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РЕЗЮМЕ

По сей день не существует доказательной базы I класса (А), которая могла бы служить 
руководством по лечению опухоль-ассоциированной гидроцефалии у детей. Опухоли 
задней черепной ямки (ЗЧЯ) из-за особого взаимодействия с ликворными путями чаще 
всего сопровождаются развитием гидроцефалии. Дискутабельным представляется во-
прос о том, какую лечебную тактику правильно применить: устанавливать ли наруж-
ный вентрикулярный дренаж или вентрикулоперитонеальный шунт, выполнить ли эн-
доскопическую тривентрикулостомию или откладывать процедуру отведения ликвора 
до резекции опухоли. При этом не исключается прогрессирование пострезекционной 
гидроцефалии, которая встречается в 37 % случаев в детской популяции.
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ABSTRACT

To this day, there is no Class I (A) evidence base that could serve as a guideline for the 
treatment of tumor-associated hydrocephalus in children. Tumors of the posterior cranial 
fossa (PCF), due to their special interaction with the cerebrospinal fluid pathways, are most 
often accompanied by the development of hydrocephalus. It is debatable which treatment 
tactics should be applied correctly: whether to install an external ventricular drainage or a 
ventriculoperitoneal shunt, whether to perform an endoscopic triventriculostomy, or postpone 
the procedure of cerebrospinal fluid removal until resection of the tumor. This does not exclude 
the progression of post-resection hydrocephalus, which occurs in 37 % of cases in the pediatric 
population.
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ВВЕДЕНИЕ

Вопросы лечения гидроцефалии, ассоцииро-
ванной с опухолями задней черепной ямки (ЗЧЯ), 
по сей день весьма дискутабельны и представляют 
собой сложную проблему детской нейрохирургии. 

Медуллобластома является наиболее распро-
страненной злокачественной опухолью головного 
мозга среди детского населения. Согласно между-
народным данным, медуллобластома встречается 
с частотой 0,16–0,53 на 100 000 населения, преиму-
щественно у детей в возрасте 0–9 лет, и занимает 
2-е место по  распространенности среди всех зло-
качественных новообразований у  детей, уступая 
место только острому лейкозу [4]. 

Стратификация риска при медуллобластомах 
основывается на  генетических типах. Медуллоб-
ластомы разделены на четыре молекулярно-гене-
тические подгруппы, каждая из которых имеет 
собственный прогноз, экспрессию, эпигенетиче-
ские и мутационные профили [5]. К этим группам 
относятся медуллобластомы wingless (WNT-MB), 
которые часто локализуются на  ножке мозжеч-
ка; медуллобластомы типа sonic-hedgehog (SHH-
MB) — в полушариях мозжечка; медуллобласто-
мы 3-й группы (G3-MB) и  медуллобластомы 4-й 
группы (G4-MB), располагающиеся по  средней 
линии  — в  области четвертого желудочка. Од-
ной из особенностей медуллобластом является 
тенденция к  метастазированию по  ликворным 
путям, что значительно ухудшает прогноз и  мо-
жет привести к фатальным исходам. Одним из ос-
новополагающих факторов, который определяет 
клиническое состояние больного, хирургическую 
тактику и, в  значительной мере, дальнейший 
прогноз при медуллобластоме, является наличие 
и степень выраженности гипертензивно-гидроце-
фального синдрома.

Согласно официальным статистическим дан-
ным, гидроцефалия, ассоциированная с  опухоля-
ми ЗЧЯ, в  частности с  медуллобластомами, чаще 
встречается среди детского населения и составляет 
70–90 %, в то время как у взрослых пациентов — 
10–21 % [4–9]. При этом развитие пострезекцион-
ной гидроцефалии у детей колеблется в пределах 
37 %, у взрослых — 6 % [2, 3]. Такое весомое раз-
личие статистических показателей среди возраст-
ных групп можно объяснить срединной локализа-
цией и гистологическим типом опухоли [3]. 

Говоря об опухоль-ассоциированной гидро-
цефалии, обусловленной, в  частности, медуллоб-
ластомой, принято выделять предрезекционную 
и  пострезекционную гидроцефалию. Предрезек-
ционная гидроцефалия по  патогенезу является 

окклюзионной  — обструкция ликворных путей 
на уровне водопровода или четвертого желудочка. 
Пострезекционная гидроцефалия патогенетически 
считается арезорбтивной — нарушение абсорбции 
ликвора [9].

Для стратификации риска развития пострезек-
ционной гидроцефалии у детей была создана ито-
говая десятибалльная шкала. При этом 3 балла 
дается за возраст менее 2 лет, а также за наличие 
метастаз; 2 балла — за умеренную или выражен-
ную гидроцефалию; по  1 баллу  — при наличии 
отека диска зрительного нерва, при гистологиче-
ском типе опухоли медуллобластома/эпендимома/
глиома ствола. Оценка более 4 баллов позволяет 
отнести пациентов к  группе высокого риска раз-
вития пострезекционной гидроцефалии, 0–4 бал-
ла — к группе низкого риска [12].

