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Резюме
Введение. Внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) у недоношенных новорожденных остаются одной из ведущих причин 
неблагоприятных неврологических исходов и часто осложняются развитием постгеморрагической гидроцефалии (ПГГ), 
требующей этапного нейрохирургического лечения. Оптимальная тактика ведения данной категории пациентов остается 
предметом обсуждения, особенно в условиях роста выживаемости глубоконедоношенных детей.
Цель. Оценить особенности течения ВЖК, частоту формирования постгеморрагической гидроцефалии и эффективность 
этапной тактики ведения недоношенных новорожденных.
Материалы и методы. Проведено ретроспективно-проспективное исследование 32 недоношенных новорожденных с ВЖК, 
наблюдавшихся в Национальном центре охраны материнства и детства (Кыргызстан) (2020–2025 гг.). Диагностика включа-
ла серийную нейросонографию, при необходимости МРТ, оценку вентрикулярных индексов (VI, AHW, TOD) и церебральной 
гемодинамики. Тактика лечения основывалась на динамике вентрикуломегалии и клиническом состоянии. Применялись 
динамическое наблюдение, временные ликвородиверсионные вмешательства и вентрикуло-перитонеальное шунтирование.
Результаты и обсуждение. Тяжелые формы ВЖК (III–IV степени) выявлены у 75,1% пациентов. ПГГ развилась у 57,1% при 
III степени и у 80,0% при IV степени. Временные методы ликвородиверсии применены у 34,4% пациентов, вентрикуло-пе-
ритонеальное шунтирование выполнено у 40,6%. Частота шунтирующих операций достоверно возрастала при III–IV сте-
пени ВЖК (p = 0,02). Летальность составила 12,5% и была связана преимущественно с IV степенью ВЖК. Этапный алгоритм 
ведения позволил стабилизировать состояние значительной части пациентов и обосновать выбор времени хирургиче-
ского вмешательства.
Выводы. Риск формирования ПГГ напрямую зависит от степени ВЖК. Этапная тактика с динамическим нейросонографиче-
ским мониторингом и последовательным применением временных ликвородиверсионных методов с переходом к шунти-
рованию является эффективной стратегией ведения недоношенных новорожденных с ВЖК, осложненными ПГГ.
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Abstract
Introduction. Intraventricular hemorrhage (IVH) in preterm newborns remains one of the leading causes of adverse neurological 
outcomes and is frequently complicated by the development of posthemorrhagic hydrocephalus (PHH), which requires staged 
neurosurgical treatment. The optimal management strategy for this category of patients remains under discussion, particularly 
in the context of increasing survival rates among extremely preterm infants.
Aim. To evaluate the clinical course of IVH, the incidence of posthemorrhagic hydrocephalus, and the effectiveness of a staged 
management strategy in preterm newborns.
Materials and methods. A retrospective-prospective study included 32 preterm newborns with IVH treated at the National 
Center for Maternal and Child Health (Kyrgyzstan) between 2020 and 2025. Diagnostic evaluation included serial cranial ultra-
sonography, MRI when indicated, assessment of ventricular indices (VI, AHW, TOD), and cerebral hemodynamics. Treatment strat-
egy was based on the progression of ventriculomegaly and the clinical condition of patients. Management included dynamic 
observation, temporary cerebrospinal fluid (CSF) diversion procedures, and ventriculoperitoneal shunting.
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ВВЕДЕНИЕ

Внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) остают-
ся одной из наиболее значимых проблем современной 
неонатологии и детской нейрохирургии, особенно у не-
доношенных новорожденных [1–4]. По данным между-
народных исследований, ВЖК развиваются у 20–25% де-
тей, рожденных до 28 нед. гестации, при этом частота 
данной патологии существенно возрастает с уменьшени-
ем гестационного возраста и массы тела при рождении. 
У новорожденных с очень низкой массой тела (<1500 г) 
распространенность ВЖК достигает 30–40%, а  среди 
детей с экстремально низкой массой тела (<750 г) – до 
45–50% [5–8].

В конце XX в. отмечено снижение общей частоты ВЖК, 
обусловленное улучшением акушерской, пренатальной 
и неонатальной помощи. Однако рост выживаемости глу-
боко недоношенных новорожденных привел к увеличе-
нию абсолютного числа пациентов с тяжелыми формами 
данной патологии. Тяжелые ВЖК (III–IV степени) выявля-
ются у 5–15% недоношенных детей, однако именно они 
определяют высокий уровень летальности и инвалидиза-
ции. По данным литературы, до 80–90% новорожденных 
с ВЖК IV степени имеют неблагоприятный прогноз с вы-
соким риском летального исхода либо формирования гру-
бых неврологических нарушений [9–11].

