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гидроцефалия заболевание, характоризующееся избыточным
скоплением церебросцинальной жидкости в желудочковой системе головного мозга в
результате затруднения её перемещения от места секреции (желудочки головного мозга) к
месту абсорбции в кровеносную систему (субарахноидirльное
пространство) 

- окклюз1,1онная zudроцефалuя, либо в результате Еарушения
абсорбции - ар езорбmuвная еuёроцефалuя.
гидроцефал 

- 
человек, страдающий гидроцефалией.

К.пассификация гидроцефалии
Э mu оло z uч е ская кл а с сuф uкацuя
В зависимости от причин возникновения гишlоцефалию раздеJUIют на врожденную
(следствие, пороков рi}звития или внутриуIробного поражения нервной системы)- и
приобретеннуЮ (в результате черепно-мозговой ц)авмы, воспчшIительных процессов,
опухолей' цереброваскулярной патологиИ И т. д.). особое внимание удеJUIют
этиологическим факторам возникновения гидроцефалии у детей, которые отличаются от
таковых у взрослых. К ним относятся:

. врождонная патология без менингомиелоцело

. врожденная патология в сочотании с менингомиелоцеле

. перинатаJIьные вIIутричерепные геморрагии

. оп)aхоли головIIого мозга

. восп€lJIительныепроцессы

. черепно-мозговаятравма

. цереброваскулярная патология.

Врожденнм патологIб{, приводящая к гидроцефалйи:, мальформация Арнольда-Киари l вследствие затруднениrI опока ликвора из IV
желудочка;

, мальфОрмациЯ Арнольда-КиарИ 2 в сочетании с менингомиелоц9ле или без нее;, порвичный стеноз водопровода мозга (возникает внутриутробно, Ео кJIинически
реализуется чаще у взрослых);

, вторичный стеноз водопровода мозга вследствие глиоза как результат
вIIутриуцробной инфекции или геморрагии герминitльного матрикса;, мшrьфОрмацшI Денди-УОкера (атрезиrI отверСтия Люшкаилийожанди);, редкие генетические наследственные аномrlлии, связанные с Х-хромосомой.

Приобретенная патология, вызыв ающаlI гидроцефалию :, инфекЦионная (наиболее часто встречающаяся причина сообщающейся
гидроцефалии);

, постгеморрагическая (вторая по частоте причина сообщаютцейся гидроцефалии):. послесубарахноидальнойгеморрагии
, послО внутрижеJý/дочковой геморрагии (у 20-50 Yо таких больных рiввивается

прогрессирующая гидроцефалия) ;. вторичная при объемных внутричерепных процессах:. неопухолевая (артериовенозные мальформации,киеты).
, оп)D(оЛевая (В результате обструкции ликворОносных путей - опухоли мозжечкq

четверохолмной цистерны. III или бокового желудочка;, в результате гиперпродукции ликвора - плексус-папилломы, плексус-карциномы,
менингиомы плоксуса

. в сочотаниис оIIухолями спинного мозга
, послоопорационнrш (около 20 Yо детеft после удаления опухолей задней черепной ямы

требуются шуЕтирующие операции).
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Мо р ф о л о zuч е ская кл а с сuфuкацuя
Различают гидроцефалию открыryю (сообщающуюся), закрытую (окклюзионную) и ех
часuо.

открытая гидроцефалия предполагает свободное сообщение ликвороносных
пространств: 99 развитие связано с нарушением соотношения процессов продукции и
РеЗОРбЦии ликВора. Выделяют гиперпродукционную, арезорбтивную и смешанную формы,
при которых процессы цродукции преобладают над процоссами резорбции.

Закрытая гидроцефалия возникаот в результат9 разобщения ликвороносных rrylтей на
Рt}ЗЛИЧНЫх УроВюIх. При окклюзии на уровне межжелудочкового отверстия образуется
РаСШИРение оДного бокового желудочка мозга, на }ровне III же.тryдочка - обоих боковых
ЖеЛУДОЧков, на уровне водопровода мозга и IV желудочка - боковых и III желудочка
(ТРИВентрикулярная форма), на уровне большой затылочной цистерны - расширение всей
желудочковой системы мозга.

