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В статье приводится обзор национальных и международных исследований, охватывающих актуальные 
вопросы диагностики и хирургического лечения окклюзионной гидроцефалии у детей раннего возраста. В насто-
ящее время существует значительное количество работ, подробно рассматривающих клинические проявления 
и патогенез окклюзионной гидроцефалии, особенно у младенцев. Но по поводу ранней диагностики и метода 
выбора хирургического лечения окклюзионной формы гидроцефалии у детей грудного возраста в литературных 
источниках освещаются скудно. За последние годы благодаря внедрению диагностических методов, таких 
как УЗИ, КТ и МРТ, был достигнут значительный прогресс в понимании клинических особенностей и течения 
окклюзионной гидроцефалии. Однако универсальный алгоритм диагностических подходов для детей раннего 
возраста до сих пор не разработан. Метод выбора хирургического лечения окклюзионной гидроцефалии у детей 
грудного возраста до сих пор остаётся дискутабельным. Сложность заключается в разнообразии течений 
клиники и сочетающих причин, приводящих к этой патологии. Поэтому созданние систематического подхода 
и в плане диагностики и хирургическом лечении позволяет правильно выбрать метод хирургического лечения в 
зависимости от этиологии этой патологии.
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The article reviews national and international studies that address current issues in the diagnosis and surgical 
management of occlusive hydrocephalus in infants. Currently, there is a considerable amount of work describing the 
clinical manifestations and pathogenesis of occlusive hydrocephalus, particularly in infants. However, there is a lack of 
evidence regarding the early diagnosis and choice of surgical treatment of occlusive hydrocephalus in infants. In recent 
years, with the introduction of diagnostic techniques such as ultrasound, CT and MRI, significant progress has been 
made in understanding the clinical features and course of occlusive hydrocephalus. However, a universal algorithm 
of diagnostic approaches for young children has not yet been developed. The method of choice for surgical treatment 
of occlusive hydrocephalus in infants is still controversial. The complexity lies in the variety of clinical courses and 
combinations of causes leading to this pathology. Therefore, the creation of a systematic approach in terms of diagnosis 
and surgical treatment allows to choose the right method of surgical treatment depending on the aetiology of this pathology.
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Хирургическое вмешательство и диагностика 
гидроцефалии у младенцев представляют собой 
одну из наиболее актуальных и сложных задач в 
области детской нейрохирургии [1, 3]. Это заболе-

вание относится к числу наиболее часто встреча-
ющихся у детей, согласно статистике, врожденная 
гидроцефалия встречается в 1-4 случаях на 1000 
новорожденных [1, 3, 5]. Ее прогрессирование 
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может привести к серьезным неврологическим и 
психическим нарушениям, что в последствии часто 
приводит к инвалидности и потере работоспособ-
ности [1, 5]. Согласно информации от Междуна-
родной ассоциации детских нейрохирургов, при 
отсутствие хирургического лечения в течение 
первого года жизни до 75% детей, страдающих 
гидроцефалией, умирают. Остальные 25% выжив-
ших детей испытывают серьезные психические и 
физические нарушения [1, 13, 22].

Невзирая на продвинутые возможности ней-
ровизуализационных методов и выраженность 
локальных симптомов гидроцефалии, что упро-
щает диагностику заболевания у детей, процент 
послеоперационных осложнений все еще остается 
значительным — от 3% до 60% [8-10, 12].

Целью хирургического лечения окклюзионной 
гидроцефалии является устранение деформации 
ликворосодержащих пространств, устранение 
краниоцеребральной диспропорции, удаление из-
быточного объема цереброспинальной жидкости, 
нормализация внутричерепного давления. [6, 7].

Этиология нарушений циркуляции спинномоз-
говой жидкости у детей раннего возраста много-
образна [4-6]. Всего в 20% случаев удается точно 
определить причины возникновения этих наруше-
ний, тогда как в оставшихся 80% причины носят 
многофакторный характер [4, 20, 22]. Согласно 
современным исследованиям, значительную роль 
в развитии гидроцефалии играют инфицирова-
ние плода и внутрижелудочковые кровоизлияния 
(ВЖК) [11, 14, 16, 25, 30, 31, 33, 36]. На сегод-
няшний день частота ВЖГ варьируется в диапа-
зоне 36-53%, а среди недоношенных детей этот 
показатель возрастает до 70% [25, 36].

