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Используемые сокращения:

ВЖК — внутрижелудочковые кровоизлияния
ВПШ — вентрикулоперитонеальное шунтирование
ВСШ — вентрикулосубгалеальное шунтирование
ВЧД — внутричерепное давление
МВП — многократные вентрикулярные пункции
МЛП — многократные люмбальные пункции
НВД — наружное вентрикулярное дренирование
ОНМТ — очень низкая масса тела
ПГ — прогрессирующая гидроцефалия
ППГГ — прогрессирующая постгеморрагическая

гидроцефалия
ПР — подкожные резервуары
ЦСЖ — цереброспинальная жидкость
ЭНМТ — экстремально низкая масса тела

Общая характеристика проблемы. Появление но�
вого контингента пациентов требует поиска техноло�
гий максимально соответствующих его особенностям.
К такому новому контингенту относятся новорож�
денные с очень низкой массой тела (ОНМТ) и экстре�
мально низкой массой тела (ЭНМТ) [1, 2]. Глубоко
недоношенные новорожденные составляют группу
высокого риска по развитию внутрижелудочковых
кровоизлияний (ВЖК). Грозным осложнением ВЖК
является прогрессирующая постгеморрагическая ги�
дроцефалия (ППГГ), которая в подавляющем боль�
шинстве случаев требует имплантации вентрикуло�
перитонеального шунта (ВПШ) [3]. 

В общей популяции гидроцефалия встречается у 1
из 500 детей, а среди недоношенных новорожден�
ных — почти у половины [4].
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Работа посвящена анализу перспектив вентрикулосубгалеального шунтирования (ВСШ) в лече�
нии прогрессирующей постгеморрагической гидроцефалии (ППГГ) у недоношенных новорожден�
ных с внутрижелудочковыми кровоизлияниями (ВЖК). Представлены различные методики ВСШ,
обсуждаются их преимущества и недостатки. Показано, что у новорожденных с низкой и экстре�
мально низкой массой тела при рождении с ВЖК и ППГГ наиболее перспективным методом вре�
менного дренирования цереброспинальной жидкости является ВСШ резервуар�катетером.
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томы, временное дренирование внутричерепных полостей.

Work is devoted the analysis of prospects of ventriculosubgaleal shuntings (VSS) in treatment of a pro�
gressing posthemorrhagic hydrocephaly at preterm infants. Various techniques of the VSS are presented,
their advantages and disadvantages are discussed. It is shown that at newborns with low and extremely
low mass of a body at a birth the most perspective is application of technology of the ventriculosubgaleal
shuntings by a reservoir�catheter.
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Последние достижения перинатальной медицины,
в том числе широкое использование сурфактантов, по�
зволило снизить частоту тяжелых форм ВЖК среди не�
доношенных новорожденных с 50% до 38% [5, 6]. Одна�
ко в последние годы в США наметился ежегодный рост
этого вида патологии в связи с выхаживанием новоро�
жденных с ОНМТ и ЭНМТ при рождении [7].

ППГГ возникает как следствие обтурации клеточ�
ными элементами крови и ее свертками ликворопро�
водящих путей, арахноидальных ворсин сагиттально�
го синуса и пахионовых грануляций, ответственных
за резорбцию цереброспинальной жидкости (ЦСЖ)
[8]. Коррекция ППГГ на возможно более раннем эта�
пе приводит не только к сохранению условно жизне�
способных нейронов, но и улучшает функцию всех
жизненно важных органов и систем младенца. В этих
условиях особое значение приобретает лечебное воз�
действие в остром периоде кровоизлияния, при неса�
нированной ЦСЖ, когда выполнение стандартного
ВПШ невозможно, а налицо выраженное прогресси�
рование гидроцефального синдрома.

В большинстве случаев надежная стабилизация
ППГГ возникает только после ВПШ, но его проведе�
ние на самых ранних этапах ППГГ связано с риском
окклюзии шунта нелизированными внутрижелудочко�
выми свертками крови, некрозом очень тонкой кожи
над резервуаром и тяжелым общим состоянием ново�
рожденных с ОНМТ и ЭНМТ. Оптимальным являет�
ся проведение ВПШ после санации ЦСЖ и «доращи�
вания» глубоко недоношенного новорожденного. По�
скольку консервативная терапия в большинстве случа�
ев ППГГ неэффективна, на этапе до ВПШ необходимо
использовать методы временного отведения
ЦСЖ. Для этого обычно применяются многократные
люмбальные пункции (МЛП), многократные вентри�
кулярные пункции (МВП) или наружное вентрику�
лярное дренирование (НВД). Такая тактика вполне
оправдана у доношенных новорожденных и, несмотря
на ряд существенных недостатков, успешно применя�
ется большинством нейрохирургов на протяжении
многих лет [9, 10, 8, 11]. Основными недостатками при�
веденных методов временного дренирования ЦСЖ яв�
ляются: а) потери жидкости, белков и электролитов,
требующие возмещения; б) травматичность много�
кратных пункций; в) возрастающий риск инфекции по
мере удлинения сроков временного дренирования.
Кроме этого, наличие НВД значительно осложняет
уход за новорожденным и проведение ранней реабили�
тации [12]. У глубоко недоношенных новорожденных
с ОНМТ или ЭНМТ эти недостатки приобретают ре�
шающее значение. Период санации ликвора и «дора�
щивания» такого новорожденного растягивается на
1,5–2 мес. За то время, пока нельзя ставить ВПШ, раз�
виваются грубые, часто необратимые изменения го�
ловного мозга, которые критически ухудшают качест�
во жизни ребенка. Имплантация ВПШ в таких случа�
ях больше направлена на сохранение жизни младенца,
но уже мало влияет на повышение ее качества.

