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Существуют заболевания головного мозга, сопровождающиеся скопле¬нием 

жидкости (крови, ликвора) в по¬лостях черепа (желудочках головного мозга, субдуральном 
и субарахнои¬дальном пространствах и др.). Увеличивающийся объем какой-либо из выше 
перечисленных полостей является одной из основных причин нарушений функции 
головного мозга и развития состояний, угрожающих жизни пациента (например, 
дислокаци¬онного синдрома). В таких случаях, нередко единственным методом лечения 
является удаление скопившейся жидкости. Причем метод лечения должен учитывать 
возможность постоянного поступления жидкости в полость, ее объем и состав. Если объем 
вновь поступающей жидкости минимален, и состав ее не позволяет провести постоянное 
дренирование (например, ин-тракраниальное - эндоскопические операции или 
экстракраниальное - шун¬тирующие операции), то оптимальным является временное 
(порой доста¬точно длительное) дренирование. Иногда по самым разным причинам эти 
вмешательства либо невозможно осуществить в данный момент, либо их проведение 
связано с дополнительным риском осложнений (например, не¬достаточно санированный 
ликвор для шунтирующих операций или необ¬ходимость перевода пациента в другой 
стационар для сложной эндоскопи¬ческой операции со стереотаксической 
нейронавигацией). В этих случаях временное дренирование может оказаться очень 
полезным. Кроме этого, временное дренирование перспективно на завершающем этапе 
открытых операций при высоком риске послеоперационной ликвореи (опухоли задней 
черепной ямки у детей младших возрастных групп) или наличии обшир-ных резидуальных 
полостей после удаления острых и подострых внутриче¬репных гематом [2]. 

Сегодня для временного дренирования внутричерепных полостей при¬меняются 
различные способы [9,12]. Теоретически наиболее привлека¬тельными способами 
временного дренирования являются методы отведе¬ние жидкости катетером из 
внутричерепной полости за её пределы. Лечеб¬ный эффект заключается в том, что 
жидкость из внутричерепной полости оттекает в резервуар (при наружном вентрикулярном 
дренировании) или поступает в субгалеальный «карман» (при вентрикуло - 
подапоневротиче¬ском дренировании), где происходит ее частичное всасывание. Избыток 
лик¬вора при необходимости удаляется с помощью повторных пункций субгалеального 
кармана [8,13]. Этот метод предложен von Mikulicz еще в 1893 году. Автор осуществлял 
дрени¬рование золотой канюлей. Затем с этой це¬лью применяли кетгут (Schramm, 1899), 
каучуковую трубку (Senxi, 1903), серебряную трубку (Horsley, 1906; Krause, 1908) Perret, 
Graff (1977) приме¬нили дренирование субдуральных скоплений у 173 пациентов. В 1986 
Savitz, Katz показали эффективность субгалеального дренирования боко¬вых желудочков у 
больных с тяжелой ЧМТ (12 пациентов). Новорожден¬ным при ВЖК субгалеальное 
дренирова¬ние применяли Rahman (1995) и Fulrner (2000). Они представили материал 
соответственно о 15 и 32 новоро¬жденных. Авторам удалось избежать шун¬тирования у 
20-25% новорожден¬ных [1,7,10,11]. 

МЕТОД СУБГАЛЕАЛЬНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ 
Метод субгалеального дренирования внутричерепных полостей со¬держащих 

жидкость, заключается в ее отведении в хирургически сформи¬рованную на голове 
пациента полость между апоневрозом и надкостницей (субгалеальный «карман») с 
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помощью катетера. Один конец которого (про¬ксимальный) располагается в дренируемой 
полости (желудочек головного мозга), а другой (дистальный) - в субгалеальном «кармане». 

Дренирование осуществляется путем оттока жидкости в субгалеальный «карман», 
из которого она всасывается окружающими мягкими тканями головы. Если этого 
оказывается недостаточно, осуществляются повторные пункции «кармана» с его 
опорожнением. 

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
1.    Хронические субдуралъные скопления (гематомы и/или гигромы) 
2.    Значительные по объему резидуальные полости после открытого удале¬ния 

острых (подострых) гематом и/или гигром (как завершаю-щий этап операции) 
3.    Прогрессирующий гидроцефальный синдром, вследствие окклюзии путей 

оттока ликвора свертками крови (до санации ликвора) 
4.    Окклюзионная гидроцефалия различного генеза в стадии клинической 

декомпенсации в случае невозможности проведения по различным причинам основного 
оперативного вмешательства (например, для временного дренирования при подготовке 
пациента к операции) 

5.    Агрессивные внутричерепные кисты в стадии грубой клинической 
де¬компенсации и невозможности проведения радикальной операции по срочным 
показаниям (кистоперитонеального шунтирования или эндо¬скопической операции) 

