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Цель исследования – сравнить эффективность и безопасность удаления опухолей IV желудочка с использованием срединного 
(через срединную апертуру) и теловелярного доступов.
Материалы и методы. В исследование включены пациенты (n = 41) с объемными образованиями IV желудочка, оперированные 
в клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова в период с 2007 по 2018 г. Оценивали влияние размеров 
и локализации опухоли, клинических проявлений, вида доступа в полость IV желудочка на функциональные исходы лечения. Ослож-
нения, связанные с доступом, оценивали по клиническим данным и по диффузионно-взвешенным изображениям, полученным 
при магнитно-резонансной томографии. С помощью метода логистической регрессии и ROC-анализа выявляли предикторы усу-
губления бульбарного синдрома и нарушений координации в послеоперационном периоде.
Результаты. Определены основные преимущества малоинвазивного срединного доступа по сравнению с теловелярным: меньшая 
частота резекции задней полудуги позвонка С

1
, отсутствие необходимости длительной постоянной ретракции мозжечка, со-

кращение длительности операции и снижение частоты ишемических изменений, обусловленных доступом. Доступы не различа-
лись по таким показателям, как локализация опухоли, необходимость предварительной установки наружного вентрикулярного 
дренажа, радикальность удаления и частота послеоперационных осложнений. Однако размеры образований, удаленных через 
теловелярный доступ, были достоверно выше. Размер образования ≥37,5 мм – прогностически значимый фактор появления 
дисфагии после операции (чувствительность 86 %, специфичность 84 %).
Заключение. Доступ через срединную апертуру является разумной альтернативой теловелярному доступу при удалении опухолей 
IV желудочка небольших размеров (<30 мм) с каудальной или срединной локализацией. Применение срединного доступа уменьша-
ет травматичность операции, снижает вероятность послеоперационных осложнений. При размере образования ≥37,5 мм в по-
слеоперационном периоде следует ожидать нарастания выраженности бульбарного синдрома.
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Surgical resection of fourth ventricular tumors. Comparison of the efficiency and safety  
of telovelar and median aperture approaches to the fourth ventricle
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The study objective is to compare the efficacy and safety of the fourth ventricle tumor removal using median (through the median aperture) 
or telovelar approach.
Materials and methods. The analysis included 41 patients with space-occupying lesion of the fourth ventricle operated in the Neurosurgery 
Clinic of S. M. Kirov Military Medical Academy in 2007–2018. The anatomical characteristics (size and extension) and manifestations 
of the fourth ventricle tumors, as well as surgical factors (surgical approach to the fourth ventricle) which affect the functional outcome 
of the treatment were estimated. Complications associated with the approach were assessed clinically using diffusion-weighted magnetic 
resonance imaging. Logistic regression and ROC analysis were used to analyze the anatomical factors and extent of resection as predictors 
that affect the worsening of gait disturbance, speech/swallowing deficits in the postoperative period.
Results. The analysis revealed main advantages of the median approach in comparison to the telovelar approach: a lower frequency of C
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laminectomy; no need for prolonged constant tonsillar retraction; a shorter surgery duration and lower number of ischemic changes 
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in the surgical area, caused by approach. Meanwhile the telovelar approach was used to remove lesions bigger in size. Other factors, such as 
tumor extension, the need to preliminary insertion of an external ventricular drain, the frequency of postoperative complications, the extent 
of resection and the functional outcomes did not differ significantly between the approaches. Lesion size ≥37.5 mm is a significant prognostic 
factor for speech/swallowing deficits after the surgery with sensitivity of 86 % and specificity of 84 %.
Conclusion. Median aperture approach is a reasonable alternative to telovelar or transvermian approaches in the surgery of small fourth 
ventricle tumors (<30 mm). The median approach allows to reduce the surgical injury rate and the likelihood of postoperative complications. 
If a lesion has a size ≥37.5 mm, an increase speech/swallowing deficits should be expected.
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введение
Вследствие глубинной локализации и близости 

к стволу головного мозга удаление опухолей IV желу-
дочка считается одним из наиболее сложных нейрохи-
рургических вмешательств [1–5]. Однако проведение 
таких операций, несмотря на высокий риск осложне-
ний, необходимо, поскольку эти опухоли сдавливают 
ствол головного мозга, что ведет к развитию бульбар-
ного синдрома, окклюзионной гидроцефалии, двига-
тельных нарушений и расстройств чувствительности.