Лечение гидроцефалии, вторичной по  отноше-
нию к медуллобластомам, включает консерватив-
ное (применение стероидов) и оперативное лечение 
(удаление опухоли, установка резервуара Оммайя, 
наружного вентрикулярного дренажа, вентрикуло-
перитонеальное шунтирование и эндоскопическая 
тривентрикулостомия). Каждый из вышеупомяну-
тых методов имеет свои преимущества и недостат-
ки. Рассмотрим их более детально.

Цель исследования: анализ методов хирурги-
ческого лечения опухоль-ассоциированной гидро-
цефалии у детей с медуллобластомой.

На протяжении последних двух десятилетий 
вентрикулоперитонеальное шунтирование счита-
лось золотым стандартом лечения гидроцефалии, 
ассоциированной с  опухолью ЗЧЯ. Однако науч-
ный прогресс способствовал лучшему пониманию 
патогенетического процесса развития заболева-
ния, что вызвало смену парадигмы в лечении опу-
холь-ассоциированной гидроцефалии.

Исторически доказано, что ликворошунти-
рующие операции перед резекцией опухоли ЗЧЯ 
резко снижают смертность (12,8 % без шунтиро-
вания по сравнению с 3,7 % с шунтированием [6]), 
прогрессирование гидроцефалии и  уменьшают 
риск осложнений  — развитие постоперационной 
ликвореи и формирование псевдоменингоцеле, по-
сле удаления медуллобластомы [4, 7, 8].

Многие клиницисты, в  частности Epstein F. 
и  Murali R. [10], считают, что ликворошунтиру-
ющие операции, проводимые до  резекции медул-
лобластомы, провоцируют кровоизлияние в ткань 
опухоли, именно по этой причине их следует про-
водить у ограниченного числа больных при остром 
стойком повышении внутричерепного давления 
(ВЧД), а  также при неэффективности фармаколо-
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гического лечения. Однако на практике этот «огра-
ниченный» контингент составляет значительное 
число пациентов с  медуллобластомой, у  которых 
в неврологическом статусе преобладает гипертен-
зивно-гидроцефальный синдром и  расстройства 
витальных функций, тогда ликворошунтирующие 
операции становятся крайне необходимыми. 

Потребность в  установлении ликворошунти-
рующей системы после резекции опухоли задней 
черепной ямки, по  данным различных авторов, 
возникает у  20–40 % больных [1, 2, 18]. Так как 
после удаления медуллобластомы сохраняется на-
рушение ликвородинамики [5], что может сопрово-
ждаться раневой ликвореей [7, 9]. Таким образом, 
послеоперационное шунтирование является по су-
ществу вынужденной мерой при прогрессирующей 
гидроцефалии и рецидивировании опухоли [4]. 

При этом основными недостатками считаются 
развитие «шунт-зависимости» [10, 11], дисфункции 
шунтирующей системы, которая может достигать 
38 % в  течение первых 2 лет после оперативного 
лечения [10], развитие «шунт-инфекции» среди де-
тей [12], в крайне редких случаях — метастазиро-
вание по шунтирующей системе [14].

При этом установка наружного вентрикуляр-
ного дренажа обеспечивает более простой кон-
троль дренирования ликвора, что снижает риск 
внутриопухолевого кровоизлияния [15], если ма-
нипуляция проводится одноэтапно с резекцией ме-
дуллобластомы, это снижает вероятность развития 
пострезекционной гидроцефалии за счет санации 
ликвора от примеси крови и остатков опухоли из 
желудочковой системы [18, 19].

К недостаткам использования наружного вен-
трикулярного дренажа первостепенно относят риск 
развития инфекции, который варьирует в пределах 
от 4,9 % до 17 % в зависимости от продолжитель-
ности дренирования [20]. Согласно ряду клиниче-
ских исследований, коррекция предрезекционной 
гидроцефалии с  помощью наружного дренирова-
ния сопряжена с  увеличением частоты развития 
пострезекционной гидроцефалии [11, 22, 23].

Установка резервуара Оммайя для коррек-
ции предрезекционной гидроцефалии использует-
ся крайне редко. Jiang C. и коллеги в своей работе 
сообщили результаты применения резервуара Ом-
майя у 48 пациентов с опухолями задней черепной 
ямки, согласно их исследованию ни одному боль-
ному не потребовалось постоперационное шунти-
рование, и риск инфицирования составил 19 % [13]. 
В свою очередь Schmid U. D. и Seiler R.W. опубли-
ковали данные исследования, в котором установке 
резервуара подверглись 23 пациента детского воз-
раста, 17 % больных потребовалось проведение 

ликворошунтирующей операции после резекции 
опухоли ЗЧЯ, а частота развития инфекции соста-
вила 4,9 % [13].