гидроцефалия ех vасuа - это следствие уменьшения объема мозговой паренхимы в
результате атрофии, при старении организма (как физиологическая норма) иJIи при
патологических состояниях центральной нервной системы, сопровождающихся
атрофичекимИ изменениями (например, болезнь Крейтцфельдта-Якоба, болезнь
Альцгеймера). Гидроцефалия ех часuа явJuIется не истинной гишlоцеф алиеiт,, обусловленной
нарушениеМ ликвородИнамики, а следствиеМ заполнения ликвором "свободных''
внутричерепных IIространств.

Морфологически гидроцефалию раздеJIяют также в соответствии с расположением
расширенных ликворных пространств по отношеЕию к мозговой ткани:
на внутреннюю (внугрижелудочковую), наружную (субарахноидальную) и смешанную.

Фу нкцu о н альн ая кл а с сu ф uкацuя
В зависимости оТ уровня ликворIIого давленIUI рiвличают гипертензивную и
нормотензивную гидроцефалию. В функциональном и кJIиническом аспектах выдеJUIют
гидроцефалию прогрессирующую (нарастающую), стабилизировавшуюся (не
претерпеВающуЮ изменениЙ с течониеМ времени) и регрессИрующуЮ (уменьшаЮщуюся).
ПрогрессИрующаЯ гидроцефшия в кпиническом плане явJUIется декомпенсированной или
субкомпенсированной: имеЕно она выступает объектом консервативного иJIи
хирургическогО лечения. СтабилизИровавшаяСя и регрессирующая гидроцефалия всегда
явJuIется компенсированной и обычно не требует лечения,

причиной гидроцефалии могуг быть врожденные пороки развития ликворной системы,
например сужение водопровода мозга, создающие преIUIтствия для нормаJIьной циркуляции
спинномозговой жидкости. Воспалительные процессы в мозговых оболочках (менингиты,
арахноидиты) могут приводить к изменению их структуры, образованию спаек, сратцений.
при этих процессах основной причиной гидроцефалии является избыточное образование
спинномоЗговоЙ жидкости и уменьшение ее обратного всасывания. Гидроцефалия
развивается вследстВие сдавлиВания опухоJU{ми rvlозга, ликворных путей иJIи прорастания их
в желудочковую систему мозга.
пр" патологоанатомическом исследовании мозга выявляют расширение полостей
желудочков, истончение вощества мозга, атрофию сосудистых сплетений, уплотнение
паутинной оболочки мозга, сращение мозговых оболочек. Стелень изменений вещества
мозга зависит от выраженности гидроцефалии. В тяжелых слrIаях поlt}.шария головного
мозга превраrцаЮтся в тонКостонные мешки, заполненные цереброспинальной хо4дкостью,
количество которой достигает l - 2 л. Извилины мозга уплощены, борозды сглажены,
кровеносные сосуды уменьшены, деформированы. Кости черепа истончены, основание его
уплощено

ПостояннЫм кJIиническим приЗнакоМ гидроцефалии является прогрессирующее увеличение
головы. В сrrучаях врожденной гидроцефалии оно может,обнаруживаться при рождении
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ребенка, в первые дни или месяцы жизни. Череп увелиIIиваотся во всех направлениях, но
преимуществонно выступают лобные бугры. Лобная область как'бы нависает, вследствие
чего лицевой череп кажется умоньшенным. Иногда череп бывает асимметричным из-за
скоплония жидкости В определенных участках желудочковой системы. Швы черепа
расходятся, большой родничок увеличивается, выбухает, становится 

"аrrр"же"""rм,пульсирует. Вены свода чер9па расширяются, кожа истончается? становится бпестящей.
глазные яблоки обьтчно повернугы вниз (симптом заходящего солнца). Возможны
нарушения движения глtвных яблок: расходящеося или сходящееся косоглtвие, плавающие
движения глzlзных яблок, нистагм и др. Следствием давления цереброспинальной жижости
на зрительный нерв является его атрофия и прогрессирующее снижение зрения вIIлоть до
полной слепоты. Может наблюдаться снижение слуха. По мере нарастания гидроцефалии
Рz}ЗВИВаЮТСЯ ЭКЗОфтальм (высryпание глазных яблок), спастические парезы, параJIичи,
нарушениrI координации движений. Страдают вегетативные функции: терморегуJUIция,
потOотделение, водно-солевой обмен и др.