Появление этого наиболее тяжелого контингента
новорожденных поставило нейрохирургов перед ди�

леммой: либо отказаться от хирургического лечения
ВЖК с ППГГ у новорожденных с ОНМТ и ЭНМТ,
либо искать более щадящие и адаптированные к дан�
ному контингенту технологии.

Такая технология должна обеспечивать:
а) исключение многократных ВП или ЛП;
б) дренирование в течение 2–3 мес;
в) максимальный комфорт при уходе за новорож�

денным и проведении ранних реабилитационных ме�
роприятий;

г) минимизацию потери жидкости, белков и элект�
ролитов;

д) сокращение времени нахождения в стационаре.
Значительное повышение числа недоношенных но�

ворожденных и продолжающийся ежегодный его
рост даже в высокоразвитых странах делает эту проб�
лему в последнее время особенно актуальной [7].

Перечисленные факты привели к тому, что нейрохи�
рурги вновь обратились к, казалось бы, уже забытому
методу — вентрикулосубгалеальному шунтированию
(ВСШ). С теоретической точки зрения он наиболее по�
лно соответствует приведенным выше требованиям
к временному дренированию ЦСЖ у новорожденных
с ОНМТ и ЭНМТ. Именно это объясняет ренессанс
ВСШ в неонатальной нейрохирургии. В настоящее
время эта технология наиболее широко используется
в неонатальных центрах США и Канады [13].

В России ВСШ применяется лишь в единичных
центрах и отношение к ней среди нейрохирургов ко�
леблется от неоправданно широкого применения до
полного отрицания. Последней точки зрения придер�
живаются нейрохирурги, непосредственно не работа�
ющие в неонатальных центрах, где концентрируются
глубоко недоношенные новорожденные, а также на
основании печальных результатов у коллег, не имев�
ших достаточного опыта или не соблюдавших основ�
ные принципы работы с субгалеальными дренажами
у новорожденных.

Цель настоящей работы — на основании анализа
литературных данных и собственного 15�летнего
опыта оценить перспективы ВСШ�шунтирования
в лечении тяжелых форм ВЖК с ППГГ у новорож�
денных с ОНМТ и ЭНМТ.

Обоснование перспектив вентрикулосубгалеально�
го шунтирования. На основании специального обзора
литературы, опубликованного в 2001 г., Whitelaw [14]
пришел к заключению, что «ранние повторные пунк�
ционные приемы эвакуации ЦСЖ (ЛП и ВП) не мо�
гут быть рекомендованы для новорождённых из�за
опасности развития постгеморрагической гидроцефа�
лии», потому что при этом не было никакого статисти�
чески значимого уменьшения потребности в имплан�
тации ВПШ, смертности и инвалидности по сравне�
нию с консервативным лечением. Более того, увели�
чивался риск инфекции. В том же году в другом обзо�
ре Whitelaw et al. [15] показали, что лечение ацетазо�
ламидом или фуросемидом не было эффективно при
ППГГ и не могло быть рекомендовано.

Первоначальный оптимизм, связанный с внутриже�
лудочковым фибринолизисом сменился разочарова�
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нием [16, 17]. В 2007 г. опубликована работа Whitelaw
с соавт., в которой показано отсутствие достоверного
улучшения результатов при внутрижелудочковом
введении стрептокиназы новорожденным с ВЖК по
сравнению с контрольными группами. Не оправдала
надежд и технология DRIFT, сочетающая в себе дре�
нирование и ирригацию желудочков головного мозга
с фибринолитической терапией. С февраля 2003 г.
по апрель 2006 г. в 4 перинатальных центрах Велико�
британии, Польши и Норвегии было проведено рандо�
мизированное исследование 70 недоношенных ново�
рожденных 24–34 недель гестационного возраста
с ВЖК и ППГГ. Сравнили результаты технологии
ДРИФТ и повторных люмбальных пункций. В группе
ДРИФТ неблагоприятные исходы были у 15 (44%): 2
умерли и 13 переведены на ВПШ. При традиционной
тактике — неблагоприятные исходы — у 18 детей
(50%): 5 умерли и 13 имплантированы ВПШ. У 12
(35%) из 34 с ДРИФТ развилось повторное ВЖК по
сравнению с 3 (8%) из 36 детей, получавших серийные
люмбальные пункции. Анализ этого материала позво�
лил авторам утверждать, что фибринолитическая те�
рапия не имеет существенных преимуществ перед тра�
диционной терапией в отношении частоты ВПШ и ле�
тальных исходов. В настоящее время она не может
быть рекомендована для повседневной медицинской
практики [11, 18].

