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Идиопатическая нормотензивная гидроцефалия (синдром Хакима-Адамса, иНТГ) — хроническое заболевание
головного мозга, возникающее у пожилых пациентов, характеризующееся расширением желудочков мозга и про-
являющееся триадой симптомов: шаткостью походки, деменцией и нарушением мочеиспускания. иНТГ является
значимой медицинской и социальной проблемой, актуальность ее непрерывно возрастает в связи с увеличением доли
пожилых в популяции. Важной чертой нормотензивной гидроцефалии является обратимость проявлений при свое-
временном хирургическом лечении. Нерешенной остается проблема дифференциальной диагностики иНТГ с други-
ми нейродегенеративными заболеваниями и определение группы пациентов, у которых выполнение ликворошунти-
рующей операции приведет к регрессу неврологической симптоматики. С этой целью рядом авторов предложены
различные нейровизуализационные критерии и симптомы. Оценка специфических МР-проявлений нормотензивной
гидроцефалии повышает точность диагностики и позволяет в части случаев избежать необходимости применения
инвазивных процедур (тап-теста, инфузионно-нагрузочного теста, наружного дренирования ликвора, суточного
мониторинга ВЧД и др.), снижая риск осложнений, длительность пребывания в стационаре и вызванный этими
манипуляциями дискомфорт. Использование в практике наиболее характерных для иНТГ нейровизуализационных
симптомов позволяет перенести значительную часть нагрузки по отбору кандидатов для выполнения ликворошунти-
рующих операций на амбулаторный этап, сокращая длительность пребывания пациентов в стационаре. Цель: систе-
матизация сведений о специфических нейровизуализационных симптомах, характерных для идиопатической нормо-
тензивной гидроцефалии, выделении простых в оценке и прогностически значимых критериев иНТГ. Материалы и
методы. Проведен поиск в интернет-ресурсах PubMed, Google Scholar и Cochrane Library по ключевым словам
«normal pressure hydrocephalus», «neuroimaging», «magnetic resonance imaging», «computed tomography, radiolog-
ical symptoms». Дополнительно использовались ссылки из категории References найденных оригинальных источни-
ков. Результаты. Определены наиболее значимые нейровизуализационные критерии, обладающие диагностиче-
ской и прогностической ценностью в отношении идиопатической нормотензивной гидроцефалии. К ним относятся:
индекс Эванса, DESH-синдром, расширение височных рогов, величина «каллезного угла», наличие признаков пери-
вентрикулярного отёка, расширение периваскулярных пространств, локальное расширение боковых щелей и борозд
на конвекситальной поверхности полушарий головного мозга. Их комплексная оценка позволяет увеличить точность
диагностики и прогнозирования исхода ликворошунтирующей операции, а также в ряде случаев избежать необходи-
мости применения инвазивных диагностических процедур. Заключение. В обзоре показаны преимущества ком-
плексной оценки перечисленных признаков, а также необходимость выработки единого протокола обследования
пациентов и формирования показаний к оперативному лечению.
Ключевые слова: идиопатическая нормотензивная гидроцефалия; лучевая диагностика; магнитно-резонансная
отмография; синдром Хакима-Адамса; желудочки головного мозга; индекс Эванса; DESH-синдром; каллезный
угол; предиктор; прогностический фактор; вентрикулоперитонеальное шунтирование.

