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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Современная оценка состояния мозга и ликворных коммуникаций при гидроцефалии у недоношенных 
детей должна включать в себя характеристики оттока – всасывания ликвора и реактивности ткани мозга на повышение 
давления при нарастающем внутричерепном объеме.
ЦЕЛЬ. Изучение гидроцефалии у недоношенных детей.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Рассмотрено использование авторской методики краниоцеребральной эластограммы 
(КЦЭ) с тестами инфузионной гидродинамической нагрузки (ИГН) у 143 недоношенных детей с гидроцефалией за пе-
риод с 2008 г. (патент РФ № 2786321). Оценивалась эффективность восстановления внутричерепного давления (ВЧД) 
с учетом объема быстрых (12–18 мл/мин) и медленных (18–27 мл/ч) перемещений ликвора через Сильвиевый водопровод.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Повышение ВЧД более 50 % от возрастного отражало отсутствие восстановления оттока ликвора из 
желудочков (при проведении вентрикулярного теста ИГН) и резистентное всасывание (при проведении люмбального 
теста ИГН) с обоснованием показаний к вентрикуло-перитонеальному шунтированию. При снижении КЦЭ до 3 см3/мм 
вод. ст. отмечалось остаточное расширение желудочковой системы с индексом желудочков больше 0,5, а ниже 1 см3/мм 
вод. ст. – необратимые изменения в ткани мозга без восстановления толщины мозгового плаща.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные данные позволяют использовать опции КЦЭ и ИГН в диагностике гидроцефалии у не-
доношенных детей, расширяют возможности оценки состояния мозга с характеристикой эффективности оттока и вса-
сывания ликвора.
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Abstract
INTRODUCTION. A modern assessment of the state of the brain and cerebrospinal fluid (CSF) communications in 
hydrocephalus in premature infants should include characteristics of outflow – absorption of CSF and the reactivity of brain 
tissue to pressure increase with increasing intracranial and cerebrospinal volume.
AIM. To study hydrocephalus in premature infants.
MATERIALS AND METHODS. The use of craniocerebral elastogram (CCE) with infusion hydrodynamic load (IHL) 
tests in 143 premature infants with hydrocephalus since 2008 has been studied. The effectiveness of restoring intracranial 
pressure (ICP) was evaluated, taking into account the volume of rapid (12–18 ml/min) and slow (18–27 ml/hour) movements of 
the CSF.
Results. An increase in ICP of more than 50 % reflected the lack of recovery of CSF outflow from the ventricles (after the 
ventricular IHL test) and resistant absorption (after the lumbar IHL) with the justification of indications for ventricular-
peritoneal bypass. With a decrease in CCE to 3 cm3/mm water pressure there was a residual expansion of the ventricular system 
with a ventricular index greater than 0.5, and below 1 cm3/mm water pressure irreversible changes in brain tissue without 
restoring the thickness of the brain mantle.
CONCLUSION. The data obtained make it possible to use the options of CCE and IHL in the diagnosis of hydrocephalus in 
premature infants, expand the possibilities of assessing the state of the brain and CSF communications with a characteristic of 
the effectiveness of outflow and absorption of CSF.
Keywords: premature infants, hydrocephalus, diagnosis
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Известен способ диагностики нарушений 
оттока ликвора по A. A. Marmarou et al. (1978), 
который заключается в выполнении наружно-
го вентрикулярного дренирования с  системой 
мониторинга ВЧД до и после единичного вве-
дения болюса физиологического раствора в же-
лудочки, и если объем оттока меньше 0,5 мл/
мин, то оценивают нарушение оттока ликвора 
из желудочков в субарахноидальное простран-
ство (САП) [1]. При этом вводится большой объ-
ем физиологического раствора – до 30 мл, что 
изменяет ВЧД в больших пределах – до 300 %, 
тест длится долго  – до 30 мин, с  высоким ри-
ском инфицирования, характеристикой только 
снижения оттока ликвора без оценки наруше-
ния всасывания.

