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Abstract
At Moscow Research Centre of Providing 

Medical Assistance to Children they have been 
treating hydrocephalus using Richard Wolf и Karl 
Storz endoscopes since 1999. The structural and 
functional modernization of the clinic during 15 
years enabled to increase the specific gravity from 
8.43 to 28.2% in those neonates who underwent 
surgery and from 75.9 to 93.4% in infants. Types of 
endoscopic manipulations were diversified during 
these years (3 to 30) and their amount rose from 20 
to 600 a year. The surgeries are performed irrespec-
tive of liquor composition starting from 28 weeks 
of gestation and in 1,000 g of weight. A set of intro-
duced, modernized and developed endoscopic ma-
nipulations developed by us can be applied in chil-
dren of any age in different etiology and types of 
hydrocephalus enabling to eliminate and/or prevent 
intra- and extraventricular occlusions, senate liquor 
and restore its ventriculosubarachnodial passage in 
supra-, subtentorial and spinal subarachnoid spaces 
with the integration of the latter, remove the patho-
logical content from the brain ventricles, restore 
the function of the shunts and lumen of the ven-
tricles, decrease liquor production, ensure regular 
drainage of liquor spaces and eliminate the corre-
sponding pathology. The manipulations are easily 
compatible and are carried out using one approach. 
Complex application of endoscopic methods dem-

Резюме
В НПЦ медпомощи детям, г. Москва, лече-

ние гидроцефалии с использованием эндоско-
пов Richard Wolf и Karl Storz проводится с 1999 г. 
На протяжении 15 лет структурно-функциональ-
ная модернизация клиники позволила увеличить 
удельный вес оперированных детей в периоде но-
ворожденности с 8,43 до 28,2%, а детей до 1 года 
жизни – с 75,9 до 93,4%. За этот период диверси-
фицировались варианты эндоскопических мани-
пуляций (с 3 до 30), а их количество выросло с 20 
до 600 в год. Операции проводятся вне зависимо-
сти от состава ликвора начиная с возраста ребенка 
28 нед гестации и веса 1000 г. Арсенал внедрен-
ных, усовершенствованных и разработанных нами 
эндоскопических манипуляций применим у детей 
всех возрастных групп при различной этиологии 
и вариантах гидроцефалии и позволяет устранить 
и/или предотвратить интра- и экстравентрикуляр-
ные окклюзии, санировать ликвор и восстановить 
его вентрикулосубарахноидальный пассаж в су-
пра-, субтенториальные и спинальные субарахно-
идальные пространства с интеграцией последних, 
удалить патологическое содержимое из желудочков 
мозга, восстановить функцию шунтов и просвет 
желудочков, снизить продукцию ликвора, обеспе-
чить равномерный дренаж ликворных пространств 
и устранить сопутствующую патологию. Манипу-
ляции легкосовместимы и проводятся из одного до-
ступа. Комплексное применение эндоскопических 
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История эндоскопических операции при гидро-
цефалии у детей насчитывает более 100 лет. Наибо-
лее бурное развитие данного направления нейрохи-
рургии началось в 1990-е гг., чему способствовало 
совершенствование эндоскопической техники. На-
ряду с распространением методики операции раз-
рабатывались новые варианты эндоскопических 
манипуляций и диверсифицировались методики 
их проведения. Манипуляции в большинстве слу-
чаев выполняются изолированно, как правило, 
их эффективность оценивается в противопостав-
лении, их применение ограничено при некоторых 
формах гидроцефалии.

Цель работы – улучшить результаты лечения 
детей с гидроцефалией.

Задачи:
 – обеспечить структурно-функциональные усло-

вия для оказания специализированной помощи 
детям различных возрастных групп с гидроце-
фалией;

 – внедрить, усовершенствовать и разработать новые 
эндоскопические методы лечения гидроцефалии;

 – расширить показаний к оперативным вмеша-
тельствам и оценить эффективность лечения.

