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Цель исследования: изучение информативности показателей состояния церебральной гемодинамики 
и её регуляции при оценке системы ликворообращения у больных с гидроцефалией.
Материалы и методы. У 26 больных с гидроцефалией проводили рутинную диагностику состояния 
церебральной гемодинамики с помощью ТКДГ, а также оценку состояния АРМК в периоперацион-
ном периоде с помощью манжетного теста и кросс-спектрального анализа спонтанных колебаний 
линейной скорости кровотока (ЛСК) и системного артериального давления в диапазоне системных 
волн Майера.
Результаты. В зависимости от наличия признаков ВЧГ, все больные были разделены на две группы. 
Межгрупповых достоверных различий ПИ и ЛСК не выявлено. Вместе с тем, скорость АРМК у 
больных с признаками ВЧГ была достоверно ниже, чем у больных без признаков ВЧГ. У больных с 
признаками ВЧГ в послеоперационном периоде клиническое улучшение сопровождалось достоверным 
(p<0,05) повышением скорости АРМК. Во второй группе оперированных больных без признаков ВЧГ 
существенного улучшения в неврологическом статусе и изменения скорости АРМК в послеопераци-
онном периоде выявлено не было.
Заключение. Данные оценки АРМК, являясь более информативными, чем ПИ, могут быть исполь-
зованы для более тщательного отбора пациентов с гидроцефалией для проведения оперативного 
вмешательства.
Ключевые слова: гидроцефалия, внутричерепная гипертензия, ликворообращение, ауторегуляция 
мозгового кровотока.

Background. It was shown an opportunity of non-invasive diagnostics of intracranial hypertension (ICH) on the 
base of pulsatility index (PI) using transcranial Doppler (TCD) in most neurosurgical patients. But in patients 
with hydrocephalus PI is controversial. This may be due to different degree of cerebral autoregulation (CA) 
impairment in case of cerebral perfusion pressure decrease.
Purpose: to assess the informativity of cerebral hemodynamics indices for assessment of cerebrospinal fluid 
circulation in patients with hydrocephalus.
Materials and methods. Routine diagnostics of cerebral blood flow velocity (BFV) by means of TCD was 
carried out in 26 patients with hydrocephalus. Cerebral autoregulation was assessed perioperatively with cuff 
test and cross-spectral analysis of spontaneous oscillations of blood pressure and BVF within the range of 
Meyer waves.
Results. Depending on presence of intracranial hypertension (ICH), all patients have been divided in two groups: 
with signs of ICH (1st group) and without ICH (2nd group). Mean values of PI didn’t differ significantly in 
both groups. At the same time rate of CA were considerably (p<0.01) higher in patients without signs of ICH. 
In the 1st group postoperative clinical improvement was accompanied with considerable (p<0.05) increase of 
rate of CA. In the 2nd group of operated patients we didn’t observe any positive changes in neurological state 
postoperatively. After surgery CA hasn’t been changed significantly.
Conclusion. Assessment of cerebral autoregulation being more informative than PI evaluation can increase 
TCD valuability in noninvasive diagnostics of cerebrospinal liquid dynamics and could be used for clarifying 
indications for operation in patients with hydrocephalus.
Key words: hydrocephalus, intracranial hypertension, cerebrospinal fluid circulation, cerebral autoregulation

Нарушение ликвородинамики вследствие раз-
личных причин (нарушение секреции, абсорбции, 
механический блок) лежит в основе развития 
гидроцефалии. В зависимости от компенсатор-
ных возможностей данное патологическое состо-
яние может не иметь клинических проявлений, 
либо, сопровождаясь повышением внутричереп-
ного давления (ВЧД), проявляться гипертензи-
онно-гидроцефальным синдромом. В последнем 
случае требуется проведение хирургического 
лечения — коррекции нарушенной циркуляции 
цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) с помощью 
шунтирующей или эндоскопической операций.