Сегодня большое внимание уделяется применению
подкожных резервуаров (ПР) для дренирования же�
лудочков головного мозга. Их использование для вре�
менного раннего лечения ППГГ хорошо описано
и применяется с 1980�х годов [19, 20]. Процедура тех�
нически относительно проста и основана на повтор�
ных чрескожных пункциях резервуара с выведением
ЦСЖ. Частота пункций и объем выводимой ЦСЖ оп�
ределяется чаще всего по клиническим признакам.
У технологии ПР есть некоторые явные преимущест�
ва по отношению к другим методам периодического
отведения ЦСЖ. При повторных поясничных пунк�
циях можно выводить лишь небольшие объемы ЦСЖ,
а чрезродничковые вентрикулярные пункции чреваты
риском повреждения паренхимы и сосудов по ходу
пункционных траекторий. Самые опасные осложне�
ния ПР (до 22 %) — ликворея из области пункций, ин�
фекция и повреждения кожи над резервуаром (из�за
натяжения кожи над выпуклым и достаточно боль�
шим резервуаром или в результате многократных
пункций на ограниченном участке кожи в области ре�
зервуара) [21–23]. Повторные удаления ЦСЖ из ре�
зервуара, как полагают авторы, способствует нормали�
зации ликвородинамики и позволяет в некоторых слу�
чаях избежать постоянного шунтирования (ВПШ).
Это может быть достигнуто за счет формирования ар�
тифициальных путей оттока ЦСЖ, а также выведения
продуктов распада крови. Частота независимости этих
пациентов от ВПШ недостаточно изучена. По данным
некоторых авторов, она достигает 20–30%, хотя оцен�
ка зависит от многих факторов [24, 22, 23].

Чешские авторы Horinek D. et al. [25] обобщили све�
дения о недостатках традиционных методов лечения

ППГГ у новорожденных. Повторные ЛП часто связаны
с высоким риском инфекции и недостаточностью ко�
личества выводимой ЦСЖ. НВД более эффективен по
объему выводимой ЦСЖ. Подкожные резервуары поз�
воляют выводить достаточные объемы ЦСЖ, но это
сопровождается значительным колебанием ВЧД. Вну�
трижелудочковая фибринолитическая терапия — мно�
гообещающий метод лечения постгеморрагической ги�
дроцефалии, однако он требует набора большого коли�
чества исследований для его оценки.

Наиболее распространена следующая тактика.
Для обеспечения санации ЦСЖ применяется НВД
с помощью длинноканальных систем. После санации
ЦСЖ имплантируется ВПШ (возможно, более эффе�
ктивными являются шунты с программируемым кла�
паном). В случае окклюзионной ППГГ возможно
применение эндоскопических операций [10, 13].

Способ вентрикулосубгалеального шунтирования.
Впервые на возможность использования субгалеаль�
ного пространства в качестве временного вместилища,
способного «всасывать» ЦСЖ указывал von Mikulicz
в 1893 году. Он использовал для дренирования золо�
тую трубку, а Schramm (1899) рекомендовал кетгут.
Затем технология ВСШ была забыта на многие годы.

В новейшей истории нейрохирургии первые упоми�
нания о субгалеальном шунте не связаны с ВЖК у но�
ворожденных. В 1977 году G.E. Perret и C.J. Graf опуб�
ликовали данные об успешном применении в универ�
ситете штата Айова субгалеального шунтирования
у 173 пациентов с субдуральными скоплениями [26].

В 1983 году М.Н. Savitz и S.S. Katz описали 12 по�
страдавших с КТ признаками тяжелого ушиба голов�
ного мозга, отека и дислокации, которым авторы им�
плантировали ВСШ для непрерывного дренирования
желудочков с их декомпрессией и отведения геморра�
гической ЦСЖ. Три пациента с двусторонним фикси�
рованным мидриазом и арефлексией умерли в течение
72 часов. У девяти пациентов с триадой Кушинга (бра�
дикардия, брадипноэ и артериальная гипертензия) со�
стояние улучшилось не сразу и им через одну неделю
катетер удалили. Восемь из них выписаны домой пос�
ле длительного периода реабилитации. Никаких осло�
жнений, связанных с ВCШ, авторы не отмечали [27].