Гидроцефалия имеет прогрессирующее или стационарное (непрогрессирующее)
течение.

Сmацuонарное mеЧенuе набЛюдаотсЯ при комПонсации приводящих к гид)оцефалии
патологических процессов.
при гидроцефалии происходят своеобразные измененIбI психики. В начале болезни
механическаЯ памятЬ хорошая. Больные быстро запоминают стихи. Преобладает
механическая память (однако этот признак не'явJUIется обязательным, чащо выражен при
компенсированной гидроцефалии). У некоторых детей развиты музыкальные или
художественные способности. Работоспоообность носит неравномерный характер.
нарушена целенаправленная доятельЕость. Такие дети очень истощаемы, с трудом
сосредоточиваются на чем-либо, легко отвлекаеМы. отмечается скJIонность к колебаниям
настроеЕия, чаще в сторону эйфории (приподнятое, веселое настроение). Возможны
переходы оТ импуJьсивного к заторможенному состоянию; у некоторых больных
преобладает какое-либО иЗ этих состояний. В период декомпенсации гидроцефалии
наблюдаются эломенты некритичности к своему поведению

НарушенИя интеллекта прИ гидроцефалии колеблются 0т глубокой идиотии до легкой
дебильности. Это во многом зависит от степени компенсации гидроцефалии, характера
вызвtlвшего ее патологич9ского процосса и степеЕи поражения мозга. При компон-
сированной гидроцефапии интеллоктуальное развитие ребенка может быть нормальным, он
способеН обучатьсЯ в массовОй школе. При снижеЕии интеллекта 

"оrrо*rrоЪть 
обучения

ребенка зависит от степени олrшофрении.в состояЕии дебильности детей можно офu"u 
"овспомогаТельньЖ школаХ дJUI умстВенно отсталых детей. отмечаются сл)цаи, когда

интеллектуitльно сохранного больного гидроцефалией ребенка ошибочно квалифицируют
как умственно отстtlлого. Причинами такой диагностики может быть повышенная
истошаемOстЬ основныХ н9рвныХ IIроцессоВ, пониженная работоспособность,
отвлекаемость. Перечислонные явления особенно выражены в период декомпенсации -резкогО повышенИя внутриЧерепногО давления. К ниМ присоедиНяютсЯ головная боль,
тошнота, головокруженио, нарушения координации движений. У детей со сниженным
интеллектом при декомпеЕсации гидроцефалии изменения поведения и успеваемости
происходят более резко. Педагог-дефекголог должен знать об этих особенностях точения
гидlоцефалии или гидроцефального синдрома и вовремя ставить об этом в известность
невропатолога, психоневролога или педиатра.

Больные гиДроцефалией дети дошкольного Еозраста могуг кi}заться хорошо развитыми за
счеТ хорошеЙ механическоЙ памяти, резонерства, музыкaлJIьIIык и художественных
способностей. Однако при психологическом исследовании можно выявить у них слабость
мыслительЕыХ процессоВ, мtlJIопрОдуктивное мышление, слабую логическую память,
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шаблонность речи, маIryю ее выразительность, бедность словарного запаса. Все это ваrкно
учитывать подагогу-дефектолоry при работе с детьми, страдающими гидроцофа.пией или
гидроцефально-гипертензионным синдромом.

Прu проzрессuрованult еudроцефалuu по мере нарастания атрофии мозга уров9нь
УмственIrого развития заметно снижается. Ослабевает память. Речь становится бедной и
малоэмоциональной. Преобладает механическое повторени9 услышанного. Постепенно
раЗвивается слабоумие, усугубляемое дефектами зрения, сл)rха, эпилептиформными
припадками.
При гидроцефалии проводят исследование цереброспинальной жидкости,
электроэнцефалографию, эхоэнцефалографию, рентгенографию черепа, осмотр глазного
ДНО, аtтгиографию, пЕевмоэнцефалографию, компьютерную томографию. Все это
ПРедпринимают с целью вьUIвления вызвавшего гишlоцефа.тlию основного патологического
ПРОЦесса. Особенно важно своевременно диагIIостировать прогрессирующую
ГИДРоцефалию, вызванн).ю опухолью головного мозга иJIи текущим воспалительным
процессом 