Известен способ диагностики наруше-
ний всасывания ликвора по M. Czosnyka et al. 
(2004), который заключается в  выполнении 
люмбальной пункции с введением болюса фи-
зиологического раствора и оценке скорости 
всасывания ликвора по формуле:

Ir = (PCSF – PSS)/R,

Введение
В современном системном подходе к диагно-

стике и лечению гидроцефалии ключевым зве-
ном является оценка состояния мозга и лик-
ворных коммуникаций [1–17]. Подчеркивает-
ся, что при оценке гидроцефалии у детей долж-
ны учитываться увеличение внутричерепно-
го объема (ВЧО) за счет растяжения родничков 
и швов, изменение эластичности краниоспи-
нальной системы [5–11].

Известно, что изменение внутричерепного 
давления (ВЧД) при дополнительном введении 
в  замкнутую полость черепа любого упругого 
объема, по M. J. Albeck et al. (1998), обознача-
ется как упругость [5]. При гидроцефалии у де-
тей, благодаря родничкам и открытым швам, 
изменяется не только ВЧД, но и размеры желу-
дочков с ВЧО, с необходимостью интегральной 
характеристики состояния мозга при повыше-
нии ВЧД в изменяющемся ВЧО.

Характеристика параметров ликвородина-
мики включает в себя тесты на сопротивление 
оттоку и резорбции ликвора и оценку эффек-
тивности восстановления ВЧД [1–8].
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где PCSF – ликворное давление; Pss – внутри-
синусное давление; R – сопротивление резорб-
ции ликвора, отражающее состояние путей ре-
зорбции, и индекса «давление  – объем» (РVI) 
по формуле:

РVI = d Vб ( Lg (Рр / Ро))″1,

где измеряемыми величинами являются объ-
ем вводимого болюса и ВЧД в разное время – 
до введения болюса (Ро), сразу после введения 
(Рр) и через интервал времени (Рt). Инвазив-
ность с  необходимостью измерения внутриси-
нусного давления и оценкой только эффектив-
ности всасывания ликвора, сложность клини-
ческой оценки параметров, длительный мони-
торинг затрудняют его проведение у новорож-
денных [3].

Способ оценки продукции и всасывания 
ликвора рассматривается в работе M. Miyajima 
et al. (2015) и подразумевает выполнение вен-
трикулярного дренирования с системой мони-
торинга скорости продукции ликвора (СПЛ) 
в  мл/мин с  контролем его оттока (Rout) после 
однократного выведения болюса ликвора по 
формуле:

СПЛ = Rout =  
=dVб(lg(Pо/Pm))″U (l0g(Pt/Pm))/t =  

=PVI* (log(Pt/Pm))/t,

где Ро – ликворное давление до выведения объ-
ема ликвора (мм вод. ст.); Рт – ликворное давле-
ние после выведения объема ликвора (мм вод. 
ст.); Pt – ликворное давление через промежуток 
времени (мм вод. ст.); t – время, за которое про-
изошли изменения Рт (мин); PVI – индекс «объ-
ем – давление»; dVб – объем выводимого болю-
са (мл), оценкой сопротивления резорбции лик-
вора (СРЛ) при дискретном повторном введе-
нии болюса физиологического раствора после 
люмбальной пункции с  мониторингом давле-
ния по формуле:

СРЛ = Rcsf =  
tP0 / (PVI(log(Pt/Pp((Pp–P0)/(Pt–Po),

где Ро – исходное давление перед введением бо-
люса; Рр – максимальное давление после вве-

дения болюса; Pt – давление через промежуток 
времени; PVI – коэффициент «давление – объ-
ем»; t – время, через которое произошло измене-
ние давления, и при этом если Rcsf больше 12 
мм рт. ст./мл/мин, то имеет место снижение вса-
сывания ликвора [4].

Отмечаются сложность технического вы-
полнения и оценки параметров, выведение 
ликвора с нарастающим дискретным введени-
ем в краниоспинальную систему до 30 мл болю-
са физиологического раствора, что приводит 
к перепаду ВЧД в диапазоне до 400 мм вод. ст., 
необходимости непрерывного мониторинга 
давления на всех этапах выведения и введения 
болюса для оценки индекса «давление – объем» 
и индекса сопротивления резорбции ликвора.

