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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. На современном этапе в детской нейрохирургии при лечении постгеморрагической гидроцефалии 
(ПГГ) достаточно часто используется методика субгалеального дренирования. Существует необходимость обобщения 
опыта использования данной методики у недоношенных детей с учетом технических возможностей, механизмов дис-
функции и эффективности функционирования дренажа по восстановлению ликвородинамики.
ЦЕЛЬ. Анализ случаев применения методики субгалеального дренирования в современном алгоритме лечения ПГГ 
у недоношенных детей.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обобщен опыт использования субгалеального дренирования при лечении ПГГ у 246 
недоношенных детей, все операции были выполнены за период с 2000 по 2024 г. (Крым, Россия). Рассмотрены варианты 
выполнения субгалеального дренирования, дана характеристика метода с механизмами коррекции ПГГ. У 94 детей ис-
пользована авторская методика одновременного отведения ликвора из желудочков в субгалеальный карман и субарах-
ноидальное пространство (САП).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Вентрикуло-субгалеальное дренирование обеспечивало купирование внутричерепной гипертензии, 
декомпрессию желудочков с устранением их динамической окклюзии, длительную санацию ликвора от крови и белка. 
Отмечено достоверное повышение показателей компенсации ПГГ при одновременном отведении ликвора из желудоч-
ков в субгалеальный карман и САП (р<0,001) за счет устранения окклюзии и восстановления циркуляции ликвора с со-
хранением краниоспинального комплайнса.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные данные позволяют расширить возможности восстановительного лечения ПГГ с эво-
люцией оперативного подхода от субгалеального дренирования к комплексу дренирования желудочков в субгалеаль-
ный карман и САП, улучшить технические возможности и эффективность функционирования дренажа
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Abstract
INTRODUCTION. At the present stage, the technique of subgaleal drainage is often used in pediatric neurosurgery in the 
treatment of posthemorrhagic hydrocephalus (PHH). There is a need to generalize the experience of using this technique in 
premature infants, taking into account the technical capabilities, mechanisms of dysfunction and the effectiveness of drainage 
to restore cerebrospinal fluid dynamics.
AIM. Analysis of cases of application of the subgaleal drainage technique in the modern algorithm of PHH treatment in 
premature infants.
MATERIALS AND METHODS. The article summarizes the experience of using subgaleal drainage in the treatment of 
PHH in 246 premature infants, all operations were performed during the period from 2000 to 2024 (Crimea, Russia). The 
options for performing subgaleal drainage are considered, and the method with the mechanisms of PHH correction is 
characterized. In 94 children, the author’s technique of simultaneous removal of cerebrospinal fluid from the ventricles into the 
subgaleal pocket and subarachnoid space (SAS) was used.
RESULTS. Ventriculosubgaleal drainage provided relief of intracranial hypertension, decompression of the ventricles with 
the elimination of their dynamic occlusion, and prolonged sanitation of cerebrospinal fluid from blood and protein. There was a 
significant increase in PHH compensation with simultaneous removal of cerebrospinal fluid from the ventricles to the subgaleal 
pocket and SAS (p<0.001) due to the elimination of occlusion and restoration of cerebrospinal fluid circulation while maintaining 
craniospinal compliance.
CONCLUSION. The data obtained make it possible to expand the possibilities of restorative treatment of PHH with the 
evolution of the surgical approach from subgaleal drainage to a complex of ventricular drainage into the subgaleal pocket and 
SAS, to improve the technical capabilities and efficiency of drainage
Keywords: subgaleal drainage, hydrocephalus, premature infants
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ции и эффективности функционирования дре-
нажа по восстановлению ликвородинамики [1–
8, 13–16]. Отмечается необходимость персона-
лизации лечения, направленного на восста-
новление ликвородинамики, оттока и всасыва-
ния ликвора [7].
Цель исследования – анализ случаев при-

менения методики субгалеального дрениро-
вания в современном алгоритме лечения ПГГ 
у недоношенных детей.

