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Введение 

Определение: посттравматическая гидроцефалия (ПТГЦ) – процесс 

прогрессирующего патологического накопления в ликворных пространствах 

цереброспинальной жидкости, в основе которого лежат нарушения циркуляции и 

резорбции ликвора, запущенные черепно-мозговой травмой (ЧМТ) и приводящие к 

развитию клинической симптоматики. Вариабельность клинических проявлений и 

трудности диагностики обусловлены сочетанием симптомов, напрямую связанных с 

перенесенной травмой, и дополнительного вклада гидроцефалии в картину травматической 

болезни головного мозга [4,5].  

Код МКБ-10:  G91.3 

Патоморфологическая основа процесса – компрессия или обструкция 

субарахноидальных ликворных пространств, расширение желудочковой системы и 

возникновение областей трансэпендимарной резорбции ликвора. В остром периоде 

черепно-мозговой травмы обычно встречается окклюзионная гидроцефалия, обусловленная 

с острой обструкцией ликворных путей сгустками крови, либо их сдавление вследствие 

отека и дислокации вещества головного мозга [2]. В отдаленном периоде ЧМТ 

преобладают гипертензивная и нормотензивная арезорбтивная гидроцефалия [26]. 

Нарушения резорбции ликвора связывают с субарахноидальным кровоизлиянием, с 
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перенесенными в остром периоде травмы интракраниальными воспалительными 

процессами и повторными оперативными вмешательствами [43]. Реже имеет место 

окклюзивная гидроцефалия, как следствие изоляции отдельных частей желудочковой 

системы, а также стеноз или окклюзия Сильвиева водопровода. 

Частота встречаемости ПТГЦ в исходе тяжелой ЧМТ по данным разных авторов 

сильно варьирует: от 0,7 до 51,7% [16,18,20,21,27,30]. Такой разброс данных обусловлен 

по-видимому, отсутствием единых критериев диагноза и разграни от посттравматической 

вентрикуломегалии “ex vacuo”.   

Материалы и методы 

Для создания данных рекомендаций использованы общепринятые подходы к 

определению классов доказательности и степени рекомендаций.  

Степени рекомендаций: 

Стандарты – общепризнанные принципы диагностики и лечения, которые 

подтверждены мультицентровыми проспективными рандомизированными исследованиями 

или результатами независимых крупных нерандомизированных проспективных и 

ретроспективных исследований. 

Рекомендации – лечебные и диагностические мероприятия, рекомендованные к 

использованию большинством экспертов, которые рассматриваются как варианты выбора 

лечения в конкретных клинических ситуациях. Данные подтверждены в  

нерандомизированных проспективных или ретроспективных исследованиях. 

Опции – мнение отдельных авторитетных экспертов. 

В основу данных рекомендаций легли отечественные руководства, монографии, 

отдельные публикации по данной тематике в рецензируемых журналах, а также 

литературные источники, обнаруженные в системе Medline по 25 августа 2015 года 

включительно по запросам “posttraumatic hydrocephalus”, “normal-pressure hydrocephalus”, 

“phase-contrast MRI (and) posttraumatic hydrocephalus”, “complications of shunting 

procedures”, “hydrocephalus shunt infection”, “ventricular shunt failure” и “shunt malfunction”. 

В результате двумя независимыми исследователями отобрано 49 статей (включая 

Европейские и Японские рекомендации по лечению и диагностике идиопатической 

нормотензивной гидроцефалии), соответствующих теме. 
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При анализе литературы отмечено, что проблематике ПТГЦ посвящено не так много 

работ, большая часть исследований сфокусирована вокруг проблемы идиопатической 

нормотензивной гидроцефалии [37,41]. A.Marmarou (1996) первым предложил 

дифференцированный подход в диагностике ПТГЦ и на основе данных инструментальных 

инвазивных методов исследования и обосновал показания к оперативному лечению.  

Диагностика посттравматической гидроцефалии 

В клинической картине посттравматической гидроцефалии сочетается 

симптоматика, связанной непосредственно с имевшейся черепно-мозговой травмой, и 

симптомы, привнесенные гидроцефалией [4,5,21]. На первый план может выходить 

замедление темпов восстановления сознания, нарастание психопатологической 

симптоматики, триада Хакима-Адамса (отдельные симптомы или полностью), 

цефалгический синдром. Диагноз посттравматической гидроцефалии клинико-

нейровизуализационный.  