6.    Необходимость длительного дренирования 
7.    Предстоящая транспортировка пациента, нуждающегося в длительном 

дренировании 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДА 
1.    Признаки инфекции или трофических нарушений кожи в области 

пред¬полагаемого разреза и субгалеального «кармана» 
2.    Очень вязкое содержимое полости, исключающее свободный ее отток по 

катетеру 
3.    Некомпенсированные нарушения гемостаза 
4.    Высокий риск проведения наркоза (соматические противопоказания к наркозу) 
5.    Гнойный менингит, менингоэнцефалит 
МЕТОД НАРУЖНОГО ВЕНТРИКУЛЯРНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ 
Метод наружного вентрикулярного дренирования внутричерепных полостей 

со¬держащих жидкость, заключается в ее отведении через сформированную и выведенную 
вне первоначального разреза дренажную систему в стерильный резервуар. 

Дренирование осуществляется путем оттока жидкости в стерильный резервуар, 
расположением которого возможна регуляция внутричерепного давления. 

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДА 
1.    Хронические субдуралъные скопления (гематомы и/или гигромы) 
2.    Прогрессирующий гипертензионно-гидроцефальный синдром, вследствие 

окклюзии путей оттока ликвора свертками крови (до санации ликвора) 
3.    Окклюзионная гидроцефалия различного генеза в стадии клинической 

декомпенсации в случае невозможности проведения по различным причинам основного 
оперативного вмешательства (например, для временного дренирования при подготовке 
пациента к операции) 
4.    Как начальный этап операции по поводу опухолей задней черепной ямки для 
временного дренирования боковых желудочков и обеспече¬ния герметичности 
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послеоперационной раны (дренирование начина¬ется во время операции, а удаляется 
дренаж после снятия швов с опе¬рационной раны) 

5.    Необходимость длительного дренирования 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДА 
1.    Признаки инфекции или трофических нарушений кожи в области 

пред¬полагаемого разреза и субгалеального «кармана» 
2.    Очень вязкое содержимое полости, исключающее свободный ее отток по 

катетеру 
3.    Некомпенсированные нарушения гемостаза 
4.    Высокий риск проведения наркоза (соматические противопоказания к наркозу) 
МЕТОДЫ ДРЕНИРОВАНИЯ ВКЛЮЧАЮТ  
В СЕБЯ НЕСКОЛЬКО ЭТА¬ПОВ: 
1.    Предоперационная подготовка 
2.    Предоперационное планирование 
3.    Имплантация катетера 
4.    Дренирование внутричерепной полости 
5.    Пробное прекращение дренирования 
6.    Завершение временного дренирования (удаление катетера, наружного 

вентрикулярного дренажа) с заменой его шунтирующей системой или проведение открытой 
операции 

7.    Послеоперационное наблюдение и коррекция консервативной тера¬пии (при 
необходимости - реимплантация катетера или проведение другой отсроченной операции, 
например, эндоскопической или шун¬тирующей) 

СУБГАЛЕАЛЬНОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ 
После интубации па¬циент укладывается на операционный стол на спину, его 

голова макси¬мально поворачивается в сторону и укладывается на противоположный бок 
по отношению к области предполагаемого суб¬галеального «кармана». На кожу головы 
наносится рисунок разреза и суб¬галеального «кармана». Линейный  разрез кожи, 
подкожной клетчатки и апоневроза длиной до 2 см в проекции переднего или заднего рога 
бокового желудочка. Гемостаз. С использованием сосудистого зажима формируется 
об¬ширный субгалеальный «карман» в направлении лобной, височной, те¬менной костей. 
В запланированной области выполняется фрезевое отвер¬стие в кости черепа диаметром 
около 10 мм. При наличии технических возможностей с помощью ультразвука 
осуществляется уточнение траекто¬рии вве¬дения катетера и глубина залегания точки 
цели. На катетере уста¬навлива¬ется манжетка на расстоянии от дистального конца, 
соответствую¬щем глу¬бине залегания точки мишени. Крестообразно вскрывается твердая 
мозго¬вая оболочка, точечно коагулируются пиальные сосуды коры голов¬ного мозга. 
Катетер на жестком стилете - направителе вводится в точку цели (субдуральное 
про¬странство, кисту, передний или задний рог бокового желудочка) под УС - контролем. 
В области фрезевого отверстия катетер фиксируется к апоневрозу и/или надкостнице 
лигатурой, проведенной через манжету. Дистальный конец катетера помещается в 
субгалеальный карман. Рана послойно ушивается.  

Всем пациентам в послеоперационном периоде назначается антибак¬тери¬альная 
терапия. Курс антибактериальной терапии продолжается до снятия швов с 
послеоперационной раны. Крат¬ность пункци¬онного выве¬дения ликвора из-под 
апоневротического пространства в данных условиях оп¬ределяется степенью 
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выраженности на¬пряжения кожно-апонев¬ротиче¬ского лоскута, объём до 10-20 мл/кг 
массы тела ребенка (см. рис. 1). 