Материалы и методы
Рассмотрены варианты субгалеального дре-

нирования у 246 недоношенных детей с ПГГ. 
Все операции были выполнены за период 
с 2000 по 2024 г. (Крым, Россия). Выделены две 
группы пациентов. В первой группе 152 детям 
выполняли изолированное вентрикуло-субга-

Введение
На современном этапе в детской нейрохи-

рургии при лечении постгеморрагической ги-
дроцефалии (ПГГ) применяются различные 
дренирующие операции [1–16]. У недоношен-
ных детей широко используется методика вен-
трикуло-субгалеального дренирования (ВСГД) 
с изолированным экстракраниальным отведе-
нием ликвора в субгалеальный карман [1–8]. 
ВСГД направлено на пролонгированное дре-
нирование желудочков, санацию желудочков 
от крови с устранением их динамической ок-
клюзии, но при этом не обеспечивает физио-
логический отток ликвора в субарахноидаль-
ное пространство (САП). Существует необходи-
мость обобщения опыта использования данной 
методики у недоношенных детей с учетом тех-
нических возможностей, механизмов дисфунк-
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леальное дренирование с отведением ликво-
ра в сформированный субгалеальный карман. 
Во второй группе 94 детям выполнено одновре-
менное отведение ликвора из желудочков в суб-
галеальный карман и субарахноидальное про-
странство авторской системой вентрикуло-су-
барахноидального стентирования (ВСС) [2, 16].
ВСГД применялось как метод временно-

го отведения ликвора в субгалеальный кар-
ман для купирования внутричерепной гипер-
тензии, выведения избыточного количества 
ликвора с декомпрессией желудочков мозга и 
длительной санации ликвора от крови и бел-
ка. Для этого проводили разрез кожи, после-
дующую пункционную коагуляцию соедини-
тельнотканной мембраны и твердой мозговой 
оболочки по краю большого родничка кпереди 
от коронарного шва и латерально 15 мм от са-
гиттального шва. Использовали силиконовый 
дренаж, проксимальный конец которого уста-
навливали в передний рог – тело бокового же-
лудочка с фиксацией за манжету, а дисталь-
ный – в субгалеальный карман.
При асимметричной гидроцефалии с разоб-

щением боковых желудочков и двусторонней 
блокадой отверстий Монро мы выполняли би-
вентрикулярное ВСГД [15].
Для этого проводили пункционное погруже-

ние дренажей в область передних отделов бо-
ковых желудочков по краю большого роднич-
ка с последующим перемещением дистальных 
сегментов дренажей в сформированный суб-
галеальный карман правой теменной области 
(рис. 1).

В послеоперационном периоде изменяется 
краниоспинальный комплайнс [11]. Для нор-
мализации внутричерепного давления (ВЧД) 
после выведения ликвора с уменьшением раз-
меров головы (при дренировании расширен-
ных желудочков в субгалеальный карман) всем 
детям проводили неинвазивную циркулярную 
коррекцию окружности головы (КОГ) на про-
тяжении 5–7 суток (рис. 1).
Во второй группе выполняли одновремен-

ное дренирование желудочков в субгалеаль-
ный карман и конвекситальное САП автор-
ской системой ВСС [2, 16]. Субгалеальное дре-
нирование при отведении ликвора из желудоч-
ков в САП позволяло сгладить перепады ВЧД 
в послеоперационном периоде с адаптацией ре-
зорбтивной емкости САП к нарастающему объ-
ему продукции ликвора первых месяцев жиз-
ни (рис. 2).
При обработке данных использовали при-

кладную программу Statistica 6.0 (StatSoft Inc., 
США). Для сравнения процентных долей ком-
пенсации ПГГ в двух группах использовали 
точный критерий Фишера. Достоверными из-
менениями показателей считали такие, при 
которых вероятность нулевой гипотезы была 
р<0,05.

Результаты исследования
Сравнительную эффективность оператив-

ного лечения ПГГ у недоношенных детей по 
восстановлению ликвородинамики при субга-
леальном дренировании (первая группа) и при 
одновременном отведении ликвора из желу-

   
             а                                                  б

Рис. 1. Ребенок К. с постгеморрагической гидроцефалией, 32 недели, масса – 1380 г (а). После операции бивентрикулярного 
ВСГД с коррекцией КОГ; компьютерная томография (положение дренажей и субгалеальный карман) (б)
Fig. 1. Child K. with posthemorrhagic hydrocephalus, 32 weeks old, weight 1380 g (а). After surgery for biventricular subgaleal 
drainage with head circumference correction (HCC); computed tomography (drainage position and subgaleal pocket) (б)



  RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A. L. Polenov

ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ Том XVII, № 3, 2025

38

дочков в субгалеальный карман и САП (вторая 
группа) оценивали по точному критерию Фи-
шера.
Для наглядности дополнительно был пред-