Материал и методы исследования
В условиях НПЦ медпомощи детям нейроэн-

доскопическое лечение гидроцефалии проводится 
с 1999 г., и за истекшие 15 лет методика операции 
претерпела существенные изменения. Динамика 
основных показателей этого процесса представле-
на в таблице.

Неоспоримую роль в динамике процесса сы-
грала структурно-функциональная модернизация 
НПЦ, которая заключалась в:
 – создании выездной консультативной нейрохи-

рургической бригады;
 – организации кабинета перинатальной диагно-

стики;
 – открытии отделения патологии новорожден-

ных и недоношенных детей;
 – оснащении специализированной операцион-

ной для новорожденных и недоношенных де-
тей;

Динамика показателей применения нейроэндоскопических методов лечения гидроцефалии

Параметр сравнения 1999 г. 2015 г.

Оборудование Цистоскоп, гистероскоп Нейроэндоскопы Richard Wolf, Karl Storz

Варианты операций 3 30

Количество операций в год 15–20 600

Вес ребенка, г 2500 1000

Возраст ребенка 1–2 мес 28 нед гестации

Ликвор Прозрачный, цитоз до 100 1 в мм3 Ксантохромный, мутный
цитоз 20 000–30 000 и более в 1 мм3

Длительность операции 1,5–2 ч 30–40 мин

onstrated their effectiveness in case of multi-level 
noncommunicating hydrocephalus in 54% of cases, 
and it reaches 75% in one-level noncommunicat-
ing hydrocephalus increasing the effectiveness of 
endoscopic methods in their isolated application.

Key words: hydrocephalus, neuroendoscopy, 
new-born children

методов показало их эффективность при много-
уровневой окклюзионной гидроцефалии в 54% 
случаев и в 75% при одноуровневой окклюзион-
ной гидроцефалии, что превышает эффективность 
эндоскопических методов при их изолированном 
применении.

Ключевые слова: гидроцефалия, нейроэндоско-
пия, новорожденные дети
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 – открытии отделения реанимации и интенсив-
ной терапии для новорожденных и недоношен-
ных детей;

 – оснащении отделения лучевой диагностики 
оборудованием для обследования новорожден-
ных и недоношенных детей под наркозом.
В результате проведенных преобразований 

удельный вес детей с гидроцефалией, опериро-
ванных в периоде новорожденности увеличился 
с 8,43 до 28,2%, а в целом детей в возрасте до 1 года 
жизни – с 75,9 до 93,4% [14].

На первоначальном этапе в практику НПЦ 
были внедрены основные виды эндоскопиче-
ских вмешательств при окклюзионной гидро-
цефалии: перфорация дна третьего желудочка 
(III-вентрикулоцистерностомия дистальная) [14], 
пластика отверстия Монро [15], септостомия [15], 
резекция интравентрикулярных спаек [15], ки-
стовентрикуло- и кистоцистерностомия [1, 4, 11, 
13], латеро-IV-интервентрикулостомия и III–IV-
интервентрикулостомия [4, 15] (рис. 1–7).

В процессе накопления клинических наблю-
дений перед нами возникли новые задачи: со-

вершенствование методов внутрижелудочкового 
восстановления ликвороциркуляции, особенно 
при многоуровневых окклюзиях; увеличение эф-
фективности вентрикуло-субарахноидального дре-
нирования; оптимизация ликвородинамики; со-
вершенствование подходов к лечению некоторых 
патологических состояний, сопровождающиеся 
гидроцефалией (гнойный вентрикулит, острый пе-
риод внутрижелудочковых кровоизлияний (ВЖК) 

а) б) в) г)
Рис. 1. Эндоскопическая III-вентрикулоцистерностомия, этапы операции: а – полость третьего желудочка; б – истонченное дно III желудочка; 
в – стома дна III желудочка; г – околомостовые цистерны

а) б)
Рис. 3. Эндоскопическая пластика отверстия Монро: а – до ма-
нипуляции; б – после пластики [15]

Рис. 2. Эндоскопическая септо-
стомия. Компьютерная томограм-
ма и эндофото пациента с изо-
лированным правым боковым 
желудочком при окклюзии отвер-
стия Монро: а – до и б – после эн-
доскопической септостомии (КТ); 
в – эндофото перфорированной 
межжелудочковой перегородки, 
через стому определяется просвет 
противоположного желудочка