  
 Рисунок 1.1. Больной 6 мес. Субгалеальное дренирование. Вид до (А) после (Б) 

аспирации ликвора.  

  
  

Рисунок 1.2. Больной 7 мес. Наружное вентрикулярное дренирование 
НАРУЖНОЕ ВЕНТРИКУЛЯРНОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ  
После интубации ребенок укладывается на операционный стол на спину, его 

голова располагается по средней линии. На кожу головы наносится рисунок разреза и место 
вывода дренажа. Линейный разрез кожи, подкожной клетчатки и апоневроза длиной до 2 
см. Гемостаз. После создания отверстия в кости в проек¬ции перед¬него рога бокового 
желудочка, выполняется его пункция, затем устанавли¬вается кате¬тер. Дистальный 
сегмент катетера туннелируется подкожно и выво¬дится в 3-5 см кзади от 
пер¬вона¬чального разреза через контрапертурный разрез. Затем проводится ушивание 
первона¬чального разреза, дистальный сег-мент катетера фиксируется к коже и 
подсоединяется к за¬крытой стерильной системе, накладывается асептическая повязка. В 
дальнейшем внутри¬черепное давле¬ние регулируется уровнем расположения резер-вуара-
дренажа. Курс антибактериальной терапии продолжается весь период функционирования 
дренажа. На протяжении всего послеопе-рационного периода осуществляется 
мо¬ни¬то¬ринг давления ликвора, его белкового и кле¬точного состава, проводится 
нейроофтальмологический кон¬троль, по показаниям вы¬полняются по¬вторные КТ или 
МРТ исследования. 

При наружном вен¬три¬ку¬лярном дренировании рекомендуется нахождение 
ребенка в одноместной палате с матерью. Еже¬дневно проводится замена системы на 
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сте¬рильную с за¬бором ликвора на анализ и оценка динамики плео¬цитоза и 
концентрации белка в ли¬кворе. 

ПРЕИМУЩЕСТВА СУБГАЛЕАЛЬНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ: 
1.    возможность длительного дренирования 
2.    простота ухода за дренажной системой и пациентом 
3.    физиологичность дренирования (жидкости оттекает из полости че¬репа ровно 

столько, насколько расправляющийся и ранее сдавлен¬ный головной мозг увеличивается в 
объеме) 

4.    уменьшение неконтролируемых потерь электролитов и белков. 
5.    низкий риск инфицирования 
6.    нет дополнительных повреждений мозга при опорожнении внутриче¬репной 

полости 
7.    простота пункции субгалеального "кармана" 
8.    возможность перевода на наружный дренаж 
9.    возможность постоянно сохранять нормальные размеры желудочков мозга на 

протяжении всего периода лизиса внутрижелудочковых свертков крови 
10.    минимальный риск трофических нарушений кожи в области резер¬вуара 
11.    низкая стоимость дренажной системы и отсутствие необходимости смены ее 
элементов 
НЕДОСТАТКИ СУБГАЛЕАЛЬНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ: 

1.    необходимость операции для имплантации и удаления системы 
2.    временный косметический дефект при наполнении субгалеального «кармана» 
3.    риск повреждения сосудистого сплетения при удалении кате¬тера 
4.    применение у детей первого года жизни 
ПРЕИМУЩЕСТВА НВД-ДРЕНИРОВАНИЯ: 
1.    возможность более длительного дренирования 
2.    возможность регулирования ВЧД 
3.    выведения ликвора при активном воспалительном процессе 
4.    у младенцев возможна пункционная постановка дренажа в кувезе 
НЕДОСТАТКИ НАРУЖНОГО 
ВЕНТРИКУЛЯРНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ: 
1.    высокий риск инфицирования 
2.    потери белков и электролитов 
3.    необходимость высокой квалификации хирурга и его постоянного присутствия 
4.    риск ликвореи и пневмоцефалии 
5.    замена дренажа через 1 месяц или ранее при подозрении на его 

инфицирование 
6.    неконтролируемые потери электролитов и белков 
7.    необходимость квалифицированного наблюдения за системой 
8.    сложность ухода за пациентом и дренажной системой 
9.    длительное назначение антибактериальных средств 
10.    необходимость смены ее элементов ежедневно 
11.    риск повреждения сосудистого сплетения при удалении вентрикулярного 

катетера.  
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДОВ 
Был проведен ретроспективный анализ результатов дренирование бо¬ковых 

желудочков головного мозга (НВД и/или СГШ). Всего проведено оперативное лечение 56 
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па¬ци¬ентам с окклюзионной гидроцефалией в воз¬расте от 1 недели до 18 лет (медиана 10 
мес.). 