При неврологическом обследовании оцениваются общемозговые проявления ПТГЦ 

с определением уровня сознания (от ясного до грубого его угнетения), а также, симптомы, 

характерные для гипертензионно-гидроцефального синдрома: тошнота, рвота, головная 

боль.  

Очаговая симптоматика в основном является следствием перенесенной черепно-

мозговой травмы и усугубляется развивающейся гидроцефалией. Наиболее часто она 

представлена разнообразными двигательным нарушениями, которые нередко регрессируют 

после проведения шунтирующих операций. Стволовая симптоматика (спонтанный нистагм, 

ограничение движений глазных яблок, дисфагия и т.п.) также является следствием 

перенесенных первичных повреждений мозга, которые могут усиливаться с развитием 

гидроцефалии. Прогрессия заболевания может приводить к появлению новых симптомов, в 

основном, с уровня среднего мозга и задней черепной ямки. Подкорковый синдром 

проявляется обеднением движений, скованностью, тремором, изменением мышечного 

тонуса. Нарушения статики и походки являются одними из ведущих в клинической картине 

гидроцефалии и проявляются характерными нарушениями походки («прилипание стоп к 

полу»). Речевые нарушения часто наблюдаются у пациентов с ПТГЦ и, как правило, 

отражают первичное травматическое повреждение мозга. Одним из наиболее характерных 

симптомов гидроцефалии является нарушение функции тазовых органов.  
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Сочетание когнитивных и мнестических нарушений, нарушений походки и 

недержания мочи составляют Триада Хакима-Адамса[25]. По наблюдениям Института 

Нейрохирургии, триада  Хакима-Адамса в развернутом виде проявилась только у 10,5% 

пациентов с ПТГЦ, чаще ее слагаемые сочетались с иной симптоматикой. 

Нейроофтальмологическая картина обусловлена формой ПТГЦ, при обструктивной 

и открытой гипертензионной ПТГЦ могут наблюдаться застойные диски зрительных 

нервов. При длительном течения заболевания и отсутствии своевременного лечения может 

развиваться нисходящая атрофия зрительных нервов с побледнением их дисков на глазном 

дне. 

Психопатологическая симптоматика. Те или иные психические нарушения 

обнаруживаются почти у всех пациентов с ПТГЦ и почти в половине случаев они являются 

ведущими. Для оценки изменений и восстановления сознания сотрудниками 

нейропсихиатрической группы Института Нейрохирургии предложена классификация 

нарушений сознания (Доброхотова Т.А., Зайцев О.С., Царенко С.В. 1993, 1994, 2012): 

0. Вегетативный статус 

1. Акинетический мутизм 

2. Мутизм с эмоциональными реакциями 

3. Мутизм с пониманием речи 

4. Дезинтеграция речи 

5. Амнестическая спутанность 

6. Мнестическая и когнитивная недостаточность 

7. Психоподобный синдром 

8. Неврозоподобный синдром. 

Предложенная классификация позволяет учитывать даже небольшие, но 

существенные изменения в состоянии пациента и представляет собой последовательные 

стадии восстановления сознания после длительной комы [3]. В группе больных, 

оперированных по поводу ПТГЦ в НИИ Нейрохирургии у 49% ведущим синдромом была 

именно психопатологическая симптоматика или нарушения сознания. 

  Нейропсихологическое исследование с проведением тестирования используется у 

пациентов с достаточно высоким уровнем восстановления психических функций после 

ЧМТ для оценки когнитивных и мнестических нарушений [30]. Само по себе тестирование 

позволяет лишь оценить степень тех или иных нарушений и имеет диагностическое 
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значение при динамическом обследовании после пробы с выведением ликвора. 

Исследования нарушений походки часто имеют ограниченное значение у пациентов с 

ПТГЦ ввиду тяжести их состояния. По возможности оценивается темп ходьбы (время 

прохождения определенного расстояния), характер походки.  

Вариабельность клинической картины, возможные сочетания разных синдромов и 

других последствий черепно-мозговой травмы определяют необходимость применения 

современных методов нейровизуализации и инструментальных тестов [36,46]. 