Подчеркивается, что мониторинг ВЧД у не-
доношенных детей затруднен, что обусловле-
но тяжестью состояния ребенка и сложностью 
технического обеспечения [9, 10]. Таким обра-
зом, при гидроцефалии у недоношенных детей 
проблемой является осуществление оценки на-
рушения оттока и всасывания ликвора с необ-
ходимостью снижения болюса и времени, уче-
том объема быстрых и медленных перемеще-
ний ликвора через Сильвиевый водопровод, 
возрастного количества ликвора.

Цель исследования – изучение гидроцефа-
лии у недоношенных детей.

Материалы и методы исследования
Изучено использование авторской методики 

[11] краниоцеребральной эластограммы (КЦЭ) 
с инфузионной гидродинамической нагрузкой 
(ИГН) у 143 недоношенных детей с гидроцефа-
лией за период с 2008 г. Исследование одобрено 
Этическим комитетом КФУ (протокол № 53 от 
6 декабря 2018 г.). Опции нагрузочных тестов 
проводились при прогрессировании гидроце-
фалии (опережающий прирост окружности го-
ловы с диастазом по швам, усилением пульса-
ции большого родничка, положительный сим-
птом Грефе, нарастающая вентрикулодилята-
ция по данным нейросонографии (НСГ),  маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) и ком-
пьютерной томографии (КТ), начиная с  3–5-х  
суток  после  ВЖК  2-3 (классификация РМА-
ПО). Оценивалось состояние мозга и ликвор-
ных коммуникаций у  недоношенных детей 
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с  критериями восстановления мозгового пла-
ща при критической гидроцефалии.

Оценивалась КЦЭ по авторской формуле:

КЦЭ = ИЖ ⋅ ВЧО / ВЧД (см3/мм вод. ст.),

где повышение ВЧД обратно пропорциональ-
но индексу желудочков (ИЖ) и внутричерепно-
му объему (ВЧО), определяемому по окружно-
сти головы (ОГ). Тест ИГН при вентрикулярной 
(В) пункции проводился для оценки эффектив-
ности оттока ликвора из желудочков [11]. Для 
этого в  боковой желудочек вводили болюс фи-
зиологического раствора в перерасчете на воз-
растной объем ликвора по индексу массы тела 
с контролем восстановления ВЧД. Индекс мас-
сы тела отражен в работе W. Whiteley (2006) [6]. 
Так, масса мозга по отношению к  массе тела 
у  новорожденных составляет 12,5  % (у взрос-
лых  – 2,5  %) с  соотношением внутричерепных 
составляющих в следующей пропорции: мозг – 
80 %, ликвор – 10 %, кровь (артериальная и ве-
нозная) – 10 %. Это позволяет определить воз-
растной объем ликвора. Масса тела 500 г – мас-
са мозга 50 г – объем ликвора 5 мл. Масса тела 
600 г – масса мозга 60 г – объем ликвора 6 мл. 
Масса тела 700 г – масса мозга 70 г – объем лик-
вора 7 мл. Масса тела 800 г – масса мозга 80 г – 
объем ликвора 8 мл. Масса тела 900  г  – мас-
са мозга 90 г – объем ликвора 9 мл. Масса тела 
1000 г – масса мозга 100 г – объем ликвора 10 мл. 
Объемная скорость быстрых перемещений лик-
вора через Сильвиев водопровод в  систолу,  
12–18  мл/мин, отражена в  работе M.  Miyajima 
(2015) [4]. Поэтому объем вводимого болюса фи-
зиологического раствора не превышал 10  мл, 
что позволяло оценить восстановление оттока 
из желудочков за 1 мин (табл. 1).

Люмбальные пункции с  тестом ИГН (Л) 
проводились при условии сообщающейся ги-
дроцефалии [11]. При отсутствии оттока ликво-
ра из желудочков (повышение ВЧД более 50 % 
от нормы) проводились повторные вентрику-
лярные пункции иглами диаметром 14 G, что 
позволяло восстановить вентрикуло-субарах-
ноидальную коммуникацию за счет форми-
рования дренажного порэнцефалического ка-
нала. При обосновании мы отталкивались от 
возможности проведения повторных люмбаль-
ных и вентрикулярных пункций, что отраже-
но в работе A. Whitelaw (2017) [12]. Эффектив-
ность всасывания ликвора оценивалась через 
60 мин после введения болюса физиологиче-
ского раствора, равного возрастному объему 
ликвора (не более 10 мл). Обоснованием вре-
мени экспозиции и болюса является объемная 
скорость медленных перемещений ликвора,  
обусловленных секрецией и всасыванием лик-
вора, что составляет 18–27 мл/ч с  половиной 
его оттока в  спинальное субарахноидальное 
пространство (САП), т. е. обеспечивает полное 
всасывание введенного болюса [4].