USING OF ROUTINE MRI SEQUENCES FOR EVALUATION
OF IDIOPATHIC NORMAL PRESSURE HYDROCEPHALUS
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S. M. Kirov Military Medical Academy, St.-Petersburg, Russia

Idiopathic normal pressure hydrocephalus (Hakim-Adams syndrome, iNPH) is a chronic neurodegenerative disease
of elderly associated with ventricular expansion, and characterized by gait disturbance, mental deterioration, and uri-
nary incontinence. It becomes more important with increasing of elderly part of population. Important feature of
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Введение. Идиопатическая нормотензивная гид-
роцефалия (синдром Хакима–Адамса, иНТГ)  —
хроническое прогрессирующее заболевание голов-
ного мозга, возникающее преимущественно у пожи-
лых пациентов на  фоне общего дегенеративного
процесса, характеризующееся изменением конфигу-
рации желудочков головного мозга и проявляющее-
ся клинически триадой симптомов: нарушением
походки, развитием деменции и  нарушением моче-
испускания [1]. Впервые нормотензивную гидроце-
фалию как синдром описал колумбийский нейрохи-
рург S. Hakim в 1957 г. Через семь лет, в 1964 г. он
представил этот клинический синдром в  тезисах:
«Some observations on CSF pressure: hydrocephalic
syndrome in adults with «normal» CSF pressure» [2].
И только в 1965 г. опубликованная совместно с аме-
риканским нейрохирургом R. Adams статья
«Symptomatic occult hydrocephalus with «normal»
cerebrospinal fluid pressure: a treatable syndrome»
получила мировую известность. В ней авторы впер-
вые ввели в обиход термин «идиопатическая нормо-
тензивная гидроцефалия» [3].

Эпидемиологических исследований, в  которых
оценивалась бы распространенность иНТГ среди
населения Российской Федерации, до  настоящего
времени не проводилось. Вместе с  тем доступны
крупные популяционные исследования, выполнен-
ные в Европе, Японии и США [4–8]. Частота встре-
чаемости иНТГ разными авторами оценивается
в диапазоне от 0,3 до 3% среди пациентов старше 65
лет и  увеличивается с  возрастом. В  исследовании,
выполненном Katrin Rabiei и соавт., распространен-
ность нормотензивной гидроцефалии среди пациен-
тов старше 80 лет составила 5,9% [9].
Эффективные и своевременные методы диагностики
и лечения сказываются не только на качестве жизни
пациентов, но и  на социальной нагрузке, которую
испытывают их родственники и социальные службы.

Анализ затрат на мероприятия ухода и реабилитации
пациентов с иНТГ показал, что разработка методов
ранней диагностики и дооперационного прогнозиро-
вания исходов ликворошунтирующих операций
является экономически обоснованной [10].

Особенность нормотензивной гидроцефалии,
привлекающая большое внимание к  разработке
методов ее дифференциальной диагностики, состоит
в том, что своевременно и по показаниям выполнен-
ная ликворошунтирующая операция позволяет не
только на 5 и более лет отсрочить развитие развер-
нутой клинической картины, но и  в части случаев
добиться регресса уже сформировавшихся симпто-
мов, которые, как правило, значительно снижают
качество жизни, а  у некоторых пациентов имеют
инвалидизирующий характер. Так, по  данным ряда
исследований, улучшение состояния после выполне-
ния ликворошунтирующей операции наступает
у 60–80% пациентов с иНТГ [11].