Данные методов нейровизуализации. Для определения вентрикуломегалии 

показано выполнение КТ или МРТ головы.  Характерная для ПТГЦ картина – 

баллонообразное расширение боковых и III желудочка с областями трансэпендимарной 

абсорбции ликвора и сдавлением субарахноидальных пространств (при нормотензивной 

характере гидроцефалии эти признаки варьируют в своей выраженности) см. Рис.1, 2 . Для 

оценки проходимости ликворных пространств используется магнитно-резонансная 

цистернография (режимы Fiesta, CISS), а также, фазово-контрастная МРТ [11,12,24,45,46]. 

Диагностическое значение фазово-контрастной МРТ (ФК-МРТ) с кардиосинхронизацией в 

настоящее время дискутируется [11,12]. В ряде случаев, при отсутствии явных признаков 

окклюзии и стеноза водопровода, ФК-МРТ может оказывать решающее значение в 

определении окклюзии и показаний к хирургическому лечению гидроцефалии.  

 

Рис.1-2. КТ и МРТ-картина ПТГЦ. Выраженное расширение желудочковой системы, 

сдавление субарахноидальных пространств по конвексу затылочных долей, зоны 

транспэнедимарной абсорбции ликвора в проекции передних рогов боковых желудочков.

  

1 2 
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Для количественной оценки выраженности расширения желудочков в клинической 

практике наиболее часто пользуются двумя простыми в применении планиметрическими 

критериями гидроцефалии, чувствительность которых достоверно высока [40]: 

1. Индекс Эванса (ИЭ): отношение максимального расстояния между наружними 

стенками передних рогов боковых желудочков (А) к максимальному расстоянию 

между внутренними костными пластинками на том же уровне (В) – см.Рис.3. В 

норме < 0,3. Изначально был предложен для оценки состояния желудочковой 

системы при пневмоэнцефалографии, но оказался удобным и при КТ. 

2. Соотношение передних и задних рогов боковых желудочков - отношение  суммы 

расстояния между наружними стенками передних и задних рогов (А+В) к 

максимальному расстоянию между внутренними костными пластинками на том 

же уровне (С) см.Рис.4. В норме этот индекс < 0,42. 

 

Рис.3 – 4. Вентрикулярные индексы, пояснения см. в тексте. 

Инвазивные методы диагностики ПТГЦ. Несмотря на активные поиски 

неинвазивных критериев диагноза ПТГЦ, в настоящее время решающую роль в 

определении показаний к хирургическому лечению играют инвазивные методы 

обследования [37,41], вкупе с повторными нейропсихологическими тестами. 

Люмбальный TAP-тест предложен для принятия решения о проведении 

шунтирующих операций при идиопатической нормотензивной гидроцефалии, но может 

быть рекомендован для диагностики ПТГЦ.  

1. В асептических условиях выполняется стандартная люмбальная пункция с 

выведением 40-60мл ликвора.  

3 4 
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2. После этого выполняется контрольный осмотр нейропсихолога с 

проведением тестирования, а также оценивается изменение походки
1
.  

Наружное люмбальное дренирование с выведением  ликвора за 72 часа (у 

пациентов с идиопатической нормотензивной гидроцефалией) по данным многоцентрового 

проспективного исследования может быть альтернативной ТАР-тесту, так как обладает 

большей чувствительностью и специфичностью, чем обычный TAP-тест [47,48]. Наружнее 

дренирование может быть рекомендовано в случаях длительного течения заболевания и 

при сомнительном результате ТАР-теста. 

Другие инвазивные тесты, такие как определение сопротивления резорбции (Rout), 

а также суточный мониторинг ВЧД [48] в силу сложности и достаточно высокого риска 

осложнений могут использованы как дополнительные предикторы эффективности 

хирургического лечения.  

Обследование больных с подозрением на посттравматическую 

гидроцефалию: 

Стандарты: 

1. Клиническое обследование с определением ведущего синдрома в клинической 

картине ПТГЦ. 

2. Нейроофтальмологическое обследование с исследованием глазного дна. 

3. Осмотр нейропсихолога и психиатра. 

4. Выполнение МРТ головы в режиме цистернографии. 

5. Выполнение Tap-теста с последующей оценкой динамики когнитивных функций 

и/или уровня сознания нейропсихологом и психиатром. 