- арахноидитом.
При открытой формо гидроц9фалии измешIются р.}змеры и форма черепа мозговой
ОТДОЛ ЗНачиТельно преобладает над лицевым, лобная часть резко выступает вперод, в
ОбЛаСти Висков и лба наблюдается выраженнаjI венозная сеть. У маленьких детей
ПРОИСХОДиТ расширение и выбухание родниtIков, частичное смещение глilз под край
нижнего века - так называемый симптом "заходящего солнца". Родничок - это
неокостоневший )лIасток свода черепа с прослойкой соединительной ткани. Различают
задний и rrоредЕий роднички. Задний родничок, или мапый, расположен между затылочной
и теменными костями. Закрывается этот родничок в конце внутриутробного периода ипи а
ПеРВОЙ НеДеЛи после рождения к концу З-го месяца жизни. Родничок передний, или
большой, расположОн междУ лобнымИ и тем9нными костями и имеет форму ромба.
закрывается он к 12-15 месяцам жизни. При гидроцефалии роднички остаются открытыми
длительное время.
чрезмерный рост головы может наблюдаться уже во внутриутробном периоде, и это
является фактором, преIIятствующим нормальному течению родOв.

,щиагностика гидроцефалии осцована на клинических, инструментальшых и
лабораторных данных.
Маленьким детям необходимо измерять окружность головы и грулной кJIетки для ранного
вьUIвлени;I признаков гидроцефалии: в норме ежемесячный прирост окружности головы
первыо три месяца у доношонного ребенка не должен превышать 2 см в месяц. К году
окружносТь грудноЙ клеткИ должна бытЬ большg окружности головы ребенка
приблизиТельЕО на 1 см. У новороЖденногО в среднеМ окружносТь головы ptlBнa 35,5 см
(нормаrrьным считается диапiВон 33,0-37,5 см). В годовалом возрасте окружность головы
ребенка в среднем равна 46,6 см (границы нормы 44,9 - 48,9 см). Ощружность грудной
кJIетки у новороЖдонных - зз- 35 см. Ежемесячцое увеличение ее размеров составляет на
порвоМ году жизни в среднем I,5-2 см. К году окружность грудной кJIетки увеличивается
на 15-20 см. При обследовании детой следует помнить о существованиисемейных случаев
большеголовости без признаков гидроцефалии.

при подозрении на гидроцефалию детей необходимо обследовать у невропатолога и
нейрохирУрга. В комплокс неврологичоского обследоваЕ{ля входит выполнение УЗИ мозга
(нейросоНографии), при необходимости - компьютерной томографии и магнитно-
резонансной томографии. Также необходим осмотр окулиста, По показаниям нiвначают
д)угие методы исследований (анализ крови, элекц)оэнцефалограмму, исследование
спинномозговой жидкости и т.д.).

]

l
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гидростатическую характеристику гидроцефалии определяют следующие признаки:
обнаружиВаемое при компЬютерной томографйи щт) yi.o"".""e размероВ нижЕих рогов
бОКОВЫХ ЖеJryДОЧКОВ бОЛее ЧеМ на 2 см с отсутствием визуаJIизации 