Особую клиническую значимость ВЖК приобретает 
в связи с высокой частотой развития ПГГ, которая, по дан-
ным различных авторов, формируются у 30–50% недоно-
шенных новорожденных с ВЖК III–IV степени и в ряде 
случаев требуют этапного нейрохирургического лече-
ния [12, 13]. Развитие ПГГ существенно ухудшает прогноз 
заболевания и является одной из ведущих причин форми-
рования когнитивных, моторных и сенсорных нарушений 
в отдаленном периоде.

В условиях увеличения выживаемости детей с экс-
тремально низкой и очень низкой массой тела особую 
актуальность приобретает вопрос выбора оптимальной 
тактики ведения недоношенных новорожденных с ВЖК, 
осложненными ПГГ [14–17]. В настоящее время в литера-
туре обсуждаются различные подходы к ведению данной 

категории пациентов, включая динамическое наблюде-
ние, серийные люмбальные и вентрикулярные пункции, 
использование вентрикулярных резервуаров, времен-
ное наружное дренирование и  шунтирующие опера-
ции [18–21]. Единый унифицированный алгоритм выбора 
метода и сроков вмешательства до настоящего времени 
не разработан [22–25].

Дополнительные трудности в определении тактики 
ведения обусловлены необходимостью индивидуаль-
ного подхода с учетом гестационного возраста, массы 
тела, степени ВЖК, темпов прогрессирования гидроце-
фалии и общего соматического состояния новорожденно-
го [26–30]. В Кыргызской Республике на фоне снижения 
показателя младенческой смертности и улучшения каче-
ства выхаживания недоношенных детей проблема веде-
ния ПГГ приобретает особую значимость для практиче-
ского здравоохранения.

Цель – оценить особенности течения ВЖК, частоту 
формирования ПГГ и эффективность этапной тактики ве-
дения недоношенных новорожденных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе отделений неона-
тологии и детской нейрохирургии Национального цен-
тра охраны материнства и детства (Кыргызстан) в период 
с 2020 по 2025 г. Работа носила ретроспективно-проспек-
тивный характер и была направлена на анализ тактики 
ведения недоношенных новорожденных с ВЖК, ослож-
ненными формированием или риском развития ПГГ.

Критерии включения в исследование: гестационный 
возраст менее 37 нед.; наличие ВЖК, подтвержденного 
нейросонографией; динамическое наблюдение в услови-
ях стационара.

Критерии исключения: врожденная или инфекционная 
гидроцефалия; тяжелые множественные врожденные по-
роки развития; внутриутробные нейроинфекции.

В исследование были включены 32 недоношенных но-
ворожденных с подтвержденным ВЖК. Медиана гестаци-
онного возраста составила 28 нед. (24–33 нед.), медиа-
на массы тела при рождении – 1125 г (950–1300 г), что 

Results and discussion. Severe IVH (grades III–IV) was identified in 75.1% of patients. Posthemorrhagic hydrocephalus devel-
oped in 57.1% of grade III cases and 80.0% of grade IV cases. Temporary CSF diversion methods were used in 34.4% of patients, 
while ventriculoperitoneal shunting was performed in 40.6%. The frequency of shunt placement was significantly higher 
in severe IVH (grades III–IV) (p = 0.02). Mortality was 12.5% and was primarily associated with grade IV IVH. The staged man-
agement algorithm enabled stabilization of many patients and supported optimal timing of surgical intervention.
Conclusions. The risk of posthemorrhagic hydrocephalus is directly associated with the severity of intraventricular hemorrhage. 
A staged management strategy involving dynamic neurosonographic monitoring and sequential use of temporary CSF diversion 
with subsequent transition to permanent shunting is an effective approach for managing preterm newborns with IVH compli-
cated by PHH.

Keywords: intraventricular hemorrhage, posthemorrhagic hydrocephalus, preterm newborns, ventriculomegaly, neurosonography, 
ventricular index, Levene, resistance index, cerebrospinal fluid diversion, ventriculoperitoneal shunt, staged treatment strategy
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свидетельствует о преобладании в исследуемой группе 
глубоконедоношенных детей. Среди пациентов отмечено 
незначительное преобладание лиц мужского пола – 17 
(53,1%). Оценка по шкале Апгар на 1-й мин. соответство-
вала медиане 6 баллов, на 5-й минуте – 7 баллов.