Основным препятствием к ранней и качественной
диагностике иНТГ является отсутствие достаточно
специфичных проявлений, которые позволили бы
дифференцировать ее от  других нейродегенератив-
ных заболеваний, сопровождающихся развитием
деменции и  нарушением статолокомоторных функ-
ций: болезни Альцгеймера (БА), болезни
Паркинсона, сосудистой деменции, мультисистем-
ной атрофии, деменции с  тельцами Леви и  других
конкурирующих заболеваний. По результатам рабо-
ты A. Marmarou и соавт., проведенной в 2005 г., чув-
ствительность диагностики иНТГ, основанной
на  анализе клинической и  нейровизуализационной
картины, по  некоторым оценкам не превышает
46%, при дополнительном выполнении тап-теста —
увеличивается до 61% [12]. Следует отметить, что,
помимо увеличения точности диагностики, выполне-
ние инвазивных методик, таких как тап-тест, инфу-
зионно-нагрузочный тест и продленное люмбальное
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iNPH is it’s reversibility in case of early surgical treatment. One of the main problem is the differential diagnosis bet-
ween iNPH and other neurodegenerative diseases and detection of patients which would be most benefit with shun-
ting. In this purpose a number of radiological symptoms and signs have been proposed. Assessment of MR symp-
toms of iNPH increases the accuracy of diagnosis and allows in some cases to avoid the necessity of invasive diagno-
stic procedures (e.g. tap-test, infusion test, external lumbar drainage, ICP monitoring etc.) with lower risk of com-
plications, less duration of treatment and minimizing negative personal experience. At the same time, assessing of
most sensitive iNPH radiological symptoms allows to evolve candidates for shunting at prehospital stage and reduce
the duration of treatment. Background and purpose: systematization and synthesis of data on radiological symp-
toms of iNPH in order to identify most simple and at the same time significant diagnostic and prognostic criteria.
Matherials and methods. The search was performed in PubMed, Google Scholar and Cochrane Library by key
words «normal pressure hydrocephalus», «neuroimaging», «magnetic resonance imaging», «computed tomograp-
hy, radiological symptoms». In addition, data from references were used. Results. Most specific and sensitive radio-
logical criteria for diagnosis of iNPH are following: Evans index, DESH, temporal horns dilation, callosal angle, peri-
ventricular edema, perivascular spaces dilation and local sulci dilation. Complex assessment of this symptoms
increases diagnostic accuracy and in some cases allows to avoid the necessity of invasive diagnostic procedures.
Key words: idiopathic normal pressure hydrocephalus, diagnostics, radiology, Hakim-Adams syndrome, magnetic
resonance imaging, ventricles, Evans index, DESH, callosal angle, prognosis, ventriculoperitoneal shunting.
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дренирование, сопряжено с  риском осложнений
(повреждение невральных структур, кровотечение,
инфекционные осложнения и  пр.), требует специ-
альных навыков и  материально-технического осна-
щения, вызывает у  пациента дискомфорт и  приме-
нимо только в условиях стационара.

Доступность лучевых методов исследования, воз-
можность их амбулаторного применения и высокий
диагностический потенциал мотивируют исследова-
телей к формированию унифицированного алгорит-
ма обследования пациентов с подозрением на нали-
чие идиопатической нормотензивной гидроцефалии.
Обобщение и систематизация накопленных данных
о наиболее диагностически и прогностически значи-
мых нейровизуализационных симптомах стали
целью настоящего обзора.

Материалы и  методы. Для составления обзора
был проведен поиск в  системах Pub Med, Google
Scholar и  Cochrane Library по  ключевым словам
«normal pressure hydrocephalus», «neuroimaging»,
«magnetic resonance imaging», «computed tomog-
raphy, radiological symptoms». Полученные в резуль-
тате поиска материалы проанализированы и  систе-
матизированы на  основании описанных методов
диагностики. В  анализ включены оригинальные
исследования, обзорные статьи, клинические реко-
мендации и  руководства, содержащие сведения
о  специфических нейровизуализационных симпто-
мах идиопатической нормотензивной гидроцефалии,
применимых для дифференциальной диагностики
иНТГ с  другими нейродегенеративными заболева-
ниями и прогнозирования исхода ликворошунтирую-
щих операций. Из обзора исключены методы обсле-
дования, требующие специфического материального
и программного оснащения (МР-эластография, МР-
и  КТ-перфузия, МР-спектроскопия, построение
диффузионно-тензорных изображений, МР-иссле-
дование ликвородинамики). Представлены сведения,
выявленные в результате анализа наиболее, с нашей
точки зрения, информативных и  простых в  оценке
нейровизуализационных симптомах.