"убuрu*"о"д*Ъ""r*пространств конвокситапьных областей, межполушарной И боковых щелей мозга
б_аллоновидное расширение передних рогов боковых жеоудоr*о" (симптом Мики Мауса) и
III желудочка
поривенц)икулярное снижение плотности ткаЕи, фиксируемое при КТ, и.тп,l повышение
сигнitла в режиме Т-2, отмечаемое при м(гнитно-розонансной томографии (МРТ), в
результате трансэпендимарного пропитыван ия или миграции ликв ора
рассмотрим отличительные признаки наружной !оброкачественной гидроцефалии:
субарахнОидiLльные пространСтва увелиЧены, особенно В областИ полюсоВ лобйХ ЛЬлей у
детей первого года жизни
желудочки мозга - нормальной величины или несколько расширеныВ отличие оТ хроЕическиХ сУбдУральных гематом содоржимое субарахноидальных
пространств характеризуется "гшотностью" ликвора, фиксируемой на кт, мрт и
нейросонографии (НСГ)
наружнаЯ доброкачественн.ш гиДроцефалия обычно спонтанно резорбируется к 2 годам
жизни
расширение субарахноидапьных пространств сочетаотся с увеличением окружности головы
и "выб5жанием" родничков, увеличонием их рilзмеров и задержкой сроков закрытия. обычно
бывают увеличены размеры базальных цистерн и межполушарной щели при нормальныхили слегКа увеличенныХ рiвмерах желудочков мозга. Никаких rrризнаков задержки
психомоторного развития у детей не наблюдается.
Причины наружной гидроцефалии до коЕца не выяснены. Предрасполагающие факторы ее
развитиЯ также не устанОвлены, хотя отмечено частое сочетаIIио с краниосиЕостозами
(особенно плагиоцефалии)' внутрижеЛудочковыМи геморрагиями " "ri;;;;;"й;;;;полой вены.
при наружной доброкачественной гидроцефалии обычно не требуется хирургическое
лечение, она спонтаIIнО компенсируется к 12-18-у месяцу жизни. Рекомендуется
динамичЕЫй коIIтроль за состоянием ликвороносных пространств с применонием нсг, кт,мрт.
Термин "стабилизировавшаяся гидроцефа.ilия", кпиницисты употребляют в отЕошении
гиДРоцефалии, котОрzш Ее прогрессирует. ,Щля нее характорны следующие признаки:
увеличенные, но не измеIuIющиеся с течением времени размеры желудочков мозга;
HopMtlJIbHЫo кривые роста окружности головы; нормчrльное ипи несколько замедIенное
психомоторное развитие ребенка.

Лечение гидроцефалии зilвисит от характера процрессированиJI процесса. При быстром
увеличенИи окружнОсти чероПа покtванО нейрохирУргич9ское вм9шатоль.rво. В .rryiuц
медлонногО прогрессИрованиЯ гидроцефалии рокомендуотся примеFIять препараты,
снижающие внутричерепное давление.
при компенсированной гидроцефалии, когда рtrtвитие ребенка не нарушено, показаны
динамическое наблюдение И периодическое назначоние дегидратирующих средств(рrеньшающих количество жидкости - диакарб, вороIцпирон, сульфат магния и др.),особенно при инфекционных заболевани"*, у-"6u*.ооЪu"r. В зависимости от особенностей
самочувсТвия ребеНка нaLзнаЧают препараты для ул}цшениrI мозгового кровообращенIдI(кавинтон), поливитамины, и Другие симптоматическио средства, в том числg
фит опр епар аты и гомеоIIатическио ср едств а.
ПРИ НеЭффеКТИВНОСТИ КОНСеРВаТивных м9тодов, к сожirлению, в болыцинglзе сIIJлиIев
прихо.щгСя прибегать к хирургическому лечеfiйю. Заключается оно в устранении пршIины
(удаление огýD(оли, препятётвующей току ЩСЖ, удаJIение сосудистых сплсгеrпй при
повышенной продукции), создание оттока цсЖ из жеJryдочков головного мозга rUM, если
это невозМожно, в отведенИи ликвора из жеJryдочков'мозга В другие полости организма с
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помощьЮ специальНых шунтирующих систем. Чаще всого цсЖ отводят в брюшнуюполость, эта операциrI нtr}ывается вентрикуло-перитонеаJIьное шунтирование.
Шунтирующая система обычно устанавливается на очень дIительный период и непрерывно
удiшulет избыток ликвора из мозга, поддерживiu{ внутричерепное давление в пределах
нормi}льных значений. Имеются много типов шунтирующих систем. В каждом конкретном
случае нейрохирУрг выбирает ту, котораЯ наиболее подходит данному больному. Ребенок с
таким шуЕтом может вести обычньтй образ жизни, посещать детский сад и школу.
Кроме операции веЕрикуло-поритоноilльного шунтирования в последнее время появился
новый метод - это эндоскопическио операции. Операция производится гrутем введения в
желудочек мозга специttJIьных тонких эндоскоцических инсц)ументов через маJIенькое
отверстие в черепе. Эндоскоп связан через микрокамеру с монитором2 на котором хирург
можеТ видетЬ желудочкИ изнутри. При испоЛьзовании этих эндоскопов, нейрохирур." rЪ.уr
создаватЬ обхоД преIUIтстВию оттока цереброспинальной жидкости. Эта операц}ш подr(одит
только для детей с оккJIюзионной гидроцефалией.
При ранней диагностике и оперативном нейрохирургическом лечении гидроцефалии можно
добиться значительного регресса неврологических нарушений, постепеннои ньрмirлизации
функций мозга, и, что особенно важно для м:tленьких детей, rтравильного полноценного
рilзвития нервной системы.
При отставании в fIсихическом и речевоМ развитии дети нуждаются в специальных
логопедических и педагогических мероприятиrIх, характер которых во многом зависит отстепени интеллектуi}льного дефекта, выраженности докомпенсации Гидроцефалии. в
каждOм конкретном случае вопрос о мотодах коррекции следует обсуждать с врачом,
учитывая те особенности психики бопьных, о которых скilзано выше.