а)
б) в)
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 – первоначально создавали отток ликвора из по-
лости наибольшего размера или вызывающей 
наибольшую компрессию мозговых структур, 
дислокационную окклюзию либо закупорку 
вентрикулярного катетера шунта;

 – начинали дренирование с полостей, располо-
женных в верхнем этаже желудочковой систе-
мы (боковые желудочки), затем на среднем 
уровне (III желудочек) и в последнюю очередь 
на нижнем уровне (IV желудочек);

 – при секвестрации желудочка кистой или сре-
динной ее локализации проводили сквозную 
фенестрацию кисты.
При составлении плана комплексной эндоско-

пической операции мы учитывали подвижность 
и эластичность некоторых мозговых структур 
и патологических образований (межжелудочковая 
перегородка, стенки кист, мембранные спайки) 
для достижения эндоскопических мишеней, рас-
положенных в разных плоскостях. Также широко 
использовали перевод эндоскопа из одного боко-
вого желудочка, как правило, более расширенного, 
в противоположный через естественный или сфор-

и др.) и специфических форм гидроцефалии, со-
путствующих аномалиям Dandy–Wolker, Киари, го-
лопрозэнцефалии.

Исходя из анализа литературы и собственных 
наблюдений при лечении многоуровневой окклю-
зионной гидроцефалии мы разработали и придер-
живались следующих правил:

а) б)
в)

г)

Рис. 4. Эндоскопическая кистовентрикулостомия: а – киста сосудистого сплетения, состояние 
до операции (нейросонограмма); б – состояние после кистовентрикулостомии (нейросонограм-
ма); в – стенка киста до перфорации; г– стома в стенке кисты (стрелка) [11]

а) б)
Рис. 5. Эндоскопическая кистоцистерностомия, компьютерная 
томограмма: а – арахноидальная киста межполушарной щели, 
состояние до операции; б – состояние после кистоцистерносто-
мии [1, 4]
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мированный во время операции дефект межжелу-
дочковой перегородки, а также через сквозную фе-
нестрацию стенок срединных кист. Динамическая, 
или транзиторная, окклюзия ликворных путей, 
обусловленная дислокацией мозговых структур, 
как правило, не требовала непосредственного воз-
действия и устранялась спонтанно после выравни-
вания градиента давления между разобщенными 
ликворными пространствами. Нейросонографиче-
ская навигация позволила повысить эффективность 
лечения. У ранее шунтированных больных с много-
уровневой окклюзией при дисфункции шунта пер-
вично проводилось устранение вентрикулярных 
окклюзий, что обеспечивало равномерное дрени-
рование всех желудочков и во многих случаях по-
зволяло воздержаться от ревизий шунтов или вовсе 
удалить их. Хирургическая тактика предполагает 
индивидуальный подход, наличие периодов вы-
жидания оптимальных условий для эндоскопии 
или проведение упреждающих операций с целью 
предотвращения прогнозируемых осложнений [15].

С целью повышения эффективности лечения 
многоуровневой окклюзионной гидроцефалии 
комплекс эндоскопических процедур дополняли 
пластикой водопровода мозга, обеспечивающей ре-
троградный поток ликвора из IV желудочка в выше-
лежащие отделы желудочковой системы при изоли-
рованном IV желудочке (рис. 8, 9) [9].

В последующем пластику водопровода стали 
широко применять при врожденной или приобре-
тенной его окклюзии (стеноз, мембрана, конгло-
мерат спаек, тампонада сгустками гемосидерина, 
компрессионная окклюзия и др.) [7]. С целью опти-
мизации эндоскопического доступа к водопроводу 
мозга для выполнения его пластики мы применяли 

трансфорниксный подход к полости III желудочка 
(рис. 10) [12].

