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клінічний перебіг захворювання, тяжкість стану
хворого. На результати лікування впливають на-
явність церебрального ангіоспазму та загально-
соматичної патології.
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У статті наведені літературні дані та власний досвід діагностики та лікування гідроцефалії, що су-
проводжується фрагментацією шлуночкової системи головного мозку у дітей. Патологія, що роз-
глядається, є найбільш складною формою гідроцефалії для діагностики та хірургічного лікування. Пе-
реважна кількість спостережень припадає на дітей молодшої вікової групи. Лікування таких хворих
ускладнено вибором тактики хірургічного лікування, супровідними запальними захворюваннями.
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Введение

Гидроцефалия расценивается как увеличение
ликворосодержащих пространств в результате на-
рушения ликворообращения, и, что существенно,
при этом происходит уменьшение объема мозга.
В норме процесс продукции и резорбции ликво-
ра находится в динамическом равновесии. Пато-
генез гидроцефалии складывается из трех основ-
ных механизмов: блокада ликворооттока, нару-
шение всасывания, увеличение продукции цереб-
роспинальной жидкости. Формы гидроцефалии
бывают открытыми и обструктивными. При от-
крытых формах гидроцефалии ликворные ком-
муникации, содержащие цереброспинальную
жидкость, сообщаются друг с другом. Окклюзи-
онная гидроцефалия — одна из наиболее распро-
страненных форм. Нарушение ликворообраще-
ния, избыточное накопление цереброспинальной
жидкости и следующая за этим деформация лик-
воросодержащих полостей — все это результат
нарушения транспорта ликвора из места продук-
ции в участки, где осуществляется резорбция
спинномозговой жидкости. Для этих форм гид-
роцефалии характерна деформация ликворных
пространств в виде расширения желудочковой
системы и сужения субарахноидальных прост-
ранств. Клинически она проявляется гипертен-
зионно-гидроцефальным синдромом с прогреди-
ентным течением. Различают полную, частич-
ную, а также транзиторную и стойкую окклюзию
ликворных коммуникаций. Термин «фрагмента-
ция желудочковой системы» относится к случа-
ям, при которых имеется изолированная ликвор-
ная полость или полости в пределах желудочко-
вой системы головного мозга. Стандартные опе-
рации экстракраниального дренирования путем
имплантации шунтирующих систем часто не да-
ют желаемого результата, т. к. эти полости могут
прогрессивно увеличиваться, несмотря на функ-
ционирующую ликворошунтирующую систему.
Наличие внутрижелудочковой септы или окклю-
зия между зоной ликворопродукции и прокси-
мальной частью вентрикулярного катетера затруд-
няют отток ликвора, приводя к накоплению
жидкости в ограниченной полости [1–3]. После
имплантации вентрикулоперитонеального шун-
та сохраняются признаки внутричерепной гипер-
тензии, несмотря на проводимые ревизии шунти-
рующей системы [3–5].
Анатомический вариант фрагментации желу-

дочковой системы определяется расположением
места окклюзии и последующим скоплениям
ликвора и может быть классифицирован следую-
щим образом:

1) множественные внутрижелудочковые септы
(перегородки);

2) изолированный латеральный желудочек;
3) изолированный рог бокового желудочка;
4) изолированный четвертый желудочек;

5) изолированная полость septi pellucidi/cavum
vergae [2; 3; 5].
Выделяют врожденную и приобретенную

фрагментацию желудочковой системы. Врожден-
ные перегородки могут быть обусловлены поро-
ком развития, часто сочетаются с другими поро-
ками развития ЦНС, могут быть следствием
внутриматочного воспалительного процесса,
такого как токсоплазменная или цитомегало-
вирусная инфекция [4]. Приобретенные формы
традиционно считаются исходом заболеваний,
встречающимся во время периода новорожден-
ности, таких как внутрижелудочковое кровоиз-
лияние и менингит новорожденных [3; 4; 6; 7].
Однако другие состояния: тяжелые черепно-моз-
говые травмы, шунт-инфекция, гипердренирова-
ние, повреждение эпендимы во время импланта-
ции катетера или при других интракраниальных
вмешательствах — также могут играть важную
роль в возникновении и прогрессировании муль-
тифокальной гидроцефалии [4; 8].
В настоящее время наличие фрагментации

желудочковой системы чаще всего становится
очевидным после проведения рутинных нейросо-
нографических исследований или компьютерной
томографии (КТ) у детей с поствоспалительной
или постгеморрагической гидроцефалией либо
при томографическом контроле после шунти-
рующей операции в случае выявления колабиро-
вания дренированного желудочка и расширения
изолированных полостей [4; 5; 7].
В докомпьютерную эру достоверным исследо-

