, дилатация стомы катетером для вентрикулостомии. 
Визуализируются диэнцефальный и мезэнцефальный листки 
мембраны Лилиеквиста, которые перфорируются и дилятиру-
ются катетером для вентрикулостомии. Ревизия межножковой 
и препонтинной цистерны: визуализируется базилярная арте-
рия, задние мозговые артерии, мост, глазодвигательный нерв, 
проходимость полная. Ликвороциркуляция восстановливается. 
Ревизия боковых желудочков: при выявлении закупорки катете-
ра, выполняется разрез кожи и апоневроза по послеоперацион-
ному рубцу, выделяется вентрикулярный катетер шунтирующей 
системы. Вентрикулярный катетер отсоединяется. Оценивается 
ток ликвора из катетера. Полуригидный игольчатый нейроэндо-
скоп вводится в вентрикулярный катетер, оценивается состояние 
конца катетера (обструкция катетера, свободное положение, 
проходимость отверстий и т.д.). В случае обструкции катетера 

Рис. 1 Виды расширения 
желудочков головного 
мозга и их процентное 
соотношение

Рис. 2 Проведённые операции и их распределение по годам
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после тщательной  предварительной монополярной коагуляции 
последний выводится из полости черепа. Именно такой подход 
при удалении окклюзированного вентрикулярного катетера даёт 
гарантию избежать самых грозных осложнений в виде: отрыва 
сосудистого сплетения, гемотампонады желудочков головного 
мозга, образования вторичных спаек и прогрессирования гидро-
цефалии, поскольку слепое удаление вентрикулярного катетера 
без эндоскопичекого контроля в большинстве случаев  напря-
мую приводит к вышеперечисленным осложнениям. Диаметр 
разработанного нами полуригидного игольчатого нейроэндо-
скопа позволяет зайти  в просвет вентрикулярного катетера и 
оценить его состояние (обструкция катетера, свободное положе-
ние, проходимость отверстий и т.д.). Полуригидный игольчатый 
нейроэндоскоп (ригидный эндоскоп) по старому каналу вводит-
ся в полость боковых желудочков. Визуализируется рубец и ложе 
вентрикулярного катетера (в эпендиме, паренхиме мозга или в 
сосудистом сплетении). Проводятся тщательный гемостаз и по-
слойное ушивание раны (рис. 3, 4).

Результаты 
Причинами гидроцефалии у представленных пациен-

тов являлись: перинатальное поражение ЦНС (31), внутри-
желудочковое кровоизлияние (25), идиопатический стеноз 
водопровода мозга (1), мальформация Денди-Уокера (1), пи-
лоцитарная астроцитома пинеальной области (1), менингоэн-
цефалит (5), вентрикулит (1), миеломенингоцеле и Spina bifida 
(3), мальформация Арнольда-Киари II типа (2), фетальная 
мультикистозная гидроцефалия (1), киста височно-затылоч-
ной долей (1), эпилептическая энцефалопатия Леннокса-Гасто 
(1). В 27 случаях наблюдалось сочетание 2 и более вышеука-
занных причин (рис. 5).

По данным МРТ головного мозга в разных режимах и пло-
скостях были выявлены следующие уровни окклюзии ликвор-
ных путей: Сильвиев водопровод (31), желудочки (9), отверстия 
Мажанди (11) и отверстия Монро (2). В 6 случаях наблюдалось 
сочетание окклюзии водопровода мозга и отверстия Мажанди. 
В 1 случае сочетание окклюзии водопровода мозга и отверстия 
Монро, и в 1 случае вовлечены все три уровня (рис. 6).

Все пациенты в анамнезе уже перенесли неоднократные 
ликворошунтирующие и другие оперативные вмешательства по 
поводу гидроцефалии: вентрикулоперитонеальное шунтирова-
ние, вентрикулосубгалеальное шунтирование, ревизию и рекон-
струкцию шунтирующей системы, миеломенингорадикулолиз, 
биопсию опухоли, наружное вентрикулярное дренирование, 
эндоскопическую вентрикулоцистерностомию дна III желудочка, 
микрохирургическую каллозотомию и эндоскопическую перед-
нюю и заднюю комиссуротомию, стентирование желудочков, 
коагуляцию сосудистых сплетений, кистоцистерностомию и др.  
Вышеперечисленные операции проводились как в нашем цен-
тре, так и в других клиниках, где активно занимаются лечением 
гидроцефалии и её осложнений. Интервал между операциями в 
среднем составил 2 года 6 месяцев (от 1 недели до 16 лет). 

