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В статье представлены особенности вентрикулоатриального шунтирования с использованием инт-
раоперационной сонографии в лечении гидроцефалии. Описана техника установки вентрикулярного и 
атриального катетера под УЗ-навигацией. Данная методика позволяет сократить время проведения 
операции, снизить интраоперационные риски и повысить качество проводимого лечения.
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This article presents the features of ventriculoatrial shunt performing with the usage of intraoperative sonography 
for hydrocephalus treatment. The technique of ventricular and atrial catheters placement using ultrasound 
navigation is described. This technique allows reducing the duration of operation as well as decreasing the 
intraoperative risks and improving the quality of surgical treatment.  
Key words: hydrocephalus, ventriculoatrial shunt, intraoperative sonography, ultrasound navigation.

интелектуальные нарушения (снижение памяти, 
замедление реакции, апатия, снижение интеллек-
та), нарушения походки (неустойчивость, ходьба 
с широко расставленными ногами) и функций 
тазовых органов (в виде недержания мочи) [3].
Для лечения ГЦ используется два основных 

метода лечения: ликворошунтирующие (ЛШО) и 
эндоскопические операции. ЛШО являются на-
иболее распространенным нейрохирургическим 
вмешательством. Совершенствование хирурги-
ческой техники и систем для шунтирования, 
позволили снизить риск дисфункции шунти-
рующей системы (ШС). Несмотря на это, по 
данным ряда авторов, у трети пациентов (29%), 
перенесших ЛШО, в течение первого года вы-
является дисфункция системы, а 59% требуется 
проведение повторных операций в течение жиз-
ни [7]. Существуют различные методики выво-
да избыточной ЦСЖ за пределы ликворосодер-
жащих полостей. Наиболее распространенными 
являются вентрикулоперитонеальное (ВПШ) и 
вентрикулоатриальное (ВАШ) шунтирование. В 
условиях, когда установка дистального отдела ка-
тетера в брюшную полость сопряжена с риском 
инфицирования или облитерации шунта, его им-
плантируют в верхнюю полую вену или в правое 
предсердие. В представленном ниже клиническом 
наблюдении описана новая методика выполне-
ния ВАШ с использованием интраоперационной 
сонографии на этапе имплантации вентрикуляр-
ного и атриального компонента ШС.
Пациент А., 34 лет, госпитализирован в отде-

ление нейрохирургии. При поступлении жалобы 
пациента на выраженную головную боль, голо-

Гидроцефалия (ГЦ) — это полиэтиологичес-
кий синдром с различными патогенетическими 
механизмами, для которого свойственно наруше-
ние ликвороциркуляции, избыточное скопление 
цереброспинальной жидкости (ЦСЖ), расшире-
ние и деформация ликворосодержащих полостей 
(ЛСП) [5]. Встречаемость ГЦ составляет 1-1,5%, 
а частота врожденной ГЦ колеблется от 0,9 до 
1,8 случаев на 1000 новорожденных [1]. В основе 
патогенеза заболевания существенную роль игра-
ют нарушение ликворорезорбции, блокада лик-
воропроводящих путей и повышенная продукция 
ЦСЖ. Выделяют два основных функциональных 
варианта ГЦ: обструктивная, при которой проис-
ходит блокада ликворных путей проксимальнее 
арахноидальных грануляций, и сообщающаяся —
нарушение ликвороциркуляции на уровне арахно-
идальных грануляций. Клинические проявления 
включают симптомы внутричерепной гипертен-
зии: головную боль, тошноту и рвоту (особенно 
утреннюю рвоту натощак) и симптомы раздраже-
ния менингеальных оболочек: ригидность заты-
лочных мышц, запрокидывание головы, описто-
тонус и светобоязнь. По мере прогрессирования 
заболевания возможно появление утомляемости, 
ухудшение когнитивных функций, неустойчи-
вость при ходьбе, нарушение сознания. В ряду 
всех форм ГЦ особое место занимает нормотен-
зивная ГЦ. Она представляет собой сообщающу-
юся форму, сопровождающуюся нарушением сек-
реции и/или реабсорбции ЦСЖ и эпизодическим 
повышением внутрижелудочкового давления. Для 
этой ГЦ характерна клиническая картина, пред-
ставленная триадой Хакима-Адамса: мнестико-
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вокружение, тошноту, рвоту, нарушение походки. 
При выполнении МРТ головного мозга выявлена 
окклюзионная ГЦ со значительно расширенны-
ми желудочками головного мозга, перивентрику-
лярным отеком. Пациенту было запланировано 
проведение ВАШ.
Положение больного на операционном сто-

