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Abstract
Progressive hydrocephaly of the fetus is accompanied 
with cerebrovascular disturbances and damage to ce-
rebral structures, which can be irreversible at the late 
stage of gestation. Cephalocentesis or ventriculoam-
niotic shunting performed for preventive purposes are 
much more effective than shunting of cerebral ventri-
cles after birth.
Fetal cephalocentesis was performed to a 34 year-old 
patient presented at 26–27 weeks of gestation to pre-
vent the damage to the fetal brain with hydrocephaly. 
The cerebral ventricles were punctured using ultra-
sound navigation with removal of 80 ml of yellow li-
quor under increased pressure decreasing and reducing 
the skull circumference by 2 cm. Recurrent cephalo-
centesis was done at 31–32 weeks. A C-section was 
performed at 34–35 weeks. The diagnosis of occlusive 
hydrocephaly was confi rmed in the newborn. Liquor 
circulation endoscopic correction and ventriculoperito-
neal shunting were performed successfully.
In our observation, cephalocentesis prolonged pregnan-
cy and promoted successful treatment of the newborn.

Резюме
Прогрессирование гидроцефалии плода сопрово-
ждается нарушением мозгового кровообращения и 
повреждением его структур, которые в поздней ста-
дии гестации могут стать необратимыми. С целью 
их профилактики проводится цефалоцентез или 
вентрикулоамниотическое шунтирование, которое 
более эффективно, чем шунтирование желудочков 
мозга после рождения. 
С целью предотвращения повреждения мозга плода 
с гидроцефалией, у пациентки 34 лет нами выпол-
нен цефалоцентез в сроке 26–27 недель беремен-
ности. Пункция желудочков мозга проведена при 
УЗИ-навигации с удалением 80 мл желтого ликво-
ра под повышенным давлением, что привело к их 
уменьшению и сокращению окружности черепа 
на 2 см. Повторный цефалоцентез в 31–32 недели. 
Родоразрешение кесаревым сечением в 34–35 не-
дель. У новорожденного подтвержден диагноз ок-
клюзионной гидроцефалии и успешно выполнены 
эндоскопическая коррекция ликвороциркуляции и 
ВП-шунтирование. 
В нашем наблюдении цефалоцентез способствовал 
пролонгированию беременности и успешному опе-
ративному лечению новорожденного ребенка.
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Гидроцефалия плода — это расширение желу-
дочков головного мозга с повышением в них давле-
ния ликвора в результате нарушения баланса между 
его продукцией и резорбцией. Частота патологии 
составляет 0,3–4,2 на 1000 живорожденных и пре-
восходит распространенность других заболеваний, 
оказывающих повреждающее действие на головной 
мозг плода. Окклюзионная гидроцефалия встре-
чается в 62%, сообщающаяся — в 38%. В 17–30% 
наблюдений гидроцефалия определяется как изо-
лированная патология мозга, в 70–83% она ассо-
циируется с другими аномалиями, опухолями или 
инфекциями нервной системы плода. Аномалии 
других органов и систем сопутствуют фетальной 
гидроцефалии в 7–15%, хромосомные аномалии — 
в 3–10% [1–9]. 

Прогрессирование гидроцефалии сопровожда-
ется снижением перфузии мозга, дегенерацией 
нейронов и нарушениями в синапсах, а в поздних 
стадиях — демиелинизацией нервных волокон и 
глиозом. Структурные изменения в ранней стадии 
процесса могут быть обратимыми за счет высокой 
пластичности нервной системы плода, в то время 
как развившиеся в поздней стадии глиоз и демие-
линизация необратимы. С целью их предотвраще-
ния разработаны методы паллиативного внутри-
утробного лечения гидроцефалии — цефалоцентез, 
вентрикулоамниотический шунт. Они оказались бо-
лее эффективными, чем шунтирование желудочков 
мозга после рождения ребенка — выживаемость 
(83%) и удельный вес здоровых детей (34%) после 
внутриутробного лечения гидроцефалии выше, чем 
без нее (31% и 19,5% соответственно). Однако ка-
ждому из методов внутриутробного лечения гидро-
цефалии присущи преимущества и недостатки, по-
этому остаются актуальными вопросы оптимизации 
способов и сроков хирургических вмешательств 
при гидроцефалии плода [10–12].

Ниже приводим клиническое наблюдение пе-
ринатального лечения врожденной гидроцефалии. 
Пациентка П., 34 лет, беременность первая, до
19 недель протекавшая без особенностей. В сроке 
19–20 недель при ультразвуковом исследовании вы-
явлена двусторонняя вентрикуломегалия головного 
мозга плода: ширина боковых желудочков D=16 мм,
S=16 мм, желудочково-полушарный индекс 0,72. 
При генетическом обследовании установлен кари-
отип плода — 46 XY. 