S. Constantini et al. (1986) наблюдали 4�летнюю де�
вочку с ВПШ, у которой в правой половине головы
было огромное подкожное скопление жидкости. Ни�
каких неврологических нарушений не отмечалось,
а по данным КТ обнаружены нормальные размеры же�
лудочков. Скопление ЦСЖ возникло в связи с разъе�
динением элементов шунта, и субапоневротическое
пространство служило резервуаром для ЦСЖ. Автор
констатировал, что спонтанное формирование субга�
леальной полости (кармана) для ЦСЖ может привес�
ти к длительной компенсации гидроцефалии [28].

Первыми ВСШ у недоношенных новорожденных
с ППГГ применили S. Rahman et al., которые опубли�
ковали свои данные в 1995 году. Анализируя матери�
ал детской клиники Little Rock (USA) авторы показа�
ли, что среди недоношенных младенцев, родившихся
с весом меньше 1500 г, ВЖК встречались у 45%,
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а у 40% из них развивалась ППГГ. Применение тради�
ционных технологий не давало желаемых результа�
тов. Поэтому авторы для временного отведения ЦСЖ
у младенцев с весом менее 1500 г, которые плохо пе�
реносят имплантацию ВПШ, применили ВСШ. Этот
шунт мог быть преобразован в ВПШ, когда младенец
набирал достаточный вес. Авторы сообщили о 15 мла�
денцах с ВСШ и очень хорошим временным отведе�
нием ЦСЖ без каких�либо осложнений. Кроме того,
трем из этих 15 пациентов не потребовалось никакое
дальнейшее лечение. Авторы сделали вывод, что
ВСШ является безопасным и эффективным методом
лечения недоношенных младенцев с ППГГ [29].

F. Sklar et al. (1992) для ВСШ формировали карман
хирургическим путем и помещали в него дистальный
конец вентрикулярного катетера. Авторы применили
эту технологию у 62 недоношенных новорожденных
с ВЖК и гидроцефалией. У 80% новорожденных на
фоне ВСШ уменьшились желудочки, а 10% стали не�
зависимыми от ВПШ. Однако у 10% отмечены ин�
фекционные шунтовые осложнения [30].

Канадские нейрохирурги P. Steinbok,
D.D. Cochrane (1994) сообщили о случае использова�
ния ВСШ для временного лечения гидроцефалии
у ребенка с многократными рецидивами инфекции
ВПШ, связанными с экземой на шее. ВСШ функцио�
нировал в течение 2 мес., затем после излечения экзе�
мы ребенку осуществлена имплантация ВПШ. Это
еще раз наглядно продемонстрировало потенциаль�
ные возможности субгалеального пространства в от�
ношении резорбции ЦСЖ [31]. 

Бельгийские нейрохирурги (Van Calenbergh F. et
al.,1996) применили временное ВСШ при опухолях
мозжечка у детей. Это позволило в течение несколь�
ких дней улучшить состояние ребенка и провести не�
обходимые обследования без наружного дренажа. Не
было никаких осложнений, связанных с процедурой.
ВСШ был извлечен после удаления опухоли [32].

S. Constantini, H. Elran (1996) считают, что при тя�
желых формах ВЖК (3 и 4 степени) возможна прехо�
дящая обструкция свертками крови проводящих пу�
тей и абсорбирующих зон для ЦСЖ. В этих случаях
эффективным методом лечения у недоношенных но�
ворожденных может быть ВСШ [33].

Средняя длительность функционирования шунта
от 2 до 7 лет, но при ППГГ повышается риск его дис�
функции [34–36]. Основной смысл применения мето�
дов временного отведения ЦСЖ — это подготовить
ЦСЖ для отсроченной имплантации ВПШ в услови�
ях минимального риска его дисфункции. Более того,
у небольшой части пациентов на этапе временного
дренирования восстанавливаются собственные пути
оттока ликвора, и пациенты не нуждаются в установ�
ке постоянного шунта (ВПШ).

M.H. Savitz et al. (New York, США, 2000) обобщили
свой 20�летний опыт применения ВСШ для отведе�
ния ЦСЖ и обеспечения временного ее всасывания
в субгалеальном пространстве у 81 пациента (22 — ги�
пертензивная гидроцефалия, 52 — острая черепно�
мозговая травма и 7 — хроническая субдуральная ге�

матома). В 22 случаях проводился мониторинг ВЧД,
показавший, что ВСШ обеспечивало эффективное
кратковременное его снижение. Авторы утверждают,
что ВСШ является простым методом для временного
закрытого дренажа ЦСЖ, который позволяет избе�
жать осложнений наружного дренирования [37–39].

