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Вñòóï: Пухлини ÇЧЯ являються однією з при-
чин виникнення вторинної оклюзійної гідроцефалії. 
Провідним методом оперативного лікування гіпертен-
зивно-гідроцефального синдрому (ÃÃС), зумовленого 
оклюзією лікворних шляхів нижче рівня Сільвієвого 
водопроводу є ендоскопічна перфорація дна III шлу-
ночка (ЕПÄТШ).

Ìåòà дослідження: впровадження нової мето-
дики проведення ЕПÄТШ технічно більш правильної 
для виконання та мінімізація імовірної травмати-
зації навколишніх анатомічних структур головного 
мозку.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè: Протягом 2009р. в клініці 
нейрохірургії та неврології ÃВКÃ МÎУ перебувало 
14 пацієнтів віком від 25 до 60років з діагнозом: 
пухлина ÇЧЯ, вторинна оклюзійна гідроцефалія, що 
було підтверджено клінічно під час неврологічного 
огляду та даними МРТ. Ç них 5 чоловіків (35%) та 9 
жінок (65%). Усі хворі поступили в тяжкому стані, 
зумовленому вираженим ÃÃС та потребували невід-
кладного оперативного втручання, яке виконувалося 
в два етапи. Перший етап-ЕПÄТШ, що виконувалась 
за допомогою ендоскопічного обладнання з набором 
мікроінструментів. Äругий етап-видалення пухлини 
ÇЧЯ. Типову ЕПÄТШ виконано 4 (28,5%) хворим, 
а нову тракційно-компресійну ЕПÄТШ-10 (71,5%) 
хворим. Методика виконання ТК ЕПÄТШ: після 
проведення типового коронарного доступу в правій 
півкулі головного мозку, ендоскоп вводиться в пра-
вий боковий шлуночок, через правий отвір Монро в 
порожнину III шлуночка. Після візуалізації та оцінки 
стану анатомічних структур дна III шлуночка, за 
допомогою електроду, тупим шляхом виконується 
тракція та фіксація мембрани Ëілеквіста до спинки 
турецького сідла з подальшою компресією мембрани 
до моменту утворення стоми. Çа допомогою дисек-
тора, виконується розширення сформованої стоми до 
потрібних хірургу розмірів. Îперативне втручання 
завершувалося ревізією над- та субмембранних 
структур.

Ðåçóëьòàòè: В післяопераційному періоді у всіх 
пацієнтів досягнуто абсолютний регрес ÃÃС. Îднак, 
при візуалізації дна III шлуночка, внаслідок пух-
лини ÇЧЯ мало місце зміщення мамілярних тіл в 
сторону воронки гіпофіза, що викликало труднощі 
при виконанні типової ЕПÄТШ, оскільки для без-
печного виконання даного втручання діаметр даного 
простору повинен сягати 3 мм. Методика ТК ЕПÄТШ 
забезпечує ефективне формування стоми, фактично 
виключає імовірну травматизацію над- та субмемб-
ранних анатомічних структур, особливо,якщо інфун-
дібуло-мамілярний простір сягає менше 3 мм.

Вèñíîвîê: ЕПÄТШ беззаперечно являється 
методом вибору оперативного лікування вторинної 
оклюзійної гідроцефалії, зумовленої пухлинами ÇЧЯ. 
ТК ЕПÄТШ є безумовно технічно більш правиль-
ною для виконання, оскільки зводить до мінімуму 
імовірність травматизації над- та субмембранних 
анатомічних структур.
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Вñòóï. Ãоловною проблемою в лікуванні пацієн-
тів з тяжкою черепно-мозковою травмою (ТЧМТ) 
є розвиток внутрішньочерепної гіпертензії (ВЧÃ) 
внаслідок набряку головного мозку. Корисний вплив 
декомпресивної краніектомії (ÄК) на стан пацієнтів 
продовжує залишатись предметом дискусій.

Ìåòà. Провести аналіз застосування ÄК у хворих 
з тяжкою ЧМТ. Виділити підгрупи хворих, які 
матимуть максимальний позитивний ефект від ÄК.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè. В клініці нейрохірургії ÄК 
впроваджена на початку 2006 року після аналізу 
результатів лікування хворих в 2000 – 2005 роках, 
та виділення прогностично несприятливих ознак 
розвитку набряку мозку та дислокаційного синдрому 
в післяопераційному періоді. Встановлено, що групу 
ризику становлять хворі з гострими субдуральними 
гематомами (ÃСÄÃ) та/чи численними геморагічними 
вогнищами забою головного мозку (ÇÃМ), які 
перебувають у коматозному стані.

Проведено проспективне дослідження 220 хворих 
з ТЧМТ (3-8 балів за шкалою ком Ãлазго), яким в 
гострому періоді ЧМТ виконано ÄК. Період дослід-
ження 2006 – 2009 рік включно.

Показаннями до виконання ÄК при ÃСÄÃ за 
даними компютерної томографії (КТ) є: зміщення 
серединних структур понад 10 мм, ознаки аксіальної 
дислокації, наявність численних супутніх вогнищ 
забою головного мозку, невідповідність розмірів СÄÃ 
вираженості дислокаційного синдрому (невеликі роз-
міри гематоми при значній латеральній дислокації).

Показаннями до виконання ÄК при численних 
вогнищах ÇÃМ є: прогресуюче наростання вогнищевої 
та загальномозкової симптоматики, погіршання КТ-
симптоматики. ÄК показана при зміщенні серединних 
структур понад 10 мм, ознаках аксіальної дислокації, 
наявності численних вогнищ забою головного мозку 
з вираженим перифокальним набряком.

Проводили широку кістково-пластичну трепана-
цію лобно-скронево-тімяної ділянки з формуванням 
дефету черепа не менше 12 см в діаметрі на стороні 
переважного ураження мозку за результатами 
доопераційної КТ.

55 хворим проводився постійний моніторинг 
внутрішньочерепного (ВЧТ) та церебрального пер-
фузійного тиску (ЦПТ) до, під час, та після вико-
нання ÄК.

Ðåçóëьòàòè òà їх îбãîвîðåííя. ÄК з приводу 
ÃСÄÃ виконана 163 хворим (у 34 проведено моніторинг 
ВЧТ та ЦПТ). ÄК з приводу численних вогнищ ÇÃМ 
виконана 57 хворим (у 21 проведено моніторинг ВЧТ 
та ЦПТ). ÄК була пов’язана зі значним зменшенням 
середнього ВЧТ. ÄК в обох випадках значно зменшу-
вала зміщення серединних структур та покращувала 
візуалізацію базальних цистерн. Ëетальність в групі 
ÃСÄÃ склала 53,4%, а в групі численних геморагічних 
вогнищ ÇÃМ – 47,6%.

Вèñíîвêè. ÄК забезпечує вірогідне зменшення 
ознак латеральної та аксіальної дислокації, змен-
шення високого ВЧТ за рахунок створення додат-
кового об’єму для розміщення збільшеного внаслі-
док набряку мозку. Наші результати підтримують 
систематичне застосування ÄК у відібраних груп 
хворих з ТЧМТ.




