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Поражения центральной нервной системы (ЦНС) у новорожденных 

доминируют среди причин ранней заболеваемости, инвалидизации и 
смертности. Наиболее тяжелым и частым поражением головного мозга 
у недоношенных новорожденных являются внутрижелудочковые кро-
воизлияния (ВЖК). Они приводят к летальным исходам и развитию 
широкого спектра психоневрологических расстройств в детском воз-
расте.

У недоношенных новорожденных ВЖК встречаются в 60–90% слу-
чаев. Чем меньше срок гестации и масса тела при рождении, тем чаще 
и тяжелее ВЖК. В последнее время проблема ВЖК у новорожденных 
приобретает особое значение для России в связи с принятием законо-
дательных актов об изменении порядка учета новорожденных (приказ 
№ 443 МЗ РФ от 25.08.2008).

1.1. Этиология и патогенез
Внутричерепные геморрагии у недоношенных имеют многофактор-

ный генез (табл. 1.1). Выделяют три группы факторов: антенатальные, 
интранатальные и постнатальные. В настоящее время большинство 
крупных исследователей в области неонатологии (Volpe, Whitelaw, De 
Vries) высказывают предположение о большей значимости постнаталь-
ных факторов, так как в подавляющем большинстве случаев ВЖК яв-
ляются постнатальным феноменом. Среди антенатальных факторов 
наибольшая роль принадлежит внутриутробной инфекции, особенно 
вирусной. Интранатальные факторы: отслойка плаценты, стремитель-
ные роды, развитие синдрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания у матери и т.д. Постнатальные факторы: искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ) с высоким положительным давлением на 
вдохе, массивные внутривенные инфузии гиперосмолярных раство-
ров, множество инвазивных исследований, нарушение температурного, 
влажностного и охранительного режимов.

Предполагается сочетанное влияние недоношенности, внутриутроб-
ной гипоксии и механических сил в период прохождения плода по ро-
довым путям, хотя роль последних многими исследователями оспарива-
ется (табл. 1.1).
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Таблица 1.1. Неонатальные факторы риска в патогенезе внутрижелудочковых 
кровоизлияний (по Ballabh Р.)

Основной механизм 
патогенеза

Предполагаемый 
механизм

Факторы риска

Нарушения мозгового 
кровотока

Флюктуирующий мозго-
вой кровоток

Гипоксия, гиперкапния.
Тяжелый ацидоз.
Несинхронность с работой 
респиратора.
Тяжелый респираторный дис-
тресс-синдром.
Открытый артериальный проток.
Частые аспирации из трахеи.
Быстрая инфузия NаНСО3

Высокое мозговое 
венозное давление

Пневмоторакс.
Высокое давление респиратора.
Затяжные роды

Пассивная зависимость
мозгового кровотока от 
артериального давле-
ния (АД)

Экстремально низкая масса тела 
при рождении (<1000 г).
Клиническая нестабильность те-
чения респираторного дистресс-
синдрома, сепсиса, р

Склонность сосудов 
герминативного матрикса 
к повреждениям

Нарушение проницае-
мости гематоэнцефа-
лического барьера при 
воспалении

Гипоксически-ишемическое по-
вреждение.
Сепсис

Нарушения функций 
тромбоцитарного и коа-
гуляционного звеньев

Недостаточность гемо-
стаза

Тромбоцитопения, синдром дис-
семинированного внутрисосуди-
стого свертывания

Кровоизлияния, как правило, симметричные, локализуются в эпен-
диме наружной стенки боковых желудочков, в зародышевом слое хво-
статого ядра, чаще в бороздке между хвостатым ядром и зрительным 
бугром. Локализация кровоизлияний у недоношенных детей именно 
в этой зоне обусловлена анатомическими особенностями строения и 
кровоснабжения ее у плодов до 35-й недели беременности. В ней рас-
полагается хорошо васкуляризованная ткань — герминальный матрикс, 
сосуды которого состоят из одного слоя эндотелия и не защищены 
окружающими тканями. В связи с этим при повышении внутримозго-
вого или АД, венозном застое крови возникают диапедезные субэпенди-
мальные кровоизлияния. Этому способствует и особое кровоснабжение 
мозга в указанной области, где имеется своя венозная сеть, причем все 
оттекающие отсюда вены впадают в одну центральную вену под острым 
углом, в результате чего нарушается кровоток.
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Разрушение эпендимы приводит к прорыву крови в желудочки мозга. 
Источниками ВЖК, кроме герминального матрикса, являются сосуди-
стые сплетения боковых желудочков (преимущественно у доношенных 
детей) и перивентрикулярные кровоизлияния, прорывающиеся в боко-
вые желудочки мозга.

1.2. Классификация внутрижелудочковых 
кровоизлияний

Кровоизлияния подразделяют на три (четыре) степени (табл. 1.2). 
Кровоизлияние I степени ограничивается только стенкой желудочков, 
и кровь не проникает в полость желудочков (в отличие от II степени). 
При III степени кровоизлияния нарушается нормальная циркуляция 
цереброспинальной жидкости (ЦСЖ), что приводит к ее накоплению в 
желудочках мозга и их расширению, может осложняться развитием ги-
дроцефалии. Кровоизлияние IV степени характеризуется проникнове-
нием крови в мозговую ткань.