для лечения детей с прогрессирующей. гидроцефалией
медикаментозные, так и хирургические методы.
Меduкаменmоз ная m ер апuя
у недоношенных детей с геморрiгvммив спинномозговую жидкость, без явных признаков

активной прогрессирующей гидроцефалии, когда возможны санацшI ликвора и
восстановление его нормального всасывания, широко применяют диуретики. Это позволrIет
добиться стабилизации внутричерепного давпениr{ и веJIичины желудочков мозга примерно
у 50 % детей в возрасте до одЕого года. Применение диуретиков оправдано при нормальной
выделительной функции почек и отсутствии признаков повышенIбI внугричерепного
давления (апноз, сонливости, рвоты).

Используют также иrгибиторы карбоангидразы (ацетозоламид), способствующие
выв9дению с мочой натрия, который увлокает за собой воду и увеличивает диурез, снюкtUIпродукциЮ ликвора. ОдновременнО назначают салуретики (фуросемиД), 

-rорrо."щ".

резорбциЮ ионоВ натриrI и воды в каЕальцах почек, снижающие продукцию ликвора и
ул)л{шающие венозный отток. В целях предупреждония ацидоза и восстановления
утраченного кttлия назначают (под контролем содержаниJI электролитов) препараты,
содержащИе натриЙ (бикарбоНат натрия) ,каtlий (оротат к.lJIия, ас.rарu.й"ат ка;rия).-При этом
осуществляют ежеЕедельный контроль с помощью НСГ за aосrо"""ем желудочков мозга.
Если на протяжении б месяцев они не увеличиваются, дозу препаратов в течение 2-
4 недель снижают до полной отмены. Если за 2-3 месяца стабилиз"ровать процесс не
удаетсЯ и гидроцефа:rи" нарастает, ставят вопрос о хирургичоском вмешательстве. При
быстром прогрессировании гидроцефа-пии на Фо"еonед"каментозного лечения к
хирургическим методам прибегают раньше.

Хирlргическое лечение

используют как

8



схемаmuческо е uз обранс енuе muпuчно?о lдунmа
с 50-х Годов Хх века стандартным методом лечениrI любой формы гидроцефалии была
шунтирующая операция Nм восстановления движения ликворной жидкости.
после трепанации черепа один конец шунтq закаIIчивающийся рентгенокоЕц)астным
катетероМ, проводиТся в полость расширенного желудочка. ГIромежуточнi}я, caMEUI длинная
часть, изготовленнiи из силикона, располагается подкожно. rщистальный конец, также
имеющий катетер, открывается в брюшной или грудной полости, что обеспечивает
дренирование. Шунт снабжен насосом, zlвтоматически реryлирующим давление
спиномозговой жидкости[3][4].. Начиная с соредины 80-х значительЕое место в лечении
гидроцефалии ст аJIИ занимать эндоскопические операции.
Лечение оккJIюзиоНной гидрОцефалиИ с помощью шунтированIбI достаточно эффективно,
однако, по данЕым рЕвJIичных источников, осложнения при этой операции составJUIют
40-б0 О% случаеВ. ПрИ этом, в зависимОсти оТ причины, вызвавшей !исфункцию, весь
шунт или ого части должны быть заменены. Как пок{вывает опыт, наиболее часто
осложнения, требующие ревизии шунта, возникают в период от шости месяцев до одного
года после операции. Большинство tIациентов, которым проведена шунтирующая
операция, вынуждено перенести несколько хирургических вмешательств в течение жизни.
В любоМ сJцлае, как миниМум, следует ожидатЬ двух илИ более ревизий - ".оr р.d;;;
растёт,.после шунтирующих операций пациент станOвится шунтзависимым, то есть вся его
дальнейшая жизнь будет зависеть от работы шуЕта.
Осложнения шунтирующих операций
оккгtюзия (закупорка) как в желудочках головного мозга, так и в брюшной полости.
Инфицирование шунт4 жеJryдочков головного мозга, мозговых оболочек.
Моханические повреждения шунта.
гипердренирование (быстрый сброс ликвора из желудочков) часто сопровождается
обрывом конвокситt}льных 