Результаты и их обсуждение. В результате анализа
отобранных публикаций сформирован перечень наи-
более диагностически и  прогностически значимых
в  отношении иНТГ интроскопических симптомов.
К  ним относятся: индекс Эванса, DESH-синдром,
расширение височных рогов, величина «каллезного
угла», наличие признаков перивентрикулярного
отека и их интенсивность, расширение периваскуляр-
ных пространств, а  также локальное расширение
боковых щелей и борозд на конвекситальной поверх-
ности полушарий головного мозга. Данные о чувстви-
тельности и специфичности приведенных симптомов,
а также об исследованиях, в которых эти показатели
были определены, представлены в таблице.

Попытки объективизации данных, полученных
при помощи лучевых методов исследования, пред-
принимаются с  середины ХХ века. Вариабельность

индивидуальной анатомии черепа и ликворных про-
странств диктует необходимость создания универ-
сального способа оценки изменений размеров
и  конфигурации желудочков головного мозга при
различных патологических процессах. В  связи
с этим в 1942 г. W. Evans предложил рассчитывать
отношение между наиболее удаленными точками
передних рогов боковых желудочков и  максималь-
ным поперечным расстоянием между внутренними
замыкательными пластинками костей черепа [13].
Описанный индекс рассчитан при пневмоэнцефало-
графии у 53 пациентов с нормальной конфигурацией
желудочков. Отмечено, что, несмотря на значитель-
ную вариабельность размеров черепа и  передних
рогов боковых желудочков, значения индекса суще-
ственно не различались в  контрольной группе.
Средний индекс составил 0,23±0,04. При этом
вариабельность индекса Эванса оказалась суще-
ственно меньшей, чем у составляющих его исходных
параметров. На основании исследования индекса
у  159 пациентов с  различной патологией ЦНС
Эванс пришел к  выводу, что нормальными значе-
ниями индекса следует считать 0,20–0,25, погра-
ничными — 0,25–0,30, патологическими — >0,30.

В 2017 г. в  Норвегии проведено популяционное
исследование, в  котором определены значения
индекса Эванса у  лиц старше 70 лет. Для расчета
индекса использовались данные компьютерной
томографии. Индекс варьировал от  0,11 до  0,46,
отмечено увеличение среднего индекса с возрастом:
0,28±0,04 в группе 70–80 лет и 0,30±0,03 у людей
старше 80 лет. У  пациентов с  атрофией головного
мозга средний индекс Эванса составил 0,31±0,05,
а у пациентов с иНТГ — 0,36±0,04 [14].

В исследовании H. Kitagaki и соавт. произведена
оценка объемов всех ликворосодержащих полостей
у пациентов с иНТГ, БА и у здоровых добровольцев,
соответствующих по половозрастной характеристи-
ке. Каждая группа включала 11 участников. На Т1-
ВИ в коронарной проекции измерялись четыре ком-
партмента цереброспинальной жидкости (ЦСЖ):
объемы боковых желудочков, цистерн основания,
боковых щелей и конвекситальных субарахноидаль-
ных пространств (САП). Отмечено, что у пациентов
с  иНТГ по  сравнению с  двумя другими группами
значительно увеличен объем боковых желудочков
и снижен объем конвекситальных пространств [15].
Расширение боковых щелей значительно более
характерно для иНТГ, чем для БА. Объем базальных
цистерн в  исследуемых группах значимо не разли-
чался. Авторы отметили наличие асимметрично рас-
ширенных борозд на  конвекситальной поверхности
полушарий у пациентов с иНТГ.

M. Sasaki и соавт. подтвердили эти данные в иссле-
довании, включившем 14 пациентов с иНТГ и 12 здо-
ровых добровольцев [16]. Было показано, что сужение
конвекситальных САП позволяет дифференцировать
иНТГ от  других нейродегенеративных заболеваний.
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Кроме того, установлено, что сужение конвекситаль-
ных САП является предиктором благоприятного исхо-
да шунтирующей операции [17].