Все же в ряде случаев, когда внутричереп-
ная гипертензия (ВЧГ) сомнительна или носит 
преходящий характер, определение показаний к 
проведению операций представляется затрудни-
тельным, и данных клинического осмотра, КТ, 
МРТ-исследований оказывается недостаточно. 
В качестве «золотого стандарта» используют ин-
фузионно-нагрузочный тест (ИНТ) в различных 
модификациях, среди которых следует отметить 
метод Marmarou с болюсным введением физио-
логического раствора [33] и модифицированный 
метод Katzman-Hussey с непрерывным медленным 
введением физиологического раствора с заданной 
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скоростью [4, 5, 8, 10, 26], длительный монито-
ринг ВЧД с дозированным выведением ЦСЖ 
[25]. Перечисленные методы позволяют оценить 
такие параметры системы ликвородинамики, как 
скорость продукции и сопротивление резорбции 
ЦСЖ, эластичность, индекс объем-давление, 
характеризующие систему ликвородинамики в 
целом. Кроме того, существенную роль играет 
проведение мониторинга ВЧД как минимум в 
течение 30 мин, а по данным некоторых авто-
ров, целесообразным представляется проведение 
суточного мониторинга для оценки частоты воз-
никновения и амплитуды медленных В- и пла-
то-волн [9, 10, 49]. Полученные сведения могут 
иметь решающее значение при выборе тактики 
лечения, и прежде всего, у больных с нормотен-
зивной гидроцефалией (НГ).

Следует признать, что ИНТ является инвазив-
ным, не лишен риска развития воспалительных 
осложнений, что ограничивает его широкое при-
менение в качестве инструмента предоперацион-
ной диагностики во многих нейрохирургических 
клиниках. R. Walchenbach и соавт. [47] сообщили 
о развитии бактериального менингита у 2 из 38 
больных после проведения теста с выведением 
ЦСЖ. В том же исследовании у других 5 боль-
ных потребовалась замена поясничного дренажа. 
J. Haan и R. Thomeer [19] при выполнении ИНТ у 
22 больных с НГ сообщили о развитии синдрома 
раздражения спинномозговых корешков в 3 на-
блюдениях, инфекционных осложнений — в двух. 
По данным J. Malm и соавт. [31], у 2 из 36 больных 
имели место головные боли в результате избыточ-
ного выведения ЦСЖ. Кроме того, необходимо 
также учитывать, что при поясничной пункции 
имеют место неучтенные потери ЦСЖ (в эпиду-
ральном пространстве, через люмбальную иглу), 
которые могут влиять на истинные значения дав-
ления ЦСЖ и результаты исследований.

Возникновение клинических симптомов гид-
роцефалии многие исследователи связывают с 
различными морфологическими изменениями, 
среди которых деформация и растяжение мозга 
в перивентрикулярной зоне вследствие избы-
точного объема ЦСЖ в желудочковой системе, 
проникновение ЦСЖ, содержащей вазоактивные 
вещества, в перивентрикулярное белое вещество 
играют ведущую роль в развитии цитотокси-
ческого и интерстициального отека. Снижение 
церебрального перфузионного давления в случае 
нарушенной ауторегуляции мозгового кровотока 
(АРМК) может приводить к снижению мозгового 
кровотока (МК) и ишемии. Оперативное вмеша-
тельство, как правило, приводит к нормализации 
перфузионного давления и сопровождается соот-
ветствующим регрессом клинической симптома-
тики [37]. Показана возможность неинвазивной 
диагностики ВЧГ по данным транскраниальной 
допплерографии (ТКДГ) с помощью оценки пуль-
сационного индекса (ПИ) [15, 20, 34]. Однако у 
больных с НГ данные ПИ не всегда информатив-
ны. Это может быть обусловлено различной сте-
пенью нарушения АРМК в условиях снижения 
перфузионного давления. Сведения о состоянии 

АРМК, полученные с помощью ТКДГ у больных 
с гидроцефалией, ограниченны и противоречивы 
[9, 10].

Существуют различные неинвазивные методы 
оценки МК (SPEСT, pwMRI, ПЭТ с Хе133), кото-
рые при достаточной информативности являются 
все же дискретными и ограничены в возможности 
проведения одновременного длительного монито-
ринга показателей системной, церебральной гемо-
динамики и ликвородинамики непосредственно 
у постели больного на различных этапах лечения 
[32, 39, 45, 46, 48]. Оптимальным для решения 
данной задачи в настоящее время остается ме-
тод оценки МК на основе регистрации линейной 
скорости кровотока (ЛСК) в магистральных внут-
ричерепных артериях с помощью ТКДГ взамен 
объемного МК. Такой подход наряду с резуль-
татами ИНТ позволит выявить прогностически 
и диагностически значимые критерии для более 
тщательного отбора пациентов к проведению опе-
ративного вмешательства у больных с НГ.