ложен хирургический индекс стабилизации 
ликвородинамики (ХИСЛ), отражающий про-
цент компенсации ПГГ без вентрикулоперито-
неального шунтирования в каждой группе [12].
Были выделены следующие критерии оцен-

ки ХИСЛ: 30 % – малая эффективность ком-
пенсации ПГГ; 30–50 % – средняя эффектив-
ность компенсации ПГГ; >50 % – высокая эф-
фективность компенсации ПГГ (таблица).
В первой группе компенсация гидроцефа-

лии наблюдалась у 19 из 152 детей, что соста-
вило 12,6 % (малая эффективность). Во второй 
группе компенсация гидроцефалии была отме-
чена у 59 из 94 детей, что составило 62,8 % (вы-
сокая эффективность).
При сравнении процентных долей по точно-

му критерию Фишера отмечено достоверное по-
вышение показателей компенсации гидроце-
фалии после включения в лечебный комплекс 
ВСС во второй группе по сравнению с данны-
ми в первой группе (р<0,001).
Было отмечено, что эффективность функ-

ционирования субгалеального дренажа обе-

спечивалась направлением и глубиной его по-
становки в боковой желудочек.
Первоначально при выполнении ВСГД си-

ликоновый катетер устанавливался в пе-
редний рог бокового желудочка на глубину 
3 см, фиксировался за манжету и погружал-
ся в сформированный субгалеальный карман 
в теменной области. В последующем глубина 
установки в боковой желудочек составила 5 см. 
Это объясняется тем, что в динамике восстано-
вительного процесса с нарастанием толщины 
мозгового плаща отмечалось выхождение ко-
роткого дренажа из желудочка в вещество по-
лушария мозга с нарушением дренирования 
ликвора, формированием кист и порэнцефали-
ческих полостей, прогрессированием гидроце-
фалии.
Направление дренажа в тело бокового же-

лудочка обеспечивало адекватное дренирова-
ние ликвора при блокировании (окклюзии) от-
верстия Монро и сегментировании переднего 
рога бокового желудочка (сегментированный 
боковой желудочек, СБЖ).
Кратность пункционного выведения лик-

вора из субгалеального кармана определялась 
наличием гипертензинной симптоматики и со-
стоянием ребенка (допустимый разовый объем 

Сравнительный анализ компенсации гидроцефалии по группам
Comparative analysis of hydrocephalus compensation by groups

Группа пациентов Всего 
детей, n

Компенсация 
гидроцефалии, n

ХИСЛ,
% р*

1-я (субгалеальное дренирование) 152 19 12,6 
< 0,0012-я (субгалеальное дренирование в комплексе с вен-

трикуло-субарахноидальным стентированием) 94 59 62,8 

* – по точному критерию Фишера (ТКФ).

  
    а                                               б

Рис. 2. Система ВСС (а); магнитно-резонансная томография после операции (б)
Fig. 2. VSS system (а); MRI after the surgery (б)
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выведения ликвора – до 10 мл/кг массы тела ре-
бенка).
Отдельного внимания заслуживает диаметр 

силиконового трубчатого дренажа. Отмечено, 
что оптимальный диаметр внутреннего про-
света дренажа – 1,2 мм. При меньшем диаме-
тре дренажа чаще наблюдалась дисфункция, 
вызванная перекрытием внутреннего просве-
та дренажа сгустками крови и фибрина с вы-
ключением субгалеального кармана.
Таким образом, были выделены причины 

дисфункции ВСГД – это технические причи-
ны, связанные с диаметром просвета, направ-
лением, недостаточной глубиной постановки 
и миграцией дренажа, перекрытием перфора-
ций короткого вентрикулярного дренажа с его 
выхождением из желудочка в вещество мозга 
(при увеличении толщины мозгового плаща 
после операции) с формированием порэнцефа-
лических полостей.
На наш взгляд, патофизиологические при-

чины дисфункции системы были чаще связа-
ны с окклюзией дренажа сгустками крови и фи-
брина. Выполнение пролонгированного управ-
ляемого гидравлического арахноэнцефалолиза 
(ПУГА) с введением физиологического раство-
ра через помпу при субгалеальном ВСС позво-
ляло исключить дисфункцию вентрикулярного 
и субгалеального дренажа с санацией желудоч-
ков и САП.
В результате ВСГД обеспечивало оптималь-

ные условия для пролонгированного дрени-
рования желудочков, санации желудочков от 
крови с контролем белкового и клеточного со-
става ликвора, регуляцию ВЧД. К положитель-
ным характеристикам ВСГД следует также от-
нести снижение риска инфекционно-воспали-
тельных осложнений после операции, обуслов-
ленных особенностями ухода (ребенок в кюве-
зе, режим искусственной вентиляции легких, 
необходимость частой санации, перекладыва-
ния и перестилания, кормление через зонд). 
Обеспечивается контроль объема выводимо-
го ликвора с исключением гипер-гиподренаж-
ных состояний. При этом ВСГД в первой груп-
пе ограничивалось только выведением избы-
точного ликвора с кровью из желудочков в суб-
галеальный карман с устранением их динами-
ческой окклюзии [1, 2].