У всех новорожденных были проанализированы пери-
натальные факторы риска тяжелого течения ВЖК. Искус-
ственная вентиляция легких (ИВЛ) потребовалась 22 па-
циентам (68,8%), нарушения коагуляции выявлены у 15 
(46,9%). Неонатальный сепсис диагностирован у 4 (12,5%) 
новорожденных, гемодинамически значимый открытый 
артериальный проток – у 7 (21,9%).

Диагностика ВЖК и динамическая оценка состояния 
ЦНС проводились с использованием серийной нейро-
сонографии (интервал 3–5 дней) и, по показаниям, маг-
нитно-резонансной томографии. Клиническое наблюде-
ние включало регулярное измерение окружности головы, 
оценку состояния родничка и неврологический осмотр.

Степень тяжести ВЖК определялась согласно класси-
фикации Papile (1978 г.):

	■ I степень – субэпендимальное кровоизлияние;
	■ II степень – прорыв крови в желудочки без их расши-

рения;
	■ III степень – ВЖК с расширением желудочков;
	■ IV степень – ВЖК с прорывом в перивентрикулярную 

паренхиму.
В  ходе нейросонографии оценивались вентрику-

лярный индекс (VI по Levene), ширина переднего рога 
(Anterior Horn Width (AHW)), таламо-окципитальное 
расстояние (thalamo-occipital distance (TOD)), а  при 
допплерографии  – индекс резистентности (Resistive 
Index (RI)).

Тактика нейрохирургических вмешательств
Тактика ведения основывалась на динамической кли-

нико-инструментальной оценке.
Показания к началу временной ликвородиверсии:

	■ прогрессирующее расширение желудочков (VI > p97, 
AHW > 6 мм, TOD > 25 мм);

	■ ускоренный рост окружности головы (>2  мм/сут 
или > 1 см/нед);

	■ клинические признаки внутричерепной гипертензии;
	■ повышение RI > 0,80.

На первом этапе применялись люмбальные/вентри-
кулярные пункции (медиана 3-й процедуры, объем до 
10–15 мл), наружное вентрикулярное дренирование или 
вентрикуло-субгалеальное шунтирование.

Показания к вентрикуло-перитонеальному шунтиро-
ванию (ВПШ):

	■ отсутствие эффекта от временных методов;
	■ стабилизация общего состояния;
	■ масса тела ≥ 1800–2000 г;
	■ уровень белка в ликворе < 1,5 г/л;
	■ отсутствие активной инфекции.

Эффективность оценивалась по динамике размеров 
желудочков, осложнениям и неврологическому статусу 
при выписке. Статистическая обработка включала описа-
тельную статистику и точный критерий Фишера (p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Распределение 32  недоношенных новорожденных 
по степени тяжести ВЖК, согласно классификации Papile, 
представлено в табл. 1. Установлено, что в исследуемой 
группе преобладали тяжелые формы поражения: ВЖК 
III–IV степени диагностированы у 24 пациентов (75,0%).

Анализ частоты развития ПГГ выявил прямую корреля-
цию с исходной тяжестью геморрагии. Прогрессирующая 
ПГГ развилась у 18 из 32 детей (56,3%). При этом частота 
ПГГ возрастала от 0% при I степени до 80% при IV степе-
ни ВЖК, что согласуется с данными литературы (50–80% 
при тяжелых формах) [3, 5, 6].

Для выделения групп пациентов и определения так-
тики ведения применялся комплекс методов диагности-
ки. У всех новорожденных (n = 32) была проведена серий-
ная нейросонография через большой родничок с оценкой 
размеров желудочковой системы и динамики ее расши-
рения. В  ходе исследований измерялись стандартные 
ультразвуковые индексы: вентрикулярный индекс (VI по 
Levene), ширина переднего рога (AHW), таламо-окципи-
тальное расстояние (TOD) (табл. 1).

Кроме того, в ряде случаев дополняли исследование 
допплерографией передней мозговой артерии с опреде-
лением индекса резистентности (RI) для оценки гемоди-
намических изменений на фоне повышения внутричереп-
ного давления. При выявлении превышения нормативных 
порогов (VI > p97, AHW > 6 мм, TOD > 25 мм, RI > 0,80) па-
циенты расценивались как имеющие риск прогрессирую-
щей ПГГ, что являлось основанием для начала ликвороди-
версионной терапии.