При наличии давления в соответствии с воз-
растной физиологической нормой судят о пол-
ном восстановлении оттока из желудочков и со-
хранении всасывания, при повышении давле-
ния на 30–50 % диагностируют неполное вос-
становление оттока и неполное всасывание, а 
при повышении более 50 % от возрастной нор-
мы судят об отсутствии восстановления оттока 
и резистентном всасывании.

Результаты исследования
Выборка исследования отражала характер 

изменения КЦЭ при гидроцефалии у 143 недо-
ношенных детей (от глубоко недоношенных до 

Таблица 1. Показатели нарушения оттока и всасывания ликвора
Table 1. Indicators of impaired outflow and absorption of cerebrospinal fluid

Показатель Способ оценки Болюс Время Внутричерепное давление (ВЧД) 

Выполнено
за период с 2008 г.

(n=143)

Тест ИГН (В) на со-
противление оттоку 

Введение 
болюса  

(до 10 мл) 

Экспресс-оцен-
ка ВЧД на 1-й 

минуте 

Нет повышения;  
повышение до 30–50 %;
повышение больше 50 %

(отсутствие оттока)
Тест ИГН (Л) 

на сопротивление 
всасыванию 

Введение 
болюса  

(до 10 мл) 

Оценка ВЧД 
при повторной 

пункции  
(на 60-й ми-

нуте)

Нет повышения;
повышение на 30–50 %  
(неполное всасывание);
повышение больше 50 %  

(резистентное всасывание)



РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А. Л. Поленова	

Том XVI, № 2, 2024

27

О. В. Волкодав и др.

33 недели гестации), из них 75 (52,4 %) мальчи-
ков и 68 (47,6 %) девочек, по сравнению с воз-
растной нормой (физиологический прирост 
размеров головы первых месяцев).

Отмечено, что в норме у недоношенных де-
тей с  ОГ 24 см и ВЧД 10 мм вод. ст. КЦЭ со-
ставляет 6,9 см3/мм вод. ст. У доношенных де-
тей с ОГ 33–34 см и ВЧД 20 мм вод. ст. КЦЭ – 
в  диапазоне 9,4–9,9 см3/мм вод. ст. (прогрес-
сия эластичности). К концу первого месяца при 
ОГ 36–37 см и ВЧД 30 мм вод. ст. показатели 
КЦЭ – в диапазоне 7,8–8,6 см3/мм вод. ст. (фи-
зиологическая регрессия эластичности). К ше-
стому месяцу при ОГ 44–45 см и ВЧД 60 мм вод. 
ст. КЦЭ оставалась в диапазоне 7,2–7,8 см3/мм 
вод. ст. Таким образом, при физиологическом 

приросте окружности головы и ВЧД с ИЖ 0,3 
КЦЭ оставалась в диапазоне от 6 до 12 см3/мм 
вод. ст. (рис. 1).

Гипертензионное расширение желудочков 
у  недоношенных детей (рис.  1) сопровожда-
лось достоверным снижением КЦЭ (p<0,05), 
без различий по полу, с обоснованием повтор-
ных вентрикулярных пункций (ВП), вентрику-
ло-субарахноидального стентирования (ВСС) 
и перитонеального шунтированияя (ПШ). При 
умеренной декомпенсации отмечено КЦЭ 3– 
5 см3/мм вод. ст. со снижением перивентрику-
лярной плотности мозга (ППМ) до 15–18 едН, 
при полной декомпенсации отмечалась КЦЭ 
ниже 3 см3/мм вод. ст. (ППМ 10–14 едН), что от-
ражено в табл. 2.
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Рис. 1. Показатели КЦЭ в норме (а) и при гидроцефалии (б) у недоношенных детей
Fig. 1. Indicators of CCE are normal (а) and in hydrocephalus (б) in premature infants

Таблица 2. Диагностические опции при гидроцефалии у недоношенных детей
Table 2. Diagnostic options for hydrocephalus in premature infants

Показатель Гипертензионное расширение желудочков

умеренная декомпенсация полная декомпенсация

КЦЭ 3–5 см3/мм вод. ст. Ниже 3 см3/мм вод. ст.
ППМ Снижение ППМ до 15–18 едН Снижение ППМ до 10–14 едН
ВЧД ↑ в 5–10 раз и более от возрастных значений (10–20 мм вод. ст.)