На данный момент не существует ясного по-
нимания динамики развития и специфики диагно-
стики гидроцефалии, вызванной внутриутробны-
ми инфекциями. Вопросы влияния этиотропной 
антиинфекционной терапии на прогрессирование 
гидроцефалии, риски осложнений после опера-
ции, а также оптимальные сроки для проведения 
ликворошунтирующих операций остаются недо-
статочно изученными. Также мало исследована 
соматическая патология, которая сопровождает 
или является одним из проявлений гидроцефалии 
у младенцев, страдающих от внутриутробных ин-
фекций [23, 32].

Оклюзионная или закрытая гидроцефалия 
характеризуется блокировкой путей циркуляции 
спинномозговой жидкости (СМЖ), из-за чего она 
не может перемещаться из места своего образо-

вания (системы желудочков) в места всасывания 
(субарахноидальное пространство и др.). Это при-
водит к расширению желудочковой системы выше 
места блокады. Форма и степень деформации же-
лудочков зависят от уровня и характера окклюзии. 
Блокировка межжелудочкового отверстия (Монро) 
ведет к развитию моновентрикулярной гидроце-
фалии, которая характеризуется расширением од-
ного из желудочков мозга. Если же затрагиваются 
оба межжелудочковых отверстия, развивается би-
вентрикулярная гидроцефалия, влияющая на оба 
боковых желудочка. Нарушение проходимости в 
области Сильвиева водопровода вызывает тривен-
трикуломегалию, при которой расширяются все 
три желудочка, за исключением четвертого. А при 
окклюзии выходных отверстий четвертого желу-
дочка (отверстий Мажанди и Люшка) возникает 
тетравентрикулярная гидроцефалия, при которой 
расширение затрагивает все четыре желудочка 
мозга [5, 18, 21].

В практической медицине важно различать 
окклюзию на полную, частичную и временную 
(транзиторную). Как отмечают специалисты, даже 
при временной и частичной окклюзии возможно 
ухудшение состояния пациентов из-за развития 
окклюзионной гидроцефалии, синдромов гидро-
цефальной гипертензии и дислокации мозговых 
структур. Считается, что для возникновения вен-
трикуломегалии и повышения внутричерепного 
давления достаточно ситуации, когда скорость 
оттока СМЖ через ликворные пути оказывается 
медленнее, чем скорость её продукции. В таких 
условиях для обеспечения оттока производимой 
СМЖ происходит увеличение давления выше ме-
ста окклюзии [14, 29, 24]

Клиническая картина окклюзионной гидро-
цефалии представляет собой сложное сочетание 
различных симптомов, включающих признаки ги-
дроцефали, гипертензии и дислокационного син-
дромов. Это проявляется увеличением размеров 
головы, повышеннием внутричерепного давления, 
появлением головной боли, рвоты, нарушением 
зрения, изменениями в сознании, координации и 
равновесии, а также парезами и другими специфи-
ческими нарушениями, связанными с поражением 
отдельных областей мозга, включая средний мозг, 
подкорковые узлы, мозжечок и ствол мозга. Кроме 
того, наблюдаются локализованные неврологи-
ческие нарушения, обусловленные объемными 
процессами [6, 28, 34, 40].

Следовательно, современный подход к диа-
гностике окклюзионной гидроцефалии основы-
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вается на анализе клинических данных, резуль-
татов нейровизуализации и ликвородинамических 
исследований. Интроскопические методы позво-
ляют определить локальное увеличение объема 
желудочковой системы. Клинические исследова-
ния окклюзионной гидроцефалии обнаруживают 
признаки гипертензионного и дислокационного 
синдромов, указывая на прогрессирующий ха-
рактер заболевания. Особое внимание уделяется 
выявлению морфологического субстрата болезни, 
который сочетается с локальными проявлениями 
поражения нервной системы, что помогает по-
нять гистобиологические причины деформации 
и блокировки ликворных путей. Для детализации 
картины заболевания используются дополнитель-
ные клинико-лабораторные методы исследования, 
включая анализы на наличие клеточных маркеров 
в крови и спинномозговой жидкости, МРТ, ПЭТ-
сканирование, генетические тесты, а также оценка 
показателей воспаления и других важных биомар-
керов. Эти методы помогают определить особен-
ности процесса окклюзии. Ликвородинамические 
исследования, в том числе с использованием кон-
трастных веществ, позволяют диагностировать 
разделение ликворных пространств, задержку кон-
трастного вещества в области блокады ликворо-
проводящих путей, а также выявить увеличение 
производства спинномозговой жидкости и/или по-
вышенное сопротивление её резорбции [22, 34, 
36, 40].