Из них было 33 маль¬чика и 23 девочки. До 1 месяца – 5 детей, до года – 33, до 3 
лет – 4  и старше 3 лет – 14 человек. Сред¬нее пребывание боль¬ных в стационаре 
соста¬вило 67,6 + 37,3 дня. Средний возраст пациен¬тов составил 4,3 + 1,2 года. Всего 
было выполнено 89 оперативных вмеша¬тельств - 88 дрениро¬ваний выполнены в 
ус¬ловиях операционной, 1 - в реа¬нимаци¬он¬ном от¬делении. Летальных случаев не 
было, все больные были выписаны из отделе¬ния в ком¬пенсирован¬ном состоя¬нии. 
Средняя продол¬жи¬тель¬ность дренирования при НВД составила 28,1 + 19,7 (медиана 
25,5) дней, при СГШ – 54,1+ 22,3 (ме-диана 54,5). Одно¬кратная замена дре¬нажа была у 11 
па¬ци¬ентов, дву-кратная у - 8, одному пациенту замена дре¬нажа была выполнена 4 раза.  

У детей первого года жизни проведено 38 дренирований. Вентри-куло - 
подапоневротиче¬ское шунтирование осуществлялось при 12 (31,57%) вме¬шательствах, 
наружное вентрикулярное дренирование при 26 (68,42%). В старшем воз¬расте (более 1 
года) проводилась установка наруж¬ного вен¬три¬кулярного дренажа при 18 (100%) 
вме¬шательствах. У 47 детей НВД функ¬цио¬ни¬ровал более десяти дней. 

Количество пациентов в каждой диагностической категории и способ 
дренирования боковых желудочков представлено в таблице 1. 

Таблица 
Количество пациентов и способ дренирования боковых желудочков 

  

  
Как видно из таблицы 1. наружное вентрикулярное дренирование ис¬пользовалось 

как временный способ коррекции ликвородинамики у 44 (78,6%), причем при дисфункции 
шунтирующей системы у 19 из 23 (86,2%) больных. 

В послеоперационном периоде производилась оценка динамики плео¬ци¬тоза и 
кон¬центрации белка в ликворе. У исследуемых больных в те¬чение 16 дней отмечалось 
стойкое снижение уровня белка и цитоза лик¬вора. Установлено, что уровень белка в 
ли¬кворе значительно повышался в пер¬вые сутки после оперативного лечения. По 
сравнению с аномалиями раз¬вития, опухолями головного мозга и нейро¬инфекцией 
значительный подъём концен¬трации белка отмечался при черепно-мозговой травме и 
внутричереп¬ных крово¬излияниях. Снижение его уровня отмечалось при всех патологиях, 
однако при внутричерепных кровоизлияниях и другой нетравматической па¬тологии было 
более медлен¬ным, чем при черепно-мозговой травме Значительный рост цитоза при 
кровоизлияниях обуслов¬лен, по нашему мнению, выходом значительного количества 
клеточных элементов крови в ликворопроводящие пути. Его макси¬мальный уровень 
отмечался при перивентрикулярных кровоиз¬лияниях и анома¬лиях разви¬тия. Снижение 
количества клеток ликвора при опухолевых заболева¬ниях и нейроинфекции отмечалось на 
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4 - 8 сутки после оператив¬ного лечения, а при черепно-мозговой травме непосредственно 
со дня опера¬ции. 

Таким образом, временное дренирование боковых желудочков го-ловного мозга 
при окклюзионной гидроцефалии у детей позволяет стаби¬лизировать состоя¬ния ребёнка, 
нормализовать белковый и клеточный со¬став ликвора, после чего становится возможным 
проведение открытого оперативного вмешательства для устранения причины нарушения 
ликворо¬оттока или шунтирующей операции. 

ВЫВОДЫ 
1.    Выполнение наружного вентрикулярного или субгалеального дренирования 

должно прово¬диться в усло¬виях операционной в специали¬зированном стационаре. 
2.    Проведение субгалеального дренирования у детей пер¬вого года жизни можно 

рассмат¬ривать как альтернативный метод наружному дренирова¬нию при отсутствии 
воспалительного генеза окклюзионной гид¬роцефалии. 

3.    Большое значение при на¬ружном вентрикуляр¬ном дренаже имеет 
вы¬ведение дис¬тального сегмента катетера вне проекции вентрику-лопункции, что 
позво¬ляет бо¬лее на¬дежно фиксировать кате¬тер и в даль-нейшем избежать многих 
нежелатель¬ных осложне¬ний, в том числе и ин-фекцион¬ных. 

4.    Дети с субгалеальным дренированием не требуют длительной 
антибактериальной и инфузионной терапии, не нуждаются в нахождении в условиях 
детского нейрохирургического стационара. 
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