
Наиболее распространенным видом оперативного 
вмешательства с целью дренирования цереброспиналь-
ной жидкости считается вентрикулоперитонеальное 
шунтирование. Кистоперитонеальное шунтирование 
применяется при симптоматичных арахноидальных 
кистах, которые не отвечают на медикаментозную те-
рапию или имеют агрессивное течение [1]. При вентри-
кулоатриальном шунтировании (ВАШ) дистальный ка-
тетер устанавливается к месту впадения верхней полой 
вены в правое предсердие [2]. Ввиду эффективности 
вентрикулоперитонеального шунтирования и меньшего 
риска возможных осложнений при лечении гидроцефа-
лии [3, 4] использование вентрикулоатриального шунта 
стремительно снижается, однако это единственно воз-
можный вариант лечения пациентов с гидроцефалией 
на фоне сопутствующей перитонеальной патологии, 
вызванной такими состояниями, как некротизирующий 
энтероколит, омфалоцеле или интраперитонеальная 
инфекция (вследствие перфорации кишечника или аб-

доминальной хирургии другой патологии) [5]. Таким 
образом, вентрикулоатриальное шунтирование остает-
ся значимой, но менее распространенной методикой 
лечения гидроцефалии.

Пациент, 10 мес., с грубой задержкой психомоторно-
го и психоречевого развития, перинатальным поражени-
ем центральной нервной системы (ЦНС). При рождении 
выявлена бронхолегочная дисплазия недоношенных тяже-
лой степени с ДН III степени, по поводу которой пациент 
находился на стационарном лечении. Длительное время 
проводилась искусственная вентиляция легких. Впоследс-
твии обнаружены признаки неспецифического язвенного 
колита, осложненного диффузным гнойным перитони-
том, по поводу которых проводились несколько оператив-
ных вмешательств с выведением энтеростомы, в том 
числе реконструктивно-пластические операции на тон-
ком кишечнике. Кроме того, в анамнезе у пациента: руб-
цовая ретинопатия недоношенных с частичной атрофи-
ей зрительных нервов; кардиопатия смешанного генеза; 
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открытое овальное окно; недостаточность кровообра-
щения 0–I; анемия тяжелой степени, скорригированная 
трансфузиологическими мероприятиями; реконвалесцен-
ция после генерализованной нозокомиальной инфекции, 
сепсиса, двусторонней пневмонии, дыхательной недоста-
точности III ст. 

Перинатальное поражение ЦНС с выраженной за-
держкой психомоторного, психоречевого развития сопро-
вождалось развитием постгеморрагической мультило-
кулярной асимметричной окклюзионной гидроцефалии с 
исходом в мультикистозную дегенерацию головного мозга, 

развитием вентрикулита, генерализованного судорожно-
го синдрома. После проведения консервативной терапии, 
вентрикулярных пункций, компенсации сопутствующей 
патологии для лечения вентрикулита, нормализации 
уровня белка в ликворе <1 г/л, цитоза до 3/3, консилиумом 
рекомендована шунтирующая операция с целью лечения 
прогрессирующей окклюзионной гидроцефалии. Паци-
ент переведен в центр ангионеврологии и нейрохирургии 
ННИИПК им. акад. Е.Н. Мешалкина Минздрава России.

При поступлении: состояние пациента тяжелое 
вследствие проявлений гидроцефально-гипертензионного 
синдрома, очаговой неврологической симптоматики, суб-
компенсированной фоновой патологии; дыхание самосто-
ятельное, кислородозависимый; питание осуществляется 
через назогастральный зонд в связи с наличием бульбар-
ной симптоматики; зрачки D = S, отмечаются плаваю-
щие движения глазных яблок, положительный симптом 
Грефе. При осмотре: приоткрывает глаза, незначитель-
ная двигательная активность; окружность головы 56 
см; размеры большого родничка 7 × 7, малого – 1,5 × 1,5 см, 
роднички напряжены; диастаз сагиттального, ламбдо-
видного, коронарного швов 0,5 см. 