Окклюзионная гидроцефалия классифицирует-
ся как хирургическая патология. Целью рациональ-
ного хирургического лечения является устранение 
основной причины, вызвавшей деформацию и бло-
каду ликворных путей, что представляет собой 
этиотропный подход. Также лечение направлено 
на восстановление баланса в системе циркуляции 
спинномозговой жидкости, включая уменьшение её 
продукции и создание обходных путей для ликво-
ра, например, через вентрикулосубарахноидальные 
анастомозы, что относится к патогенетическим ме-
тодам. Дополнительно применяются паллиативные 
методы, направленные на удаление избытка СМЖ 
из системы желудочков мозга во внечерепные про-
странства для её абсорбции. Авторы утверждают, 
что устранение морфологических причин, вызыва-
ющих деформацию и блокировку цереброспиналь-
ных путей, способствует нормализации состояния 
при гидроцефалии у двух третей пациентов. При-
менение методов создания искусственных каналов 
для вентрикулосубарахноидальной коммуникации 
(например, ЭВЦ III, вентрикулостомия, вентри-

кулоцистерностомия по Торкильдсену и другие) 
обеспечивает мониторинг течения гидроцефалии 
и стабилизацию состояния в 75% случаев. В ситу-
ациях, когда избыточное производство спинномоз-
говой жидкости (СМЖ) сочетается с закупоркой 
цереброспинальных путей, к вышеупомянутым 
хирургическим вмешательствам добавляется коа-
гуляция и резекция хориоидального сплетения [5, 
11, 21, 26, 30, 33, 39, 40].

H. Ogiwara в своём исследовании 2010 года 
описывает результаты применения ЭВЦ III у 23 
младенцев в возрасте до шести месяцев. В сред-
нем успешный исход наблюдался в 34,8% случаев, 
причём в группе детей младше трёх месяцев этот 
показатель составил 25%, в то время как среди 
младенцев от трёх до шести месяцев успешность 
увеличилась до 45,5% [21].

В исследовании, проведенном Koch и W. 
Wagner (2004), неудачные исходы повторных про-
цедур ЭВЦ III объяснялись вторичным закрытием 
или искажением стомы из-за образования спаек в 
базальных цистернах под дном III желудочка. Ав-
торы выдвинули гипотезу, что дети более склонны 
к формированию новых арахноидальных мембран 
по сравнению со взрослыми, что может быть при-
чиной более высокого процента неудач ЭВЦ III у 
детей до одного года жизни [28,37].

Baldauf и его коллеги (2007), основываясь на 
своих наблюдениях, отметили положительные ре-
зультаты в 64% случаев при проведении ЭТВС у 
детей в возрасте до 12 месяцев. На основании по-
лученных данных авторы рекомендуют рассматри-
вать этот метод как предпочтительный при лечении 
окклюзионной гидроцефалии [16, 17, 24, 31].

В ходе ликворошунтирующих операций 
(ЛШО) избыточная спинномозговая жидкость 
(СМЖ) перенаправляется из желудочков голов-
ного мозга или субарахноидального пространства 
в другие полости тела, включая абдоминальную 
полость, плевральную полость, синусы твердой 
мозговой оболочки и другие. В этих местах спин-
номозговая жидкость подвергается биотрансфор-
мации. В результате исследований, проведенных 
в последние годы, особенно распространение 
получили вентрикулокардиальные шунты, такие 
как вентрикулоатриостомия. Также находили при-
менение такие методы, как вентрикулоперитонео-
стомии, люмбоперитонеостомии и цистернопери-
тонеостомии. На сегодняшний день на долю этих 
хирургических вмешательств приходится свыше 
95% от общего числа всех ЛШО, применяемых в 
лечении пациентов с гидроцефалией [3, 20, 30].
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Уже в 1995 году в мире ежегодно выполнялось 
более 200 тысяч ЛШО, и сегодня это число зна-
чительно возросло [14, 25]. После хирургических 
процедур, нацеленных на уменьшение излишка 
интракраниального объема через его перенаправ-
ление в другие части тела или в систему кровоо-
бращения, эффективное поддержание гомеостаза 
становится зависимым от функционирования уста-
новленной дренажной системы. Эта система играет 
важную роль в регулировании краниоцеребрально-
го баланса. Такая зависимость от искусственного 
дренажа приводит к состоянию, известному как 
дренажезависимость, которое, как отмечают экс-
перты, возникает в большинстве случаев, достигая 
до 95% после проведения ЛШО. Дренажезависи-
мость, в свою очередь, приводит к инвалидизации 
пациентов [10, 18].