В настоящее время при удалении опухолей IV же-
лудочка чаще всего применяют теловелярный доступ 
или рассекают червь мозжечка [6, 7]. Но возможности 
современной микронейрохирургии в большинстве 
случае позволяют удалить опухоль IV желудочка через 
срединную апертуру, что исключает необходимость 
рассечения червя мозжечка или нижнего мозгового 
паруса, расширенной диссекции структур задней че-
репной ямки. Это значительно уменьшает травматич-
ность операции при сохранении большинства преиму-
ществ, свойственных вышеуказанным подходам.

Цель исследования – сравнительная оценка эффек-
тивности и безопасности удаления опухолей IV желу-
дочка с использованием срединного (через срединную 
апертуру) и теловелярного доступов.

Дополнительно анализировали влияние размеров, 
локализации, характера связи опухоли с дном IV же-
лудочка, радикальности ее удаления на динамику не-
врологических симптомов.

Материалы и Методы
Проведен ретроспективный анализ результатов 

лечения 41 пациента с различными опухолями IV же-
лудочка, проходивших лечение в клинике нейрохирур-
гии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова 
с 2007 по 2018 г. Критерии включения пациентов 
в исследование:

1) первичная локализация опухолей в IV желудочке;
2) выполнение основного этапа оперативного вме-

шательства одним хирургом;
3) наличие данных дооперационной магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) головного мозга в фор-

мате DICOM для оценки размеров и распростра-
ненности опухоли;

4) наличие информации о примененном доступе – 
срединном или теловелярном;

5) наличие информации о динамике неврологиче-
ских симптомов в до- и послеоперационном пе-
риодах.
В зависимости от расположения по отношению 

к дну IV желудочка выделяли группы опухолей с цент-
ральным, каудальным (через срединную апертуру), 
латеральным (через латеральную апертуру в мозжеч-
ково-мостовую цистерну), оральным (внедряющихся 
в ствол головного мозга или смещающих его) или сме-
шанным распространением.

Наличие послеоперационных изменений в области 
доступа и отдаленных ишемических осложнений оце-
нивали по данным послеоперационной МРТ голов-
ного мозга с построением диффузионно-взвешенных 
изображений.

Динамику неврологических симптомов в после-
операционном периоде квалифицировали как:

 – «большие» побочные эффекты или осложнения, 
которые значительно ухудшают состояние паци-
ента – увеличивают срок пребывания в отделении 
реанимации (>5 сут) и/или в стационаре (>2 нед) 
или требуют длительной (>4 нед) реабилитации. 
К ним относят появление или нарастание дис-
функции каудальной группы черепных нервов, 
двигательных расстройств;

 – «малые» побочные эффекты или осложнения. Это 
прочие неврологические изменения, не подходя-
щие под определение «больших».
Проведен анализ динамики выраженности следу-

ющих клинических симптомов:
 – дисфагии и дисфонии;
 – дисфункции каудальной группы черепных нервов;
 – появления или усугубления нарушения равнове-
сия, мозжечковой атаксии.
Функциональные исходы оценивали по модифи-

цированной шкале Рэнкина (modified Rankin Scale) 
[8] и шкале Karnofsky (Karnofsky Performance Status 
Scale) [3] на момент выписки из стационара, а также 
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в различные временные промежутки отдаленного по-
слеоперационного периода.

Для статистической обработки данных использо-
вали процессор электронных таблиц Microsoft Excel 
(Microsoft R) и программу для статистической обра-
ботки данных SPSS 13.0 for Windows (LEAD Technolo-
gies Inc., США). Для анализа различий применяли 
непараметрические методы – критерий Манна–Уитни 
с построением таблиц сопряженности в случае частот-
ных данных. Различия считались статистически зна-
чимыми при p <0,05. С помощью анализа логистиче-
ской регрессии оценивали влияние анатомических 
и хирургических факторов на логит отношения шансов 
нарастания неврологического дефицита в послеопера-
ционном периоде. Для определения пороговой вели-
чины значимого показателя использовали анализ таб-
лицы ROC-кривой.

результаты
В общей сложности оперирован 41 пациент с опу-

холями IV желудочка (24 (58,5 %) мужчины и 17 
(41,5 %) женщин). Средний возраст пациентов соста-
вил 37,7 года (95 % доверительный интервал (ДИ) 
32,8–42,4). Заболевание чаще всего проявлялось го-
ловной болью, которая наблюдалась у 35 (85,4 %) па-
циентов. Вторым по частоте симптомом была шаткость 
походки (нарушение равновесия), которая имела место 
в 24 (58,5 %) случаях. Дисфагия/дисфония (как прояв-
ление поражения IX–X черепных нервов и их ядер) 
и дисфункция других черепных нервов встречались у 7 
(17,1 %) и 5 (12,2 %) пациентов соответственно (табл. 1).