Рекомендации: 

1. При отсутствии убедительных данных при люмбальном Тар-тесте возможно 

проведение люмбального инфузионного теста. Снижение резорбции ликвора и 

                                                                 

1 Следует учитывать, что у пациентов в минимальном сознании проведение полноценного 

нейропсихологического тестирования невозможно, и в основном следует оценивать 

динамику психического статуса. 
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повышение сопротивления оттоку ликвора считаются предикторами 

положительного ответа на шунтирующую операцию. 

2. При неубедительных результатах Тар-теста и инфузионного теста рекомендуется 

проведение наружного люмбального дренирования с динамическим 

нейропсихологическим и психиатрическим обследованием.  

Опции:  

1. Повышение скорости ликворотока в водопроводе, повышение ударного объема 

при фазово-контрастной МРТ могут быть предикторами эффективности 

шунтирующей операции у пациентов с ПТГЦ.   

2. При невозможности проведения стандартного МРТ исследования - выполнить 

КТ головы. 

 

Хирургическое лечение ПТГЦ 

Цель проводимого лечения – создание условий для резорбции ликвора путем 

отведения его в брюшную полость, венозный кровоток или создание обходного пути для 

тока ликвора при наличии окклюзии. Показанием для проведения шунтирующей 

операции является положительная динамика в клинической картине после проведения Тар-

теста [41]. 

Стандарт:   

• Имплантация вентрикуло-перитонеального (ВПШ), атриального (ВАШ) или 

люмбоперитонеального шунта.  

Рекомендаци:  

• При установке шунтирующих систем целесообразно использовать 

программируемые системы, которые позволяют регулировать давление клапана, а 

так использовать антисифонные устройства и гравитационные клапаны. Эти 

системы позволяют подобрать необходимые параметры отведения ликвора для 

каждого конкретного пациента и избежать повторных операций, связанных с 

неадекватным подбором давления клапана [15,31]. Однако, дороговизна сложных 

устройств ограничивает их широкое применение в клинической практике.  
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• Выбор помпы шунтирующей системы обусловлен давлением открытия при 

люмбальной пункции, исходным состоянием пациента и перспективах дальнейшей 

реабилитации, наиболее подходящими для пациентов с ПТГЦ являются помпы 

среднего и низкого давления. 

Опции:  

• Эндоскопические операции имеют ограниченное значение в хирургии ПТГЦ, так как 

даже на фоне окклюзии нарушения резорбции ликвора в той или иной мере 

доминируют в патогенезе заболевания.  

• ВАШ может быть предложено в случаях, когда имплантация перитонеального 

катетера затруднительна - операции на органах брюшной полости в анамнезе с 

развитием спаечного процесса, гастростомия.  

 

 

 

Рис. 5-7. Результат хирургического лечения у пациента с ПТГЦ и обширными дефектами 

черепа. 

Нарушения функции шунтирующих систем и осложнения  

шунтирующих операций. 

По данным разных авторов, от 70 до 80% имплантированных систем перестают 

функционировать в течение 10-12 лет. Отрицательная динамика в состоянии пациента и 

безусловные признаки шунт-инфекции требуют дальнейшего обследования и решения 

5 6 7 
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вопроса о ревизии или экстернализации шунтирующей системы. Все ситуации требующие 

ревизии шунтирующих систем можно условно разделить на: 

• инфицирование (шунт-инфекция);  

• дисфункция, или механическое нарушение функции (обструкция или 

миграция катетера, гипердренирование).  

Инфекционные осложнения. Частота инфицирования шунтирующих систем 

варьирует в разных клиниках и у разных хирургов и составляет в среднем от 10 до 15% 

[13,14].  

Для диагностики шунт-инфекции помимо клинических данных в обязательном 

порядке необходимо получение ликвора для общего и биохимического анализа, а также 

посева. Для получения ликвора помпа шунтирующей системы пунктируется в асептических 

условиях, либо (при отсутствии противопоказаний) выполняется люмбальная пункция.  

Сочетание менингеальной симптоматики и воспалительных изменений в ликворе – 

показание для экстернализации шунтирующей системы или полного удаления с установкой 

наружнего дренажа и проведению системной и интратекальной антибиотикотерапии [45]. 