ВЖК сопряжено со следующими опасностями.
 � Излившаяся в полости желудочков кровь может формировать тромбы, 
фрагменты которых могут механически нарушать нормальную цирку-
ляцию ЦСЖ, что ухудшает состояние головного мозга и может приве-
сти к развитию гидроцефалии.

 � Наличие крови в ЦСЖ приводит к реактивному воспалению паутинной 
оболочки в области задней черепной ямки (ЗЧЯ) с развитием слипчиво-
го арахноидита, вследствие чего нарушается резорбция ликвора в ЗЧЯ 
[основной патогенетический механизм развития постгеморрагической 
гидроцефалии (ПГГ) у 90% пациентов].

 � При возникновении кровоизлияния нарушается естественный барьер 
между кровью и мозгом, в результате значительно повышается риск 
развития инфекционных осложнений, таких как менингит.

 � Кровоизлияние значительно изменяет свертывающую систему крови, 
что чревато дальнейшим прогрессированием ВЖК и развитием гемор-
рагий других локализаций.

 � ВЖК приводит к повреждению нервных клеток герминативного ма-
трикса и значительно осложняет прогноз для ребенка.

ПГГ у недоношенных детей возникает как осложнение при ВЖК в ре-
зультате обструкции путей оттока ЦСЖ. ПГГ — это прогрессирующее 
заболевание, возникающее как осложнение ВЖК, сопровождается про-
грессирующим нарастанием размеров ликворной системы. ПГГ возникает 
вследствие нарушения баланса между продукцией и оттоком/резорбци-
ей ликвора. В отличие от ПГГ, гидроцефалия ex vacuo, которая возникает 
вследствие атрофии мозгового вещества, не сопровождается внутричереп-
ной гипертензией (ВЧГ) и не имеет тенденции к нарастанию в динамике.

В Российской Федерации используется классификация, предложен-
ная Российской ассоциацией специалистов перинатальной медицины, 
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согласно которой выделены три степени тяжести ВЖК. ПГГ развивается 
у 56–70% детей с ВЖК III степени и нередко служит причиной высокой 
летальности и развития инвалидности в дальнейшем. Так, если среди 
детей с очень низкой массой тела при рождении при отсутствии ВЖК 
летальность составляет 6,5%, то при тяжелых кровоизлияниях при раз-
витии прогрессирующей гидроцефалии летальность достигает 70%.

Согласно последним данным мировой литературы, причиной ПГГ 
лишь в 10% случаев является обструкция фрагментами тромбов путей 
оттока ликвора (сильвиева водопровода, реже отверстий Монро, Люшка 
и Мажанди). В 90% случаев основным патогенетическим механизмом 
гидроцефалии является развитие облитерирующего арахноидита в об-
ласти ЗЧЯ в результате реактивного асептического воспаления на фоне 
ВЖК. Вследствие арахноидита нарушается резорбция ликвора в паутин-
ной оболочке.

Такие значимые симптомы, как напряжение и выбухание большого 
родничка, расхождение швов, быстрый прирост размеров головы, сры-
гивания или рвота фонтаном, типичные глазодвигательные нарушения, 
могут длительное время не наблюдаться у недоношенных детей. Доказа-
но, что длительное существование вентрикуломегалии может приводить 
к вторичной атрофии мозгового вещества. Многочисленные публика-
ции зарубежных исследователей по анализу отдаленных исходов у не-
доношенных детей с ПГГ показали возможность нормального невроло-
гического развития у них при отсутствии исходного паренхиматозного 
поражения.

Таким образом, повышение частоты рождения недоношенных детей 
и увеличение выживаемости детей с очень низкой массой тела при рож-
дении способствуют сохранению высокой значимости проблемы тяже-
лых ВЖК и ПГГ в неонатологии. В то же время успешное лечение ПГГ у 
недоношенных маловесных детей является серьезной проблемой. В на-
стоящее время ни в одной из стран Европы и Америки не существует 
единой национальной стратегии оказания помощи детям с ПГГ.

Используемые ранее медикаментозные методы лечения ПГГ [ацета-
золамидом (Диакарбом♠), фуросемидом] на сегодняшний день отвер-
гнуты. А. Whitelaw, C.R. Kennedy опубликовали данные двух независимых 
исследований, проведенных в 2003 г. в Европе, включавших 193 недо-
ношенных ребенка с ПГГ. Установлено, что назначение ацетазоламида 
и фуросемида при ПГГ не уменьшает частоту и риск операции, вероят-
ность послеоперационных осложнений и летальность вследствие ПГГ.

Неэффективность любых средств снижения продукции ликвора из-
начально тщетна в связи с тем, что основной причиной развития гидро-
цефалии является не повышение выработки ликвора, а снижение его 
оттока и резорбции.
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1.3. Общая организация лечебного процесса
Стандарт

Оказание помощи недоношенным детям с ПГГ — мультидисципли-
нарная задача.