Необходимость диверсификации методов 
вентрикуло-субарахноидального дренирования 
была продиктована необходимостью повышения 
эффективности лечения, особенно при постге-
моррагической и поствоспалительной этиологии 
гидроцефалии. При анализе данных МРТ, КТ-
вентрикулографии, эндоскопии, радиоизотопных 
исследований и патологоанатомического обследо-
вания мы отметили, что поражение арахноидаль-
ных оболочек происходит преимущественно в об-
ласти задней черепной ямки с развитием в них 
слипчивого процесса и нарушением пассажа лик-
вора. В то же время состояние супратенториальных 
и спинальных пространств оставалось относитель-
но сохранным. С учетом данных особенностей мы 
стали применять следующие варианты вентрикуло-
суб арахноидального дренирования: пластика отвер-

а) б)
Рис. 7. Эндоскопическая III–IV-интервентрикулостомия: а – изо-
лированным IV желудочком, состояние до операции; б – состоя-
ние после эндоскопической III–IV-интервентрикулостомии [4, 15]

а) б) в) г)
Рис. 6. Эндоскопическая латеро-IV-интервентрикулостомия: а – состояние до операции; б – супратенториальное выпячивание стенки IV желу-
дочка; в – стома между боковым и IV желудочками; г – результат операции [4, 15]
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стия Мажанди, пластика отверстия Люшка, пластика 
краниоцервикального перехода, перфорация конеч-
ной пластинки, дорзальная IIIВЦС; латероцистер-
ностомия, латеро-IV-вентрикулоцистерностомия, 
III–IV-вентрикулоцистерностомия, септоцистер-
ностомия, вентрикуло-субарахноидальное (субду-
ральное) стомирование. Некоторые из них пред-
ставлены ниже (рис. 11–16).

Эндоскопическую пластику отверстия Мажанди 
проводили при окклюзии выходных отверстий IV же-
лудочка с восстановлением пассажа ликвора в боль-
шую затылочную цистерну. Манипуляция может 
быть выполнена и при изолированном IV желудочке 
после этапа акведуктопластики (рис. 11) [9, 10].

Показания к пластике отверстия Люшка анало-
гичны предыдущей манипуляции (рис. 12) [10].

а) б) в) г)
Рис. 8. Пластика водопровода мозга при его мембранной окклюзии: а – воронкообразное сужение орального отдела водопровода мозга; 
б – мембрана, окклюзирующая просвет водопровода; в – рабочий инструмент эндоскопа в проекции мембраны; г – восстановленный просвет 
водопровода

а) б) в)

а) б) в)

Рис. 9. Магнитно-резонансная 
томограмма при окклюзии водопро-
вода и изолированном IV желудочке 
мозга: а – мембранная окклюзия 
водопровода в дистальном его 
отделе, изолированный IV желу-
дочек; б – траектория эндоскопа 
при пластике водопровода мозга 
и ЭIIIВЦС; в – состояние после 
акведуктопластики, восстановлена 
проходимость водопровода мозга, 
сократилась полость IV желудочка

Рис. 10. Схема трансфорниксно-
го подхода к полости III желудоч-
ка при пластике водопровода 
мозга: а – эндоскоп проводится 
из бокового желудочка в полость 
межжелудочковой перегород-
ки; б – перфорация мембраны 
между сводами; в – соотношения 
эндоскопа и водопровода мозга 
при проведении пластики по-
следнего
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ной и охватывающей цистернами соответственно 
(рис. 14) [3].

Сочетание дорзальной III-вентрикуло цистер но-
стомии с перфорацией верхнего паруса мозжечка по-
зволяют создать одновременно сообщение между ука-
занными III и IV желудочками и субарахноидальным 
пространством охватывающей цистерны (рис. 15) [3].

По аналогии с предыдущими операциями 
(III–IV-вентрикулоцистерностомия и дорзальная 
III-вен три кулоцистерностомия) создавались сооб-

Ревизия краниоцервикального перехода с ре-
зекцией спаек на этом уровне во многих случаях 
была продолжением пластики отверстия Мажанди 
и способствовала восстановлению адекватного пас-
сажа ликвора к спинальным субарахноидальным 
пространствам (рис. 13) [9, 10].