С накоплением сведений об изменении конфигу-
рации ликворных пространств у  пациентов с  иНТГ
начались попытки обобщения и  систематизации
выявленных нейровизуализационных симптомов.
Так, во втором издании рекомендаций Японского
нейрохирургического общества по  диагностике
и  лечению нормотензивной гидроцефалии было
впервые сформулировано понятие «DESH-син-
дром»  — «Disproportionally Enlarged Subarachnoid
space Hydrocephalus» [11]. Этот синдром представ-
ляет собой сочетание симметричного расширения
боковых желудочков и боковых щелей с диспропор-
циональным сужением парасагиттальных конвекси-
тальных субарахноидальных пространств. DESH-
синдром является наиболее чувствительным и  спе-
цифичным МР-критерием, позволяющим диффе-
ренцировать нарушения ликвородинамики, ведущие
к  развитию иНТГ, и  атрофию вещества головного
мозга, вызванную другими причинами. Установлено,
что при наличии DESH-синдрома у  пациентов
с нормотензивной гидроцефалией выполнение шун-
тирующей операции значительно более эффективно
[18]. Кроме того, была предложена количественная
оценка DESH-синдрома  — так называемый SIL-
VER-индекс. Исследование [19] показало, что чув-
ствительность индекса в отношении иНТГ превосхо-
дит чувствительность тап-теста (82,8% против
78,6%), а  специфичность составляет около 96%.
Средние значения индекса у  пациентов с  иНТГ
на  порядок отличаются от  значений, измеренных
в контрольной группе (11,52 и 1,68 соответственно).

Изменение величины «каллезного» угла упоми-
налось в рамках DESH-синдрома [20], однако связь
с  результатами шунтирования впервые была
отмечена M. Le May и P.F. New еще в 1970 г. Авторы
измеряли величину угла при пневмоэнцефалогра-
фии и предложили гипотезу, объясняющую влияние
этого показателя наисход ликворошунтирующей
операции [21]. Согласно гипотезе авторов, расши-
рение боковых желудочков ведет к смещению мозо-
листого тела кверху, пока оно не достигнет нижнего
края серпа мозга. При этом, в отличие от медиаль-
ных, латеральные отделы боковых желудочков
сохраняют способность смещаться конвекситально,
уменьшая тем самым величину каллезного угла.
Расчет величины угла мозолистого тела осуществ-
ляется в  коронарной проекции на  уровне задней
спайки мозга под  прямым углом к  межспаечной
линии. Согласно данным K. Ishii и  соавт., размер
«каллезного угла» позволяет дифференцировать
иНТГ и БА с чувствительностью 97% и специфич-
ностью 88% [20]. В  исследовании J. Virhammar
и  соавт. показано, что у  пациентов, положительно
отреагировавших на проведение ликворошунтирую-
щей операции, исходные значения «каллезного»
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угла были значительно меньше, чем у  пациентов
контрольной группы [22].

Локальное расширение субарахноидальных про-
странств конвекситальной поверхности полушарий
следует дифференцировать с проявлением атрофии
коры головного мозга, часто свидетельствующей
в пользу заместительной гидроцефалии (ex vacuo),
чем иНТГ. Однако A. Holodny и A. George предста-
вили 5 клинических наблюдений, когда состояние
пациентов с локальным расширением борозд значи-
тельно улучшилось после выполнения вентрикуло-
перитонеального шунтирования [Holodny A.I. et al.,
1998]. Авторы пришли к  выводу, что данный при-
знак может быть использован для дифференциаль-
ной диагностики иНТГ. Позднее этот критерий был
предложен для комплексной оценки данных МРТ
у пациентов с иНТГ [22].

Расширение периваскулярных пространств
Робина–Вирхова в  субкортикальных областях
и базальных ганглиях не характерно для иНТГ. Чаще
всего, данный симптом встречается при сосудистых
деменциях. Кроме того, по данным ряда исследова-
телей, этот признак нередко маскирует асимптом-
ные инфаркты головного мозга, развитие которых
сопровождается клинической симптоматикой, сход-
ной с таковой при иНТГ [23, 24].