Как видно из табл. 2, частота превышения норматив-
ных индексов прогрессивно возрастала от I к IV степе-
ни ВЖК. У пациентов с I степенью патологические зна-
чения отсутствовали. При II  степени изолированное 
превышение отдельных показателей (VI, AHW, RI) отме-
чено в единичных случаях. В группе III степени у боль-
шинства выявлялось расширение желудочков (VI > p97 
у 39,3%, AHW > 6 мм у 33,2%), а также повышение RI > 0,80 
у  28,9%  детей. Наиболее выраженные изменения на-
блюдались при IV степени: превышение VI > p97 у 80%, 
AHW > 6 мм у 70% и TOD > 25 мм у 60,0% пациентов. Эти 

2  Таблица 1. Распределение пациентов по степени внутри-
желудочковых кровоизлияний и частота развития постге-
моррагической гидроцефалии (n = 32)
2  Table 1. Distribution of patients according to the grade 
of intraventricular hemorrhage and incidence of posthemor-
rhagic hydrocephalus (n = 32)

Степень 
ВЖК

Количество пациентов,  
n (%)

Частота развития ПГГ 
в группе, n (%)

I степень 3 (9,4%) 0 (0%)

II степень 5 (15,6%) 1 (20%)

III степень 14 (43,8%) 9 (64,3%)

IV степень 10 (31,3%) 8 (80%)

Всего 32 (100%) 18 (56,3%)
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данные подтверждают закономерность нарастания тяже-
сти гидроцефально-гипертензионного синдрома при бо-
лее высоких степенях ВЖК.

Тактика лечения определялась степенью ВЖК, динами-
кой ультразвуковых показателей и клиническим состояни-
ем новорожденных (табл. 3).

При I степени ВЖК у всех пациентов применялось ди-
намическое наблюдение без необходимости хирургиче-
ских вмешательств. При II степени ВЖК в большинстве 
случаев также использовалось консервативное ведение, 
однако у одного новорожденного (20,0%) при прогресси-
ровании ПГГ потребовалось вентрикуло-перитонеальное 
шунтирование.

Начиная с III степени ВЖК, у большинства пациентов 
возникала необходимость активной ликвородиверсион-
ной терапии. Временные методы применялись у 42,9% па-
циентов, однако у сопоставимого числа новорожденных 
(42,9%) потребовалось выполнение вентрикуло-перитоне-
ального шунтирования.

При IV степени ВЖК все пациенты имели прогресси-
рующую ПГГ. Временные методы ликвородиверсии ис-
пользовались на первом этапе у 40,0% пациентов, тогда 
как у 60,0% было выполнено вентрикуло-перитонеальное 
шунтирование (табл. 4).

В целом по когорте (n = 32) временные методы приме-
нялись у 11 пациентов (34,4%), а ВПШ – у 13 (40,6%).

В послеоперационном и раннем неонатальном пери-
оде осложнения были зарегистрированы у ограниченно-
го числа пациентов. Инфекционные осложнения отмечены 

у 3 новорожденных (9,4%), дисфункция вентрикуло-пери-
тонеального шунта, потребовавшая ревизии, – у 2 (6,3%).

Летальные исходы зафиксированы у 4 пациентов (12,5%), 
преимущественно в группе с IV степенью ВЖК, что отражает 
высокую тяжесть данной категории новорожденных.

Частота необходимости вентрикуло-перитонеаль-
ного шунтирования была достоверно выше у  пациен-
тов с III–IV степенью ВЖК по сравнению с I–II степенью 
(58,3% против 12,5%; p = 0,02). Летальность также досто-
верно ассоциировалась с IV степенью ВЖК (p = 0,03).

ОБСУЖДЕНИЕ

ВЖК остаются одной из ведущих причин неблагопри-
ятных неврологических исходов у недоношенных ново-
рожденных, особенно при тяжелых формах заболева-
ния. Результаты настоящего исследования подтверждают, 
что риск формирования ПГГ и необходимость нейрохи-
рургического вмешательства напрямую зависят от сте-
пени ВЖК.