В сроке беременности 23 недели выполнено 
МРТ-исследование плода, при котором выявлено: 
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расположение плаценты по задней стенке матки; 
голова плода правильной формы; срединные струк-
туры головного мозга не смещены; желудочки рас-
ширены: передние рога — 15 мм, височные рога — 
12 мм, тела — 25 мм, задние рога — 18 мм; третий 
желудочек — 4 мм; четвертый — 5 мм; мозжечок — 
21×13×8 мм; наружные ликворные пространства 
2–3 мм; борозды контурированы. 

В сроке 23–24 недели беременности ультра-
звуковое исследование плода выявило расширение 
боковых желудочков головного мозга до 25 мм. 
Учитывая прогрессирование вентрикуломегалии, 
в сроке 26–27 недель беременности проведен це-
фалоцентез. Процедура проводилась под местной 
анестезией и заключалась в пункции желудочков 
головного мозга плода под УЗИ-навигацией с эва-
куацией вентрикулярного ликвора. Удалено 80 мл 
прозрачного ликвора светло-желтого цвета под 
повышенным давлением. Непосредственно после 
манипуляции при ультразвуковом исследовании 
окружность головы плода сократилась с 300 мм до 
280 мм, размеры желудочков головного мозга зна-
чительно уменьшились. В клиническом анализе 
ликвора: белок — 1,8 г/л, цитоз — 6/3, глюкоза — 
1,24 ммоль/л. На рис. 1. представлены основные 
этапы процедуры. 

В сроке 31–32 недели беременности повторно 
проводился цефалоцентез с удалением 80 мл ликво-
ра. В результате окружность головы плода сократи-
лась с 339 мм до 310 мм. 

В сроке 34–35 недель выполнено родоразреше-
ние кесаревым сечением. Вес ребенка (мальчик) 
2620 г, рост 46 см, оценка по шкале Апгар 5/7 бал-
лов. Нейросонографическое исследование выявило 
вентрикуломегалию с суммарным расширением бо-
ковых желудочков до 88 мм; дефект межжелудоч-
ковой перегородки; окклюзию водопровода мозга. 
При исследовании кровотока мозговых сосудов — в 
передней мозговой артерии RI — 1, V maх = 0,15 
m/s, V min = 0. 

Новорожденный ребенок переведен в НПЦ 
специализированной медицинской помощи детям 
на третьи сутки жизни. Неврологический статус: 
в сознании, реагирует мимикой и двигательной 
активностью, глаза открывает спонтанно, взор не 
фиксирует, не следит. Окружность головы 36 см, 
большой родничок 4×4 см, выбухает при двигатель-
ной активности. Сагиттальный шов шириной 2 мм. 
Зрачки D=S, реакция на свет умеренной живости. 
Положение глаз соосное, глазные щели D=S. Кор-
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неальные, кашлевой и глоточный рефлексы вы-
зываются. Спонтанная двигательная активность 
не нарушена, мышечный тонус дистоничен (на 
фоне мышечной гипотонии отмечается повыше-
ние мышечного тонуса в сгибателях конечностей), 
коленные рефлексы вызываются, клонусы стоп. 
Безусловные рефлексы — орального автоматизма 
вызываются, сосательный рефлекс умеренно выра-
жен, спинальные рефлексы вызываются. Движения 
на болевые раздражители — хаотичны. Мелко- и 
среднеразмашистый тремор в конечностях, индуци-
рованный внешними раздражителями. Судорог нет. 
Заключение: гидроцефальный синдром с персисти-
рующей симптоматикой внутричерепной гипертен-
зии, умеренно выраженная симптоматика угнетения 
с признаками возбуждения ЦНС, неустойчивость 
безусловных рефлексов. 

Магнитно-резонансная томография головного 
мозга: расширение боковых и третьего желудочков; 
в области таламо-стриарной вырезки определяется 
субэпендимарная киста диаметром 6,2 мм с седи-
ментатом геморрагического содержимого; стенки 
третьего желудочка умеренно выбухают, выполняя 
хиазмальную и межножковую цистерны; крыша 
среднего мозга и межталамическое сращение утол-
щены; водопровод мозга не проходим; четвертый 
желудочек не расширен; ликвороток на краниоцер-
викальном уровне не затруднен; дислокации сре-
динных структур нет; дефект прозрачной перего-
родки в центральной части; мозолистое тело резко 

истончено; рисунок борозд и извилин коры больших 
полушарий сглажен; субарахноидальные конвекси-
тальные пространства сужены; большая затылоч-
ная цистерна умеренно расширена; мозговое веще-
ство больших полушарий уменьшено в объеме; на 
фоне гипомиелинизации белого вещества больших 
полушарий признаков перивентрикулярного отека 
нет; площадка основной кости уплощена; гипофиз 
нормальных размеров. 