B.B. Fulmer et al. (2000, США) опубликовали дан�
ные нейрохирургического отделения детской больни�
цы университета Бирмингем в штате Алабама. Авто�
рами в период с 1993 по 1997 годы имплантировано
37 ВСШ 32 новорождённым. Показания к операции:
невозможность применения ВПШ по состоянию
ЦСЖ или брюшной полости. Вентрикулярный кате�
тер с помощью прямоугольного переходника присое�
диняли к отрезанной части перитонеального катетера
со щелевидным клапаном (длина этой части — 3 см).
Отток ЦСЖ осуществлялся в специально сформиро�
ванный хирургическим путем субгалеальный карман.
Причины гидроцефалии: ВЖК у 20 недоношенных
новорождённых, менингит/вентрикулит — у 6, ВЖК
и инфекция — у 2 и другие причины у — 4. Средний
возраст новорожденного к моменту имплантации
ВСШ составил 37,2 недели (33,1 недели в группе
ВЖК), а средний вес — 2227 г (1724 г в группе ВЖК).
Средняя длительность адекватного функционирова�
ния шунтов (до дисфункции) составила 35,1 дней.
Осложнения: 1 ликворея после снятия швов, 1 — ми�
грация катетера в желудочек, что потребовало его
удаления, 1 ребенок умер сразу после ревизии
ВСШ. Инфекционных осложнений шунта не было.
Вывод авторов: ВСШ — это простое, эффективное,
и относительно безопасное средство выжидающей та�
ктики при гидроцефалии, позволяющее избежать на�
ружного дренажа и частых пункций в группе сомати�
чески нестабильных младенцев, пока ЦСЖ и брюш�
ная полость не станут готовыми к ВПШ [40].

R.S. Tubbs et al. (2003, США) подчеркивают целе�
сообразность использования ВСШ для временного
дренирования нормальной ЦСЖ. Авторы ретроспек�
тивно рассмотрели все случаи ВСШ, проведенного
в детской больнице Бирмингема (Алабама, США)
с 1993 года у недоношенных новорожденных
с ППГГ. Средняя длительность адекватного функци�
онирования ВСШ составила 37,4 дня. В дальнейшем
развивается «сморщивание» («залипание») субгале�
ального кармана и, если еще не санирована ЦСЖ, не�
обходимо проведение ревизии ВСШ. Под общим нар�
козам вновь рассекали кожу и восстанавливали пода�
поневротический карман. В случаях первой и второй
ревизии длительность адекватного функционирова�
ния сокращалась и составляла соответственно 32,4
и 19,6 дней. Таким образом, у большинства пациентов
ВСШ обеспечивал возможность временного отведе�
ния ЦСЖ на период более 2,5 месяцев (даже в случае
дисфункции шунта). Этот период обычно достаточен
для подготовки ребенка к ВПШ [41]. В том же году
в другой работе (Tubbs R.S. et al., 2003), показан хоро�
ший эффект применения ВСШ для временного дре�
нирования ЦСЖ не только при ППГГ, но и при злока�
чественных опухолях головного мозга, внутрижелу�
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дочковых абсцессах, длительно незаживающих ранах
на теле, хронических субдуральных гигромах и ме�
нингитах. По мнению авторов, наиболее перспектив�
ной является ВСШ в тех случаях, когда необходимо
достаточно длительное время для подготовки брюш�
ной полости к ВПШ (например, при быстро прогрес�
сирующей гидроцефалии у новорожденных с некро�
тическим энтероколитом или патологией брюшной
стенки — эмбриональной грыжей) [42].

Спустя два года эти же авторы опубликовали рабо�
ту, имеющую очень большое практическое значение
и специально посвященную анализу осложнений
ВСШ у новорожденных и детей [43]. Проанализирова�
ны все осложнения, возникшие у 170 детей, опериро�
ванных авторами в течение последних 6 лет. Большин�
ство пациентов — недоношенные младенцы
с ППГГ. Намного реже ВСШ применялось для подго�
товки брюшной полости к ВПШ. Кроме того. были де�
ти со злокачественными опухолями головного мозга,
внутрижелудочковыми абсцессами, хроническими ра�
нами туловища, хроническими субдуральными гигро�
мами и менингитом. Осложнения при ВСГ�шунтиро�
вании включали: инфекцию (5,9%), внутричерепное
кровотечение (1,1%) и ликворею (4,7%). Авторы счита�
ют, что преимущества ВСГ�шунта значительно переве�
шивают его недостатки, последние могут быть значи�
тельно уменьшены при правильном отборе пациентов
для этой процедуры. Таким образом, осложнения при
ВСШ по крайней мере не выше, чем при других прие�
мах отведения ЦСЖ, традиционных в нейрохирургии.