Размер образования в среднем составил 32,8 мм 
(95 % ДИ 27,8–37,8).

Оперативное вмешательство через срединную 
апертуру выполнили у 25 (61 %) пациентов; теловеляр-
ный доступ применили в 16 (39 %) наблюдениях. 
Данные о распространении опухоли и ее гистологиче-
ской характеристике представлены в табл. 1.

Сравнительный анализ хирургических доступов. 
Доступ выбирали на этапе планирования операции 
исходя из данных МРТ о размерах и распространен-
ности опухоли IV желудочка. Срединному доступу 
отдавали предпочтение при небольших опухолях c 
центральным или каудальным расположением.

В результате анализа установлены статистически 
значимые различия между группами пациентов в за-
висимости от выбранного доступа (U-критерий Ман-
на – Уитни 35,5, Z = −2,730, р = 0,005): средний размер 
опухолей, удаленных через теловелярный доступ, со-
ставил 43,3 мм (95 % ДИ 28,8–58,1), через срединный 
доступ – 30,6 мм (95 % ДИ 21,9–39,2) (табл. 2).

Радикальное удаление опухоли провели в 30 (73,2 %) 
наблюдениях. В 11 (26,8 %) случаях, ввиду высокого 
риска повреждения ствола головного мозга, выполни-
ли субтотальное удаление. Частота радикального уда-
ления была выше в группе пациентов, оперированных 

Таблица 1. Основные характеристики пациентов с опухолями IV же-
лудочка

Table 1. Main patient characteristics of patients with fourth ventricle tumor

Характеристика 
Characteristic

Число 
случаев 
Number 
of cases

абс. 
abs.

%

Клинические симптомы: 
Clinical symptoms:

головная боль 
headache
шаткость походки, нарушение 
 равновесия 
unsteady gait, balance problems
головокружение 
vertigo
тошнота, рвота 
nausea, vomiting
двигательные нарушения 
motor disorders
расстройства чувствительности 
sensitivity disorders
когнитивные нарушения 
cognitive disorders
дисфагия/дисфония 
dysphagia/dysphonia
парез черепных нервов, за исключением 
IX–X пар 
cranial nerve paresis, excluding pairs IX–X
дизартрия 
dysarthria
снижение зрения 
blurred vision

35

24

18

17

9

7

7

7

5

4

4

85,4

58,5

43,9

41,5

21,9

17,1

17,1

17,1

12,2

9,8

9,8

Распространение опухоли: 
Tumor expansion:

центральное 
central
каудальное 
caudal
орально-стволовое 
oral-brainstem
смешанное 
mixed
латеральное 
lateral

16

9

7

5

4

39,0

22,0

17,1

12,2

9,8

Гистологический диагноз: 
Histological diagnosis:

эпендимома 
ependymoma
субэпендимома 
subependymoma
хориоидпапиллома 
choroid papilloma
медуллобластома 
medulloblastoma
анапластическая эпендимома 
anaplastic ependymoma
эпидермальная киста 
epidermal cyst
анапластическая астроцитома 
anaplastic astrocytoma
гемангиобластома 
hemangioblastoma
менингиома 
meningioma

11

8

6

4

3

3

3

2

1

26,8

19,5

14,6

9,8

7,3

7,3

7,3

4,9

2,4
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через срединный доступ (84 %), чем в группе больных, 
у которых использован теловелярный доступ (44 %) 
(χ2

(1)
 = 5,123, р = 0,024). Частота радикального удаления 

не зависела от гистологической характеристики обра-
зования (χ2

(2)
 = 1,532, р = 0,527) (сравнивали подгруппы 

пациентов с эпендимомами, хориоидпапилломами 
и другими опухолями). Наличие сращения со стволом 
головного мозга снижало вероятность радикального 
удаления. Из 11 случаев плотного сращения опухоли 
с дном IV желудочка радикальное удаление удалось 
выполнить только в 5 (20,8 %).

Наружный вентрикулярный дренаж на 1-м этапе 
операции установлен у 12 (29,3 %) пациентов. Частота 
установки дренажа зависела только от размеров обра-
зования (U-критерий Манна–Уитни 41,0, Z = –2,599, 

р = 0,008) и не зависела от характера доступа. Средний 
размер опухолей, при которых был установлен наруж-
ный вентрикулярный дренаж, составил 39,7 мм (95 % 
ДИ 30,6–48,7), а средний размер опухолей, удаленных 
без вентрикулостомии, – 29,3 мм (95 % ДИ 23,5–35,2).

При формировании теловелярного доступа значи-
тельно чаще требовалась резекция задней дужки позвон-
ка С

1
, которая была выполнена в 14 (87,5 %) случаях.