Целью исследования явилось изучение инфор-
мативности показателей состояния церебральной 
гемодинамики и её регуляции при оценке сис-
темы ликворообращения у больных с гидроце-
фалией.

Материалы и методы

Обследованы 26 больных (9 мужчин и 17 жен-
щин) в возрасте от 16 до 52 лет с гидроцефалией 
различной формы: идиопатическая нормотензив-
ная — у 15 больных (сообщающаяся — 12, окклю-
зионная — 3), гипертензивная гидроцефалия — 
11 (сообщающаяся — 3, окклюзионная — 8). Ок-
клюзия ликворопроводящих путей была диа-
гностирована на уровне водопровода мозга либо 
межжелудочкового отверстия и была вызвана 
воспалительным процессом или объемным об-
разованием в области III и IV желудочков.

Диагноз гидроцефалии устанавливали на 
основании данных КТ- и МРТ-исследований. 
Основными жалобами при обращении были го-
ловные боли различного характера, головокру-
жение, нарушения походки, функции тазовых 
органов, мнестические дисфункции, синдром 
Хакима—Адамса.

Обследование больных проводили с помощью 
стандартного нейрохирургического комплекса, 
включающего общеклинический, неврологичес-
кий, офтальмологический осмотры. Выраженность 
гидроцефалии по данным КТ- и МРТ-исследова-
ний оценивали при помощи вентрикуло-крани-
ального коэффициента — бикаудатного индекса 
Эванса [14, 15, 44]. Степень психопатологических 
нарушений определяли по шкале FAB (Frontal 
Assessment Battery) [13].

Всем больным проводили неинвазивный мо-
ниторинг системного артериального давления 
(САД) с помощью Finapres-2300 (Ohmeda) и ЛСК 
в обеих средних мозговых артерий (СМА) с по-
мощью Multi Dop X (DWL) в течение 10 мин в 
состоянии покоя при спонтанном дыхании [29], 
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оценку АРМК с помощью манжетного теста [1] — 
определяли индекс ауторегуляции (ARI) и кросс-
спектрального анализа спонтанных колебаний 
САД и ЛСК в СМА в диапазоне волн Майера 
[11] — определяли сдвиг фаз (ФС) в радианах. 
Во время мониторинга обследуемый находился в 
горизонтальном положении. Кросс-спектральный 
анализ проводили по стандартному алгоритму 
посредством пакета программ ”Statistica 6.0 for 
Windows”. Рассчитывали ФС между ЛСК и САД 
в диапазоне системных волн Майера на частотах 
с максимальной спектральной плотностью М-
волн в спектре САД, при которой когерентность 
между М-волнами САД и ЛСК составляла не ме-
нее 0.6. У оперированных больных оценку АРМК 
проводили до и через 10 дней после операции.

У 8 больных проводили измерение давления 
ЦСЖ и ИНТ в терминальной цистерне спин-
ного мозга на поясничном уровне с помощью 
люмбальной иглы (21G Whitacre) и наружного 
пьезодатчика фирмы Becton Dickinson, в субду-
ральном пространстве с помощью баллон-ка-
тетера из латекса или оптосенсорного датчика 
(Codman Johnson-Johnson, Raynham, MA) и в же-
лудочковой системе с помощью вентрикулярного 
катетера и внешнего датчика (Becton Dickinson). 
Сигналы давления ЦСЖ через аналоговый вход 
подавали в систему Multi Dop X, где проводили 
мультиканальный мониторинг исследуемых по-
казателей.

Для измерения индекса сопротивления резор-
бции применяли модицифированную методику 
Katzman-Hussey [10] с непрерывным медленным 
введением физиологического раствора с постоян-
ной скоростью 1.5 мл/мин. При сообщающейся 
форме гидроцефалии измерение давления ЦСЖ 
проводили в люмбальном пространстве с помо-
щью двух игл, установленных на смежных уров-
нях. При окклюзионной форме гидроцефалии 
измерение давления ЦСЖ проводили в боковых 
желудочках через предварительно установленный 
вентрикулярный катетер. Исследования выполня-
ли спустя сутки после вентрикулопункции, после 
чего вентрикулярный катетер удаляли. Проводили 
профилактическую антибактериальную терапию, 
инфекционных осложнений не было.