Наличие перивентрикулярного отека на  FLAIR
последовательностях МРТ является косвенным при-
знаком трансэпендимального тока ЦСЖ у пациентов
с нормотензивной гидроцефалией. Данные о  транс-
эпендимальном диффундировании ликвора при НТГ
подтверждены прямым МР-контрастированием лик-
ворных пространств при интратекальном введении
гадобутрола с  подсчетом изменения интенсивности
МР-сигнала в различных областях мозга [25, 26].

Расширение височных рогов при различных фор-
мах гидроцефалии описано в работе Le May с соавт.
в 1979 г. [27]. Проанализировав 100 изображений КТ
пациентов с  «истинной гидроцефалией» и  50  —
с гидроцефалией ex vacuo, авторы пришли к выводу,
что сочетание симметричного расширения височных
рогов >2 мм с расширением боковых желудочков или
со сглаживанием борозд на конвекситальной поверх-
ности головного мозга является критерием диффе-
ренциальной диагностики между «симптомной»
и  заместительной гидроцефалией. Позднее многие
авторы установили, что расширение височных рогов
является предиктором благоприятного исхода ликво-
рошунтирующей операции [28, 29].

Помимо стандартных последовательностей МРТ,
для диагностики иНТГ предложены специальные
методики: фазово-контрастная МРТ с кардиосинхро-

низацией [30], построение диффузионно-тензорных
изображений [31], высокочастотная МР-эластогра-
фия [32], МР-спектроскопия [33]. К сожалению, дан-
ные методы диагностики не используются в рутинной
практике в связи с длительностью проведения иссле-
дования и  сложностью анализа полученных данных.

Проведенный обзор литературы показал, что
некоторые авторы применяют оценку изменений
при нейровизуалиционных методах исследования
в  комплексе. В  частности, в  работе K. Kockum
с соавт. изменения при КТ головного мозга оценены
в  комплексе и  отмечено, что комплексная оценка
проявлений иНТГ повышает чувствительность
и  специфичность диагностики [29]. Однако данная
работа, на  наш взгляд, ограничена применением
оценкой изменений только по КТ-признакам.

В других работах, представленных в  литературе,
основными диагностическими критериями предло-
жены: индекс Эванса, величина «каллезного» угла,
сужение конвекситальных парасагиттальных лик-
ворных пространств, расширение боковых щелей,
третьего желудочка и височных рогов боковых желу-
дочков, DESH-синдром, увеличение скорости тока
ликвора по водопроводу мозга, локальное смещение
кверху крыши боковых желудочков, очаги повыше-
ния интенсивности МР-сигнала в  подкорковом
белом веществе и  вокруг боковых желудочков,
неравномерное расширение борозд конвекситальной
поверхности полушарий и  сужение водопровода
мозга [22, 29]. Авторы отметили, что такие МР-
симптомы, как острый каллезный угол, расширен-
ные височные рога боковых желудочков и  наличие
DESH-синдрома статистически взаимосвязаны
с развитием идиопатической нормотензивной гидро-
цефалии и, кроме того, являются предикторами бла-
гоприятного исхода ликворошунтирующей операции.

Таким образом, к настоящему времени исследова-
телями выявлено значительное количество МР-
симптомов, обладающих различной диагностиче-
ской и  прогностической силой в  отношении иНТГ.
Также очевидны преимущества комплексной оценки
перечисленных диагностических критериев перед их
изолированным применением.

Выводы. К  сожалению, на  сегодняшний день не
существует общепринятого алгоритма МР-обследо-
вания пациентов с подозрением на иНТГ. И поэтому
актуальной задачей является разработка единого про-
токола обследования пациентов, а также оптимально-
го унифицированного алгоритма обработки получен-
ных данных с целью повышения точности диагностики
иНТГ и выявления пациентов с благоприятным про-
гнозом эффекта от  ликворошунтирующей операции.
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