ле зависит от предполагаемой точки наложения 
фрезевого отверстия. Для установки вентрику-
лярного катетера в передний рог бокового чаще 
всего используют точку Кохера, пациента укла-
дывают в положение на спине; в случае выбора 
заднего рога бокового желудочка как зоны для 
имплантации катетера пациента укладывают в 
положение на боку или лежа на спине с полупо-
воротом на бок.
В нашем случае положение больного было лежа 

на спине с полуповоротом на левый бок (рис. 1).
Первым этапом выполнена установка вентри-

кулярного катетера под УЗ-навигацией. Длину 
разреза кожи на волосистой части головы опре-
деляли типом клапана шунтирующей системы, 
обычно около 4-6 см. Выполнено наложения 
фрезевого отверстия в типичной точке Денди 
(на 3 см латеральнее и на 3 см кверху от за-
тылочного бугра). Через образовавшийся дефект, 
с использованием интраоперационной соногра-
фии, выполнена визуализация правого бокового 
желудочка головного мозга, определены глубина 
и оптимальная траектория проведения вентри-
кулярного катетера (рис. 2). Для исключения 
повреждения крупных корковых сосудов про-
водили цветное допплеровское картирование, 
позволяющее визуализировать сосудистые струк-
туры. Далее твердую мозговую оболочку (ТМО) 
рассекали Х-образно на протяжении 2-3 мм. Под 
ультразвуковым контролем катетер вводили в по-
лость заднего рога правого бокового желудочка 
на глубину 5 см, получена прозрачная бесцвет-
ная ЦСЖ под повышенным давлением (рис. 3). 
Катетер перекрыт и фиксирован в ране.
Вторым этапом проводили имплантацию ат-

риального конца шунтирующей системы по 
разработанной нами методике. С помощью ин-

траоперационной сонографии на переднебоковой 
поверхности шеи справа локализована правая 
внутренняя яремная вена, произведен линейный 
разрез по шейной складке справа длиной 5-7 мм. 
С помощью УЗ-навигации лоцирована правая 
внутренняя яремная вена. Выбрана оптимальная 
траектория, после чего произведена пункция 
внутренней яремной вены (рис. 4). Через пунк-
ционную иглу заведен проводник до верхней 
полой вены. После бужирования канала в мыш-
цах, по проводнику введен атриальный конец 
шунтирующей системы в направлении к верхней 

Рис. 1. Разметка доступов в затылочной области справа и в 
области правой внутренней яремной вены.
Fig. 1. The mapping of surgical approaches in right occipital 
region and in the area of right internal jugular vein.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Проведение интраопера-
ционной сонографии, определение оптимальной траектории 
пункции заднего рога правого бокового желудочка.
Fig. 2. Intraoperative image. The performance of intraoperative 
sonography with the detection of optimal trajectory for the 
puncture of posterior horn of right lateral ventricle.