По данным ЭЭГ: значительные диффузные нарушения 
биоэлектрической активности головного мозга; выражен-
ная эпилептиформная активность в лобно-височной об-
ласти справа, в теменно-затылочных областях справа и 
височно-центральной областях слева; задержка формиро-
вания корковых ритмов. По данным МСКТ головного моз-
га: полушария головного мозга представлены ликворными 

Рис. 1. МСКТ головного мозга: а – до оперативного вмешательства; б – на 5-е сутки после шунтирования 

ба

Рис. 2. Контрольная обзорная рентгенография органов 
грудной клетки
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полостями, ограниченными тонкими полосками вещества 
мозга; на уровне лобной и теменных долей доходящими по 
костей свода черепа – расширенные боковые желудочки 
мозга, общим поперечным размером на уровне середины 
тел 113 мм; на уровне передних рогов межжелудочковая 
перегородка локально не прослеживается; третий желу-
дочек расширен до 19 мм; отверстия Монро неравномер-
но расширены, больше слева; четвертый желудочек рас-
ширен переднезадним размером до 13 мм (рис. 1, а).

С учетом перенесенного некротического энтероколи-
та, ряда абдоминальных оперативных вмешательств 
проведение классического эффективного вентрикулопери-
тонеального шунтирования в такой ситуации невозмож-
но, в связи со спаечным процессом в брюшной полости, – 
принято решение о выполнении вентрикулоатриального 
шунтирования. 

Во время оперативного вмешательства проведена 
трефинация в точке Фрейзера слева с последующими 
пункцией заднего рога левого бокового желудочка и прове-
дением вентрикулярного катетера Bactiseal (импрегниро-
ванный Рифампицином) в передний рог левого бокового же-
лудочка. Выбор данного типа катетера связан с высоким 
риском инфекционных осложнений, вызванных перенесен-
ным менингоэнцефалитом в анамнезе. В связи с наличием 
у пациента порэнцефалических кист на вентрикулярном 
катетере предварительно проделаны дополнительные 
отверстия с целью симметричного дренирования же-

лудочковой системы. В дальнейшем выполнен линейный 
разрез в области шеи на 1 см ниже угла нижней челюсти 
размером до 3 см, выделена внутренняя югулярная вена, 
представляющая собой сеть венозных сосудов (рассыпной 
тип). Подкожно проведен дистальный катетер системы 
шунтирования. Предпринято несколько попыток уста-
новки дистального катетера, но в связи с анатомически-
ми особенностями и невозможностью установки в правое 
предсердие принято решение об установки катетера в 
правую внутреннюю яремную вену. Выполнен дополни-
тельный линейный разрез на 1 см ниже угла нижней че-
люсти справа, размером 3 см, выделена правая внутрен-
няя яремная вена. Подкожно к данному доступу проведен 
дистальный катетер, выполнены пункция и установка 
дистального катетера в последнюю. После рентгеноло-
гического контроля – тень дистального катетера рас-
положена на уровне верхнего края Th7 в проекции право-
го предсердия (рис. 2). Дистальный и атриальный концы 
системы соединены клапаном Medtronic с установленным 
давлением на 40 мм вод. ст.

В послеоперационном периоде отмечается положи-
тельная динамика в виде регресса гипертензионно-гид-
роцефального синдрома, появления признаков фиксации 
взора, зрачки D = S. При осмотре: открывает глаза, са-
мостоятельная двигательная активность; родничок за-
павший, не напряжен. По данным контрольной МСКТ го-
ловного мозга на 5-е сутки: вентрикулоатриальный шунт 
заведен в левый боковой желудочек, вентрикулярный ко-
нец шунта на уровне медиальной стенки переднего рога; 
отмечается уменьшение размеров желудочковой систе-
мы головного мозга (см. рис. 1, б, рис. 3).

В представленном нами клиническом случае единс-
твенным возможным вариантом лечения являлось вен-
трикулоатриальное шунтирование. В связи с анатоми-
ческими особенностями внутренней югулярной вены 
слева (рассыпной тип) пациенту установлен дистальный 
катетер через контрлатеральную внутреннюю яремную 
вену. 
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Implantation of atrioventricular shunt in a patient with hydrocephalus, abdominal comorbidity and anatomical features of internal 
jugular vein
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This clinical case looks at an atrioventricular shunting procedure in a 10-year-old patient with abdominal comorbidity (ulcerative colitis) who underwent 
multiple interventions. When placing the atrioventricular shunt, some anatomical features in the internal jugular vein were noted. According to clinical/
neurological and instrumental examination the postoperative period proceeded with improvement in the patient’s status. 
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