ванием, позволяющим объективно подтвердить
наличие фрагментации желудочковой системы,
была вентрикулография — контрастирование
изолированных полостей и отсутствие распрост-
ранения контрастного вещества по всей желу-
дочковой системе [9]. С появлением компьютер-
ной томографии (КТ) значительно возросла час-
тота верификации фрагментации желудочковой
системы, но выявлялись преимущественно слу-
чаи выраженного процесса либо разобщение от-
делов желудочковой системы становилось оче-
видным после дренирования одного из боковых
желудочков. Магнитно-резонансная томография
(МРТ) более информативна для верификации
септ, чем КТ [6; 10–12].
Основная цель лечебных мероприятий — дос-

тижение контроля над гидроцефалией и проявле-
ниями внутричерепной гипертензии. Описаны
несколько вариантов хирургического лечения:
имплантация нескольких шунтирующих систем,
имплантация катетера с множеством дренажных
отверстий, стереотаксическая фенестрация, тре-
панация черепа и микрохирургическая фенестра-
ция внутрижелудочковых септ, эндоскопическая
фенестрация [2; 5; 7; 13–15].
Цель исследования — выявить особенности

этиологии, диагностики и клинического течения
гидроцефалии при фрагментации желудочковой
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системы головного мозга у детей; оценить возмож-
ности эндоскопической технологии в хирургичес-
ком лечении гидроцефалии при фрагментации же-
лудочковой системы головного мозга у детей.

Материалы и методы исследования
Материал основан на анализе наблюдения за

47 пациентами, находившимися на лечении в от-
делении нейрохирургии детского возраста ГУ
«Институт нейрохирургии им. акад. А. П. Ромо-
данова НАМН Украины» по поводу гидроцефа-
лии, сопровождавшейся фрагментацией желу-
дочковой системы.
Всем пациентам проведено обследование,

включая анализ анамнестических данных, со-
матический и неврологический осмотр, пред-
операционный комплекс лабораторных иссле-
дований. Фрагментация желудочковой систе-
мы впервые была выявлена у 19 пациентов при
проведении нейросонографии (все пациенты в
возрасте от 0 до 3 лет), у 28 человек признаки
фрагментации выявлены при проведении КТ
головного мозга. Всем 47 пациентам проведе-
на МРТ головного мозга.

Результаты исследования
и их обсуждение

Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК)
отмечено в анамнезе у 15 (31,9 %) пациентов, у
11 (23,4 %) больных — ВЖК, осложнившееся ме-
нингоэнцефалитом, вентрикулитом (верифици-
рованы возбудители: Ps. aerugenosae, S. epidermi-
dis, S. aureus Candida albicans), у 22 (47,8 %) паци-
ентов — менингоэнцефалит, вентрикулит без пред-
шествующего ВЖК (возбудители: СМV, HSV I,
II типа, Toxoplasma gondii, Ps. aerugenosae, S. aureus,
Candida albicans). Признаки внутриутробного ин-
фицирования (лабораторные и клинические)
констатированы у 16 (34 %) пациентов, 8 (17 %)
больных оперированы по поводу нейрорахисхи-
зиса поясничного или пояснично-крестцового от-
делов позвоночника в периоде новорожденности
или раннем грудном возрасте. У 10 (21,3 %) паци-
ентов выявить в анамнезе эпизод ВЖК или ме-
нингоэнцефалита не удалось.
Данные нейровизуализирующих исследова-

ний позволили констатировать фрагментацию
желудочковой системы в пределах одного из бо-
ковых желудочков у 11 (23,4 %) пациентов, ок-
клюзию на уровне отверстия Монро — у 3 (6,4 %)
человек, окклюзию на уровне водопровода моз-
га — у 6 (13 %) больных, фрагментацию супра-
тенториальной части желудочковой системы (в
процесс были вовлечены оба боковых и III желу-
дочек) — у 11 (23,4 %), фрагментацию всей желу-
дочковой системы — у 13 (27,6 %) и изолирован-
ный IV желудочек у 3 (6,4 %) пациентов. В иссле-
дуемой группе 28 (59,5 %) больным первично
были проведены операции вентрикулоперитоне-
ального шунтирования, в послеоперационном
периоде при дообследовании, ввиду рецидива
гипертензионно-гидроцефального синдрома, ве-