Перфорация конечной пластинки и задней 
стенки III желудочка (передняя и дорзальная III-
вентрикулоцистерностомии) проводилась с целью 
создания сообщение желудочка с супрахиазмаль-

а) б) в) г)
Рис. 11. Пластика отверстия Мажанди: а – отложения гемосидерина в области отверстия Мажанди; б – рассечение мембранной спайки в обла-
сти отверстия Мажанди; в – ревизия большой затылочной цистерны с рассечением в ней спаек; г – вид стомы на завершающем этапе операции

а) б) в) г)
Рис. 12. Пластика отверстия Люшка: а, в – состояние до операции; б, г –  состояние после операции; стрелками отмечена стома в области 
отверстия Люшка слева

а) б) в) г)
Рис. 13. Пластика краниоцервикального перехода: а – спайки арахноидальной оболочки в области краниоцервикального перехода; б – рабочий 
инструмент проведен к краю большого затылочного отверстия; в – рассечение спаек в области краниовертебрального перехода; г – стомы
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щения из бокового желудочка – латеро-IV-вентри-
кулоцистерностомия и латероцистерностомия.

С целью дренирования вентрикулярного ликвора 
непосредственно в супратенториальные субарахнои-
дальные пространства мы формировали стомы между 
полостью прозрачной перегородки и субарахноидаль-
ным пространством межполушарной щели (септо-
цистерностомия) или непосредственно из бокового 
желудочка в конвекситальное субарахноидальное 
(субдуральное) пространство (вентрикулосубарахно-
идальное (субдуральное) стомирование) (рис. 16).

В некоторых специфических анатомических 
условиях можно сформировать протяженные 
или сквозные стомии, позволяющие соединить 
между собой сразу несколько цистерн или субарах-
ноидальных пространств, как, например:
 – боковой желудочек (или полость межжелудочко-

вой перегородки) – охватывающая цистерна–суб-
тенториальные субарахноидальные простран-
ства до уровня большой затылочной цистерны;

 – боковой желудочек (или полость межжелудоч-
ковой перегородки) – охватывающая цистер-
на–межполушарная щель (дорзально)–субтен-
ториальные субарахноидальные пространства 
до уровня большой затылочной цистерны.
Большинство применяемых вентрикуло-суб-

арахноидальных стомий сочетались в различных 

Рис. 14. Перфорация конечной 
пластинки и задней стенки III 
желудочка (передняя и дорзальная 
III-вентрикулоцистерностомия)

а)

б)

Рис. 15. Магнитно-резонанс-
ная томограмма (а) и схема 
(б) эндоскопической III–IV-вен-
три кулоцистерностомии (верх-
няя стрелка (1) – дорзальная 
III-вентрикулоцистерностомия, 
нижняя стрелка (2) – перфора-
ция верхнего паруса мозжечка)

а) б) в)
Рис. 16. а – септоцистерностомия; б – голопрозэнцефалия, состояние до операции; в – голопрозэнцефалия, состояние после вентрикуло-суб-
арахноидального (субдурального) стомирования
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комбинациях и по мере возможности в максималь-
ном количестве, что призвано было диверсифи-
цировать пути и увеличить объем дренируемого 
ликвора из желудочков в субарахноидальные про-
странства, интегрировать разобщенные резорбиру-
ющие пространства и суммировать их потенциал.

После восстановления проходимости есте-
ственных ликворопроводящих путей мы стентиро-

вали их для предотвращения повторной окклюзии. 
Стентирование отверстия Монро как самостоятель-
ная процедура нами не проводилось, однако катетер 
располагался в просвете отверстия при стентирова-
нии им нижерасположенных отделов ликворных 
путей. Стентирование водопровода мозга мы рас-
сматриваем в качестве обязательной процедуры по-
сле его пластики (рис. 17) [7, 17].