Заключение: врожденная окклюзионная гидро-
цефалия (окклюзия водопровода мозга), субэпенди-
марная киста в области таламо-стриарной вырезки 
справа. На рис. 2. представлен результат МРТ-ис-
следования.

При вентрикулярной пункции ликвор прозрач-
ный, светло-желтый. В клиническом анализе — без 
воспалительных изменений (белок — 2,3 г/л, ци-
тоз — 8/3).

Ультразвуковое исследование сердца: открытое 
овальное окно 1,7 мм без достоверных признаков 
сброса крови. 

Офтальмоскопия: при поступлении — глазное 
дно соответствует возрасту; через 1 неделю — ре-
тинопатия недоношенных I ст., лагофтальм. 

После соответствующей подготовки выполнена 
операция: эндоскопическая III-вентрикулоцистер-
ностомия, перфорация конечной пластинки, двух-
сторонняя плексускоагуляция, трансфорниксная 
пластика и стентирование водопровода вентрику-
лярным катетером шунта, имплантация ВП-шун-

А Б В 
ОГ 30 см 80 мл ОГ 28 см

Рис. 1. Цефалоцентез. А — УЗИ головы плода до цефалоцентеза, выраженная вентрикуломегалия. Б — удаленные 80 мл прозрачного 
ликвора светло-желтого цвета. В — сокращение окружности головы и размеров желудочков мозга после цефалоцентеза
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та с использованием программируемого клапана 
(Codman-Hakim Programmable valve Micro) с уста-
новленным давлением 80 мм Н2О. Операция про-
шла без осложнений, ее продолжительность соста-
вила 65 минут. Течение наркоза без особенностей. 

Следует отметить, что во время эндоскопии же-
лудочковой системы мозга подтверждена полная 
окклюзия водопровода мозга, при этом боковые 
стенки водопровода плотно соприкасались между 
собой, но не были сращены. Это позволило выпол-
нить пластику водопровода методом ирригации под 

А Б

В Г
Рис. 2. МРТ новорожденного ребенка с врожденной гидроцефалией. А — окклюзия водопровода (1), утолщена интерталамическая спайка 
(2). Б — дефект межжелудочковой перегородки головного мозга. В — мозолистое тело истончено. Г — гиперплазированное сосудистое 
сплетение бокового желудочка

давлением потоком жидкости в сочетании с после-
дующим бужированием его просвета поступатель-
ными и круговыми движениями на всем протяже-
нии монополярным коагулятором. Последующее 
стентирование просвета водопровода прошло бес-
препятственно. 

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Заживление ран первичное. Большой 
родничок запавший, черепные швы сомкнуты, 
контурированы. Окружность головы ребенка со-
кратилась после операции на 2 см. Неврологиче-
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ски — синдром угнетения ЦНС и вегетативной 
дисфункции с соматоформными расстройствами. 
Судорог не отмечалось. Функция ВП-шунта удов-
летворительная.

При МРТ-исследовании после операции отме-
чено умеренное сокращение размеров боковых и 
третьего желудочков; субэпендимальная киста в 
области таламо-каудальной вырезки справа умень-
шилась в размерах до 4 мм; передняя стенка и 
дно III желудочка выбухают в меньшей степени; 
IV желудочек не расширен; ликвороток на крани-

А Б

В Г
Рис. 3. МРТ мозга после операции. А — стент водопровода мозга. Б — расширение субарахноидальных пространств, восстановление 
борозд и извилин. В — сокращение III желудочка. Г — сосудистое сплетение бокового желудочка после коагуляции

оцервикальном уровне не затруднен; дистальный 
конец стента водопровода находится в большой 
затылочной цистерне; мозолистое тело истончено; 
субарахноидальные конвекситальные простран-
ства стали прослеживаться; церебромедуллярная 
цистерна умеренно расширена; перивентрику-
лярного отека нет. Заключение: врожденная вну-
тренняя окклюзионная гидроцефалия; состояние 
после операции; уменьшение размеров боковых 
и третьего желудочков; субэпендимальная киста 
в области таламо-каудальной вырезки справа с 

ЦЕФАЛОЦЕНТЕЗ ПРИ ФЕТАЛЬНОЙ ГИДРОЦЕФАЛИИ
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уменьшением размеров. На рис. 3. представлены 
результаты лечения. 

Ребенок выписан по месту жительства без под-
держивающей терапии гидроцефалии. На протя-
жении последующих 10 месяцев отмечена поло-
жительная динамика психомоторного развития 
ребенка, отсутствуют осложнения, обусловленные 
наличием и функцией шунтирующей системы. 

Таким образом, проведение цефалоцентеза при 
фетальной гидроцефалии может снизить вероят-
ность развития макрокрании и необратимых из-
менений мозга плода, чем способствует пролон-
гированию беременности, что, в свою очередь, 
способствует успешному применению эндоскопи-
ческих и шунтирующих операций у новорожденно-
го ребенка. 
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