Показания к оперативному вмешательству 
определяли главным образом на основании кли-
нико-неврологического осмотра и данных нейро-
визуализации. Оперативное вмешательство было 
выполнено у 11 больных c клиническими при-
знаками ВЧГ и у 5 из 15 больных без признаков 
ВЧГ. Послеоперационных осложнений, связанных 
с установкой шунтирующей системы, не было.

При наличии объемного образования больших 
размеров у 5 больных восстановление проходи-
мости ликворопроводящих путей осуществляли 
путем удаления опухоли. В 6 наблюдениях при 
окклюзионной гидроцефалии четырем пациентам 
выполнили вентрикулоперитонеальное шунтиро-
вание, двум — эндоскопическое вмешательство — 
перфорацию дна III желудочка. При НГ 4 па-
циентам выполнено вентрикуло-перитонеаль-
ное шунтирование, одному — эндоскопическое 

вмешательство. При вентрикуло-перитонеальном 
шунтировании использовали шунтирующие сис-
темы среднего давления (Codman, Johnson-Johnson, 
Raynham, MA) c антисифоном. Результаты лече-
ния оценивали с помощью шкалы Бартела через 
1 мес после операции.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью стандартных статистичес-
ких программ (Statistica 6.0 for Windows, Excel). 
Использовали параметрические (Стьюдента t) и не-
параметрические (Колмогорова — Смирнова) кри-
терии. Отличия считали достоверными при р < 0,05.

Протокол проведения исследования пациентов 
был одобрен Этическим комитетом РНХИ им. 
проф. А.Л. Поленова. Исследование выполняли 
после получения письменного согласия пациента.

Результаты исследования

В зависимости от наличия признаков ВЧГ, 
все больные были разделены на две группы. ВЧГ 
диагностировали на основе субъективных жалоб 
на головные боли гипертензионного характера, 
данных офтальмоскопии, сканирования желу-
дочковой системы, измерения давления ЦСЖ.

В табл. 1 представлены клинико-физиологи-
ческие показатели у 11 больных с гидроцефалией 
и признаками ВЧГ (первая группа) до проведения 
оперативного вмешательства.

В табл. 2 представлены клинико-физиологи-
ческие показатели у 15 больных с гидроцефалией 
без признаков ВЧГ (вторая группа) при поступ-
лении.

Средние значения ПИ существенно не отли-
чались в первой (0.81 ± 0.14 — слева, 0.82 ± 0.13 — 
справа) и второй (0.86 ± 0.16 — слева, 0.82 ± 0.14 — 
справа) группах. У больных 2-й группы предо-
перационные значения ARI (6.5 ± 1.5 — слева, 
6.1 ± 1.7 — справа) и ФС (0.9 ± 0.2 рад — слева, 
1.0 ± 0.3 рад — справа) были достоверно (p < 0.01) 
выше, чем значения ARI (3.7 ± 0.5 — слева, 
3.6 ± 0.6 — справа) и ФС (0.5 ± 0.2 рад — слева, 
0.6 ± 0.1 рад — справа) у пациентов 1-й группы.

У больных 1-й группы в послеоперационном 
периоде клиническое улучшение сопровождалось 
достоверным (p < 0.05) повышением ФС с обеих 
сторон (справа — 0.9 ± 0.2, слева — 0.9 ± 0.1 рад). 
У оперированных больных 2-й группы сущест-
венного улучшения в неврологическом статусе в 
послеоперационном периоде выявлено не было. 
Средние значения ARI (справа — 6.3 ± 1.5, слева — 
6.0 ± 1.0) и ФС (справа — 1.0 ± 0.2 рад, слева — 
1.0 ± 0.3 рад) до операции были существенно 
выше, чем у оперированных больных с призна-
ками ВЧГ. После операции отмечена тенденция 
к незначительному снижению ФС (справа — 
0.9 ± 0.2 рад, слева — 0.9 ± 0.1 рад), однако раз-
личия были недостоверны.

На рис. 1 представлены результаты обследо-
вания больного с сообщающейся формой НГ. 
Индекс Эванса составил 0.26, уровень интеллек-
туально-мнестических функций по шкале FAB — 
15 баллов.
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ФС и ARI соответствовали нормальным значе-
ниям и свидетельствовали об отсутствии наруше-
ния АРМК, несмотря на расширение желудочковой 
системы по данным сканирования головного моз-
га. От проведения шунтирующей операции реше-
но было воздержаться и проводить динамическое 
наблюдение. В дальнейшем отмечалось улучшение 
состояния и больной выписан на 10-е сутки.