Из 43 пациентов у 41 были выполнены ликворошунтирую-
щие операции (вентрикулоперитонеальное шунтирование, вен-
трикулосубгалеальное шунтирование, ревизия и реконструкция 
шунтирующей системы, наружное вентрикулярное дрениро-
вание). При проведении того или иного вида эндоскопическо-
го вмешательства этим пациентам также выполнили ревизию 
вентрикулярного конца катетера. У 30 больных вентрикулярный 
конец катетера был спаян с различными структурами и тканями 
головного мозга: эпендимальной тканью – 10, мозговой тканью 
– 5, сосудистым сплетением – 11; сочетание вышеперечислен-
ных и других структур имело место в 4 наблюдениях. При реви-
зии в 11 случаев выявлены свободное расположение и полная 
проходимость катетеров. В анамнезе у одного пациента не вы-
полнено ВПШ, а в одном случае вентрикулосубгалеальный шунт 
был удалён с выполнением лаважа желудочков (рис. 7).

При проведении ЭВЦС III, акведуктопластики, кистоци-
стерностомии в 15 (36,59%) случаях окклюзированный кате-
тер и шунтирующая система  были полностью удалены, а в 13 
(31,71%) – лигированы с последующим удалением. Из оставших-
ся 13 (31,71%) пациентов в 7 случаях выполнены ревизии и ре-
конструкции ликворошунтирующей системы с установкой про-
граммируемых клапанов (рис. 8). В нашей серии исследования в 
68,3% случаев наступило шунт-независимое состояние.

Рис. 3 a – обструкция вентрикулярного катетера эпендималь-
ной тканью с прорастанием новых сосудов; b – предваритель-
ная монополярная коагуляция; с – вид катетера и окружающих 
тканей после коагуляции; d – отсоединение вентрикулярного 
катетера от эпендимы желудочка при помощи вентрику-
лостомических щипцов; e – рубцы и ложе вокруг вентрикуляр-
ного катетера; f – свободно лежащий катетер

Рис. 4 a – обструкция вентрикулярного катетера сосудисты-
ми сплетениями бокового желудочка с прорастанием новых 
сосудов; b – предварительная монополярная коагуляция сосуди-
стого сплетения и рассечение последнего; с – вид катетера и 
остатки сосудистого сплетения вокруг него после коагуляции; 
d – освобождение вентрикулярного катетера при помощи вен-
трикулостомических щипцов и удаление остатков сосудисто-
го сплетения; e – рубцы вокруг вентрикулярного катетера; f 
– удаление катетера под эндоскопическим контролем
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Отбор пациентов для эндоскопических операций осущест-
влялся на основании клинических симптомов понижения и/
или повышения ВЧД и данных нейровизуализации (КТ и МРТ), 
подтверждающих наличие щелевидных желудочков, закупор-
ку вентрикулярного катетера, гипердренаж или механическую 
неисправность шунта (отсоединение, миграция, диспозиция), 

приводящих к возобновлению симптомов обструктивной гидро-
цефалии. Результаты проведённых операций были разными во 
всех возрастных категориях. У детей в возрасте до 1 года эффек-
тивность составила 83,3%; в возрасте 1-2 лет – 71,4%; в возрасте 
2-17 лет – 92%; у взрослых – 60% (рис. 9).