Тест ИГН (В)
(на сопротивление от-

току ликвора)

ВП (игла 20–22 G) – нет восстановления оттока;
ВП (игла 14 G из 1 доступа) – неполное восстановление оттока;
ВП (игла 14 G из 2 доступов) – полное восстановление оттока ликвора

Тест ИГН (Л)
(на сопротивление вса-

сыванию ликвора)

– сохранено (нет ↑ ВЧД);
– неполное (↑ ВЧД 30–50 %) – выход в ВСС;
– резистентное (↑ ВЧД >50 %) – выход в интеграцию ВСС с ПШ

Примечание: КЦЭ – краниоцеребральная эластограмма; ППМ – перивентрикулярная плотность мозга; ВЧД – внутри-
черепное давление; ИГН – инфузионная гидродинамическая нагрузка; ВП – вентрикулярные пункции; ВСС – вентри-
куло-субарахноидальное стентирование; ПШ – перитонеальное шунтирование.

а)

б)
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При выполнении теста ИГН (В) иглой 20–
22 G отмечалось повышение ВЧД больше 50 % 
от возрастного, что расценивалось нами как 
нарушение оттока ликвора из желудочков и яв-
лялось обоснованием для повторных вентрику-
лярных пункций иглами бóльшего диаметра. 
При вентрикулопункции иглой 14 G в ряде слу-
чаев отмечено неполное восстановление отто-
ка, а при комбинированном транскоронарном 
и транслямбдовидном доступе в  большинстве 
случаев отмечалось полное восстановление 
вентрикуло-субарахноидальной коммуника-
ции. Это позволяло расширить показания для 
люмбальных пункций с тестом ИГН (Л), опре-
деляющим выход в ВСС (при неполном) и ПШ-
шунтирование (при резистентном всасывании 
ликвора).

Это иллюстрируется следующими клиниче-
скими примерами.

Клиническое наблюдение 1. Ребенок С., 32 
недели гестации, масса тела – 1600 г, гидроце-
фалия.

По индексу массы тела масса мозга со-
ставляет 160 г, объем ликвора – 16 мл. КЦЭ –  
4,2 см3/мм вод. ст. (ВЧД – 80 мм вод. ст.), ППМ – 
17–18 едН. При ИГН (В) объем введенного бо-
люса физиологического раствора составил 10 
мл, внутричерепное давление через 1 мин со-
ответствует возрастной норме, что характери-
зует сохранение оттока. При выполнении те-
ста ИГН (Л) отмечено повышение давления на 
40 % (неполное всасывание). Субарахноидаль-
ное дренирование с  пролонгированной сана- 
цией субарахноидальных пространств. На 6-й 
неделе после операции ИГН (Л)  – без повы-
шения давления (всасывание восстановлено), 
компенсация гидроцефалии с ИЖ 0,4.

Клиническое наблюдение 2. Ребенок А., 26 
недель гестации, масса тела – 500 г, гидроце-
фалия.

По индексу массы тела масса мозга состав-
ляет 50 г, объем ликвора – 5 мл. КЦЭ – 1,7 см3/мм  
вод. ст. (ВЧД – 140 мм вод. ст.), ППМ  – 10–
12  едН. Объем введенного болюса физиологи-
ческого раствора составил 5 мл. ИГН (В) иглой 
22  G  – повышение ВЧД 70  % от возрастного 
(нет восстановления оттока ликвора). ИГН (В) 
иглой 14 G из коронарного и транслямбдовид-
ного доступа – нет повышения ВЧД с полным 

восстановлением оттока ликвора. ИГН (Л) без 
повышения давления (всасывание ликвора со-
хранено). Отмечена стабилизация ликвороди-
намики с  компенсацией гидроцефалии (ИЖ 
0,68).