На рис. 2 представлены результаты обследования 
больного с сообщающейся формой гипертензивной 
гидроцефалии и наличием клинических проявле-
ний синдрома Хакима—Адамса. Индекс Эванса 
составил 0.28, уровень интеллектуально-мнести-
ческих нарушений по шкале FAB — 9 баллов.

Исходное давление ЦСЖ в люмбальном про-
странстве составило 18 мм рт.ст., сопротивление 

Таблица 1 /  Table  1

Клинико-физиологические показатели у больных с признаками ВчГ / Clinical and physiological parameters at patients with 
signs of ICH

N набл Возраст Индекс 
эванса

Шкала 
FAB

сАД, мм 
рт.ст.

ЛсК,
см/с пИ ARI Фс

рад

справа слева справа слева справа слева справа слева

1 24 0.33 14 73 60 60 1.09 1.14 — — 0.5 0.5

2 18 0.32 12 82 81 64 0.78 0.83 3 3 0.7 0.7

3 46 0.31 12 112 73 70 0.87 0.83 — — 0.5 0.5

4 45 0.32 10 111 60 58 0.68 0.68 — — 0.3 0.4

5 42 0.37 9 80 78 76 0.72 0.74 3 3 0.3 0.3

6 55 0.29 8 105 51 55 0.91 0.76 — — 0,6 0.6

7 20 0.31 14 86 69 51 0.78 0.84 4 4 0.6 0.7

8 24 0.34 13 85 70 48 0.93 0.93 4 3. 0.9 0.6

9 32 0.22 13 80 64 64 0.89 0.82 4 4 0.6 0.4

10 40 0.32 15 67 68 71 0.70 0.71 4 4 0.6 0.6

11 37 0.29 14 90 64 72 0.58 0.71 — — 0.5 0.3

M 35 0.31 12 88 67 63 0.81 0.82 3.7 3.6 0.5 0.5

m 12 0.04 2 15 9 9 0.14 0.13 0.5 0.6 0.2 0.1

Примечание. Здесь и в табл. 2: САД — системное артериальное давление, ЛСК — линейная скорость кровотока, 
ПИ — пульсационный индекс, ARI — индекс ауторегуляции, ФС — сдвиг фаз.

Таблица 2 /  Table  2

Клинико-физиологические показатели у больных без признаков ВчГ / Clinical and physiological parameters at patients without 
signs of ICH

N набл Возраст Индекс 
эванса

Шкала 
FAB

сАД, мм 
рт.ст.

ЛсК,
см/с пИ ARI Фс

рад

справа слева справа слева справа слева справа слева

12 39 0.25 13 91 101 98 0.73 0.75 6 6 1.0 1.1

13 21 0.32 10 99 65 62 1.10 0.98 5 5 0.9 0.9

14 35 0.30 14 75 62 62 0.97 0.94 7 7 1.0 1.1

15 44 0.26 12 92 69 63 0.74 0.79 — — 0.8 0.4

16 23 0.27 16 99 102 110 0.67 0.67 — — 0.9 0.8

17 16 0.23 15 80 76 78 0.83 0.86 — — 0.8 0.8

18 30 0.26 8 66 56 61 0.92 0.89 8 7 1.4 1.6

19 25 0.33 15 80 52 54 1.20 1.10 8 8 1.2 1.2

20 24 0.28 15 88 110 118 0.62 0.55 5 4 0.9 1.3

21 33 0.30 16 99 81 81 0.69 0.73 6 6 1.1 0.7

22 33 0.22 16 87 64 64 0.81 0.86 9 8 1.1 1.6

23 35 0.35 16 80 59 60 0.85 0.76 7 7 1.0 1.1

24 52 0.30 14 79 54 57 1.05 0.90 — — 0.7 0.7

25 24 0.32 16 93 109 98 0.90 0.80 — — 1.1 1.1

26 44 0.35 15 85 62 63 0.78 0.68 6 5 1.1 0.9

M 32 0.29 14 86 74 74 0.86 0.82 6.5 6.1 0.9 1.0

m 10 0.04 2 9 20 20 0.16 0.13 1.5 1.7 0.2 0.3
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резорбции ЦСЖ — 17 мм рт.ст./мл/мин. По дан-
ным ТКДГ, ЛСК в СМА была в пределах нормы, 
а ПИ был ниже нормальных значений и указывал 
на отсутствие ВЧГ. При оценке состояния АРМК 
отмечали значительное снижение ARI и ФС, что 
указывало на выраженное нарушение АРМК.