 

= 41

 - 15
 - 13

 - 13

Рис. 5 Этиология гидроцефалии

Рис. 6  Уровни окклюзии ликворных путей

Рис. 7  Структура окклюзии вентрику-
лярных катетеров, количество прохо-
димых катетеров и число пациентов 
без ликворошунтирующей системы

Рис. 8  Количество удалённых, лигиро-
ванных и не удалённых шунтов



50

Как было сказано выше, для выполнения ЭВЦС III и других 
операций мы  использовали стандартные ригидные эндоскопы 
(Gaab, Endoscope Lotta, mini Lotta) и полуригидный игольчатый 
миниатюрный нейроэндоскоп. Эффективность операций, вы-
полненных с использованием стандартных ригидных эндоско-
пов составила 72,1%, а с использованием полуригидного иголь-
чатого эндоскопа – 95,2%. Итого, общая эффективность ЭВЦС 
дна III желудочка, акведуктопластики, коагуляции сосудистых 
сплетений, кистоцистерностомии, септостомии, стентирования 
желудочков, ревизии и реконструкции ВПШ, пластики и стенти-
рования отверстий Мажанди и Люшка, независимо от возраста 
пациентов, вида использованных эндоскопов, составила 83%, 
что вполне соответствует данным других авторов (рис. 10).

Период наблюдения после операций составил в среднем 
41,8 месяцев (от 1 недели до 100 месяцев). Интраоперационно 
и, соответственно, в раннем и позднем послеоперационном пе-
риодах возникли некоторые осложнения: внутрижелудочковое 
кровоизлияние (1), раневая ликворея (1), двусторонняя субду-
ральная гигрома, гематома (1), закрытие стомы (3) и прогрес-
сирование гидроцефалии на фоне неэффективности операции 
(рис. 11). При таких ситуациях, в 2 случаях выполнена повторная 
ЭВЦС III, дренирование субдуральной гематомы (1), в остальных 
ситуациях повторно были установлены ВПШ.

Контрольное МРТ исследование было выполнено через 1, 3 
и 6 месяцев после операции для оценки следующих параметров: 
уменьшение размера желудочков головного мозга и сохранение 
ликворооттока через вентрикулостому в режиме фазово-кон-
трастной МРТ. При осмотре офтальмолога оценивались зрение 

и наличие/отсутствие венозного застоя сетчатки, а при невроло-
гическом исследовании – любые клинические проявления стой-
кого повышения ВЧД. В период наблюдения все пациенты про-
ходили регулярные обследования, включая МРТ исследования 
головного мозга, а также клинические осмотры нейрохирурга, 
офтальмолога и невролога.

Клинические случаи

Пациент Б., 5 лет, поступил с головными болями. Роды на 
35-36 неделе, вес при рождении 2,9 кг, окружность головы 35 
см. Беременность протекала с хронической фетоплацентарной 
недостаточностью, внутриутробной гипоксией. На 4 сутки после 
рождения диагностировано ВЖК. По данным УЗИ выявлена об-
структивная гидроцефалия. Был установлен ВПШ. В анамнезе – 2 
раза ревизия и реконструкция ВПШ. При поступлении выставлен 
диагноз: обструктивная гидроцефалия, синдром щелевидных 
желудочков, асимметрия боковых желудочков. Было проведено: 
удаление ВПШ, ЭВЦС дна III желудочка, перфорация прозрачной 
перегородки с использованием полуригидного игольчатого ней-
роэндоскопа (рис. 12, 13).

Пациент О., 7 месяцев, поступил с жалобами (со слов ро-
дителей) на наличие субгалеального кармана, рост окружности 
головы, отставание в развитии. Глубоко недоношенный (26 не-
дель). После рождения – ВЖК. По месту жительства выполнено 
ВСГШ справа. МРТ: тетравентрикулярная окклюзионная гидро-
цефалия. По стандартной технике выполнена ЭВЦС дна III же-
лудочка. При ревизии полости желудочков выявлена окклюзия 

Рис. 9 Оценка эффективности ЭВЦС III и других операций в за-
висимости от возраста пациентов с использованием метода 
множительных оценок Каплан-Майера

Рис. 10  Эффективность ЭВЦС III и других операций в 
зависимости от вида использованного эндоскопа, об-
щая эффективность
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вентрикулярного катетера сосудистым сплетением и зарастание 
новых кровеносных капилляров. Вентрикулярный катетер тща-
тельно выделен путём монополярной коагуляции сосудистого 
сплетения и был удалён (рис.14, 15).