B. Willis et al. (2005, США) отмечают спорность воз�
можностей традиционных методов лечения в ранней
стабилизации ППГГ у недоношенных младенцев, по�
скольку этим младенцам необходимо обеспечить дли�
тельное временное отведение жидкости, пока они не
наберут достаточный вес, а содержание крови и белка
в ЦСЖ не достигнет разумно низких показателей для
имплантации ВПШ. Обсуждаются преимущества
и недостатки различных доступных вариантов вре�
менного дренирования. ВСШ рассматривается как
наиболее физиологическое и менее инвазивное сред�
ство достижения этой цели. Выполнено ВСШ у 6 не�
доношенных новорожденных, чтобы оценить их эффе�
ктивность и осложнения. У всех 6 пациентов прекра�
тилось прогрессирование гидроцефалии по клиничес�
ким данным и результатам визуализации. ВПШ избе�
жал 1 пациент (16,6%). Однако у 4 (66,6%) младенцев
развилась инфекция (1 во время функционирования
ВСШ, 3 сразу после его преобразования в ВПШ). Все
инфекции были вызваны разновидностями стафило�
кокка. Авторы считают, что ВСШ является эффектив�
ным методом временного дренирования ликвора, од�
нако этот метод связан с высоким риском инфициро�
вания. Возможное объяснение — скопление ЦСЖ сра�
зу под очень тонкой кожей, что сопровождается мик�
робным обсеменением флорой кожи. Поэтому авторы
рекомендуют менять вентрикулярный катетер при
имплантации ВПШ. В дальнейшем сами авторы от
этого метода отказались в связи с очень высокой час�
тотой инфекционных осложнений [44].

Не меньшее практическое значение имеет работа
C.S. Karas et al. (2007, США). Авторами были рассмо�
трены все случаи ВСШ при ППГГ у новорожденных
в детской больнице Колумбуса. Цель работы — срав�
нить результаты лечения в двух группах детей. В пер�
вой группе установка ВСШ осуществлялась в опера�
ционной, а во второй — в отделении интенсивной те�
рапии новорожденных. Всего оперировано 17 младен�
цев в течение 4 лет. Авторы не обнаружили никаких
различий в длительности процедуры, интраопераци�
онных или послеоперационных рисках инфекции.
Интересно, что средняя продолжительность адекват�
ной работы шунта, имплантированного в палате ин�
тенсивной терапии, составила 73 дня, а в операцион�
ной — 43 дня. Вывод авторов — размещение ВСШ яв�
ляется безопасным и эффективным временным сред�
ством лечения ППГГ и может выполняться в услови�
ях палаты интенсивной терапии новорожденных [45].

A. Hansasuta, A. Boongird (2007, Таиланд) поддер�
живают простую и эффективную технологию ВСШ
для временного дренирования ЦСЖ при ППГГ у но�
ворожденных и предлагают использовать вентрику�
лосубгалеальный катетер с дистальным щелевидным
клапаном [46].

R. Kariyattil et al. (2008, Индия) анализируют ре�
зультаты лечения с помощью ВСШ 21 ребенка за 4�
летний период. У всех пациентов была доказана ин�
фекция (по анализу ЦСЖ). Дисфункция ВСШ с ре�
имплантацией была у 5 детей (23,8%). У 17 (80,9%)
детей в дальнейшем ВСШ был преобразован
в ВПШ. Из остальных 4 у 1 обошлось без дальнейших
процедур, 2 умерли из�за внечерепных проблем и од�
ному не проводили дальнейшее лечение из�за тяже�
лого неврологического состояния. Отмечено два ос�
ложнения (ликворея и миграция шунта). Вывод авто�
ров: ВСШ является простым и эффективным спосо�
бом лечения инфекционной гидроцефалии [47].

B. Willis et al. (2009, США) провели анализ резуль�
татов хирургического лечения ППГГ у 32 недоношен�
ных новорожденных, оперированных в период с 1990
по 2006 гг. Средний гестационный возраст составил
27±3,3 недель, средний вес при рождении —
1192±660 г. Временное размещение подкожного резер�
вуара было выполнено у 15 пациентов (1 группа), а 17
сразу имплантирован ВПШ (2 группа). У 2 пациентов
1 группы для стабилизации гидроцефалии оказалось
достаточным пункции резервуара, а 29 пациентам вто�
рым этапом имплантирован ВПШ. Средний период
наблюдения — 37,3 месяцев. Новорождённые, которым
сразу установили ВПШ, были изначально значительно
старше (p=0,02) и более полновесными (p=0,04). Реви�
зия проведена у 14 пациентов: 42% в группе с предва�
рительной имплантацией резервуара и 53% — при пер�
вичном ВПШ. Инфекция шунта отмечена у 3 пациен�
тов (10,3%), 2 пациента умерли от проблем, связанных
с недоношенностью. Заключение авторов: недоношен�
ные новорождённые с низкой массой тела подлежат
временному дренированию с последующей установкой
ВПШ, что позволяет уменьшить количество ревизий
шунта. Оптимальна для временного дренирования
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имплантация временных подкожных резервуаров с их
повторными пункциями [48].