рифицирована фрагментация желудочковой сис-
темы.
У всех 47 (100 %) пациентов оперативные вме-

шательства, направленные на объединение лик-
воросодержащих полостей, проведены с помо-
щью операционных нейроэндоскопов. При про-
ведении операций использовались ригидные опе-
рационные эндоскопы производства “Karl Storz”
(наружный диаметр 4 мм, длина рабочей части
19 см, угол обзора 0°) и “Medtronic” (наружный
диаметр 4,6 мм, длина рабочей части 13 см, угол
обзора 0°), моно- и биполярная коагуляция, на-
бор эндоскопических инструментов.
В случаях, когда по результатам доопераци-

онного обследования определялась окклюзион-
ная гидроцефалия (септы в пределах одного из
боковых желудочков, сопровождающиеся его
дилатацией при отсутствии увеличения других
отделов желудочковой системы), проводились
фенестрации септ с формированием сообщения
изолированной полости с неизмененными отде-
лами ликвороносной системы — эндоскопичес-
кая кистовентрикулостомия, или кистоцистерно-
стомия (рис. 1). При наличии признаков гипоре-
зорбтивной гидроцефалии, которая сопровожда-
ется разобщением отделов желудочковой систе-
мы, после создания сообщения изолированной
полости с боковым желудочком с целью экстра-
краниального дренирования были имплантиро-
ваны клапанные ликворошунтирующие системы
(вентрикулоперитонеальное шунтирование).
Добиться стойкого регресса гипертензионно-

гидроцефального синдрома после эндоскопи-
ческой кистовентрикулостомии при окклюзии в
пределах одного желудочка (без имплантации
шунта) удалось в 8 случаях. Вентрикулостомия дна
III желудочка была эффективна в 6 случаях при
окклюзии на уровне водопровода мозга (рис. 2).
В 23 (48,9 %) случаях фрагментация желудоч-

ковой системы носила распространенный харак-
тер, что сочеталось с гипорезорбтивным меха-

Рис. 1. Пациент В. 2 лет. Фрагментация правого
бокового желудочка. Операция эндоскопической кис-
товентрикулостомии из прекоронарного доступа: а —
дооперационная МР-томограмма; б — контрольная
МРТ на 7-е сутки после операции — восстановление
оттока ликвора из правого бокового желудочка, де-
компрессия наружных ликворных пространств

a б
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низмом, и такие пациенты требовали экстракра-
ниального шунтирования. К моменту проведе-
ния эндоскопической операции у 28 (59,5 %)
больных были выполнены операции вентрикуло-
перитонеостомии (у 10 (21,3 %) пациентов ликво-
рошунтирующие системы ввиду воспалительных
изменений удалены, но гипертензионный синд-
ром контролировался наружным дренажом).
При проведении эндоскопической фенестрации
стенок изолированных полостей у 18 пациентов
ликворошунтирующие системы сохранены (в
6 случаях одномоментно проведена ревизия шун-
тирующих систем).
В 12 (25,5 %) случаях после объединения лик-

воросодержащих полостей путем эндоскопиче-
ской фенестрации септ были имплантированы
шунтирующие системы, в 2 случаях операции
закончены наружным дренированием желудоч-
ковой системы, и ликворошунтирующие системы
имплантированы на 14-й и 20-й дни после эндо-
скопических операций. В 21 случае шунтирую-
щая система имела один проксимальный катетер,
который был проведен через две или более лик-
ворные полости, либо проксимальный катетер
был имплантирован в наибольшую полость.
В 4 случаях шунтирующие системы имели два

проксимальных катетера, расположенные перед
клапаном системы при помощи Y-образного
коннектора (би-вентрикулоперитонеостомия). В
случаях, когда эндоскопическая фенестрация
изолированных полостей была невозможна, по-
лости объединялись при помощи имплантации
дополнительного катетера (5 случаев). К имп-
лантации двух ликворошунтирующих систем
пришлось прибегнуть в 2 случаях.
С высокой долей вероятности можно утверж-