Обсуждение
По данным мировой литературы, различные осложнения, 

связанные с дисфункцией шунтов, достигают 40% наблюдений 
[13]. Рецидив гидроцефалии, осложнённой дисфункцией шунти-
рующих систем, требует замены шунтов, либо их полного устра-
нения с последующим проведением высокоэффективных эндо-
скопических операций [14]. Развитию синдрома щелевидных 
желудочков (СЩЖ) могут способствовать такие факторы, как воз-
раст пациента, причина гидроцефалии, размер желудочковой 
системы, повторные ревизии и реконструкции шунтирующей 
системы и тип клапана ВПШ [5, 6]. Khan F et al [15] описали, что 
акведуктальный стеноз, менингит и предыдущие черепно-моз-
говые операции были факторами риска, которые предраспола-
гали к ранней несостоятельности шунтирущей системы. Кроме 
того, Drake JM et al [16] продемонстрировали, что причинами 
дисфункции шунта были шунт-инфекция, обструкция катетера, 
мальпозиция, конструкция клапана, а функциональный отказ 
включал гипер- или гиподренаж. Предыдущие исследования по-
казали, что обструкция проксимального катетера является наи-
более частой причиной нарушения шунтирующего механизма 
[17], а частота обструкции проксимального катетера в послео-

 

 

 

 

   , Рис. 11 Характер и количество 
интра- и послеоперационных 
осложнений

Рис. 12   a,b,c (сверху) – данные МРТ исследования головного моз-
га в Т2-взвешенном режиме до операции; a, b (снизу) – МСКТ го-
ловного мозга в послеоперационном периоде

Рис. 13  Основные этапы  эндоскопического удаления шунта, 
ЭВЦС III и фенестрации прозрачной перегородки: а – окклюзи-
рованный венрикулярный катетер и его удаление после моно-
полярной коагуляции; b – полуригидный игольчатый нейроэн-
доскоп по старому каналу вводится в полость левого бокового 
желудочка; с – визуализируются рубец и ложе вентрикуляр-
ного катетера (в эпендиме, паренхиме мозга); d – отверстие 
Монро; e – дно III желудочка; f – перфорация дна III желудочка с 
помощью вентрикулостомических щипцов;  g – дилятация вен-
трикулостомы с помощью баллонного катетера Фогарти; h – 
межножковая цистерна, часть препонтинной цистерны, скат, 
VI пара ЧМН; i – вентрикулостома; j – прозрачная перегородка; 
k – фенестрация прозрачной перегородки; l – визуализируется 
сосудистое сплетение правого бокового желудочка; m, n – реви-
зия полости прозрачной перегородки; o – септостома
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перационном периоде составляет 10-20% [18]. Кроме того, ор-
ганическими тканями и структурами головного мозга, которые 
вызывают отказ шунта, являются преимущественно сосудистое 
сплетение и эпендимальная ткань [19, 20]. Реакция гиперчув-
ствительности на силиконовый материал при контакте шунта 
со стенкой желудочка, множеством мелких сосудов и активи-
рованными фибробластами в этих тканях может быть причиной 
обструкции катетера. Zheng J et al сообщают, что из 18 пациентов 
у 11 была обнаружена обструкция катетера разными тканями и 
структурами [21]. В нашей группе у 30 больных вентрикулярный 
конец катетера был спаян с различными структурами и тканями 
головного мозга: эпендимальной тканью – 10 (23,26%), мозговой 
тканью – 5 (11,63%), сосудистым сплетением – 11 (25,58%), а со-
четание вышеперечисленных и других структур имело место в 4 
(9,30%) случаях.

По данным литературы, лечебная тактика при СЩЖ – хирур-
гическая. Её принцип заключается в устранении вентрикулярно-
го шунта, вызывающего синдром гипердренирования мозга. При 
этом, технические нюансы могут различаться. Так, Bergsneider 
M et al (2008) предлагают не удалять шунт полностью, а лишь 
эвакуировать его дистальный конец, который подсоединяется к 
датчику внутричерепного давления для измерения уровня по-
вышения последнего. Когда через неделю у пациента уже име-
ется вентрикуломегалия, шунт удаляется, и выполняется ЭВЦС 
[1]. Это так называемая ятрогенная индукция вентрикуломега-

