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Резюме. Опухоли III желудочка являются глубинными новообразованиями и существенно воздействуют на 

окружающие жизненно важные структуры головного мозга. Широкое применение современных методов 

нейровизуализации высокого уровня позволило увеличить возможности диагностики данных опухолей, а 

также выявлять топографо-анатомические особенности и взаимосвязь со структурами головного мозга. При 

анализе данных литературы, посвященных различным методам хирургического и комбинированного лечения, 

выявлена неоднозначность мнений в отношении радикальности удаления, тактики ведения данной патологии 

соответственно гистоструктуре и локализации. Изучение результатов хирургического лечения необходимо для 

оптимизации лечения новообразований III желудочка, что является сложным и актуальным на сегодняшний день.

Изучены результаты хирургического лечения (выживаемость) у 292 больных, находившихся на лечении 

в Институте нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова АМН Украины с1993 по 2009 г., с опухолями 

области III желудочка. 
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Ââåäåíèå
Новообразования III желудочка являются достаточ-

но редкими среди опухолей головного мозга (5–8 %), 

преимущественно встречаются в молодом возрасте [2, 

8, 24] и очень разнообразны по гистоструктуре [2, 3, 11, 

12, 14, 20–22, 24].

История опухолей III желудочка начинается с 

описания Wallmann в 1858 г. коллоидной кисты этой 

локализации [8]. Начальный этап развития хирургии 

III желудочка приходится на первые два десятилетия 

прошлого века, когда появился доклад о впервые 

примененной битемпоральной декомпрессии у 

больного с опухолью шишковидной железы (Cushing, 

1904) [16]. 

Начало успешного хирургического лечения опухолей 

III желудочка связано с именем Dandy. Со времени пер-

вой успешной операции, произведенной Dandy в 1921 

году по поводу коллоидной кисты III желудочка, нейро-

хирургами разных стран накоплен значительный опыт 

хирургического лечения опухолей III желудочка [8]. 

A. Rhoton и соавторами внесен большой вклад в 

обоснование хирургических доступов к различным от-

делам III желудочка благодаря работам, посвященным 

топографии и микрохирургической анатомии артерий 

и вен головного мозга, детальной микрохирургической 

анатомии III желудочка [18, 23, 25–30]. 

Существенную роль в расширении возможностей 

современной нейрохирургии сыграло появление нейро-

визуализирующих методов диагностики: компьютерной 

томографии (КТ), магнитно-резонансной томографии 

(МРТ), ангиографии (исследование взаимоотношения 

сосудов головного мозга и опухоли, степени крово-

снабжения). Оба диагностических метода — КТ и МРТ 

информативны в определении локализации, характера 

процесса, степени выраженности гидроцефалии, однако 

МРТ головного мозга оказалась более информативной 

в определении размеров опухоли, характера ее роста и 

отношения к прилежащим структурам головного мозга 

[1–7, 10, 13, 15, 17, 19, 24].

Как указывалось выше, опухоли области III же-

лудочка представлены разнообразной гистологией: 

краниофарингиома; астроцитома; коллоидная киста; 

глиома хиазмы с прорастанием в III желудочек; аденома 

гипофиза; киста кармана Ратке; опухоли из ткани шиш-

ковидной железы (пинеоцитомы, пинеобластомы, опу-

холь паренхимы шишковидной железы промежуточной 

дифференцировки); парапинеальные опухоли (глиомы, 

ганглиоцитомы, менингиомы, липомы, эпидермоидные 

или дермоидные кисты); опухоли из эмбриональных 

клеток (герминомы, эмбриональные карциномы, хо-

риокарциномы, тератомы, супраселлярные опухоли); 

глиальные кисты; плексус-папиллома [2, 8, 29].
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За последние десятилетия результаты хирургического 

лечения опухолей III желудочка значительно улучши-

лись благодаря использованию микрохирургической 

техники и возможностям нейроанестезиологии и ин-

тенсивной терапии [1, 2]. Но, несмотря на значительный 

успех, лечение, направленное на сохранение и улучше-

ние качества жизни пациентов, остается и на сегодняш-

ний день достаточно сложным и неоднозначным.