Одно из преимуществ срединного доступа – воз-
можность диссекции и удаления образования без рет-
ракции мозжечка шпателями. При использовании 
срединного доступа ретракцию миндалин и червя моз-
жечка осуществляли статистически значимо реже, чем 
при применении теловелярного доступа (χ2

(1)
 = 24,990, 

р <0,0001).

Таблица 2. Сравнительная характеристика срединного и теловелярного доступов при хирургическом лечении опухолей IV желудочка

Table 2. Comparative characteristics of median and telovelar approach in surgical treatment of tumors of the forth ventricle

Показатель 
Parameter

Срединный 
 доступ (n = 25) 
Median approach  

(n = 25) 

Теловелярный 
доступ (n = 16) 
Telovelar approach  

(n = 16) 

Статистическая 
 значимость  различий 

Statistical significance

Размеры образования, мм, M (95 % ДИ) 
Tumor size, mm, M (95 % CI) 

27,5 (22,5–32,6) 40,6 (31,8–50,0) р = 0,005

Число случаев распространения опухоли, абс. ( %): 
Number of tumor expansion cases, abs. ( %):

орально-стволового 
oral-brainstem
каудального 
caudal
латерального 
lateral
смешанного 
mixed
центрального (в пределах желудочка) 
central (within the ventricle) 

4 (16,0)

4 (16,0)

3 (12,0)

2 (8,0)

12 (48,0) 

3 (18,7)

5 (31,3)

1 (6,3)

3 (18,7)

4 (25,0) 

р = 0,725

Число случаев резекции задней полудуги 
позвонка С

1
, абс. (%) 

Number of cases of C
1
 vertebra posterior half-arch resection, abs. (%) 

9 (36,0) 14 (87,5) р = 0,001

Число случаев установки наружного вентрикулярного 
дренажа, абс. (%) 
Number of cases of external ventricular drains, abs. (%) 

6 (24,0) 6 (37,5) р = 0,784

Число случаев применения шпателей, абс. (%) 
Number of cases of spatula use, abs. (%) 

5 (20,0) 16 (100,0) р <0,0001

Число радикальных удалений, абс. (%) 
Number of radical removals, abs. (%) 

21 (84,0) 7 (43,8) р = 0,024

Длительность оперативного вмешательства, 
мин, M (95 % ДИ) 
Surgery duration, min, M (95 % CI) 

340 (282–398) 417 (307–529) р = 0,053

Число случаев выявления изменений на диффузно- 
взвешенных изображениях при магнитно-резонансной 
томографии, абс. (%)* 
Number of cases of changes in diffusion-weighted magnetic resonance 
images, abs. (%)*

1 (6,7) 2 (33,3) р = 0,115

Число случаев послеоперационной ликвореи, абс. (%) 
Number of cases of postoperative liquorrhea, abs. (%) 

1 (4,0) 3 (18,7) р = 0,283

*Относительно числа пациентов, у которых выполнена магнитно-резонансная томография головного мозга. 
*Relative to the number of patients in the group who underwent brain magnetic resonance imaging.
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При использовании срединного доступа длитель-
ность оперативного вмешательства была меньше (в сред-
нем 340 мин, 95 % ДИ 282–398), чем при применении 
теловелярного (в среднем 417 мин, 95 % ДИ 307–529) 
(F = 10,01, df = 36, р = 0,037).

В 1-е сутки после операции МРТ головного мозга 
выполнена у 15 (60 %) и 6 (37,5 %) пациентов, опери-
рованных через срединный и теловелярный доступ 
соответственно. По данным послеоперационной МРТ 
ишемические изменения в веществе мозжечка, обуслов-
ленные доступом в IV желудочек, выявлены в 1 (6,7 %) 
и 2 (33,3 %) случаях при срединном и теловелярном 
доступах соответственно.

В послеоперационном периоде у 4 (9,7 %) пациен-
тов была отмечена наружная ликворея, в 2 случаях 
осложнившаяся развитием менингита, однако вид 
доступа не влиял на частоту ее развития (χ2

(1)
 =2,269, 

р = 0,283).
Исходы лечения. У 18 (43,9 %) пациентов наблю-

дались как «малые», так и «большие» осложнения, при 
этом их частота не зависела от выбранного доступа 
(табл. 3). «Большие» осложнения развились у 7 (17,7 %) 
пациентов. Усиление шаткости походки и усугубление 
нарушения равновесия отмечены у 13 (31,7 %) паци-
ентов, появление/нарастание бульбарного синдрома 
или дисфункции других черепных нервов – в равном 
числе случаев (6 (14,6 %)).