Еще одним значительным недостатком лик-
ворошунтирующих операций является окклюзия 
шунта, которая может привести к рецидивам сим-
птомов декомпенсированной гидроцефалии. Это 
состояние, в свою очередь, может способствовать 
развитию гипертензионно-гидроцефального и дис-
локационного синдромов, по причине которых 
возникает необходимость в проведении повторных 
операций, направленных на ревизию либо замену 
шунта. Нарушение функции шунта считается ос-
новной причиной таких повторных операций. В 
50-60% случаев оперированных пациентов требу-
ется проведение ревизий из-за нарушений функции 
шунта [12, 23].

Хотя хирургические вмешательства при лик-
ворошунтировании имеют положительный эф-
фект, одной из ключевых задач является точное 
определение показателей «давление-скорость» для 
устанавливаемых дренажных систем. Целью явля-
ется достижение оптимального уровня ликворного 
давления и размера церебральных желудочков по-
сле установки клапана. Дисбаланс между гидрав-
лическими и механическими характеристиками 
может привести к одному из двух сценариев: а) 
сохранение гипертензионного синдрома - харак-
теризуется неизменностью размеров желудочков 
и постоянством клинических проявлений; б) ги-
пердренажное состояние, возникающее до в 18% 
случаев, может проявляться как гипотензионный 
синдром, ортостатическая внутричерепная гипо-
тензия, краниостеноз, пневмокраниум, синдром 
«щелевидных» боковых желудочков. Также это 
может включать образование субдуральных и эпи-
дуральных гематом, а также субдуральное скопле-
ние спинномозговой жидкости. Точная калибровка 

шунтов является критически важной для избегания 
этих осложнений, подчеркивая значимость инди-
видуализированного подхода к каждому пациенту 
при выборе параметров шунтирующей системы 
[4]. Такие состояния можно устранить лишь опе-
ративными методами, однако и при повторных 
хирургических вмешательствах существует риск 
неправильного подбора параметров шунта. Кро-
ме того, на фоне упомянутых осложнений часто 
возникают такие проблемы, как инфицирование 
шунта, эпилептические припадки, псевдоперитоне-
альные кисты и тромбоэмболические осложнения 
[5,6]. Внедрение программируемых шунтирующих 
систем в лечение гидроцефалии предоставляет 
важное преимущество: возможность атравматично 
менять давление в широком диапазоне с мелкими 
интервалами. Это позволяет нейрохирургу более 
тонко регулировать параметры системы, адаптируя 
их к индивидуальным клиническим потребностям 
пациента.Такой интегрированный подход крайне 
важен для снижения риска осложнений и дости-
жения лучших результатов лечения у пациентов 
с гидроцефалией.

Заключение. Окклюзионная гидроцефалия 
является распространенным заболеванием сре-
ди детей грудного возраста и представляет собой 
актуально значимую проблему. Это заболевание 
характеризуется чрезмерным скоплением спинно-
мозговой жидкости в головном мозге из-за блоки-
ровки ее путей оттока. Эта проблема приводит к 
нарушению соотношения между размерами мозга 
и вместительностью черепа. Важным элементом в 
диагностике и лечении этого состояния является 
анализ выраженности симптомов повышенного 
внутричерепного давления, объема застойной 
спинномозговой жидкости и признаков гидроце-
фалии. Основная цель диагностики - определить 
равновесие между циркуляцией спинномозговой 
жидкости и объемным распределением между го-
ловным мозгом и полостью черепа.

Лечение окклюзионной гидроцефалии вклю-
чает в себя этиотропные методы, основная задача 
которых заключается в устранении основной при-
чины возникновения болезни. Кроме того, активно 
применяются методы, направленные на восста-
новление адекватного движения спинномозговой 
жидкости и ее эффективный отток из замкнутых 
пространств внутри черепа, используя физиологи-
ческие пути циркуляции. Эти подходы относятся 
к патогенетическим методам лечения. В то время 
как значимость этих подходов бесспорна, точные 
показания к их применению и их приоритетность 
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до сих пор остаются недостаточно четко опреде-
ленными, что подчеркивает необходимость более 
глубоких исследований в этой области.