Рис. 1. Результаты обследования больного (набл. 14) с сообща-
ющейся формой НГ. А — КТ головного мозга; B — спектры 
ЛСК в обеих СМА; C — динамика САД, ЛСК и показатели 
АРМК при проведении манжетного теста; D — ФС между 
ЛСК и САД и амплитудный спектр САД в диапазоне М-волн.
Fig. 1. Examination data of patient (case 14) ith communicating 
hydrocephalus. А — Brain CT; B — spectrum of linear velocity 
of blood flow (LVBF) in both MCA; C — dynamics of systolic 
BP, LVBF and parameters of cerebral blood flow autoregulation 
(CBFA) during performing the cuff test; D — phase deviation 
(PD) between LVBF and systolic BP and amplitude spectrum of 
systolic BP in М-waves diapason. Пациенту выполнена операция — вентрикуло-

перитонеальное шунтирование, после которого 
отмечен значительный регресс неврологической 
симптоматики. На 10-е сутки после операции 
индекс Эванса составил 0.12, уровень интеллек-
туально-мнестических функций по шкале FAB 
возрос до 15 баллов. КТ головного мозга, ЛСК и 
показатели АРМК представлены на рис. 3.

После проведения вентрикуло-перитонеаль-
ного шунтирования отмечали повышение ФС и 
ARI с обеих сторон, что указывало на улучшение 
АРМК. Существенного изменения ЛСК не отме-
чено, однако имело место дальнейшее снижение 
ПИ. Пациент в удовлетворительном состоянии 
был выписан на 12-е сутки после операции.

Обсуждение

Проблема определения показаний к хирурги-
ческому лечению у больных с гидроцефалией ос-
тается до конца не решенной. Наряду с методами 
нейровизуализации, оценкой неврологического и 
нейропсихологического статуса, мониторинг пока-
зателей системы ликвородинамики, включая ИНТ, 
остается «золотым стандартом», который включен 
в рекомендации по ведению больных с нормотен-
зивной гидроцефалией [42]. Значения сопротив-
ления резорбции ЦСЖ более 18 мм рт.ст./мл/мин 
указывают на снижение резорбционных свойств 
системы ликвороциркуляции, что с высокой сте-
пенью вероятности, по мнению большинства ав-
торов, позволяет прогнозировать положительный 
эффект от оперативного вмешательства [4, 42].

Наряду с данными ИНТ, важными с про-
гностической точки зрения критериями эф-

Рис. 2. Результаты обследования больного (набл. 5) с со-
общающейся формой гидроцефалии и умеренной ВЧГ до 
проведения шунтирующей операции. Обозначения те же, 
что и на рис. 1.
Fig. 2. Examination data of patient (case 5) with communicating 
hydrocephalus and moderate ICH before shunting operation. 
Legend is the same to the fig. 1.

Рис. 3. Результаты обследования больного (набл. 5) с со-
общающейся формой гидроцефалии на 10-е сутки после 
проведения вентрикуло-перитонеального шунтирования. 
Обозначения те же, что и на рис. 1.
Fig. 3. Examination data of patient (case 5) with communicating 
hydrocephalus on 10th day after ventriculoperitoneal shunt 
performing. Legend is the same to the fig. 1.
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фективности оперативного вмешательства могут 
служить результаты оценки состояния мозгового 
кровотока. В 1969 Т. Greitz и соавт. [17] показали, 
что выведение ЦСЖ у пациентов с нормотензив-
ной гидроцефалией сопровождалось достоверным 
повышением МК по клиренсу Xe133. Повышение 
МК в сочетании с клиническим улучшением 
после проведения оперативного вмешательства 
отмечали в своих исследованиях другие авторы 
[16, 28, 32, 35, 41, 46]. У больных с заместительной 
гидроцефалией вследствие церебральной атрофии 
не отмечалось значимого повышения МК при 
проведении теста с выведением ЦСЖ либо име-
ло место ещё большее снижение МК [17, 21, 32]. 
Другие авторы, напротив, считают, что улучше-
ния после шунтирования следует ожидать пре-
имущественно у тех больных, предоперационные 
значения МК у которых были нормальными или 
даже повышены [2, 27, 30, 36, 43].