"е" 
и Ъбразованием гематом.

гиподренирование (медленный отток из желудочков) - операция в таком слr{ае
неэффективна.
развитие эпилептического синдрома, пролежни органов брюшной полости и др.
Наруэкньле dренuру юu4uе операцuч
Это метоД выводония ликвора из желудочков голоВного мозга Qнаружи, применяется как
мера отчuLяния, сопровождаются наибольшим числом ослоiкнений, особенно повышается
риск инфицированиrI
Эн d о скопuче ско е леч енu е zu dр оц еф ал uu
В настоящ.. фй эндоскопическое лочение гидроцефалии явJUIется приоритетным
НаПРаВЛеНИеМ В МИРОВОЙ ПРаКТИКО НейРОХИРУргии. Виды оперативн"r*Ъодо.uопических
вмошательств при гидроцефалии :

, эндосКопическ.и венФикулоцистерностомиrI дrа III желудочка,. акведуктопластика,
. вентрикулокистоцисторностомия,
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. септостомия,
, эндоскопическое удаJIение внутрижелудочковой опухоли головного мозга,. эндоскопическая установка шунтирующей системы.

остальные виды оперативных вмошательств пока не нашли широкого применения в
клинической практике.
э н d о с копuч е с кая в енmрuttул оцuсm ер н о сm омLlя d н а I I I uс елу d о чк а
эта операция нашла широкое применение и занимает около 80 % нейроэндоскопических
операций при гидроцефалии. Щелью операции является создание пугй от"гока жидкости из
желудочковой системы головного мозга (III жеlryлочка) в цистерны головного мозга, через
пути которых происходит реабсорбция (всасывание) жидкости как у здорового человека.
Показания к операщии:

, первичная операциrI при оккJIюзионной гидроцефалии с и)овнем окклюзии от
задних отделов третьего жолудочка и дистalJIьное;, альтерНативнаЯ операциЯ при ослоЖнениrIХ шунтируЮщих операций с удалением
раное установленной шуrrтирующей системы (вместо операции (ревизии
шунтирующей системьr>);

. посттравматическ€шгидроцефалия;
о смешанная гидроцефалия (внутренняя и наружная);
, операция выбора IIри удаJIении шунтирующей системы для достижения

шунтнезависимости;
Преимущества операции fIо сравнению с кJIассическими шунтами:, операция восстанавливает физиологический (как у здорового человека) ликвороток

из желудочковой системы мозга в базальные цистерны;, отсутствует имплантация чужеродного тела (шунтирующей системы) в организм и
такиМ образом искJIючаются связанныеё с ним проблемы (инфекция,'мапьфункция,
необходимость ревизий);, значительно ниже риск гипердренирования и связанных с ним осложнений
(субдуральные гематомы, гидромы и т. д.);. меньшаятравматичностьоп9рации;

, операциrI экономически более эффективна длrI лечебных учреждений;. улучшение качества жизни.
операmuвное вJйеLuаmельсmво 

- фактически единственный метод борьбы с заболеванием.
МедикаментозЕые методЫ в большиНстве,слуqаев могуГ лишЬ замедлитЬ течение болезни,
но не устраняют первопричину заболевания. В сJryчае успошной операции вероятно
практически полное выздоровлоние с возвращением к нормальной жизни.
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