В исследуемой когорте преобладали тяжелые фор-
мы кровоизлияний: ВЖК III–IV степени были диагности-
рованы у 75,1% пациентов. Это соответствовало высокой 
исходной тяжести состояния новорожденных и сопрово-
ждалось низким гестационным возрастом, экстремально 
и очень низкой массой тела при рождении, высокой по-
требностью в искусственной вентиляции легких, а так-
же значительной частотой коагулопатий и инфекцион-
ных осложнений.

2  Таблица 2. Нормы и пороговые значения ультразвуковых индексов у новорожденных
2  Table 2. Normal reference and threshold values for ultrasound indices in newborns

Показатель Норма Порог настороженности Клиническое значение

VI (вентрикулярный индекс, Levene) ≤p97 для гестационного 
возраста VI > p97 или > p97 + 4 мм Увеличение – признак вентрикуломегалии

AHW (ширина переднего рога) ≤6 мм >6 мм (умеренное расширение),  
>10 мм (значимое) Ранняя дилатация боковых желудочков

TOD (таламо-окципитальное 
расстояние) ≤25 мм >25 мм Признак выраженной вентрикуломегалии

RI (индекс резистентности в ПМА) 0,60–0,75 >0,80 (РАСПМ), >0,85  
(международные протоколы) Маркер повышения внутричерепного давления

2  Таблица 3. Показатели значений ультразвуковых индексов 
у новорожденных
2  Table 3. Ultrasound index values in newborns

Группа (n) VI > p97, 
n (%)

AHW > 6 мм, 
n (%)

TOD > 25 мм, 
n (%)

RI > 0,80, 
n (%)

I (n = 3) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

II (n = 5) 1 (20,0%) 1 (20,0%) 0 (0%) 1 (20,0%)

III (n = 14) 8 (57,1%) 6 (42,9%) 4 (28,6%) 5 (35,7%)

IV (n = 10) 8 (80,0%) 7 (70,0%) 6 (60,0%) 6 (60,0%)

Всего 
(n = 32) 17 (39,3%) 14 (33,2%) 10 (21,7%) 12 (28,9%)

2  Таблица 4. Применяемые методы лечения в зависимости 
от степени внутрижелудочковых кровоизлияний
2  Table 4. Treatment techniques applied according to the grade 
of intraventricular hemorrhage

Степень 
ВЖК

Количество 
пациентов, n

Динамическое 
наблюдение, n (%)

Временные 
методы, n (%)

ВПШ, 
n (%)

I 3 3 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

II 5 3 (60,0%) 1 (20,0%) 1 (20,0%)

III 14 2 (14,3%) 6 (42,9%) 6 (42,9%)

IV 10 0 (0%) 4 (40,0%) 6 (60,0%)

Всего 32 8 (25,0%) 11 (34,4%) 13 (40,6%)
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Анализ динамики вентрикуломегалии показал за-
кономерное увеличение риска прогрессирования по 
мере нарастания степени ВЖК. ПГГ сформировалась 
у 57,1% пациентов с  III степенью и у 80,0% пациентов 
с IV степенью ВЖК, что подчеркивает критическое про-
гностическое значение тяжелых форм кровоизлияния 
и необходимость активной тактики ведения данной ка-
тегории пациентов.

На основании проведенного клинико-инструменталь-
ного исследования, включавшего анализ факторов риска, 
особенностей течения ВЖК, динамики нейровизуализаци-
онных показателей и исходов ПГГ, был разработан и вне-
дрен алгоритм этапного ведения недоношенных новоро-
жденных с ВЖК и ПГГ (рисунок).

Алгоритм предусматривает:
	■ стратификацию риска прогрессирования вентрикуло-

мегалии;
	■ оценку степени ВЖК (I–IV);
	■ регулярный нейросонографический и МР-контроль;

	■ клинико-неврологический мониторинг;
	■ определение показаний к консервативной, интервен-

ционной и нейрохирургической тактике;
	■ выбор оптимального времени и метода хирургической 

коррекции (временные методы ликвородиверсии, вен-
трикулоперитонеальное шунтирование, эндоскопические 
вмешательства).

Предложенный подход обеспечивает последователь-
ность принятия клинических решений – от ранней ди-
агностики до выбора метода хирургического лечения – 
с  учетом гестационного возраста, массы тела, степени 
геморрагического поражения и темпов нарастания ликво-
родинамических нарушений.