Все это требует изучения разных подходов в лече-

нии новообразований данной области, позволяющих 

обеспечить оптимальное удаление опухоли и добиться 

высоких показателей качества жизни.

Метод лечения, хирургический доступ, объем уда-

ления, гистоструктура опухоли могут влиять на выжи-

ваемость и качество жизни пациентов с опухолями III 

желудочка после хирургического лечения. 

Цель: изучить выживаемость больных с опухолями 

области III желудочка после нейрохирургических вме-

шательств, установить прогностический фактор для оп-

тимизации хирургического лечения данной патологии. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В основу работы положены результаты анализа ком-

плексного обследования и хирургического лечения 292 

больных с опухолями области III желудочка, которые 

находились на обследовании и лечении в ГУ «Институт 

нейрохирургии имени академика А.П. Ромоданова АМН 

Украины» в период с 1993 по 2009 г. Среди них больных 

мужского пола — 152 (52 %), женского пола — 140 (48 %). 

В зависимости от места исходного роста и локализации 

опухолей по отношению к стенкам III желудочка они были 

разделены на опухоли передних отделов — 81 наблюдение 

(27,7 %), выполняющие полость — 70 наблюдений (24 %) и 

задних отделов III желудочка — 141 наблюдение (48,3 %). 

Больные обследованы клинически и инструментально: КТ 

головного мозга до операции произведена у 234 пациен-

тов, МРТ головного мозга до операции выполнена у 132 

больных. Операция проведена в 285 случаях (97,6 %). Не 

оперированы 2 больных с опухолями передних отделов 

и 5 больных с опухолями задних отделов III желудочка. 

Проведена оценка объема удаления опухоли в соот-

ветствии с гистологической формой. Тотально удалены: 

коллоидные кисты и плексус-папилломы в 100 % на-

блюдений; краниофарингиомы — в 24 % наблюдений в 

области передних отделов III желудочка, а выполнявшие 

полость III желудочка — в 20 % наблюдений; астроцитомы, 

выполнявшие полость, — в 25 % наблюдений, в области 

задних отделов III желудочка — в 23 % наблюдений; опухо-

ли паренхимы шишковидного тела — в 30 % наблюдений, 

герминативноклеточные опухоли — в 38 % наблюдений. 

Субтотально удалены: краниофарингиомы, выполнявшие 

полость, — в 35 % наблюдений, в передних отделах — 24 % 

наблюдений; астроцитомы — в 18 % наблюдений в области 

передних отделов, в 30 % наблюдений — выполнявшие по-

лость и в 46 % наблюдений — в области задних отделов III 

желудочка; опухоли паренхимы шишковидного тела — в 

40 % наблюдений, герминативноклеточные опухоли — в 

12 % наблюдений. Частично были удалены: краниофарин-

гиомы передних отделов — в 32 % наблюдений, краниофа-

рингиомы, выполнявшие полость, — в 40 % наблюдений; 

астроцитомы в передних отделах — 76 % наблюдений, 

выполнявшие полость III желудочка — 40 % наблюдений, 

в задних отделах — 31 % наблюдений; опухоли паренхимы 

шишковидного тела — в 30 % наблюдений, герминатив-

ноклеточные опухоли — в 50 % наблюдений.

Ликворошунтирующая операция применена у боль-

ных с опухолями передних отделов III желудочка — 8 

наблюдений, с опухолями, выполняющими полость же-

лудочка, — 6 наблюдений, с опухолями задних отделов 

III желудочка — 99 наблюдений. 

Катамнез исследован у 260 больных (89 % наблюде-

ний) и варьировал от 3 месяцев до 353 месяцев (медиана 

составила 42 месяца).