Контингент детей с ПГГ — глубоко недоношенные дети, у которых 
также существуют дыхательные, инфекционные и другие нарушения. 
Транспортировка недоношенных детей к месту проведения операции со-
пряжена с риском по причине их малой массы тела. Трудности возникают 
также при постановке внутривенных линий и проведении ИВЛ. В связи с 
незрелостью иммунной системы у недоношенных высок риск инфекци-
онных осложнений, который возрастает при введении вентрикулярного 
катетера. Остатки крови в боковых желудочках после ВЖК часто вызыва-
ют окклюзию дренирующего катетера. Дети имеют тонкую кожу, зажив-
ление швов проблематично, высок риск развития пролежней. Некроти-
зирующий энтероколит часто осложняет отведение ликвора в брюшную 
полость (при вентрикулоперитонеальном шунтировании).

Очевидно, что проблема эффективного лечения ПГГ у недоношенных 
новорожденных до сих пор остается острой и требует  объединенной и 
согласованной работы врачей-неонатологов, анестезиологов-реанима-
тологов, специалистов лучевой диагностики, неврологов, нейрохирур-
гов.

1.4. Хирургические методы лечения
Среди методов хирургического лечения выделяют методы временно-

го и постоянного купирования повышенного внутричерепного давле-
ния (ВЧД). К временным методам относят: повторные поясничные и 
вентрикулярные пункции, наружный вентрикулярный дренаж, вентри-
кулярное субгалеальное шунтирование, наружный вентрикулярный ре-
зервуар. Они оказываются эффективными у 20–80% детей. Постоянство 
контроля за ВЧД обеспечивают системы, выводящие ликвор в одну из 
полостей организма, — вентрикулоперитонеальное, вентрикулоатри-
альное шунтирование.

Эффективность каждого из предлагаемых методов хирургического 
лечения рассматривается по соответствию следующим критериям: дли-
тельности и постоянству контроля за ВЧД, легкости и простоте исполь-
зования, невысокой вероятности инфицирования и дисфункции, узко-
му профилю.

Тем не менее, несмотря на усложнение технологии лечения, его ре-
зультаты часто остаются неудовлетворительными (35–75%). В настоя-
щее время не существует ни одного хирургического метода, соответству-
ющего всем условиям. Таким образом, выбор метода лечения в каждом 
конкретном случае определяется как баланс между достоинствами и не-
достатками.
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1.4.1. МЕТОДЫ ВРЕМЕННОГО КУПИРОВАНИЯ ПОВЫШЕННОГО 
ВНУТРИЧЕРЕПНОГО ДАВЛЕНИЯ
Стандарты

Стандартов в данном разделе не существует.
Рекомендации

Наружный вентрикулярный дренаж. К несомненным достоинствам 
наружного вентрикулярного дренажа относят легкость установки, дли-
тельный контроль за ВЧД постоянным дренированием и в итоге разре-
шение гидроцефалии после установки дренажного резервуара. Многие 
авторы рассматривают постановку наружного вентрикулярного дрена-
жа как временную меру, которая предшествует постановке постоянного 
шунта.

Частым осложнением является окклюзия — у 41% и самоудаление 
дренажа — у 13% детей. Наружный вентрикулярный дренаж является 
эффективным методом лечения ПГГ лишь в случае, если предполагае-
мый период лечения не превышает 2–3 нед.

Вентрикулосубгалеальное шунтирование, при котором шунт дренирует 
ЦСЖ в хирургически созданный субгалеальный резервуар. F. Sklar et al. 
сообщили о проведении вентрикулосубгалеального шунтирования у 
62 пациентов, при этом частота повторных вентрикулосубгалеальных 
шунтирований составила 17%, инфекция присоединилась у 10% и у 90% 
пациентов потребовалась в дальнейшем постановка постоянного вен-
трикулоперитонеального шунтирования. Сходные данные приводят и 
другие исследователи.

Наружный вентрикулярный резервуар. Достоинством метода являет-
ся легкость установки и использования. Выведение больших объемов 
ЦСЖ, которое недоступно при серийных поясничных пункциях, лег-
ко происходит при наличии вентрикулярного дренажа. К тому же на-
ружный вентрикулярный резервуар позволяет получать ликвор много-
кратно в течение нескольких месяцев, что приводит к прекращению 
прогрессирования и регрессу проявлений гидроцефалии, имеет низкий 
риск инфицирования, окклюзии и пролежней, позволяет проводить ин-
стилляции антибиотиков в желудочки. Большим недостатком является 
непостоянный контроль за ВЧД.
Опции