Впервые эндоскопическая тривентрикулосто-
мия была описана еще в 1923 году Уильямом Мик-
стером как вариант лечения гидроцефалии [12]. 
Было показано, что тривентрикулостомия являет-
ся эффективной альтернативой вентрикулопери-
тонеальному шунтированию, а  также наружному 
желудочковому дренированию для неотложного 
лечения острой гидроцефалии у пациентов с опу-
холями ЗЧЯ, поскольку она позволяет быстро 
и легко устранить гипертензионный синдром [6, 15, 
17, 23]. По сей день тривентрикулостомия остается 
популярным методом коррекции и лечения гидро-
цефалии, ассоциированной с медуллобластомами, 
как до, так и после резекции опухоли [20].

Многие нейрохирурги утверждают, что тривен-
трикулостомия при медуллобластомах теоретиче-
ски является более сложной, потому что опухоли 
ЗЧЯ уменьшают размер предлежащих цистерн, что 
технически представляется более сложно, но отри-
цается опытными клиницистами [10].

Удаление опухоли после проведения тривентри-
кулостомии способствует купированию гипертен-
зионного синдрома за счет открытия естественного 
ликворооттока и установления градиента давления 
через сформированную стому. Однако в процессе 
удаления опухоли ЗЧЯ может произойти кровот-
ечение, распространяющееся в  желудочковую си-
стему, что может привести к закрытию искусствен-
ной стомы, что является основным недостатком 
данного метода лечения опухоль-ассоциированной 
гидроцефалии [2, 22]. 

Главными преимуществами тривентрикулосто-
мии перед основным этапом — удалением опухо-
ли ЗЧЯ, являются: быстрый контроль над повы-
шенным внутричерепным давлением в  44–96 % 
случаев [6, 15]; возможность избежать проведения 
ликворошунтирующих и  ликвородренирующих 
операций в дальнейшем [20].

Sherrod B. A. и коллеги с помощью метаанализа 
более детально изучили успешность и частоту ос-
ложнений эндоскопической тривентрикулостомии 
при гидроцефалии, связанной с опухолью ЗЧЯ. Со-
гласно полученным ими данным, частота ослож-
нений составила 18,3 % [19]. При этом Schneider 
С. и соавторы [17] изучили группу из 28 больных 
с персистирующей гидроцефалией после резекции 
медуллобластомы — ни одному пациенту с вентри-
кулоперитонеальным шунтированием не потребо-
валось раннее повторное вмешательство, тогда как 
4 из 5 пациентов после тривентрикулостомии под-
верглись повторному хирургическому лечению, 
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а именно установке ликворошунтирующей систе-
мы. Таким образом, показатель успеха составил 
100 % при проведении вентрикулоперитонеаль-
ного шунтирования и  20 %  — при эндоскопиче-
ской тривентрикулостомии [18]. Это имеет важное 
клиническое значение, а именно: когда у пациента 
с  медуллобластомой развивается гидроцефалия 
в  послеоперационном периоде, вентрикулопе-
ритонеальное шунтирование является наиболее 
оптимальным вариантом, нежели тривентрику-
лостомия, для проведения безотлагательной хи-
миотерапии или для начала облучения краниоспи-
нальной системы [17]. 

ВЫВОДЫ

Предполагаемые преимущества постоянных 
операций по отведению ликвора, таких как эндо-
скопическая тривентрикулостомия и  вентрикуло-
перитонеальное шунтирование, помимо снижения 
частоты прогрессирования пострезекционной ги-
дроцефалии у пациентов с опухолями ЗЧЯ, также 
включают:

1)	 возможность отсрочить резекцию опухоли 
для проведения первоэтапной адъювантной тера-
пии; 

2)	 снижение риска пострезекционной ликво-
реи и формирования псевдоменингоцеле;

3)	 уменьшение инфекционных осложнений 
при установке наружных ликвородренирующих  
систем. 

Возможные недостатки таких операций состоят 
в следующем: 

1) 	 вероятность возникновения «шунт-зависи-
мости» у пациента; 

2) 	 эндоскопическая тривентрикулостомия 
является менее надежным способом контроля вну-
тричерепного давления и  не позволяет осущест-
влять мониторинг ВЧД. 

Основным показанием к  проведению ликво-
рошунтирующей операции до  удаления опухоли 
может являться тяжелое общее состояние пациен-
та с  признаками выраженного гипертензивно-ги-
дроцефального синдрома, в  том числе поражения 
стволовых структур. Выполнение шунтирующей 
операции позволяет нормализовать внутричереп-
ное давление и ликвородинамику, что создает бла-
гоприятные условия для последующего осущест-
вления основного вмешательства.
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