лии и последующая эндоскопическая перфорация дна III желу-
дочка в хирургическом лечении щелевидного вентрикулярного 
синдрома [22]. Доказано, что эндоскопические методы лечения 
обструктивной гидроцефалии являются эффективными у ранее 
шунтированных пациентов при СЩЖ, стенозе или окклюзии во-
допровода мозга, церебральных кистах и других патологических 
состояниях [23-25]. В исследовании 15 пациентов с СЩЖ, вызван-
ном стенозом водопровода мозга, ЭВЦС III позволила достичь 
100% успеха, а общая эффективность составила 82,7% [21]. Кро-
ме того, ЭВЦС III оказывает значительный эффект при первичном 
лечении постгеморрагической гидроцефалии недоношенных 
[26]. Некоторые сообщения предполагают, что шунт-инфекция, 
внутрижелудочковое кровоизлияние и субдуральная гематома 
в обязательном порядке вызывают дисфункцию шунта [27-29]. 
Ретроспективный анализ, проведённый Oktem IS et al (2008), по-
казал, что шунт-инфекция появляется у пациентов с спинальным 
дизрафизмом, которые были подвергнуты ВПШ [30]. 

В группе наших пациентов были 3 со спинальным дизра-
физмом, в анамнезе которых имели место ликворошунтирую-
щие операции. Этим больным проведена ЭВЦС III. В нашей серии 

Рис. 14 Данные МРТ головного 
мозга в Т2-взвешенном режи-
ме, в режиме Т2-True FISP (Trufi) в 
ликвородинамической программе 
(PSIFF) и фазово-контрастная 
МРТ (Cine Phase contrast MRI) в до- 
и послеоперационном периодах: 
a, b – визуализируется расшире-
ние правого бокового желудочка, 
шунт в полости последнего, суб-
галеальный карман; c – состояние 
дна III желудочка; d – оценка тока 
ликвора для выявления уровня 
обструкции; e, f, g – состояние 
после ЭВЦС III, эндоскопического 
удаления шунта; h – визуализиру-
ется ток ликвора через вентри-
кулостому

Рис. 15 a, b – обструкция и вовле-
чение вентрикулярного катетера 
в сосудистые сплетения бокового 
желудочка с прорастанием новых 
сосудов; с – вид изнутри кате-
тера при помощи полуригидного 
игольчатого нейроэндоскопа – ви-
зуализируется окклюзированный 
конец катетера; d, e – окклюзи-
рованные отверстия катетера 
и предварительная монополяр-
ная коагуляция сосудистого спле-
тения и рассечение последнего; 
f – вид изнутри катетера, конец 
его освобождён от сосудистого 
сплетения; g – остатки сосуди-
стого сплетения вокруг катете-
ра коагулируются; h – освобожде-
ние вентрикулярного катетера 
и удаление под эндоскопическим 
контролем
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общая эффективность от ЭВЦС дна III желудочка, акведуктопла-
стики, коагуляции сосудистых сплетений, кистоцистерностомии, 
септостомии, стентирование желудочков, ревизии и реконструк-
ции ВПШ, пластики и стентирования отверстий Мажанди и Люш-
ка, независимо от возраста пациентов, вида использованных 
эндоскопов, составила 83%. Шунт-независимое состояние было 
достигнуто в 68,3% случаев. 

Заключение
Настоящее исследование показывает, что эндоскопические 

методы лечения, в частности, эндоскопическая вентрикулоци-
стерностомия дна III желудочка, эндоскопическая акведуктопла-
стика, коагуляция сосудистых сплетений, кистоцистерностомия, 

септостомия, стентирование желудочков, ревизия и реконструк-
ция ВПШ, пластика и стентирование отверстий Мажанди и Люш-
ка, лигирование и удаление шунта, могут быть эффективными 
для лечения пациентов с СЩЖ и других осложнений гидроце-
фалии. ЭВЦС III может рассматриваться как рекомендуемый 
вариант в лечении СЩЖ после шунтирования у пациентов с ги-
дроцефалией. Использование более усовершенствованной со-
временной эндоскопической техники, такой как полуригидный 
игольчатый эндоскоп, позволяет восстановить ликвороциркуля-
цию даже в самых дистальных отделах межножковой и препон-
тинной цистерн, а также безопасно удалить и установить вентри-
кулярный катетер с минимальной травматизацией окружающих 
структур и достичь шунт-независимого состояния.
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