дать, что в исследованной группе ведущим этио-

логическим фактором развития фрагментации
желудочковой системы было воспаление эпенди-
мы желудочков головного мозга — в 71,7 % на-
блюдений возбудитель был верифицирован.
Клинические особенности гидроцефалии при
фрагментации желудочковой системы не являют-
ся специфическими, они часто трудноверифи-
цируемы, потому что обычно возникают у де-
тей, уже имеющих неврологические нарушения,
в связи с менингитом, внутрижелудочковым кро-
воизлиянием или гидроцефалией. При первич-
ном обследовании лишь в 39,2 % наблюдений
выявлены изолированные полости в пределах
желудочковой системы, в то время как в 60,8 %
наблюдений фрагментация констатирована лишь
при рецидиве гипертензионно-гидроцефального
синдрома после проведенных ликворошунтирую-
щих операций — выявлено колабирование дре-
нированной части ликворной системы и экспан-
сивное расширение изолированных полостей.
Трудности диагностики с помощью неконтраст-
ных томографических исследований на ранних
этапах развития заболевания обусловлены теми
обстоятельствами, что плотность содержимого
полостей идентична плотности ликвора, и их
стенки также обычно изоденсивны. При прогрес-
сировании заболевания наличие септ или асим-
метричная дилатация части желудочковой систе-
мы становятся очевидными.
Повторно оперировано 12 (25,5 %) пациентов.

В 2 случаях повторно произведены эндоскопи-
ческие кистовентрикулостомии, в 2 — костно-
пластические трепанации и микрохирургические
резекции септ желудочковой системы, импланта-
ция шунтирующих систем потребовалась в 4 слу-
чаях и в 8 — ревизии шунтирующих систем. Ка-
тамнез наблюдений от 6 мес. до 9 лет, стойкий
регресс гипертензионно-гидроцефального синд-
рома достигнут в 36 (76,6 %) случаях. Регресс нев-
рологического дефицита расценен нами как пол-
ный в 23 (48,9 %) случаях, как неполный — в 8
(17 %), незначительный — в 5 (10,6 %), отсутствие
регресса — в 11 (23,4 %) случаях.
Анализ количества рецидивов и исходов гид-

роцефалии при фрагментации желудочковой сис-
темы свидетельствует, что рассматриваемая па-
тология — одна из наиболее тяжелых форм гид-
роцефалии.

Выводы
1. Фрагментация желудочковой системы при

гидроцефалии является достаточно сложной па-
тологией для первичной диагностики и зачастую
выявляется лишь после проведения первичных
ликворошунтирующих вмешательств.

2. Для гидроцефалии при фрагментации желу-
дочковой системы характерно наличие как ок-
клюзионного, так и гипорезорбтивного механиз-
мов развития гидроцефалии, что часто заставля-
ет прибегать к экстракраниальному шунтирова-
нию после объединения всех изолированных по-
лостей. Оптимальный метод объединения изоли-

Рис. 2. Пациент К. 11 мес. Внутриутробное инфи-
цирование, ВЖК, менингоэнцефалит, вентрикулит,
прогрессирующая гидроцефалия, фрагментация всех
отделов желудочковой системы. Операция: эндоско-
пическая кистовентрикулостомия из прекоронарных
доступов с двух сторон, клапанная вентрикулопери-
тонеостомия: а — дооперационные МР-томограммы,
б — МРТ-контроль через 3 мес. после операции

a б
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рованных полостей — эндоскопическая кисто-
стомия.

3. Прогноз для жизни и регресса неврологи-
ческого дефицита при фрагментации желудочко-
вой системы остается сложным ввиду взаимного
отягощения ряда факторов: «упорной» внутри-
черепной гипертензии, вялотекущего, рецидиви-
рующего воспалительного процесса и первично-
го повреждения головного мозга (внутриутроб-
ное инфицирование, ВЖК).
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О. Е. Скобская
КОМПЬЮТЕРНАЯ СТАБИЛОГРАФИЯ В КОМПЛЕКСЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ
БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ ВИСОЧНОЙ КОСТИ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
ГУ «Институт нейрохирургии им. акад. А. П. Ромоданова НАМН Украины», Киев, Украина
В работе представлены результаты обследования методом компьютерной стабилографии 120 прак-
тически здоровых людей (контроль) и 15 пациентов с верифицированным диагнозом: перелом ви-
сочной кости в остром периоде ЧМТ.
Определены средние значения и стандартные отклонения показателя КФР  в тесте Ромберга у здо-
ровых людей.
Результаты проведенного исследования подтверждают перспективность использования метода ком-
пьютерной стабилографии в диагностическом комплексе пациентов с ПВК в остром периоде ЧМТ.
Дальнейшее накопление опыта применения метода компьютерной стабилографии с целью объек-
тивизации нарушений функции равновесия и координации движений позволит выявить его преиму-
щества и недостатки, определив возможности применения.
Ключевые слова: компьютерная стабилография,  переломы височной кости, острый период ЧМТ,
вестибулярная дисфункция.