Клиническое наблюдение 3. Ребенок К., 27 
недель гестации, масса тела – 600 г, гидроце-
фалия.

По индексу массы тела масса мозга состав-
ляет 60 г, объем ликвора – 6 мл. КЦЭ – 3,6 см3/мм  
вод. ст. (ВЧД  – 110 мм вод. ст.), ППМ  – 13–
14  едН. Объем введенного болюса физиологи-
ческого раствора составил 6 мл. ИГН (В) иглой 
22 G – повышение ВЧД 30 % от возрастного (не-
полное восстановление оттока). ИГН (В) иглой 
14 G из транслямбдовидного доступа – нет по-
вышения ВЧД с полным восстановлением от-
тока ликвора из желудочков. ИГН (Л) – отме-
чено повышение давления 80 % от нормы, что 
характеризует резистентное всасывание с вы-
ходом в  перитонеальное шунтирование. Ком-
пенсация гидроцефалии с остаточным расши-
рением желудочков (ИЖ 0,45).

Клиническое наблюдение 4. Ребенок Е., 28 
недель гестации, масса тела  – 700 г, гидроце-
фалия.

По индексу массы тела масса мозга состав-
ляет 70 г, объем ликвора – 7 мл. КЦЭ – 4,3 см3/мм  
вод. ст. (ВЧД  – 90 мм вод. ст.), ППМ  – 15–16 
едН. Объем введенного болюса физиологиче-
ского раствора составил 7 мл. При выполне-
нии теста ИГН (В) внутричерепное давление 
через 1 мин соответствует норме, что характе-
ризует сохранение оттока ликвора из желудоч-
ков. ИГН (Л) – повышение ВЧД на 30 % (непол-
ное всасывание), субарахноидальное дрениро-
вание с  пролонгированной санацией. На 6-й 
неделе после операции – без повышения ВЧД. 
Компенсация гидроцефалии без перитонеаль-
ного шунтирования. Остаточное расширение 
желудочков с ИЖ 0,38.

Клиническое наблюдение 5. Ребенок Р., 29 
недель гестации, масса тела – 800 г, гидроце-
фалия.

По индексу массы тела масса мозга состав-
ляет 80 г, объем ликвора – 8 мл. КЦЭ – 4,8 см3/мм  
вод. ст. (ВЧД – 100 мм вод. ст.), ППМ –  6–17 едН. 
Объем введенного болюса физиологического 
раствора составил 8 мл. ИГН (В) иглой 22 G – 
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повышение ВЧД 40  % от возрастного (непол-
ное восстановление оттока ликвора). ИГН (В) 
иглой 14 G из коронарного доступа  – нет по-
вышения ВЧД (полное восстановление оттока 
ликвора с  формированием дренажного порэн-
цефалического канала). При выполнении те-
ста ИГН (Л)  – без повышения давления, вса-
сывание ликвора сохранено. Отмечена стаби-
лизация ликвородинамики с компенсацией ги-
дроцефалии (ИЖ 0,36).

Клиническое наблюдение 6. Ребенок В., 30 
недель гестации, масса тела – 900 г, гидроце-
фалия.

По индексу массы тела масса мозга составля- 
ет 90 г, объем ликвора – 9 мл. КЦЭ – 2,5 см3/мм  
вод. ст. (ВЧД  – 180 мм вод. ст.), ППМ  – 10–
12  едН. Объем введенного болюса физиологи-
ческого раствора составил 9 мл. ИГН (В) иглой 
22 G – повышение ВЧД 90 % от нормы (нет вос-
становления оттока ликвора). ИГН (В) иглой 
14 G из коронарного и транслямбдовидного до-
ступа – повышение ВЧД 40 % от возрастного, 
что характеризует неполное восстановление 
оттока. ИГН (Л)  – повышение давления 60 % 
от нормы, что характеризует резистентное вса-
сывание ликвора. Выявленный характер на-
рушений ликвородинамики позволил обосно-
вать показания к  перитонеальному шунтиро-
ванию. Отмечена стабилизация ликвородина-
мики с компенсацией гидроцефалии (ИЖ 0,62).