Использование принципов малоинвазивной 
нейрохирургии в лечении окклюзионной гидро-
цефалии подразумевает осуществление монито-
ринга гипертензионного синдрома, деформации 
мозга и состояния ликворопроводящей системы с 
помощью минимально необходимого объема хи-
рургических манипуляций для достижения наи-
лучшего возможного результата. Для оптимизации 
этого подхода крайне важно детальное понимание 
патогенеза заболевания, учет индивидуальных ха-
рактеристик пациента, применение последних до-
стижений в области хирургической микроанатомии 
и знание структурно-функциональной организации 
области интереса. Также необходимо применение 
самых современных технологий в нейрохирургии 
для достижения наилучших результатов лечения.

Таким образом, для повышения эффектив-
ности проводимой диагностики и лечения окклю-
зионной гидроцефалии у детей раннего возраста 
целесообразным считается применение персони-
фицированного подхода. Такой подход должен по-
зволять количественно анализировать специфику 
патогенеза заболевания в каждом отдельном слу-
чае, определять наиболее вероятный исход лечения 
и максимально использовать современные техно-
логии для повышения эффективности лечения.
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ХУЛОСА

Д.Д. Коситов, Х.Ҷ. Раҳмонов

ХУСУСИЯТХОИ ЗАМОНАВИИ ТАШХИС 
ВА ТАБОБАТИ ЧАРРОҲИИ ГИДРОСЕФА-
ЛИЯИ ОККЛЮЗИОНИ ДАР КУДАКОНИ 
ШИРХОРА

Дар мақола шарҳи таҳқиқоти миллӣ ва 
байналмилалӣ, ки масъалаҳои мубрами ташхис 
ва табобати ҷарроҳии гидроцефалияи окклюзиони 
дар кӯдакони хурдсолро фаро мегиранд, оварда 
шудааст. Дар айни замон шумораи зиёди корҳо 
мавҷуданд, ки зуҳуроти клиникӣ ва патогенези ги-
дроцефалияи окклюзионӣ, махсусан дар кӯдакони 
навзодро муфассал баррасӣ мекунанд. Аммо дар 
бораи ташхиси барвақт ва усули интихоби табо-
бати ҷарроҳии шакли окклюзиони гидросефалия 

дар навзодон, дар адабиётҳо фарогирии кам мавҷуд 
аст. Дар солҳои охир, ба шарофати ҷорӣ намуда-
ни усулҳои ташхис, аз қабили ТУС, ТК ва ТМР, 
дар фаҳмидани хусусиятҳои клиникӣ ва ҷараёни 
гидросефалияи окклюзионӣ пешрафти назаррас 
ба даст оварда шудааст. Бо вуҷуди ин, алгоритми 
универсалии равишҳои ташхис барои кӯдакони 
хурдсол ҳанӯз таҳия нашудааст. Усули интихоби 
табобати ҷарроҳӣ барои гидроцефалияи окклю-
зиони дар навзодон то ҳол баҳсбарангез боқӣ ме-
монад. Мушкилот дар ҷараёни гуногуни клиника 
ва омезиши сабабҳое, ки ба ин патология оварда 
мерасонанд вобаста аст. Аз ин рӯ, муносибати 
систематикии сохташуда ҳам аз ҷиҳати ташхис ва 
ҳам табобати ҷарроҳӣ ба шумо имкон медиҳад, ки 
усули табобати ҷарроҳиро вобаста ба этиологияи 
ин бемори дуруст интихоб кунед.

Калимаҳои калидӣ: Гидросефалия, синдроми 
гипертензионӣ-гидросефалӣ, кудакони ширхора.
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В статье приведен обзор современной литературы с целью изучения вопросов систематики, распростране-
ния, общей характеристики и применения растений рода Ferula L. в медицине. Проведенный анализ литературы 
свидетельствует, что на данном этапе накоплен достаточно большой научный материал, посвященный изучению 
характеристики данного рода растений. На территории Центральной Азии насчитывается 114 видов рода 
Ferula L, а в Таджикистане произрастают 39, из числа которых 5 видов являются эндемиками. Надземные и 
подземные части этих растений широко применялись и используются в традиционной о современной медицине.
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