Летальность в раннем послеоперационном периоде 

составила 31 наблюдение (17 наблюдений с опухолями, 

выполняющими полость III желудочка, по 7 наблюдений 

с опухолями передних и задних отделов), а в отдаленном 

периоде — 10 наблюдений (опухоли задних отделов III 

желудочка — 6 наблюдений, передних отделов и вы-

полняющих полость — по 2 наблюдения).

Изучены факторы, оказывающие неблагоприятное 

влияние на исход, который оценивался по шкале Кар-

новского (в пределах от 0 до 70 баллов). Значимость 

факторов определялась при помощи непараметриче-

ского метода 2 и соответствующего ему уровня стати-

стической значимости (p) при сравнении двух выборок. 

Исследования проводились для выборки пациентов, у 

которых благоприятность исхода оценивалась в отдален-

ном периоде в двух временных диапазонах: от 2 до 5 лет 

(ранний отдаленный период) и от 6 до 10 лет (поздний 

отдаленный период) включительно. 

Статистическая обработка проводилась с использо-

ванием пакета программ Statistica, версия 6.0. Высчи-

тывание выживаемости произведено с помощью метода 

Kaplan — Meier [9]. 

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå 
Основным критерием оценки эффективности хи-

рургического лечения опухолей области III желудочка 

является выживаемость и продолжительность жизни 

пациентов после операции.

Кривая выживаемости всей выборки больных с опу-

холями области III желудочка представлена на рис. 1.

Как показано на рис. 1, для всех видов опухолей 

III желудочка в 85 % наблюдений выживаемость после 

операции составила 7,5 года, а 10-летняя выжива-

емость наблюдалась у 83 % пациентов. Таким образом, 

оценивая выживаемость всей выборки пациентов с 

опухолями области III желудочка, можно заключить, 

что если пациент прожил после операции 5 лет, то 

вероятность выживания более 10 лет достаточно вы-

сока (больше 90 %).
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Медиана катамнеза для пациентов с опухолями 

передних отделов составила 39 месяцев (варьировал от 

3 до 158 мес.), для выполняющих полость — 42 месяца 

(от 3 до 353 мес.) и для задних отделов — 44 месяца (от 

3 до 171 мес.).

Из представленного на рис. 2 графика видно, что в 

группе опухолей задних отделов III желудочка выжи-

ваемость до 7,5 года составила около 91 % наблюдений, 

а 10-летняя — 87 % наблюдений. В группе опухолей 

передних отделов III желудочка выживаемость до 2 лет 

составила около 84 % наблюдений, а 10-летняя выжива-

емость — 79 % наблюдений. Для пациентов после удале-

ния опухолей, выполняющих полость желудочка, 10-лет-

няя и более выживаемость составила 77,5 % наблюдений.

Одним из существенных факторов, влияющих на 

выживаемость пациентов после операции, является 

степень радикальности удаления опухоли. Тотальное 

удаление опухоли III желудочка произведено в 60 на-

блюдениях, субтотальное — у 39 пациентов и частичное 

удаление произведено в 59 наблюдениях. 

Кривая выживаемости пациентов с опухолями об-

ласти III желудочка в зависимости от радикальности 

операции представлена на рис. 3. 

Как видно из приведенных на рис. 3 графиков, наи-

большее количество пациентов с выживаемостью более 

10 лет выявлено в группе больных, у которых произве-

дено тотальное удаление опухоли (83 % наблюдений), 

по сравнению с пациентами, которым произведено 

субтотальное и частичное удаление опухоли, среди ко-

торых десятилетняя выживаемость составила 74 и 77 % 

наблюдений соответственно (p = 0,002). 

После применения ликворошунтирующей операции 

5-летняя выживаемость составила 94 % наблюдений, а 

7-летняя и более выживаемость — 87 %. Такой высокий 

показатель выживаемости объясняется тем, что тяжесть 

состояния больных была обусловлена окклюзионной 

гидроцефалией, которая устранялась после применения 

вентрикулоперитонеостомии.

Гистоструктура опухоли также может влиять на 

качество жизни и на выживаемость пациентов после 

операции. 