Во второй группе ликвор из желудочков си-
стемой ВСС дренировался в САП и субгалеаль-
ный карман. При выборе места позициониро-
вания вентрикулярного дренажа (затылочный 
или передний рог бокового желудочка) учиты-
вали ряд феноменов: надежность дренирова-
ния, малую травматичность, возможные струк-
тура и прогноз послеоперационных осложне-
ний (припадков, ранней окклюзии шунта и др.). 
Учитывая наличие предрасположенности не-
доношенных детей с ПГГ к эпилепсии и мини-
мальную толщину мозгового плаща, вентри-
кулярный дренаж устанавливали преимуще-
ственно в задний рог бокового желудочка (окци-
питальная имплантация), что составило 94 % от 
всех ВСС. Дистальный дренаж системы ВСС пе-
ремещался в субгалеальный карман (рис. 2).
Выполнение субгалеального ВСС расши-

ряло механизмы патогенетической коррек-
ции ПГГ с уменьшением процента вентрику-
лоперитонеального шунтирования. Так, в пер-
вой группе вентрикулоперитонеальное шунти-
рование было выполнено у 133 (87,4 %) детей 
с удалением субгалеального дренажа. Во вто-
рой группе вентрикулоперитонеальное шун-
тирование было выполнено только у 25 (37,2%) 
детей. Для этого дистальный катетер систе-
мы ВСС из субгалеального кармана соединяли 
с перитонеальным шунтом, который выводи-
ли на переднюю брюшную стенку и погружа-
ли парамедианно в брюшную полость на глу-
бину 15–20 см. При выборе параметров клапа-
на шунта мы ориентировались на среднее про-
пускное давление шунта 70–110 мм вод. ст.

Обсуждение
Авторский подход при ВСГД у недоношен-

ных детей был обеспечен включением методик 
циркулярной КОГ, пролонгированного управ-
ляемого гидравлического арахноэнцефалоли-
за (ПУГА) физиологическим раствором и вен-
трикуло-субарахноидального стентирования 
(ВСС), что позволяет расширить современные 
технические возможности по устранению ме-
ханизмов дисфункции дренажа и повышению 
его эффективности по восстановлению ликво-
родинамики.
КОГ после субгалеального дренирования 

проводилась всем детям в послеоперацион-
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ном периоде для сохранения краниоспиналь-
ного комплайнса [11] и устранения возмож-
ной дисфункции субгалеального дренажа («пу-
стой» субгалеальный карман), вызванной низ-
ким давлением ликвора после его избыточного 
выведения во время постановки дренажа. Для 
этого мы использовали неинвазивную наруж-
ную циркулярную фиксацию окружности голо-
вы медицинским лейкопластырем [2].
Было отмечено, что КОГ сразу после опера-

ции (выведение ликвора во время операции со-
провождается уменьшением ВЧД и размеров 
желудочков, западением родничков и захожде-
нием швов) на 5–7 суток позволяет в дальней-
шем добиться стабилизации размеров желудоч-
ков на этом уровне.
В этот период изменяется краниоспиналь-

ный комплайнс [11]. Нами отмечены транзи-
торная отечность мягких тканей головы, что 
связано с перестройкой ликворного и венозно-
го оттока (подтверждается данными нейросо-
нографии и допплерографии).
Этот феномен обозначен нами как «изото-

ническая – изометрическая константа кранио-
церебральной эластограммы», что важно учи-
тывать для оценки и характеристики кранио-
спинального комплайнса [11, 12]. К 8–10-м сут-
кам на фоне нормализации ликворообраще-
ния и венозного оттока отечность полностью 
исчезает на фоне исходных послеоперацион-
ных размеров желудочков мозга с отсутстви-
ем окклюзионной ликворно-гипертензионной 
симптоматики. При одновременном дрениро-
вании ликвора в САП системой ВСС (вторая 
группа) субгалеальный карман имеет тенден-
цию к уменьшению и постепенному закрытию 
через 10–14 суток после операции с оттоком 
ликвора в САП.
КОГ обеспечивает сохранение изотониче-