D. Shooman et al. (2009, Великобритания) предста�
вили обзор литературных данных с 1966 г. до августа
2008 г. о лечении ППГГ и шунтозависимости. Учиты�
вались в основном рандомизированные исследова�
ния. Данные литературы подтверждают, что пояснич�
ные пункции, мочегонные препараты и внутрижелу�
дочковая фибринолитическая терапия могут вести
к серьезным осложнениям и не снижают зависимости
от шунта, частоту летальных исходов и инвалидиза�
ции. Подкожные резервуары и наружные дренажи не
были проверены в рандомизированных контролируе�
мых исследованиях, но могут быть полезны как вре�
менная мера. Технология ДРИФТ (дренаж, иррига�
ция и фибринолитическая терапия) как способ удале�
ния крови, продуктов ее распада и стабилизации гид�
роцефалии и достижения шунтонезависимости, отно�
сится к инвазивной и пока экспериментальной тера�
пии. ВСШ признан более физиологичным и менее
инвазивным по сравнению с наружным дренажом,
но имеющим высокую степень инфекционных ослож�
нений. Проведение субгалеального дренирования по�
казано до тех пор, пока новорожденные не наберут
адекватный вес, в ЦСЖ не исчезнет кровь и не сни�
зится содержание белка, что позволит имплантиро�
вать постоянный шунт. На основании литературных
данных авторы заключают, что ВСШ является эффе�
ктивным методом временного дренирования ЦСЖ
при ППГГ у новорожденных. Однако этот метод свя�
зан с риском инфекции. Авторы делают заключение,
что для того, чтобы этот метод стал стандартом, необ�
ходимо продолжать исследования [12].

J.C. Wellons et al. (2009, США) представили данные
о многоцентровом ретроспективном исследовании,
проведенном в 4 ведущих детских клиниках США
и Канады для уточнения необходимости импланта�
ции постоянного ВПШ и риска инфекции при двух
наиболее распространенных методах временного от�
ведения ЦСЖ у новорожденных с ВЖК: ВСШ и им�
плантации ПР для повторных пункций. По общему
протоколу работа выполнена в детской больнице Ала�
бамы в Бирмингеме, главном детском медицинском
центре в Солт�Лейк Сити, детской больнице Техаса
в Хьюстоне и больнице для детей в Торонто. Сроки
лечения 2001–2006 годы, тяжесть ВЖК — 3 и 4 сте�
пень, вес пациентов при рождении менее 1500 г. Изу�
чали длительность временного дренирования, часто�
ту инфицирования на этапе временного дренирова�
ния и в течение 6 месяцев после установки
ВПШ. У 31 (86%) из 36 пациентов с ВСШ и 61 (69%)
из 88 пациентов с подкожными резервуарами в даль�
нейшем были установлены ВПШ (p=0,05). Инфекция
на этапе временного дренирования наблюдалась
у больных этих двух групп соответственно в 14%
и 13% (p=0,83). Инфицирование в течение 6 месяцев
после установки ВПШ — в 16% и 12% (p=0,65). У де�
тей, которым ставили ВПШ без предварительного
временного дренирования в течение 6 месяцев инфек�
ция развивалась в 5% случаев, а после предваритель�

ного дренирования — в 13 % (p=0,45). Из этой работы
следует, что в США и Канаде основными методами
временного дренирования ЦСЖ при ППГГ у недоно�
шенных новорожденных являются имплантация под�
кожных резервуаров и ВСШ. Преимуществами ВСШ
являются отсутствие необходимости многократных
пункций резервуара, связанных с риском инфекции;
наличие закрытой системы, при которой не возникает
неконтролируемой потери жидкости и электролитов,
требующих их замещения; теоретическое представле�
ние о том, что мягкое обратное давление из кармана
может быть пусковым моментом для нормализации
абсорбирующих возможностей и восстановления пу�
тей ликворооттока; возможность более ранней выпи�
ски, поскольку нет необходимости повторной пунк�
ции резервуара и коррекции электролитных потерь.

D.D. Limbrick et al. (2010, США) также отмечают,
что в настоящее время при ППГГ у новорожденных
наиболее перспективны два вида временного отведе�
ния ЦСЖ: подкожные резервуары и ВСШ. Однако
данные относительно риска и пользы этих процедур
противоречивы. Проведен 10�летний ретроспектив�
ный обзор судьбы 325 недоношенных младенцев, ко�
торых госпитализировали в отделение интенсивной
терапии для новорожденных детской больницы Сент�
Луиса с ВЖК III–IV степени (по L. Papile, 1978). Вы�
явлен ежегодный рост тяжелых ВЖК и потребности
в проведении временного отведения ЦСЖ. У 95
(29,2%) из 325 младенцев осуществлено временное
дренирование ЦСЖ (65 — подкожные резервуары
и 30 ВСШ). В последующем ВПШ потребовалось
у 72,6% детей, которым было осуществлено временное
отведение ЦСЖ (69 из 95 младенцев): 75,4% — после
подкожных резервуаров и 66,7% — после ВСШ. Не
было статистически значимого различия между этими
двумя группами по риску развития инфекции, частоте
ревизий, последующей инфекции ВПШ, частоты ре�
визий ВПШ и летальности. Таким образом, в отличие
от опубликованных ранее данных, авторы не обнару�
жили существенной разницы в лечении с применени�
ем подкожных резервуаров и ВСШ. Подчеркивается
необходимость дальнейших исследований [7].