Состояние 29 (70,7 %) больных в послеоперацион-
ном периоде улучшилось; у 7 (17,1 %) пациентов про-
изошло его ухудшение, обусловленное «большими» 
осложнениями. В 5 наблюдениях состояние не изме-
нилось.

В ходе статистического анализа не выявлено раз-
личий между рассматриваемыми доступами в частоте 
появления/усугубления двигательных нарушений, 
дисфагии и дисфонии, пареза других черепных нервов, 
а также в частоте функциональных исходов лечения 
(см. табл. 3).

Для прогнозирования появления в послеопераци-
онном периоде расстройств глотания, пареза черепных 
нервов и атаксии был проведен анализ логистической 
регрессии методом включения (отношения правдопо-
добия) для каждого из симптомов. В анализ были вклю-
чены следующие параметры: наибольший размер и рас-
пространенность образования, радикальность удаления 
и наличие сращения со стволом головного мозга.

Проведенный анализ показал, что связь между 
вышеперечисленными параметрами и развитием дви-
гательных расстройств, нарушений функции черепных 
нервов отсутствует. Однако установлена зависимость 
между выраженностью дисфагии и размерами опухоли.

Прогностическая модель оказалась точной (χ2
(1)

 = 
13,507, р <0,001). Модель объяснила 70,3 % (Nagel-
kerke’s R2) дисперсии зависимой переменной (нара-
стание/появление нарушения глотания), что указыва-
ет на отношение умеренной силы между прогнозом 

Таблица 3. Функциональные исходы лечения и частота осложнений 
при использовании срединного и теловелярного доступов, абс. (%)

Table 3. Functional outcomes and number of complications for median and 
telovelar approaches, abs. (%)

Показатель 
Parameter

Срединный 
доступ 

(n = 25) 
Median 

approach  
(n = 25) 

Телове-
лярный 
доступ 

(n = 16) 
Telovelar 
approach  
(n = 16) 

Стати-
стическая 

значимость 
различий 
Statistical 

significance

Общее число ослож-
нений 
Total number 
of complications

9 (36,0) 9 (56,3) 
χ2

(1)
 = 1,624

p = 0,334

Частота «больших» 
осложнений 
Frequency of “large” 
complications

3 (12,0) 4 (25,0) 
χ2

(1)
 = 1,165

p = 0,401

Частота «малых» 
осложнений 
Frequency of “small” 
complications

6 (24,0) 5 (31,3) 
χ2

(1)
 = 0,261

p = 0,723

Шаткость походки, 
нарушение равно-
весия 
Unsteady gait, balance 
problems

9 (36,0) 4 (25,0) 
χ2

(1)
 = 1,624

p = 0,334

Дисфагия/
Дисфония 
Dysphagia/dysphonia

2 (8,0) 4 (25,0) 
χ2

(1)
 = 2,257

p = 0,187

Парез черепных 
нервов 
Cranial nerve paresis

2 (8,0) 4 (25,0) 
χ2

(1)
 = 2,257

p = 0,187

Исход по шкале 
Karnofsky: 
Outcome per 
the Karnofsky 
Performance Status 
Scale:

улучшение 
improvement
без динамики 
no dynamics
ухудшение 
deterioration

19 (76,0)

2 (8,0)

4 (16,0) 

10 (62,5)

3 (18,7)

3 (18,7) 

χ2
(2)

 = 1,219
p = 0,218

Исход по модифи-
цированной шкале 
Рэнкина: 
Outcome per 
the modified Rankin 
Scale:

0–1
2
3–4
5

20 (80,0)
2 (8,0)

3 (12,0)
0

8 (50,0)
2 (12,4)
5 (31,3)
1 (6,3) 

χ2
(1)

 = 2,257
p = 0,689

и предиктором. Общая точность прогноза составила 
92,3 % (75 % для группы, в которой нарушений не бы-
ло, и 95,5 % для группы, в которой они были). Крите-
рий Вальда продемонстрировал, что размеры образо-
вания вносят статистически значимый вклад в прогноз 
(р = 0,039).
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Для определения порогового значения размера 
опухоли, свидетельствующего о высокой вероятности 
появления дисфагии, построена ROC-кривая. Площадь 
под кривой составила 0,792. Статистическая значи-
мость площади (p = 0,42) свидетельствовала о важно-
сти оценки размеров образования для определения 
вероятности появления дисфагии. Из таблиц коорди-
нат кривой выяснили, что пороговое значение разме-
ра образования – 37,5 мм (чувствительность 86 %, 
специфичность 84 %).