До получения результата посевов целесообразно системное использование антибиотиков 

широкого спектра (ванкомицин + миранем) с последующим переходом на таргетную 

терапию про результатам антибиотикочувствительности. Интратекально вводится 

ванкомицин в максимальной суточной дозе 10мг или амикацин – до 20мг/сутки. 

Продолжительность терапии определяется санацией ликвора и общим состояние пациента. 

В случае шунтозависимости и нарастании симптоматики после санации ликвора 

реимплантируется новая шунтирующая система. 

Профилактика шунт-инфекции. Профилактическое применение антибиотиков 

может быть целесообразно при планировании шунтирующих операций (особенно у 

пациентов с очагами хронической инфекции – трахеостомами, гастростомами, 

уроинфекцией), однако достоверных данных о снижении частоты инфицирования в 

результате исследований не получено [19]. Широко распространены катетеры, 

импрегнированные антибактериальными препаратами, последние исследования 

показывают высокую эффективность их применения и уменьшение частоты шунт-

инфекций на 1,4% у взрослых и 4,5% у детей [38]. Достоверно снижают риск 

инфицирования использование двух пар перчаток с заменой второй пары перед 
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имплантацией катетеров, а также использование шовного материала, импрегнированного 

антибиотиками [38].  

Механическое нарушение функции или дисфункция проявляются отрицательной 

динамикой состояния больного с возвратом на дооперационный уровень неврологической 

симптоматики. Кроме обтурации катетера или его миграции, приводящих к обратному 

развитию гидроцефалии и требующих ревизии, нередко встречаются синдромы 

гипердренирования ликвора. Гипердренирование ликвора может быть связано с 

неадекватным выбором давления клапана шунта и сифонным эффектом, клинические 

проявления – ухудшение состояния пациента с возможным угнетением сознания, 

появлением различной неврологической симптоматики. Нейрорентгенологически 

длительному гипердренированию соответствует синдром щелевидных желудочков (slit-

syndrome). Нередко развитие на фоне гипердренирования субдуральных гематом и гигром.  

Использование современных программируемых клапанов позволяет неинвазивно 

корректировать давление, без его замены, а антисифонные и гравитационные устройства 

избегать осложнений связанных с гипердренированием при вертикализации пациентов [31].  

 Стандарты: 

• При наличии шунт-инфекции обязательно экстернализировать шунтирующую 

систему. 

• При наличии шунт-инфекции проводится комбинированная антибиотикотерапия: 

интратекальное и системное введение антибиотиков.  

• В случаях гипердренирования ликвора обязательно проведение ревизии клапана с 

заменой на клапан более высокого давления или, более предпочтительно, 

программируемый клапан. 

 

 

Рекомендации: 

• Применение программируемых клапанов и антисифонных устройств позволяет 

избегать повторных операций, связанных с неадекватным дренированием ликвора. 

• Использование двух пар перчаток, смена верхней пары перед имплантацией 

катетеров снижает риск шунт-инфекций. 
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• Бритье кожи головы станком (в том числе, непосредственно перед операцией) 

нежелательно, так как может быть фактором риска инфекционных осложнений. 

• Использование катетеров, импрегнированных антибиотиками, позволяет снизить 

риск инфекционных осложнений. 

• До получения результатов посева ликвора при шунт-инфекциях целесообразно 

проведение антибиотикотерапии препаратами широкого спектра с последующим 

переходом на таргетную терапию. 

 

Прогноз  

 Шунтирующие операции при ПТГЦ рассматриваются как важный этап 

восстановительного лечения пациентов с последствиями черепно-мозговой травмы, 

способствуют переходу на более высокие уровни сознания, облегчают реабилитацию и 

социальную адаптацию. При адекватном подборе шунтирующей системы и отсутствии 

осложнений прогноз благоприятный. Факторы, замедляющие и усложняющие 

восстановление, - исходно низкий уровень сознания, поздняя диагностика гидроцефалии, а 

также наличие сопутствующих хронических заболеваний. Наибольшую угрозу для всех 

пациентов после шунтирующих операций представляет инфицирование. Даже при 

эффективном лечении интракраниальных инфекционных процессов когнитивные и 

психопатологические нарушения усугубляются.  
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