Обсуждение
Объективная оценка состояния мозга и лик-

ворных коммуникаций является ключевым 
звеном в современном системном подходе к ди-
агностике и лечению гидроцефалии у недоно-
шенных детей. При этом критерии оценки по-
казателей ликвородинамики при гидроцефа-
лии у недоношенных детей затруднены [9, 10].

В связи с этим, нами было рассмотрено вы-
полнение инфузионных нагрузочных тестов. 
Диагностический экспресс-тест ИГН (В) по-
зволяет оценить эффективность оттока ликво-
ра из желудочков, с учетом объема быстрых и 
медленных перемещений ликвора через Силь-
виевый водопровод и возрастного количества 
ликвора [1–8].

Отмечено, что объем вводимого болюса фи-
зиологического раствора не должен превышать 

10 мл, что позволяет оценить восстановление 
оттока из желудочков за 1 мин. Подчеркивает-
ся, что люмбальные пункции могут проводить-
ся только при условии сообщающейся гидроце-
фалии (полное восстановление оттока из же-
лудочков или неполное с повышением ВЧД до 
30–50 % от возрастной нормы).

При отсутствии оттока из желудочков (по-
вышение ВЧД более 50 % от возрастной нормы) 
обоснованы повторные вентрикулярные пунк-
ции иглами диаметром 14 G. Это позволяет 
восстановить вентрикуло-субарахноидальную 
коммуникацию за счет формирования дренаж-
ного порэнцефалического канала. Обоснова-
ние повторных вентрикулярных и люмбаль-
ных пункций отражено в  работе A. Whitelaw 
(2017) [12].

Диагностический экспресс-тест ИГН (Л) 
позволяет оценить полное, неполное или ре-
зистентное всасывание ликвора. Отмечено, 
что объем вводимого болюса физиологическо-
го раствора не должен превышать 10 мл с кон-
тролем восстановления ВЧД через 60 мин при 
повторной люмбальной пункции. Неполное на-
рушение всасывания ликвора определяло при-
чину выхода в субарахноидальное дренирова-
ние, при резистентном всасывании отмечался 
выход в перитонеальное шунтирование.

Определение показателей КЦЭ позволя-
ет оценить реактивность ткани мозга на по-
вышение ВЧД в  изменяющемся внутричереп-
ном и ликворном объеме, расширить возмож-
ности диагностики и прогноза лечения гидро-
цефалии [18]. Так, при умеренной декомпен-
сации гидроцефалии с ВЧД более чем в 5 раз 
от возрастного отмечалось снижение КЦЭ до 
3–5 см3/мм вод. ст. с  остаточным расширени-
ем боковых желудочков (ИЖ до 0,5). При пол-
ной декомпенсации гидроцефалии с КЦЭ ниже 
3 см3/мм вод. ст. отмечался ИЖ более 0,5. При 
КЦЭ ниже 1 см3/мм вод. ст. отмечалось разру-
шение перивентрикулярного эластичного кар-
каса, что объясняет неблагоприятный прогноз 
при критической гидроцефалии без восстанов-
ления толщины мозгового плаща.

Заключение
Доказана эффективность оценки оттока и 

всасывания ликвора при гидроцефалии у  не-
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доношенных детей по вентрикулярному и люм-
бальному тестам инфузионной гидродинамиче-
ской нагрузки. Обосновано введение болюса физ. 
раствора в  перерасчете на возрастное количе-
ство ликвора по индексу массы тела и времени 
восстановления ВЧД с  учетом объема быстрых 
(12–18 мл/мин) и медленных (18–27 мл/ч) переме-
щений ликвора через Сильвиевый водопровод.

Восстановление ВЧД в  соответствии с воз-
растной нормой характеризовало сохранение 
оттока и всасывания. Повышение ВЧД более 
50 % отражало отсутствие оттока с обосновани-
ем повторных вентрикулярных пункций игла-
ми диаметром 14 G и резистентное всасывание 
после люмбальной пункции, выполняемой при 
условии восстановлении оттока из желудоч-
ков, с  обоснованием показаний к  вентрикуло-
перитонеальному шунтированию. При сниже-
нии КЦЭ до 3 см3/мм вод. ст. отмечалось оста-

точное расширение желудочков с  ИЖ больше 
0,5, а ниже 1 см3/мм вод. ст. – необратимые из-
менения в ткани мозга без восстановления моз-
гового плаща.
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