В России ВСШ при ВЖК у новорожденных стало
применяться в неонатальном центре Санкт�Петер�
бурга с 1996 года. Первая работа была опубликована
в 1999 году, в ней приведены сведения о 10 новорож�
денных [51]. В последующей серии работ оценены
ранние и отдаленные результаты лечения [52–65].
На основании полученных материалов неврологи
этого центра выполнили две кандидатские диссерта�
ции [60, 61]. В течение 15 лет ВСШ имплантирован
322 новорожденным, обобщенные результаты пред�
ставлены в таблице.

И.В. Панкратова [60] сравнила ранние результаты
лечения 211 новорожденных с тяжелыми ВЖК
и ППГГ, которым применялись традиционные методы
лечения и ВСШ в период с 1995 по 2003 годы. Приме�
нение ВСШ позволило снизить летальность с 59% до
25%, в 25% избежать ВПШ. Отмечено, что у большин�
ства пациентов, у которых не удалось избежать ВПШ
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после субгалеального дренирования, имплантация
ВПШ проводилась при незначительной гидроцефа�
лии, то есть обеспечивался «органосохраняющий» эф�
фект на этапе подготовки младенца к постоянному
шунтированию. Неудовлетворительный ранний нев�
рологический результат удалось снизить с 37% до 24%.

О.В. Потешкина [61] обобщила ранние и отдален�
ные результаты лечения 164 новорожденных с ВЖК
3–4 степени и ППГГ. У 100 применялся ВСШ, а 64
(контрольная группа) проведена традиционная тера�
пия (ЛП, ВП, НВД). В группе новорожденных
с ВСШ летальность составила 30% (основная причи�
на — тяжесть соматической патологии). Среди вы�
живших пациентов были получены следующие ре�
зультаты: хорошие — 24%, удовлетворительные —
42%, неудовлетворительные — 34%. Имплантация
ВПШ в этой группе потребовалась в 68,6%. Осложне�
ния: у 5 (7,1%) дисфункция дренажа с реимплантаци�
ей, у 1 (1,4%) — повторное ВЖК, у 3 (4,3%) — несосто�
ятельность швов с ликвореей и инфицированием
шунта. У 80% к выписке из стационара желудочки
имели нормальные размеры или были незначительно
расширены. В этой группе отмечено улучшение ре�
зультатов лечения с увеличением длительности ка�
тамнеза (доля хороших результатов выросла
с 24% в раннем периоде до 31% в отдаленном).
По сравнению с контрольной группой летальность
снизилась на 20%, а количество хороших результатов
в отдаленном периоде увеличилось на 12,6%.

В дальнейшем были начаты совместные исследова�
ния с неонатальными центрами Ульяновска [66–69]
и Екатеринбурга [70–71].

В Иркутске ВСШ был установлен 7 недоношен�
ным новорожденным и после дренирования в течение
1,5–2 месяцев удалось добиться санации ЦСЖ, стой�
кой стабилизации состояния младенца и импланти�
ровать ВПШ (Ларионов С.Н. с соавт., 2002).

Большое значение имеют данные, приведенные
О.Г. Семенковым с соавт. (2009), указывающие на то,
что применение ВСШ в лечении тяжелых форм ВЖК
(по сравнению с традиционными технологиями) поз�
воляет снизить стоимость лечения одного младенца
в среднем на 54% (с 10 5464±11 911,7 руб.
до 59 365±12 21,3 руб.) В расчетах не учтена стои�
мость амортизации помещения и аппаратуры [69].

Д.Ю. Зиненко c соавт. начали широко применять
ВСШ в Москве, считая, что эта технология более эф�
фективна у недоношенных новорожденных по сравне�
нию с наружным вентрикулярным дренированием [9].

Подводя итог приведенным данным, следует при�
знать, что ВСШ является эффективным и малоинва�
зивным способом временного длительного дрениро�
вания ЦСЖ при ППГГ у недоношенных новорожден�
ных и, наряду с имплантацией подкожных резервуа�
ров, относится к наиболее перспективным у данного
контингента пациентов. Применять или не приме�
нять этот метод — зависит от традиций конкретной
клиники и опыта конкретного нейрохирурга.

Таким образом, в настоящее время акцент переме�
щается с вопроса «можно ли применять ВСШ?»

на вопрос «как модернизировать технологию
ВСШ?». Модернизация предполагает снижение ин�
вазивности, сокращение сроков госпитализации, со�
кращение осложнений, повышение доступности
и снижение стоимости при проведении ВСШ.

В таблице приведены общие сведения о научно�пра�
ктических группах, имеющих наибольший опыт при�
менения ВСШ, а также главные особенности получен�
ных ими данных. Из таблицы видно, что наибольшим
клиническим опытом в отношении применения ВСШ
при ППГГ у новорожденных обладают неонатальные
центры детской больницы № 1 Санкт�Петербурга (Ио�
ва А.С. с соавт.) [55–59] и детской больницы Бирмин�
гема (Алабама, США) (Tubbs R.S. et al.) [41–43].
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