Выживаемость пациентов в зависимости от гисто-

структуры опухоли III желудочка представлена на рис. 4.

Сравнивая кривые выживаемости согласно ги-

стологии, следует заключить, что после удаления 

астроцитом, независимо от локализации, почти в 90 % 

наблюдений выживаемость составила более 10 лет, 

что значительно больше (p = 0,04) по сравнению с вы-

живаемостью после удаления краниофарингиомы (до 

2 лет — 72 % наблюдений, 5 лет и более — около 62 % 

наблюдений), опухолей паренхимы шишковидного 

тела (5 и более лет — в 60 % наблюдений), герминатив-

ноклеточные опухоли (5-летняя выживаемость — 78 % 

наблюдений).

После тотального удаления коллоидных кист леталь-

ность отсутствовала.

Рисунок 1. Выживаемость после хирургического 
лечения опухолей III желудочка (Kaplan — Meier)

Рисунок 2. Выживаемость после хирургического 
лечения опухолей III желудочка в зависимости 

от локализации (Kaplan — Meier), р = 0,008

Рисунок 3. Выживаемость в зависимости 
от радикальности (Kaplan — Meier), р = 0,002 

При анализе катамнестических данных выявлена 

зависимость послеоперационной выживаемости от ло-

кализации опухоли в III желудочке, степени радикаль-

ности удаления и гистоструктуры новообразования.

Кривая выживаемости пациентов после хирургиче-

ского лечения опухолей III желудочка в зависимости от 

локализации отображена на рис. 2.
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— отсутствие данных гистологического исследования 

после ликворошунтирующей операции (р < 0,05).

В более поздних сроках (6–10 лет) отдаленного 

периода в качестве неблагоприятных факторов, оказы-

вающих влияние на результат хирургического лечения 

после удаления опухолей III желудочка, определены:

— возраст пациентов;

— локализация опухоли;

— радикальность удаления опухоли; 

— гистоструктура опухоли.

Наиболее неблагоприятное влияние на результат 

лечения в зависимости от возраста пациентов выявлено 

в диапазоне от 1 до 10 лет (р < 0,05).

В зависимости от локализации опухоли неблаго-

приятный прогностический фактор определен в группе 

пациентов с опухолями, выполняющими полость III 

желудочка (р < 0,01).

При сравнении объема радикальности удаления опухолей 

III желудочка наиболее неблагоприятное влияние на резуль-

тат лечения оказало частичное удаление опухоли (р < 0,01).

В зависимости от гистологической формы статисти-

чески достоверно установлено неблагоприятное влияние 

краниофарингиомы на исход заболевания (р < 0,001).

Âûâîäû 
1. Выживаемость пациентов с опухолями области III 

желудочка после нейрохирургического лечения зависит 

от локализации опухоли, радикальности удаления и 

гистоструктуры опухоли. 

2. Наиболее высокая выживаемость пациентов 

(10-летняя) достигнута после тотального удаления опухо-

лей области III желудочка (83 % наблюдений) при срав-

нении с субтотальным (74 % наблюдений) и частичным 

(77 % наблюдений) удалением (p = 0,002). В зависимости 

от гистоструктуры выживаемость больных в 100 % на-

блюдений установлена после тотального удаления кол-

лоидной кисты, наиболее высокая выживаемость (90 % 

наблюдений) — после удаления астроцитомы (10 лет) при 

сравнении с удалением краниофарингиомы (5 лет — 62 % 

наблюдений), опухолей паренхимы шишковидного тела 

(5 лет — 60 % наблюдений) и герминативноклеточных 

опухолей (5 лет — 78 % наблюдений), при p < 0,05.

3. Хирургическое лечение больных с опухолями обла-

сти III желудочка повышает выживаемость в отдаленном 

периоде. Преодоление 5-летнего порога выживаемости 

после тотального удаления опухоли значительно повы-

шает вероятность длительного выживания пациентов с 

указанной патологией (p = 0,004). 