1. Серийные поясничные пункции (ЛП) применяются многими ней-
рохирургами в целях разгрузки ликворной системы. По разным схемам 
осуществляют выведение до 20 мл ликвора ежедневно путем пояснич-
ных пункций. Было установлено, что серийные поясничные пункции 
хотя и приводят к уменьшению вентрикулодилатации, но не изменяют 
течение ПГГ в целом и, следовательно, неэффективны в качестве метода 
излечения.
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2. Серийные вызванные потенциалы (ВП). Несмотря на то что техни-
чески манипуляция легковыполнима, часто бывают осложнения в виде 
субдурального или паренхиматозного кровоизлияния и ВЖК. Это ос-
новное противопоказание к проведению повторных ВП, так как впо-
следствии это может приводить к формированию энцефаломаляции и 
порэнцефалии по ходу инъекционного канала, особенно при наличии 
гидроцефалии. Многократные ВП, по мнению ведущих ученых, не мо-
гут быть широко рекомендованы как метод лечения ПГГ.
Не рекомендуется

Широкое применение фибринолитиков для интравентрикулярного 
введения при ВЖК у недоношенных детей, так как исследования, про-
веденные в Нидерландах (De Vries, 2002), показали недостаточную эф-
фективность этого метода в сочетании с высоким риском вторичных 
кровотечений.
1.4.2. МЕТОДЫ ПОСТОЯННОГО КУПИРОВАНИЯ ПОВЫШЕННОГО 
ВНУТРИЧЕРЕПНОГО ДАВЛЕНИЯ

Стандарты
Вентрикулоперитонеальное шунтирование — «золотой стандарт» в ле-

чении ПГГ у недоношенных детей, обеспечивающий постоянство кон-
троля за ВЧД. Однако успех лечения зависит от многих причин. Прежде 
всего, необходимы невысокий уровень белка в ликворе, отсутствие бак-
териальной инфекции на момент операции.

Попытка ранней установки вентрикулоперитонеального шунтирова-
ния, то есть в максимально короткие сроки после начала формирова-
ния ПГГ, предпринималась в исследовании Boynton et al. Исследование 
показало большое количество осложнений, высокую частоту шунт-
инфекций (до 50% у детей в течение 3 мес после шунтирования), необ-
ходимость в частых ревизиях. Также наблюдалась высокая частота абдо-
минальных осложнений.

1.5. Ведение пациента с внутрижелудочковым 
кровоизлиянием

1. Настоящие стандарты определяют стратегию и тактику оказания 
медицинской помощи новорожденным с ВЖК, острой постгеморраги-
ческой вентрикуломегалией и ПГГ в отделениях по выхаживанию ново-
рожденных, отделениях реанимации для новорожденных и отделениях 
нейрохирургии медицинских учреждений федеральной и муниципаль-
ной систем здравоохранения (далее — медицинские организации).

2. Степень ВЖК, наличие острой постгеморрагической вентрикуло-
мегалии и ПГГ определяются на основании протокола нейросоногра-
фии (НСГ) (стандарты), а при необходимости — других методов нейро-
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визуализации, имеющихся в клинике [доплерографии, компьютерной 
томографии (КТ), магнитно-резонансной (МР) томографии (МРТ)] с 
учетом клинической картины (рекомендации).

3. У всех недоношенных новорожденных НСГ выполняют на 1, 3, 5, 
7-е сутки, у доношенных — в первые сутки жизни, а также при клини-
ческом подозрении на ВЖК по единому протоколу исследования (при-
ложение 2) (стандарты).

4. Раннее выявление клинических и нейровизуализационных сим-
птомов ВЖК входит в компетенцию врачей-неонатологов, анестезио-
логов-реаниматологов при участии специалистов лучевой диагностики 
в условиях детских отделений родильных домов и отделений лечения и 
выхаживания новорожденных (стандарты).

5. В случае клинического подозрения на ВЖК, острую постгеморра-
гическую вентрикуломегалию в лечебно-профилактическом учрежде-
нии, не располагающем ультразвуковыми (УЗ) аппаратами, показаны 
организация дополнительного обследования ребенка на месте силами 
выездной консультативной бригады или перевод ребенка в специализи-
рованный стационар, имеющий в своем составе отделения для лечения 
новорожденных, детской хирургии с койками для новорожденных, в том 
числе и для проведения нейрохирургических операций (рекомендации).

6. При диагностике ВЖК на этапе родильного дома ребенок должен 
быть переведен в реанимационное отделение новорожденных либо на 
второй этап выхаживания (стандарты). Сроки и условия перевода опре-
деляются на основании оценки тяжести состояния пациента реанимато-
логом и неонатологом.

7. Симптоматическое консервативное лечение ВЖК осуществляется 
реаниматологом, неонатологом, неврологом (стандарты). У глубоко не-
доношенных незрелых детей клинические признаки ВЧГ развиваются 
позже НСГ-признаков нарастания вентрикуломегалии. При появлении 
признаков прогрессирования вентрикуломегалии по данным НСГ по-
казана консультация нейрохирурга (стандарты).

8. Критериями первичного вызова нейрохирурга являются признаки 
ВЧГ, проявляющиеся при НСГ прогрессирующим увеличением разме-
ров боковых желудочков при НСГ более 97-го центиля для данного ге-
стационного возраста (приложение 1.6.3) и/или опережающим ростом 
окружности головы (>14 мм/нед) (рекомендации).