д) е) ж) з)
Рис. 17. Стентирование водопровода мозга: а – просвет водопровода мозга после пластики; б – стент в просвете водопровода; в – стент 
в полости IV желудочка; г – положение стента в боковом желудочке; д, е – спаечная окклюзия водопровода, до операции; ж, з – стентирование 
водопровода мозга

а) б) в) г)

а) б) в) г)
Рис. 18. Стентирование краниоцервикального перехода: а – стомы в спайках арахноидальной оболочки в области краниоцервикального пере-
хода; б – стент в большой затылочной цистерне; в – направление стента посредством инструмента; г – стент, проведение через краниоверте-
бральный переход в субарахноидальные пространство спинного мозга
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Стентирование отверстия Мажанди и/или 
краниоцервикального перехода проводится в за-
вершение пластики данных отделов ликворной 
системы. Катетер устанавливается из боково-
го желудочка через III желудочек, водопровод 
и IV желудочек мозга через отверстие Мажанди 
в большую затылочную цистерну (стентирование 
отверстия Мажанди) или далее в субарахноидаль-
ное пространство шейного отдела спинного мозга 
(стентирование краниоцервикального перехода) 
(рис. 18, 19) [16].

Аналогичную технику операции мы успеш-
но применяли в лечении аномалии Dandy–Wolker 
(рис. 20) [9].

Стентирование ликворных путей или установ-
ка катетера в сформированные стомы проводится 
при помощи силиконовых трубок (наружный диа-
метр – 2,1 мм) с перфорационными отверстиями 
на протяжении проекции соединяемых между со-
бой отделов ликворной системы. Роль стента может 

выполнять автономный катетер, вентрикулярный 
катетер шунта или наружный дренаж.

При необходимости автономный стент незави-
симо от глубины его размещения может быть транс-
формирован в вентркулоперитонеальный шунт, 
так же как и вентрикулярный катетер шута может 
быть первоначально имплантирован в качестве стен-
та на различную глубину. В таких случаях при рас-
положении дистального конца вентрикулярного ка-
тетера в IV желудочке обеспечивается равномерное 
экстракраниальное дренирование всех отделов желу-
дочковой системы – панвентрикулоперитонеальное 
шунтирование, а при его расположении одновремен-
но в желудочках и спинальном субарахноидальном 
пространстве дренируются все желудочки мозга со-
вместно с субарахноидальными пространством – ак-
сиальное шунтирование (рис. 21) [8, 18].

При дисфункции ранее имплантированных 
шунтов, катетеров или стентов эндоскопический 
метод применяли для их ревизии со стороны про-

а) б) в) г)
Рис. 19. Стентирование краниоцервикального перехода: а, б – спаечная окклюзия на уровне краниоцервикального перехода; в, г – результат 
стентирования краниоцервикального перехода

а) б) в)

Рис. 20. Стентирование кранио-
цервикального перехода при ано-
малии Dandy–Wolker: а – состоя-
ние до операции; б – положение 
стента; в – результат лечения
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света желудочков мозга. Проводили резекцию спа-
ек и участков сосудистых сплетений, имплантиро-
вали фиксирующие катетеры и/или обтурирующие 
их перфорационные отверстия. Эндоскопический 
подход нередко сочетался с бужированием катетера 
на всем его протяжении с электрокоагуляцией спа-
ек в его просвете [2]. В редких случаях выполнения 
эндоскопии на фоне гипердренажа шунтирующих 
систем и формирования щелевидных желудочков 
проводились бужирование и расширение суженных 
отделов желудочков мозга с одновременным рас-
слоением в них спаек.

В некоторых случаях эндоскопия применялась 
для удаления из просвета желудочков инородных 
тел (мигрировавшие катетеры).

В дополнение ко многим перечисленным про-
цедурам выполняли коагуляцию сосудистых спле-
тений боковых желудочков в проекции тел и задних 
рогов, что призвано было сократить объем продуци-
руемого ликвора на 40–50%. Манипуляцию прово-
дили из того же фронтального доступа. Коагуляция 
сплетения противоположного желудочка возможна 
после перфорации межжелудочковой перегородки 
или при наличии в ней обширного дефекта. Эффек-
тивность манипуляции нашла свое подтверждение 
при ее сочетании с III-вентрикулоцистерностомией 
при аномалии Киари [5].