Противоречивыми остаются результаты доп-
плерографической оценки состояния церебраль-
ной гемодинамики. W. Hassler и соавт. [22] описа-
ли снижение ЛСК при повышении ВЧД, которое 
приводило к снижению диастолической скорости 
кровотока и соответствующему повышению ПИ. 
Выведение ЦСЖ и шунтирующие операции в 
случае клинического улучшения сопровождались 
повышением ЛСК и снижением ПИ [12, 23, 24, 
30, 38, 40]. S. Bakker и соавт. [2] при исследова-
нии пациентов с нормотензивной гидроцефалией 
до и после шунтирующей операции пришли к 
выводу, что у больных с благоприятным исхо-
дом хирургического лечения предоперационные 
значения ЛСК были достоверно выше, чем у 
больных без улучшения, а значения ПИ, хотя и 
были высокими в обеих группах, но достоверно 
не снижались после операции. А. Behrens и со-
авт. [3] не выявили достоверного снижения ЛСК 
и повышения ПИ на фоне проведения ИНТ. 
Более того, даже у больных с диагностирован-
ной идиопатической внутричерепной гипертензи-
ей (ВЧД 320 ± 60 мм вод.ст.) значения ЛСК и ПИ 
существенно не отличались от нормальных [18].

Что же касается оценки регуляции мозгово-
го кровотока у больных с гидроцефалией, то 
следует отметить, что большинство работ, пред-
ставленных в литературе, посвящено изучению 
состояния цереброваскулярной реактивности с 
помощью ингаляции 5% СО2 и внутривенного 
введения ацетозоламида. Авторы сходятся во мне-
нии, что предоперационная цереброваскулярная 
реактивность, измеренная на основе регистрации 
МК с помощью разных методов (Кети-Шмитда, 
КТ с Хе133, SPECT с использованием 99mTc, ПЭТ, 
ТКДГ), у больных с гидроцефалией нарушена. 
При положительном эффекте от оперативного 
вмешательства отмечается улучшение церебро-
васкулярной реактивности [2, 6, 7, 16, 27, 30, 40]. 
Полученные данные позволяют сделать вывод 
о том, что снижение цереброваскулярной реак-
тивности является следствием субкоменсации/де-
компенсации вазодилататорного ответа сосудов 
микроциркуляторного русла в условиях пато-
морфологических изменений в веществе мозга и 

нарушения адекватного его метаболизма на фоне 
гидроцефалии, даже если ВЧД не повышено.

Несмотря на свою информативность, оценка 
цереброваскулярной реактивности с помощью 
ингаляции СО2 и внутривенного введения аце-
тозоламида не лишена недостатков: введение 
вещества трудно дозируемо, оно не всегда адек-
ватно переносится пациентом, что может вызвать 
дополнительные гемодинамические реакции, не 
связанные напрямую с состоянием регуляции 
сосудов микроциркуляторного русла, и исказить 
результаты исследования.

Особенности состояния миогенной регуляции 
МК, или, иными словами, АРМК, у больных 
с гидроцефалией изучены в меньшей степени. 
Заслуживает внимания работа Z. Czosnyka и со-
авт. [10], в которой у 35 больных с НГ проводили 
сравнительный анализ результатов предопераци-
онной оценки Rout (компьютеризированный метод 
Katzman—Hussey) и индекса АРМК по данным кор-
реляционного анализа медленных колебаний ЛСК 
в СМА и САД с помощью скользящего среднего. 
Среднее ВЧД составило 6 ± 6 мм рт.ст. У 20 боль-
ных Rout превышало 13 мм рт.ст., у остальных оно 
было в пределах нормы. Авторы выявили досто-
верную корреляцию между Rout и Mx (r = 0.41, 
P < 0.02), заключая, что нормальная АРМК в со-
четании с повышением Rout может быть прогности-
чески благоприятным критерием эффективности 
шунтирующих операций у больных с НГ. Причина 
отсутствия ВЧГ при повышении Rout и возникно-
вения клинических признаков заболевания, по их 
мнению, заключается в том, что ЦСЖ в результате 
снижения проницаемости диффундирует из желу-
дочковой системы в белое вещество головного мозга. 
Белое вещество, таким образом, выполняет буфер-
ную функцию, препятствуя повышению ВЧД, но 
приводит к снижению МК в перивентрикулярной 
зоне, преимущественно в лобных долях [39], обус-
ловливая развитие характерного симптомокомплек-
са. Повышение Rout в данных условиях объясняется 
более высокой скоростью введения (1.5 мл/мин), 
в несколько раз превышающей скорость диффу-
зии ЦСЖ в белое вещество. Дренирование ЦСЖ 
с помощью вентрикулоперитонеального шунтиро-
вания приводит к уменьшению диффузии, улуч-
шению МК и регрессу клинических проявлений. 
Однако до конца остается неясным, почему, при 
снижении МК в белом веществе, АРМК в данной 
группе больных остается сохранной.