9. После консультации нейрохирурга ребенок находится под контро-
лем неонатолога и невролога, полная оценка неврологического статуса 
с измерением окружности головы и НСГ проводят 2–3 раза в неделю 
(стандарты), а при необходимости чаще (рекомендации).

10. Наличие прогрессирования вентрикуломегалии является показа-
нием к проведению манипуляций или операций для купирования ВЧГ. 
Клиническими и НСГ-критериями ВЧГ являются: напряжение боль-
шого родничка, расхождение швов; прогрессирующий рост окружности 
головы, если темп роста — 4 мм за 2 сут или 14 мм/нед; расширение лик-
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ворной системы по данным НСГ (рекомендации). При доплерографии 
признаками, указывающими на повышение ВЧД, являются: повышение 
индекса резистентности в передней мозговой артерии более 0,8; сниже-
ние скорости венозного кровотока в вене Галена и системе внутренних 
мозговых вен менее 5 см/с; нерегулярный, прерывистый характер веноз-
ного кровотока (рекомендации).

11. Применение диуретических препаратов — ацетазоламида (Диа-
карба♠), фуросемида в качестве метода лечения прогрессирующей ок-
клюзионной гидроцефалии нецелесообразно (стандарты).

12. К методам временного купирования ВЧГ относятся:
 � поясничные и вентрикулярные пункции (рекомендации);
 � наружный вентрикулярный дренаж (рекомендации);
 � субгалеальное дренирование (рекомендации);
 � подкожный вентрикулярный резервуар (резервуар Омайя) 
(рекомендации).

13. Проведение серии поясничных пункций применяется на ранних 
стадиях для лечения сообщающейся ПГГ. Объем пассивно извлекаемой 
ЦСЖ — до 10 мл/кг (3–4 мл/кг), не более 20 мл/сут (рекомендации). 
Баллотирующий тромб в области III желудочка и другие виды окклюзии 
ликворных путей являются противопоказанием к данной процедуре. 
Поясничные пункции могут проводить нейрохирург (стандарт), а также 
анестезиолог-реаниматолог, неонатолог, невролог (опции).

14. Чрезродничковая вентрикулярная пункция проводится по стан-
дартной методике, оптимальным является пассивное выведение до 
10 мл/кг (3–4 мл/кг) ЦСЖ (≤20 мл/сут). Нежелательно проведение бо-
лее трех вентрикулярных пункций у одного ребенка, исключением яв-
ляется лечение вентрикулита. Длительное применение может вызвать 
формирование порэнцефалических кист. Вентрикулярные пункции мо-
гут проводить нейрохирург, невролог, анестезиолог-реаниматолог, не-
онатолог (рекомендации).

15. Наружный вентрикулярный дренаж показан для купирования 
ВЧГ и является единственным методом при лечении различных форм 
вентрикулита, ассоциированных с ПГГ (стандарт). Устройство позво-
ляет проводить контроль и регулировку количества выводимой ЦСЖ. 
Возможна методика установки наружного вентрикулярного дренажа во 
время операции, так и пункционно.

16. Субгалеальное дренирование применяется как процедура отве-
дения ЦСЖ в субгалеальное пространство (рекомендации). В случаях, 
когда требуется декомпрессия желудочков головного мозга, возможно 
проведение пункционной аспирации ликвора из-под кожи. Возможно 
применение различных вариантов дренажной трубки, в том числе с ре-
зервуаром (опции).

17. Подкожный вентрикулярный резервуар Омайя. Через подкожный 
вентрикулярный резервуар ЦСЖ пассивно удаляют до 2–3 раз в день 
(рекомендации).
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18. При условии санации ликвора и отсутствии признаков прогрес-
сирования ВЧГ после прекращения дренирования проводится удаление 
дренажа, и ребенок переходит под наблюдение неонатолога, реанимато-
лога и невролога.

19. В случае неэффективности методов временного купирования ВЧГ 
тактика лечения определяется нейрохирургом, неврологом и неонато-
логом.

20. Возникновение признаков ВЧГ (п. 11) вследствие закрытия или 
дисфункции применяемых временных дренирующих систем требует 
при санированном ликворе нейрохирургического вмешательства, обе-
спечивающего постоянство контроля за ВЧД (стандарты), с проведени-
ем планового предоперационного обследования (приложение 1.6.5).

21. Допустимый состав ликвора для ликворошунтирующей операции: 
белок — не более 2,5 г/л; цитоз — до 30 в поле зрения или 30 в 1 мкл (ре-
комендации).

22. Основным методом постоянного купирования повышенного ВЧД 
при ПГГ является ликворошунтирующая операция с отводом ЦСЖ 
в пространства организма (брюшную полость, верхнюю полую вену, 
плевральную полость и др.) (стандарты). При наличии условий могут 
быть использованы эндоскопические вмешательства (опции).