Рис. 3. Данные интраоперационной сонографии: 1 — визуа-
лизирован затылочный рог правого бокового желудочка,
2 — траектория пункции желудочка.
Fig. 3. The data of intraoperative sonography: 1 — posterior horn 
of right lateral ventricle, 2 — trajectory for ventricular puncture.
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полой вене, на глубину 15 см (рис. 5). Методика 
пункции центральной вены под УЗ-навигацией 
для установки катетеров описаны М. Роузен и 
J.A. Gayle [4, 6].
Силиконовый катетер подкожно проведен 

из раны на шее в рану в затылочной области. 
Вентрикулярный и кардиальный катетер состы-
кованы с клапаном шунта давлением 70 мм вод.
ст., последний уложен в подапоневротическое 
пространство правой теменно-затылочной облас-
ти (рис. 6). Раны ушиты внутрикожно.
В послеоперационном периоде у пациента 

полностью регрессировали общемозговая симп-
томатика и нарушения походки, отмечено нарас-
тание общей активности. На 5-е сутки больному 
выполнено контрольное МРТ-исследование голо-
вного мозга, при котором определяются умень-
шение размеров желудочков и снижение вентри-
кулокраниального коэффициента (ВКК2) с 25 до 
16% (рис. 7).

Рис. 4. А — интраоперационное фото: пункция правой 
внутренней яремной вены под УЗ-контролем. Б — данные 
интраоперационной сонографии: визуализированы правая 
общая сонная артерия (1), правая внутренняя яремная вена 
(2), эхо-тень пункционной иглы (3).
Fig. 4. А — intraoperative image: the puncture of right 
internal jugular vein under ultrasound control. Б — the data of 
intraoperative sonography: right common carotid artery (1),  right 
internal jugular vein (2), echo-shadow of puncture needle (3).

Рис. 5. Данные интраоперационной сонографии: установлен-
ный в просвет правой внутренней яремной вены атриаль-
ный катетер в продольном (А) и в поперечном (Б) сечении. 
1 — правая общая сонная артерия; 2 — правая внутренняя 
яремная вена; 4 — атриальный катетер.
Fig. 5. The data of intraoperative sonography:   atrial catheter 
is placed into the lumen of right internal jugular vein (axial (А) 
and transverse (Б) sections). 1 — right common carotid artery;
2 — right internal jugular vein; 4 — atrial catheter.

Рис. 6. Вид послеоперационных ран.
Fig. 6. The apppearence of postoperative wounds.

Рис. 7. МРТ головного мозга (Т2-ВИ в аксиальной проек-
ции) пациента до (А) и после операции на 5-е сутки (Б); 
обзорная рентгенография грудной клетки (В). А — отмеча-
ется значительное увеличение размеров боковых желудочков 
с наличием зон перивентрикулярного отека, ВКК2 — 25%. 
Б — размеры желудочков уменьшились, ВКК2 — 16% зоны 
перивентрикулярного отека исчезли, в полости заднего рога 
правого бокового желудочка определяется вентрикулярный 
конец шунтирующей системы. В — визуализируется атри-
альный катетер шунтирующей системы, кончик которого (1) 
располагается в полости правого предсердия.
Fig. 7. Brain MRI (Т2, axial view) before (А) and in 5 days after 
operation (Б); plan radiography of thorax (В). А — the significant 
increase of lateral ventricles with periventricular edema, ventriculo-
cranial ratio 2— 25%. Б — the decrease of lateral ventricles, 
ventriculo-cranial ratio 2— 16%, the zones of  periventricular 
edema are disappeared, the ventricular catheter is seen in the 
posterior horn of right lateral ventricle. В — the atrial catheter 
is visible with its tip (1)  in the cavity of right auricle.
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Наша методика позволяет визуализировать и 
определить оптимальную траекторию пункции 
желудочков, безошибочно проводить катетериза-
цию бокового желудочка под контролем соногра-
фии, с минимальным риском мимопопадаения. 
Использование УЗ-навигации позволяет выпол-
нять пункцию даже узких желудочков из нети-
пичных точек [2].
При установке атриального катетера шунти-

рущей системы по классической методике иног-
да возникают сложности в поиске лицевой или 
иной пригодной для имплантации вены шунти-
рующей системы. Применение УЗ-навигации на 
этом этапе позволяет выполнить минимально-
инвазивную пункцию центральной вены, таким 
образом уменьшив травматизацию окружающих 
тканей и общее время проведения операции.
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