Вторая группа обследованных больных отли-
чалась нормальными значениями Rout и высо-
ким индексом Mx, указывающим на нарушение 
АРМК. Последнее объясняется авторами как 
следствие конкурирующей сосудистой патологии, 
а не гидроцефалии, которая носит заместитель-
ный характер и сочетается с церебральной атро-
фией. Проведение оперативного вмешательства у 
таких больных является малоэффективным.

В работе представлены лишь предоперацион-
ные результаты обследования, что не позволя-
ет судить о динамике изменений клинической 
симптоматики, данных оценки АРМК в после-
операционном периоде. Вопрос о том, следует ли 
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оперировать больных в случае повышения Rout и 
снижения Mx, также остается неясным.

Полученные нами результаты оценки цереб-
ральной гемодинамики с помощью ТКДГ у боль-
ных с гидроцефалией свидетельствуют о том, 
что ПИ не всегда указывает на наличие ВЧГ. 
Отмечается достоверное различие состояния 
АРМК у больных с признаками ВЧГ и без неё.

При проведении корреляционного анализа 
данных ARI и ФС у всех больных выявлена поло-
жительная корреляция между указанными пока-
зателями (r = 0.82, p < 0.05), что свидетельствует 
в пользу возможности применения кросс-спек-
трального анализа в качестве альтернативного 
манжетному тесту метода. Кросс-спектральный 
анализ представляется более физиологическим, 
особенно когда у больного имеют место интел-
лектуально-мнестические нарушения, затрудня-
ющие адекватное проведение манжетного теста.

Следует отметить, что у некоторых больных 
все же могут быть расхождения между значени-
ями ФС и ARI. Вероятно, при проведении ман-
жетного теста снижение САД может выходить за 
нижний предел АРМК и имитировать нарушение 
АРМК, тогда как кросс-спектральный анализ мед-
ленных колебаний, как правило, проводится при 
значениях САД, не выходящих за пределы АРМК. 
Возможна и ситуация, когда расхождение значений 
ARI и ФС обусловлено техническими факторами. 
Проведение кросс-спектрального анализа требует 
точной калибровки и надежной фиксации датчи-
ков измерения ЛСК, САД, ВЧД, достижения высо-
кого соотношения сигнал/шум в ходе всей записи 
регистрируемых показателей, а также высокой час-
тоты дискретизации регистрирующих приборов.

Анализ АРМК в послеоперационном периоде 
позволяет оценить эффективность оперативного 
вмешательства. В настоящей серии группа с нормо-
тензивной гидроцефалией представлена больными, 
которым операция была не показана, либо опера-
тивное вмешательство при ретроспективном анали-
зе оказалось малоэффективным и не привело к су-
щественному улучшению качества жизни пациента.

Подтверждение информативности показате-
лей АРМК при выборе тактики лечения требует 
проведения дальнейших исследований с набором 
группы пациентов с нормотензивной гидроце-
фалией, компрометирующей состояние цереб-
ральной гемодинамики. Важным представляется 
сопоставление показателей АРМК с клинической 
картиной и результатами МРТ, КТ головного 
мозга не только в ближайшем послеоперацион-
ном периоде, но также и в отдаленном — спустя 
6 и 12 мес после операции.

Заключение. Данные оценки АРМК могут быть 
использованы для отбора больных с гидроцефа-
лией для оперативного лечения.
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