23. Нейрохирургическая помощь может быть оказана в неонатальном 
центре, отделении реанимации новорожденных и нейрохирургии мно-
гопрофильного детского стационара врачом нейрохирургом после про-
веденного предоперационного обследования (приложение 1.6.5) (реко-
мендации).

24. Нейрохирургическое оперативное вмешательство осуществляется 
с проведением эндотрахеального наркоза и продленной ИВЛ в отделе-
нии реанимации в послеоперационном периоде (рекомендации).

25. Послеоперационное наблюдение пациента в отделении реани-
мации новорожденных или отделении патологии новорожденных осу-
ществляется неонатологом, реаниматологом, нейрохирургом, невроло-
гом (рекомендации).

26. При наличии осложнений в послеоперационном периоде (таких 
как пролежень, ликворея, дисфункция шунтирующей системы, шунт-
инфекция, подкожное скопление ликвора) безотлагательно вызывают 
нейрохирурга (стандарты).

27. После выписки из отделения патологии новорожденных ребен-
ка, перенесшего ВЖК и нейрохирургическое вмешательство, ставят на 
диспансерный учет у невролога по месту жительства и нейрохирурга в 
многопрофильном детском стационаре. Дети, перенесшие ВЖК, ПГГ, 
нейрохирургические вмешательства, нуждаются в ранней реабилитации 
(рекомендации).

28. Реабилитационные мероприятия проводят по показаниям в соот-
ветствии с общими принципами реабилитации неврологических и ней-
рохирургических больных.
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1.6. Приложения
1.6.1. КЛАССИФИКАЦИЯ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВЫХ 
КРОВОИЗЛИЯНИЙ РОССИЙСКОЙ АССОЦИАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ 
ПЕРИНАТАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

 � ВЖК I. Субэпендимальное кровоизлияние.
 � ВЖК II. Субэпендимальное кровоизлияние в сочетании с внутрижелу-
дочковым.

 � ВЖК III. Внутрижелудочковое кровоизлияние в сочетании с паренхи-
матозным.

При обработке данных и историй болезней рекомендуется использо-
вать классификацию ВЖК по Международной классификации болез-
ней 10-го пересмотра.

 � Р52. Внутричерепные кровоизлияния.
 � Р52.0. Внутрижелудочковое кровоизлияние I степени (субэпендимальное).
 � Р52.1. Внутрижелудочковое кровоизлияние II степени (субэпендималь-
ное + интравентрикулярное).

 � Р52.2. Внутрижелудочковое кровоизлияние III степени (субэпенди-
мальное + интравентрикулярное + перивентрикулярное).

1.6.2. ПРОТОКОЛ НЕЙРОСОНОГРАФИИ (см. с. 30)

1.6.3. НОРМАЛЬНЫЕ ПАРАМЕТРЫ ВЕНТРИКУЛЯРНОЙ СИСТЕМЫ
Нормальные параметры вентрикулярной системы у доношенных 
новорожденных (Наумова Э.Х., 2003)
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1.6.4. МЕТОДЫ ВРЕМЕННОГО КУПИРОВАНИЯ ВНУТРИЧЕРЕПНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ
Вентрикулярная пункция
Показания

1. Наличие сообщающейся или окклюзионной ПГГ.
2. Подозрение (наличие) на инфекцию ликворной системы.

Диагностические цели
1. Получение ЦСЖ для лабораторного исследования.
2. Измерение ликворного давления.

Лечебные цели
1. Выведение ЦСЖ для снижения ВЧД при нарушении оттока ликво-

ра из желудочковой системы мозга.
2. Интравентрикулярное введение антибактериальных препаратов.

Техника проведения
Проводят удаление волос в месте предполагаемой пункции или об-

работку волос и кожи манипуляционного поля раствором антисептика, 
инфильтрационную анестезию с использованием иглы 27–29 G в месте 
пункции 0,25–0,5% раствором прокаина (Новокаина♠) (до 1 мл).

Проводят пункцию переднего рога бокового желудочка в два эта-
па: сначала — подкожную пункцию, далее с изменением угла вкола — 
пункцию бокового желудочка (профилактика наружной ликвореи 
через пункционный канал). Для манипуляции применяется игла для 
поясничных пункций с мандреном диаметром 20–22 G. Предпочти-
тельным является доступ справа, который осуществляют через лате-
ральные отделы большого родничка, отступив на 8–10 мм в сторону 
от сагиттального шва. Иглу вводят подкожно по касательной к черепу, 
затем вертикализируют иглу до угла 90° и погружают в мозг на глубину 
2–4 см в направлении верхне-наружного края глазницы перпендику-
лярно к биаурикулярной линии. Удаляют мандрен, после чего по игле 
начинает поступать ликвор. Одномоментно эвакуируется не более 
10 мл/кг ликвора. Производят забор ликвора на общий анализ, бак-
териологическое исследование, исследование методом полимеразной 
цепной реакции и анализ на метаболиты грибов и анаэробов. После 
удаления иглы место пункции обрабатывают антисептиком и закрыва-
ют асептической наклейкой.
Поясничная пункция
Показания

1. Наличие сообщающейся ПГГ.
2. Подозрение (наличие) на инфекцию ликворной системы.
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Противопоказания
1. Баллотация кровяного сгустка с высокой угрозой окклюзии.
2. Окклюзионная гидроцефалия.
3. Деформация позвоночника.
4. Патологические изменения кожи в зоне манипуляции.