Катамнез изучен у 20 пациентов на протяжении 
2–111 мес (в среднем 95 мес) после операции. Зафик-
сированы 2 летальных исхода, обусловленных инфек-
ционными осложнениями и бульбарным синдромом. 
В 2 случаях неврологический статус не изменился. 
У остальных 16 пациентов наблюдалась положитель-
ная динамика – полный (n = 6) или частичный (n = 10) 
регресс симптомов. В 1 наблюдении развился рецидив 
анапластической эпендимомы, по поводу чего прове-
дена химиолучевая терапия.

Технические особенности срединного доступа. Па-
циента размещали на операционном столе в положении 
сидя, голову пациента фиксировали в скобе Мейфил-
да с приведением головы к груди. Для детекции воз-
душной эмболии применяли чреспищеводную эхокар-
диографию с предварительным определением наличия 
незаращенного овального окна.

Выполняли кожный разрез от иниона до позвон-
ка С

3
. Далее проводили срединную субокципитальную 

краниотомию или краниоэктомию с резекцией (или 
без резекции) заднего полукольца большого затылоч-
ного отверстия. В подавляющем большинстве случаев 
заднюю полудугу позвонка С

1
 не резецировали.

Твердую мозговую оболочку вскрывали Y- или 
U-об разным разрезом. Далее рассекали срединную 
щель между миндалинами мозжечка. Динамическую 
ретракцию миндалин осуществляли трубкой аспира-
тора и би полярным коагулятором, что позволяло обна-
жить сосудистую основу и визуализировать срединную 
апертуру. Как правило, апертура была расширена. 
Частичное рассечение сосудистой основы давало воз-
можность полностью обнажить нижние отделы IV же-
лудочка и в части случаев осмотреть ромбовидную ямку 
по всей длине, за исключением латеральных заворотов.

Мы проводили динамическую ретракцию минда-
лин, избегая применения шпателей, за исключением 
случаев, когда требовался более широкий обзор ораль-
ных отделов желудочка (тогда выполняли ретракцию 
язычка и узелка вверх атравматичным шпателем ши-
риной 6,5 мм). Удаление опухоли начинали с каудаль-
ной части. Частично иссекая опухоль, уменьшали ее 
размеры, что позволяло осуществлять диссекцию в от-
крывающихся коридорах, мобилизуя опухоль от свода 
желудочка и ворсинчатого сплетения сверху, нижних 
ножек мозжечка латерально. В последнюю очередь 
проводили диссекцию по границе между опухолью 

и стволом головного мозга. Порядок удаления цент-
рального, орального и латеральных фрагментов опу-
холи зависел от ее консистенции и размеров. Обычно 
для лучшей визуализации крыши и латеральных заво-
ротов IV желудочка рассекают нижний мозговой па-
рус, но в нашей серии случаев такой необходимости не 
возникало. По ссылке https://youtu.be/RnPO1-zrE7o 
открывается видеозапись удаления опухоли IV желу-
дочка через срединный доступ.

обсуждение
В настоящее время наиболее часто используют 

трансвермиальный доступ к IV желудочку (который 
формируют посредством рассечения нижних отделов 
червя мозжечка) или теловелярный доступ [6, 7, 9].

Трансвермиальный доступ для удаления образова-
ний IV желудочка был впервые описан W. E. Dandy 
[10]. Он осуществляется посредством рассечения 
язычка, пирамиды, бугра и листа червя мозжечка 
в зависимости от локализации и размеров опухоли. 
Большинство авторов обращают внимание на необ-
ходимость минимального рассечения червя мозжечка 
для снижения риска послеоперационных неврологи-
ческих нарушений. Повреждение червя мозжечка 
может приводить к развитию мозжечкового мутизма, 
дисфагии и атаксии [6, 7, 11]. Наиболее тяжелое 
осложнение – мутизм, развитие которого связывают 
с повреждением пирамиды, язычка и узелка. Нару-
шение речи обусловлено повреждением как червя, 
так и парамедианных структур, участвующих в конт-
роле мускулатуры рта и глотки. При тракции разде-
ленного червя возможно повреждение зубчатых ядер 
с развитием атаксии [12].

Ретракция разделенного червя обеспечивает при-
мерно 1–2 см рабочего пространства. Для его дальней-
шего увеличения требуется дополнительная тракция 
миндалин мозжечка. Это позволяет определить распо-
ложение теловелотонзиллярных сегментов обеих задних 
нижних мозжечковых артерий и осуществить диссек-
цию с сохранением их ветвей. Дополнительное рассе-
чение сосудистой основы и нижнего мозгового паруса 
позволяет открыть дно IV желудочка на всем протяже-
нии в сагиттальной плоскости. Однако при трансвер-
миальном доступе невозможна визуализация латераль-
ных заворотов и латеральной апертуры – доступ 
латерально ограничен медиальной частью вестибуляр-
ного поля [7]. Кроме того, в ходе удаления образова-
ния затруднена визуализация дна ромбовидной ямки, 
что обусловливает риск повреждения ствола головного 
мозга [7, 13].