Перспективным оказался метод эндоскопи-
ческого лаважа желудочков мозга при гнойном 
вентрикулите. Операция заключается в фрагмен-
тации и аспирационной эвакуации гнойных масс 
на фоне продолжительной ирригации желудочков 
физиологическим раствором (3–6 л) с антисептиком 
и установкой наружного вентрикулярного дренажа 

в завершении [6]. Сравнительные результаты тра-
диционного лечения и лаважа желудочков при гной-
ных вентрикулитах представлены на рис. 22.

Не менее перспективным нам кажется проведе-
ние лаважа желудочков мозга в остром периоде вну-
трижеудочкового кровоизлияния у недоношенных 
детей. Эта манипуляция может успешно сочетаться 
с процедурами восстановления циркуляции ликвора 
и редукцией его продуцируемого объема (рис. 23).

Представленный арсенал эндоскопических 
манипуляций применим у детей всех возрастных 
групп, при различной этиологии и вариантах ги-
дроцефалии и позволяет санировать ликвор, уда-
лить из желудочков мозга сгустки гноя, крови 
или инородные тела, восстановить циркуляцию 
ликвора и предотвратить развитие окклюзий в пре-
делах желудочковой системы и, частично, в суб-
арахноидальных пространствах, создать пассаж 
ликвора из желудочков мозга в супра-, субтенто-
риальные и спинальные субарахноидальные про-
странства и способствует их интеграции, сокра-
тить продукцию ликвора, восстановить функцию 
шунтирующих систем и просвет желудочков мозга, 
способствует равномерному шунтированию всех 
желудочков мозга, устраняет сопутствующую па-
тологию. Манипуляции легкосовместимы и могут 
проводиться из одного доступа. Предварительный 
анализ комплексного применения эндоскопических 
методов показал их эффективность при многоуров-
невой окклюзионной гидроцефалии в 54% случаев, 
а при одноуровневой окклюзионной гидроцефа-
лии эффективность вмешательства достигает 75%, 
что превышает эффективность эндоскопических 
методов при изолированном их применении.

а) б)

Рис. 21. а – панвентрикулоперито-
неальный шунт; б – аксиальный шунт
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г) д)

а) б) в)

Рис. 22. Сравнительные результаты лече-
ния гнойного вентрикулита традиционными 
методами и лаважем желудочков мозга: 
а, б – воспалительный процесс в просвете 
желудочков мозга, активная фаза; в – ис- 
ход в спаечный процесс с разобщением  
желудочков; г – вентрикулит, острая фаза;  
д – санация ликвора после лаважа желудоч-
ков, сохранена анатомия желудочков

а) б) в) г)
Рис. 23. Лаваж желудочков мозга при внутрижелудочковых кровотечениях IV степени с тампонадой всех отделов желудочковой системы: а, б – 
внутрижелудочковое кровотечение IV степени, окклюзионная гидроцефалия, тампонада желудочков плотными сгустками крови; в, г – сгустки 
удалены, ликвор санирован, восстановлена циркуляция ликвора, гидроцефалия компенсирована
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Выводы
Разработанная и внедренная в практику струк-

турно-организационная схема позволяет оказывать 
специализированную помощь при гидроцефалии 
на самых ранних этапах развития заболевания, 
включая период новорожденности и группу недо-
ношенных детей.

Внедрены, усовершенствованы и разработаны 
методы нейроэндоскопии, позволяющие устранить 
и/или предотвратить интра- и экстравентрикулярные 

окклюзии, санировать ликвор и восстановить его 
вентрикулосубарахноидальный пассаж, удалить па-
тологическое содержимое из желудочков и восстано-
вить функцию шунтов, снизить продукцию ликвора, 
обеспечить равномерный дренаж ликворных про-
странств и устранить сопутствующую патологию.

Комплексное применение эндоскопических 
манипуляций расширяет показания к эндоскопиче-
скому лечению гидроцефалии и является высоко-
эффективным методом ее лечения.
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