Диагностические цели
1. Получение ЦСЖ для лабораторного исследования.
2. Измерение ликворного давления.

Лечебные цели
1. Выведение ЦСЖ для снижения ВЧД при отсутствии нарушения от-

тока ликвора из желудочковой системы мозга.
2. Интратекальное введение антибактериальных препаратов.

Техника проведения
Во время пункции больной лежит на боку, близко к краю манипуля-

ционного стола, сгибание позвоночника максимальное (шея согнута, 
колени подтянуты к животу). Для определения места прокола соединя-
ют прямой линией обе наиболее возвышающиеся точки подвздошных 
гребней (линия Якоби). Поясничную пункцию выполняют между ости-
стыми отростками II и III или I и II поясничных позвонков. Проводят 
инфильтрационную анестезию с использованием иглы 27–29 G в месте 
пункции 0,25–0,5% раствором прокаина (Новокаина♠) (до 1 мл).

Для манипуляции применяется игла для поясничных пункций с 
мандреном диаметром 20–22 G, длиной 4–6 см. Иглу при пункции на-
правляют вперед и несколько в краниальном направлении параллельно 
остистым отросткам позвонков. Прохождение желтой связки ощущает-
ся как внезапное уменьшение сопротивления игле. После прокола твер-
дой мозговой оболочки (ТМО) игла входит в субарахноидальное про-
странство. После удаления мандрена ЦСЖ вытекает самостоятельно. 
Производят забор ликвора на общий анализ, бактериологическое иссле-
дование, исследование методом полимеразной цепной реакции и анализ 
на метаболиты грибов и анаэробов. После удаления иглы место пункции 
обрабатывают антисептиком и закрывают асептической наклейкой.
Наружное вентрикулярное дренирование
Показания

1. Прогрессирующая гидроцефалия, в случае невозможности имплан-
тации шунтирующей системы (до санации ликвора).

2. Вентрикулит (до санации ликвора).
Техника проведения

Метод наружного вентрикулярного дренирования заключается в от-
ведении ликвора по интракраниальному катетеру и дренажной системе 
в стерильный резервуар.
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Интракраниальный катетер выводят наружу через подкожный тун-
нель вне первоначального разреза кожи и мягких тканей на голове. Дре-
нирование осуществляют путем оттока жидкости в стерильный резер-
вуар. Выбором высоты расположения резервуара можно регулировать 
объем отделяемого ликвора за сутки и ВЧД. Желательным является ис-
пользование компьютеризированных мониторов контроля за ВЧД.

После интубации ребенка укладывают на операционный стол на спи-
ну, его голову располагают по средней линии.

Проводят удаление волос в месте предполагаемой установки дренажа 
или обработку волос и кожи манипуляционного поля раствором анти-
септика, инфильтрационную анестезию с использованием иглы 27–29 G 
в месте пункции 0,25–0,5% раствором прокаина (Новокаина♠) (до 1 мл).

На кожу головы наносят рисунок разреза и место вывода дренажа. 
Выполняют дугообразный разрез кожи, подкожной клетчатки и апонев-
роза длиной до 1 см, гемостаз. После создания отверстия в кости в про-
екции переднего рога бокового желудочка и вскрытия твердой мозговой 
оболочки выполняют пункцию желудочка силиконовым катетером в на-
правлении верхне-наружного края глазницы (на глубину 2–4 см) и пер-
пендикулярно к биаурикулярной линии. Удаляют мандрен, после чего 
по катетеру начинает поступать ликвор.

Производят забор ликвора на общий анализ, бактериологическое ис-
следование, исследование методом полимеразной цепной реакции и 
анализ на метаболиты грибов и анаэробов.

Дистальный сегмент катетера проводят подкожно и выводят наружу в 
3–5 см кзади от первоначального разреза через контрапертурный разрез. 
Затем ушивают первоначальный разрез, дистальный сегмент катетера 
фиксируют к коже и подсоединяют к закрытой стерильной системе, на 
раны накладывают асептическую повязку.

В дальнейшем ВЧД регулируется уровнем расположения резервуара. 
На протяжении всего послеоперационного периода осуществляют мони-
торинг давления ликвора, его белкового и клеточного состава. Для наруж-
ного вентрикулярного дренирования применяют специальные системы, 
укомплектованные двухуровневой бактериальной защитой, и аппараты, 
измеряющие и поддерживающие постоянно установленное ВЧД.
Субгалеальное дренирование
Показание

Прогрессирующая гидроцефалия до санации ликвора.
Противопоказания

1. Инфицирование или трофические нарушения кожи и мягких тка-
ней в области предполагаемого разреза и субгалеального кармана.