Теловелярный доступ, описанный T. Matsushima 
и соавт., лишен многих недостатков трансвермиально-
го доступа и позволяет идентифицировать структуры 
дна IV желудочка, осуществлять диссекцию в плоскости, 
лежащей между опухолью и стволом головного мозга 
[4]. Полная диссекция арахноидальных щелей между 
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червем и миндалинами, миндалинами и продолгова-
тым мозгом позволяет добиться максимального угла 
обзора дна IV желудочка [1, 2, 7, 13–15].

Однако и теловелярный доступ имеет ограничения 
и недостатки, является трудоемким и требует хороших 
мануальных навыков хирурга [16]. При билатеральном 
теловелярном доступе также возможно развитие му-
тизма, что, скорее всего, связано с двухсторонним 
повреждением зубчатых ядер при длительной ретрак-
ции миндалин и червя мозжечка. Описано развитие 
нарушений глотания и атаксии [17]. Применение од-
ностороннего теловелярного доступа позволяет избе-
жать большинства неврологических нарушений [18].

Теловелярный доступ формируют путем диссекции 
мозжечково-медуллярной щели в 3 этапа:

1. Рассекают сосудистую основу от срединной апер-
туры до теловелярного соединения. Это позволяет 
визуализировать верхнюю половину крыши и дно 
IV желудочка на всем протяжении, за исключени-
ем верхнелатерального заворота.

2. Дополнительно рассекают нижний мозговой парус, 
что позволяет достичь крыши желудочка и верхне-
латеральных заворотов.

3. Проводят диссекцию пространства между передней 
поверхностью миндалин мозжечка и заднелатераль-
ной поверхностью продолговатого мозга, что созда-
ет возможность для рассечения сосудистой основы 
от срединной до латеральной апертуры, тем самым 
обеспечивая доступ к латеральному завороту и зад-
ней поверхности средних ножек мозжечка.
В зависимости от объема диссекции T. Matsushima 

и соавт. выделили расширенный доступ, доступ к ла-
теральной стенке и доступ к латеральному завороту [4].

В своей клинической практике мы широко приме-
няем доступ через срединную апертуру, который, по су-
ти, является 1-м этапом создания теловелярного.

Меньший объем диссекции, отсутствие необходи-
мости длительной ретракции миндалин мозжечка 
и червя, а также выделения задней нижней мозжечко-
вой артерии и ее ветвей позволяют значительно сни-
зить частоту осложнений в сравнении с таковой 
при теловелярном доступе и получить почти идентич-
ные результаты. Очевидно, что показания к примене-
нию данных доступов отличаются только поперечным 
размером удаляемых образований и их распростране-
нием. По нашим данным, размер опухолей, удаленных 
через срединный доступ, был меньше, чем при исполь-
зовании теловелярного доступа. При этом радикаль-
ность вмешательства при теловелярном доступе была 
ниже, что также связано с размером образований. Для 
применения срединного доступа «идеальный» клини-
ческий случай – опухоль малых или средних размеров, 
расположенная в центральной или каудальной части 

IV желудочка без распространения в боковые заворо-
ты1. Это сокращает длительность оперативного вме-
шательства, не требует резекции дужки позвонка С

1
, 

расширенной диссекции и применения шпателей. 
Используемая при срединном доступе динамическая 
ретракция уменьшает вероятность ишемических изме-
нений в мозжечке. Удаление больших и распростра-
ненных опухолей с использованием срединного досту-
па также возможно (см. рис.) и по мере накопления 
опыта будет проводиться более широко.

При распространении опухоли в латеральном на-
правлении или в верхние отделы крыши IV желудочка 
(верхнелатеральный заворот или верхнюю половину 
крыши) высока вероятность расширения срединного 
доступа до теловелярного. Следует отметить, что, по 
данным ряда авторов, в хирургии опухолей IV желу-
дочка наиболее важны разделение миндалин мозжеч-
ка и проведение манипуляций на них, а не широкое 
раскрытие желудочка для достижения латерального 
заворота или водопровода [17]. Сравнительная харак-
теристика трансвермиального, теловелярного и сре-
динного доступов представлена в табл. 4.