ской – изометрической константы краниоце-
ребральной эластограммы – при уменьшении 
размеров головы и желудочков во время опе-
рации и позволяет увеличить объем разгрузки 
желудочков от крови и ликвора до 50 % от его 
физиологического возрастного с поправкой на 
коэффициент расширения боковых желудоч-
ков по данным нейровизуализации (нейросо-
нография, спиральная компьютерная томогра-
фия) перед операцией.

ПУГА во второй группе обеспечивал кор-
рекцию механизмов патогенеза ПГГ. Извест-
но, что факторами формирования ПГГ явля-
ются окклюзия желудочков и спаечный про-
цесс при попадании крови в САП с макрофа-
гальной инфильтрацией паутинной оболоч-
ки, изменением рН ликвора, глиальной про-
лиферацией и гиперплазией оболочек [3, 4]. 
Распространение крови по ликворной систе-
ме приводит к реактивным изменениям обо-
лочек мозга, со 2–3-х суток начинается нарас-
тающий фагоцитоз компонентов крови ги-
стиоцитами и макрофагами. Первоначальное 
снижение продукции ликвора вследствие ва-
зоспазма (паралитическая фаза) с последую-
щим транзиторным усилением оттока ликво-
ра (фаза гиперпродукции ликвора) сопрово-
ждается интенсивным удалением эритроци-
тов и компонентов крови, что обеспечивает са-
ногенез ликвора [3, 4].
При малом и умеренном содержании крови 

в САП (отсутствие расширения САП по дан-
ным нейровизуализации) саногенез оказыва-
ется эффективным. Однако при массивном со-
держании крови в САП гистиоцитарный фа-
гоцитоз приводит лишь к частичной санации 
ликвора [3, 4]. Увеличение концентрации по-
лиморфных лейкоцитов и лимфоцитов вокруг 
кровеносных сосудов приводит к инфильтра-
ции мягкой и арахноидальной оболочек, их раз-
рыхлению, деформации и фиброзу уже к 8–10-м 
суткам, что способствует развитию асептиче-
ского спаечного процесса с полной или частич-
ной блокадой ликворных путей, нарушением 
циркуляции и резорбции ликвора.
Субгалеальное ВСС при массивном содер-

жании крови в САП обеспечивает возмож-
ность активной санации ликвора с введением 
физиологического раствора через помпу ВСС 
и позволяет исключить дисфункцию вентри-
кулярного и субгалеального дренажа системы 
(т. е. выполнение ПУГА с санацией желудоч-
ков и САП).
При этом устраняется окклюзия желудоч-

ков с физиологическим отведением ликвора 
в САП и сохранением саногенеза [2]. Повыша-
ется эффективность функционирования суб-
галеального дренажа, снижается риск дис-
функции.
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Субгалеальное ВСС позволяет сохранить 
анатомо-физиологические механизмы регуля-
ции ликвороциркуляции и резорбтивную спо-
собность САП (формирование арахноидаль-
ных ворсин и грануляций первых месяцев жиз-
ни ребенка).

Заключение
Эффективность функционирования субга-

леального дренажа обеспечивается направле-
нием и глубиной его постановки на 5 см в пе-
редний рог – тело бокового желудочка с опти-
мальным диаметром внутреннего просвета 
дренажа 1,2 мм.
Использование авторских методик КОГ, 

ПУГА и ВСС расширяет объем патогенети-
ческого лечения ПГГ у недоношенных детей. 
В послеоперационном периоде КОГ позволя-
ет сохранить краниоспинальный комплайнс 
и устранить возможную дисфункцию субгале-
ального дренажа («пустой» субгалеальный кар-
ман).
ПУГА при субгалеальном ВСС обеспечивает 

возможность активной санации ликвора с вве-
дением физиологического раствора через пом-
пу ВСС и позволяет исключить дисфункцию 
вентрикулярного и субгалеального дренажа 
системы.
Субгалеальное ВСС обеспечивает физиоло-

гическое отведение ликвора в САП, сохране-
ние механизмов регуляции ликвороциркуля-
ции и саногенеза. Повышается эффективность 
функционирования субгалеального дренажа, 
снижается риск дисфункции.
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