4. В результате статистической обработки опреде-

лены неблагоприятные прогностические факторы в 

отдаленном периоде: возраст пациента от 1 до 10 лет 

(р < 0,05), локализация — опухоль, выполняющая по-

лость III желудочка (р < 0,01), объем удаления — частич-

ная степень удаления опухоли (р < 0,01), гистология — у 

краниофарингиомы наиболее прогностически неблаго-

приятная значимость для выживания (р < 0,001).

Рисунок 5. Выживаемость после применения 
лучевой терапии в послеоперационном периоде 

(143 наблюдения)

Рисунок 4. Выживаемость в зависимости 
от гистологии (Kaplan — Meier), р = 0,04

Лечение злокачественных форм опухолей преду-

сматривает хирургическое удаление с последующим 

применением лучевой терапии, химиотерапии.

Выживаемость пациентов после хирургического лече-

ния и применения лучевой терапии представлена на рис. 5. 

Семилетняя выживаемость составила практически 

94 % наблюдений, а 10-летняя и более выживаемость 

прослежена почти в 90 % наблюдений. 

Летальность после хирургического лечения и при-

менения лучевой терапии составила 7 наблюдений: 2 

пациента — после частичного удаления пинеаломы и 

герминомы, 1 пациент после тотального удаления пи-

неаломы, 3 пациента — после ликворошунтирующей 

операции и 1 пациент без операции.

Результаты статистической обработки данных иссле-

дования позволили выделить ряд благоприятных и небла-

гоприятных факторов, влияющих на исход заболевания.

Неблагоприятными факторами, влияющими на результат 

хирургического лечения опухолей области III желудочка, для 

отдаленного периода в ранних сроках (2–5 лет) являются:

— возрастной диапазон пациентов от 20 до 30 лет 

(р < 0,01); 

— ликворошунтирующая операция, которая не со-

пряжена с удалением опухоли (р < 0,05); 
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Резюме. Пухлини III шлуночка є глибинними новоутвореннями 

та істотно впливають на навколишні життєво важливі структури 

головного мозку. Широке застосування сучасних методів ней-

ровізуалізації високого рівня дозволило збільшити можливості 

діагностики даних пухлин, а також виявляти топографо-анатомічні 

особливості та взаємозв’язок зі структурами головного мозку. При 

аналізі даних літератури, присвячених різним методам хірургічного 

та комбінованого лікування, виявлена неоднозначність думок щодо 

радикальності видалення, тактики ведення даної патології відповід-

но до гістоструктури та локалізації. Вивчення результатів хірургіч-

ного лікування необхідно для оптимізації лікування новоутворень 

III шлуночка, що є складним і актуальним на сьогоднішній день.

Вивчено результати хірургічного лікування (виживаність) у 

292 хворих, які перебували на лікуванні в Інституті нейрохірур-

гії ім. акад. А.П. Ромоданова АМН України з1993 по 2009 р., з 

пухлинами області III шлуночка.

Ключові слова: пухлини, III шлуночок, хірургічне лікування, 

виживаність.
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SURVIVAL RATE OF PATIENTS WITH THIRD VENTRICULAR 
TUMORS AFTER NEUROSURGICAL TREATMENT

Summary. Third ventricular tumors are deep-located neoplasms, 

which significantly impact on surrounding vital structures of the brain. 

The widespread use of modern neuroimaging techniques has increased 

ability to diagnose these tumors, and also to identify topographic and 

anatomical features and correlation with brain structures. The analysis 

of the literature on various methods of surgical and combined treat-

ment revealed the ambiguity of views on the radical removal tactics 

of this pathology, respectively histostructure and localization. Study 

of outcomes of surgical treatment is necessary to optimize the treat-

ment of third ventricular tumors, which is difficult and urgent today.

We have studied treatment outcomes (survival rate) in 292 patients 

with third ventricular tumors. They had been treated in Institute of 

neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov of Academy of 

medical sciences of Ukraine in 1993–2009.

Key words: tumors, third ventricle, surgical treatment, survival rate.