Частота радикального удаления опухолей IV желу-
дочка варьирует от 69,7 до 90 % и зависит от их разме-
ров, наличия сращений со стволом головного мозга, 
локализации [1, 5, 6, 9, 12, 15, 17]. В нашей серии ра-
дикальное удаление достигнуто в 73,2 % случаев, его 
возможность определялась размером опухоли и харак-
тером ее сращения со стволом мозга. Вероятность 
удаления не зависела от выбранного доступа, так как 
плоскость диссекции при каждом из них располагалась 
между опухолью и стволом мозга.

Осложнения после удаления образований IV же-
лудочка развились у 18 (43,9 %) пациентов. Выражен-
ный неврологический дефицит наблюдался в 17 % 
случаев. При анализе частоты функциональных исхо-
дов и развития осложнений не обнаружены различия 
между доступами.

Мы не выявили предикторов усугубления атаксии 
и дисфункции черепных нервов, но размер образова-
ния >37,5 мм оказался предиктором появления дис-
фагии после операции (чувствительность 86 %, специ-
фичность 84 %).

ограничения
Наше исследование имеет ряд ограничений. Во-

первых, оно является ретроспективным. Во-вторых, оно 
включает небольшое число наблюдений. Однако следу-
ет заметить, что в данном исследовании анализируется 
одна из наиболее крупных серий опухолей IV желу-
дочка. В-третьих, у ряда пациентов отсутствовали дан-
ные послеоперационной МРТ головного мозга в режи-
ме диффузионно-взвешенных изображений.

1См. пример по ссылке https://youtu.be/RnPO1-zrE7o.
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Магнитно-резонансная томография головного мозга пациента с крупной эпендимомой IV желудочка в сагиттальной (а, в) и горизонтальной (б, 
г, д) проекциях: а, б – до операции; визуализировано большое образование IV желудочка (максимальный размер 41 мм); в, г, д – после радикаль-
ного удаления опухоли через срединный доступ; д – диффузно-взвешенное изображение; ишемические изменения отсутствуют

Magnetic resonance imaging of the brain of a patient with large ependymoma of the forth ventricle in the sagittal (а, в) and horizontal (б, г, д) projections: 
а, б – prior to surgery; a large tumor in the forth ventricle is visualized (maximal size 41 mm); в, г, д – after radical resection of the tumor through median 
approach; д – diffusion-weighted image; ischemic changes are absent

Таблица 4. Достоинства и недостатки доступов, наиболее часто применяющихся в хирургии опухолей IV желудочка

Table 4. Advantages and disadvantages of the approaches most commonly used in surgery of tumors of the forth ventricle

Характеристика 
Characteristic

Доступ через срединную 
апертуру 

Approach through 
the median aperture

Теловелярный 
доступ 

Telovelar approach

Трансвермиальный 
доступ 

Transvermian approach

Травматичность 
Injury rate

Низкая 
Low

Средняя 
Intermediate

Высокая 
High

Повреждение червя мозжечка 
Damage of the cerebellar vermis

Маловероятно 
Unlikely

Тракционное 
Tractional

Прямое (рассечение) 
Direct (dissection) 

Повреждение зубчатых ядер 
Damage of the dentate nuclei

Маловероятно 
Unlikely

Тракционное 
Tractional

Тракционное 
Tractional

Повреждение нижних ножек мозжечка 
Damage of the cerebellar inferior peduncles

Маловероятно 
Unlikely

Маловероятно 
Unlikely

Тракционное 
Tractional

Необходимость диссекции задней нижней 
 мозжечковой артерии и ее ветвей 
Necessity of dissection of the inferior cerebellar artery and its 
branches

Минимальная 
Minimal

Высокая 
High

Минимальная 
Minimal

Необходимость использования ретракторов 
Necessity of retractor use

Динамическая ретрак-
ция инструментом 

Dynamic retraction with an 
instrument

Высокая 
High

Высокая 
High

Размер опухоли 
Tumor size

<3 см 
<3 cm

Не ограничен 
Unlimited

Не ограничен 
Unlimited

в

a

г

б

д
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Характеристика 
Characteristic

Доступ через срединную 
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Approach through 
the median aperture
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Telovelar approach
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Very common

Окончание табл. 4 

The end of the table 4

заключение
Доступ через срединную апертуру – разумная аль-

тернатива теловелярному и трансвермиальному доступам. 
Применение срединного доступа позволяет уменьшить 
травматичность операции, снизить вероятность после-
операционных осложнений. Данный доступ предпоч-

тителен при небольших образованиях IV желудочка 
с каудальной или срединной локализацией, однако мы 
предполагаем, что по мере накопления опыта станет 
возможным удаление образований, сопоставимых по 
размеру с опухолями, удаляемыми через теловелярный 
доступ.
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