Применение этапной тактики, предусматривающей ис-
пользование временных методов ликвородиверсии с по-
следующим переходом к  постоянному шунтирующему 
лечению при сохранении прогрессирования ПГГ, позво-
лило стабилизировать состояние значительной части па-
циентов. Временные методы применялись у 34,4% ново-
рожденных, вентрикулоперитонеальное шунтирование 
выполнено у 40,6% пациентов, что свидетельствует об 
обоснованности выбранной стратегии и ее соответствии 
современным принципам лечения.

Несмотря на внедрение этапного подхода, частота ос-
ложнений и летальных исходов оставалась высокой, пре-
имущественно среди пациентов с IV степенью ВЖК. Ле-
тальность в данной группе отражает тяжесть первичного 
поражения центральной нервной системы и наличие со-
путствующих факторов риска, включая инфекционные ос-
ложнения и выраженные нарушения гемостаза. Это под-
тверждает, что даже при использовании современных 
методов лечения прогноз при IV степени ВЖК остается 
серьезным.

Ограничениями исследования являются относительно 
небольшой объем выборки и проведение анализа в усло-
виях одного центра, что ограничивает возможность широ-
кой экстраполяции результатов. Вместе с тем полученные 
данные отражают реальную клиническую практику и об-
ладают высокой практической значимостью для системы 
здравоохранения Кыргызской Республики.

Таким образом, результаты исследования подтвержда-
ют ключевую роль раннего ультразвукового мониторинга, 
объективной оценки риска прогрессирования и этапного 
подхода к лечению ВЖК, осложненных ПГГ, у недоношен-
ных новорожденных.

ВЫВОДЫ

1. Риск формирования ПГГ у  недоношенных ново-
рожденных достоверно возрастает по мере увеличе-
ния степени ВЖК, достигая максимальных значений при 
IV степени ВЖК.

2. Тактика ведения пациентов с ВЖК должна носить 
этапный характер с использованием временных ликво-
родиверсионных вмешательств и  последующим вен-
трикуло-перитонеальным шунтированием при про-
грессировании гидроцефалии и отсутствии эффекта от 
консервативных методов.

2  Рисунок. Алгоритм этапного ведения недоношенных ново-
рожденных с внутрижелудочковыми кровоизлияниями 
и постгеморрагической гидроцефалией
2  Figure. Algorithm for step-wise management of preterm 
newborns with intraventricular hemorrhage and posthemor-
rhagic hydrocephalus

НСГ – нейросонография; ПГГ – постгеморрагическая гидроцефалия; НСГ-показатели – по-
казатели нейросонографии (ультразвуковые параметры желудочковой системы головного 
мозга); VI – ventricular index (вентрикулярный индекс по Levene); AHW – anterior horn 
width (ширина переднего рога бокового желудочка); TOD – thalamo-occipital distance 
(таламо-окципитальное расстояние); RI – resistance index (индекс резистентности, обычно 
в передней мозговой артерии); ПВГ – перивентрикулярное кровоизлияние; ПГГ – постге-
моррагическая гидроцефалия; ВПШ – вентрикуло-перитонеальное шунтирование.

Определение степени ВЖК (I–IV степень), подтвержденный НСГ

Динамическое наблюдение: НСГ-показатели, VI, AHW, TOD, RI, 
окружность головы, состояние родничка

Проверка: есть ли прогрессирование? Признаки прогрессирования: 
VI > 97 перцентиля, AHW > 6 мм, RI > 0,80

Принятие мер: временная ликвородиверсия (пункции, НВД и т.д.)

Продолжение динамического 
наблюдения

Наблюдение, стабилизация

ПВГ / ранняя ПГГ

Критерии для проведения ВПШ 
(масса ≥ 1800–2000 г), белок 

ликвора < 1,5 г/л, нет инфекции

ВПШ 

ПВГ / ранняя ПГГ
Да Нет
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3. Применение этапного подхода позволяет стабилизи-
ровать состояние значительной части пациентов, отсрочить 
выполнение постоянного шунтирующего вмешательства 
и снизить риск ранних послеоперационных осложнений.

4. Наиболее неблагоприятные исходы отмечаются 
у пациентов с IV степенью ВЖК, что проявляется высо-
кой частотой ПГГ, необходимостью хирургического лече-
ния и летальностью.

5. Ранний и динамический ультразвуковой мониторинг 
с использованием объективных индексов (VI, AHW, TOD, RI) 
является ключевым инструментом для своевременного 
выявления прогрессирования гидроцефалии и выбора 
оптимальной тактики лечения.� 0
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