2. Высокий уровень белка (выше 3 г/л) в ликворе, исключающий сво-
бодный ток по катетеру.

3. Гнойный менингит, менингоэнцефалит.
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Техника проведения
Метод субгалеального дренирования внутричерепных полостей, со-

держащих жидкость, заключается в ее отведении в хирургически сфор-
мированную на голове пациента полость между апоневрозом и над-
костницей (субгалеальный карман) с помощью катетера. Один конец 
катетера (проксимальный) располагают в дренируемой полости (желу-
дочке головного мозга), а другой (дистальный) — в субгалеальном кар-
мане. Дренирование осуществляют путем оттока жидкости в субгале-
альный карман, из которого она всасывается окружающими мягкими 
тканями головы. Если этого оказывается недостаточно, осуществляют 
повторные пункции кармана с его опорожнением.

Положение пациента на операционном столе — лежа на спине с по-
воротом головы в сторону. На кожу головы наносят рисунок разреза и 
субгалеального кармана. Выполняют линейный разрез кожи, подкож-
ной клетчатки и апоневроза длиной до 1 см в проекции переднего или 
заднего рога бокового желудочка, гемостаз.

С использованием прямого зажима формируют обширный субгале-
альный карман в направлении лобной, височной, теменной областей. 
В типичном месте для пункции бокового желудочка накладывают фре-
зевое отверстие в кости черепа диаметром около 3–5 мм. Выполняют 
пункцию бокового желудочка в направлении верхненаружного края 
глазницы и по направлению к биаурикулярной линии с установкой си-
ликонового катетера на глубину 3–5 см. На катетере устанавливают ман-
жету, которую фиксируют лигатурой к надкостнице. Дистальный конец 
катетера помещают в субгалеальный карман. Рану послойно ушивают. 
Кратность пункционного выведения ликвора из-под апоневротического 
пространства определяется степенью выраженности напряжения кож-
но-апоневротического лоскута. Объем однократного выведения состав-
ляет до 10 мл/кг массы тела ребенка.
Имплантация вентрикулярного резервуара (резервуара Омайя)
Показания

1. Прогрессирующая гидроцефалия до санации ликвора.
2. Вентрикулит (введение антибактериальных препаратов).

Противопоказания
1. Инфицирование или трофические нарушения кожи и мягких тка-

ней в области предполагаемого разреза и субгалеального кармана.
2. Высокий уровень белка (выше 3 г/л) в ликворе, исключающий сво-

бодный ток по катетеру.
Методика имплантации вентрикулярного резервуара

Положение пациента на операционном столе — лежа на спине, голова 
прямо на затылке. Проводят линейный или дугообразный разрез кожи, 
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подкожной клетчатки и апоневроза длиной до 1 см в проекции передне-
го рога бокового желудочка, гемостаз.

С использованием прямого зажима формируют небольшой субгалеаль-
ный карман в направлении теменной области по размеру имплантируе-
мого резервуара. В типичном месте для пункции переднего рога бокового 
желудочка накладывают фрезевое отверстие в кости черепа диаметром 
около 3–5 мм. Выполняют пункцию бокового желудочка в направлении 
верхне-наружного края глазницы и по направлению к биаурикулярной 
линии с установкой вентрикулярного силиконового катетера на глубину 
3–5 см. К дистальному концу катетера присоединяют резервуар и поме-
щают в субгалеальный карман. Рану послойно ушивают. Кратность пунк-
ционного выведения ликвора из резервуара определяется состоянием ре-
бенка, наличием гипертензивной симптоматики, НСГ-картиной. Объем 
выведения ликвора — до 10 мл/кг массы тела ребенка.
1.6.5. ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
ПЕРЕД НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИЕЙ

1. Общий клинический анализ крови, время кровотечения, тромбо-
циты.

2. Общий клинический анализ мочи.
3. Ликворологическое исследование для имплантации вентрикулопе-

ритонеального шунта.
4. После перенесенного вентрикулита троекратное бактериологи-

ческое исследование ликвора (в течение 3 дней подряд). Имплантация 
вентрикулоперитонеального шунта возможна в случае получения сте-
рильного ликвора во всех трех посевах. При отсутствии предшествую-
щей инфицированности ликвора имплантация вентрикулоперитоне-
ального шунта возможна после получения однократного стерильного 
результата бактериологического исследования ликвора.

5. Рентгенография грудной клетки.
6. Обследование крови и ликвора методом полимеразной цепной ре-

акции на внутриутробные инфекции (вирус простого герпеса 1, 2, 6-го 
типа, цитомегаловирус, токсоплазмоз, хламидии, микоплазмы, уреа-
плазмы).

7. Электрокардиография.
8. Ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости.
9. НСГ.
10. Допплерография сосудов головного мозга (при наличии в клинике).
11. КТ и/или МРТ головного мозга (при наличии в клинике).
12. Совместный консилиум врачей: неонатолога, невролога, нейрохи-

рурга.
13. Осмотр анестезиологом-реаниматологом накануне операции.
14. Биохимический анализ крови.
15. Коагулограмма.
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