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В
нутричерепное давление (ВЧД) – представляет
собой разницу между давлением в полости
черепа и атмосферным давлением [2].
Фактически это давление, которое создают
расположенные интракраниально и ограни-

ченные в объеме костными структурами черепа ткань
головного мозга, церебральный объем крови и церебро-
спинальная жидкость (ЦСЖ). У взрослого человека и
детей старшего возраста в положении на спине ВЧД
составляет 7–15 мм рт. ст., у новорожденных за счет
более мягкой структуры черепа – 1,5–6 мм рт. ст., у детей
младшего возраста – 3–7 мм рт. ст. В вертикальном
положении тела ВЧД отрицательное и колеблется от –10
до –15 мм рт. ст. [4, 6, 8]. 

В нормальных условиях ВЧД равномерно распределено в
полости черепа, однако при патологических состояниях
могут возникать так называемые градиенты внутричереп-
ного давления. Например, при появлении объемного
образования в задней черепной ямке (гематома, очаг
ишемии, опухоль) ВЧД субтенториально может быть
повышено, а супратенториально оставаться в пределах
нормальных значений. Существуют данные о возможно-
сти возникновения межполушарного, супра- и субтенто-
риального, субдурального и интрапаренхиматозного гра-
диентов давления. Возникновение градиентов ВЧД
обусловлено неоднородным составом вещества головного
мозга, различной плотностью и упругостью церебральных
структур.

История инвазивного измерения 
внутричерепного давления

История применения инвазивных методов измерения
ВЧД насчитывает около 150 лет. В 1866 г. Е. Leyden впер-
вые использовал жидкостной манометр для непрерыв-
ного контроля ВЧД у собак [14]. В 1891 г. H.I. Quinсke
ввел в клиническую практику измерение ВЧД при
поясничной пункции [17]. Несколько позже были про-
ведены экспериментальные работы на животных, кото-
рые позволили сформировать теорию о внутричерепном
давлении. Так, E.T. Kocher и H. Cushing (1903) выполни-
ли первые исследования по оценке взаимоотношений
между артериальным и  внутричерепным давлениями

[9]. Основываясь на результатах исследования, авторы
рекомендовали несколько способов декомпрессивной
трепанации черепа для лечения повышенного ВЧД. В
1919 г. L.H. Weed и P.S. McKibben продемонстрировали
доказательства уменьшения ВЧД при системной дегид-
ратации [18]. Первые систематические исследования
корреляции изменений в объеме ЦСЖ и ВЧД были
выполнены G. Ayala в 1923 г. [5]. В 1927 г. A.W. Adson и
W.L. Lillie ввели в практику пункцию желудочков мозга и
установку катетеров для контроля ВЧД, что позволило
осуществлять надежный контроль за динамикой ВЧД без
риска дислокации и вклинения мозга [3]. 

Позже J. Guillaume и P. Janny использовали механо-
электрический трансдюсер для измерения давления в
полости черепа [11]. Эра широкого использования инва-
зивного измерения ВЧД в клинической практике нача-
лась в 1960-х гг., когда N. Lundberg и соавт. (1960) и T.W.
Langfitt и соавт. (1964) в серии фундаментальных работ
по физиологии внутричерепного давления представили
теорию о церебральном комплайнсе [13, 15]. В России
инвазивное измерение ВЧД было внедрено в клиниче-
скую практику 70-х гг. Э.Б. Сировским.

Показания к началу мониторинга 
внутричерепного давления

Показания для измерения ВЧД четко сформулированы
только для пострадавших с тяжелой ЧМТ. Для других нозо-
логий условия начала мониторирования ВЧД носят реко-
мендательный характер.

Показанием для начала мониторирования ВЧД у постра-
давших с тяжелой ЧМТ является угнетение уровня бодрст-
вования до комы при наличии изменений, выявленных
при КТ головного мозга, в виде гематомы, очагов ушибов,
отека мозга или аксиальной дислокации [10]. При отсут-
ствии изменений на КТ головного мозга в расчет прини-
мают наличие двух и более факторов: 

˘ возраст больного более 40 лет; 
˘ появление одно- или двухсторонних познотонических

реакций; 
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˘ наличие артериальной гипотензии (АДсист. менее 90 мм
рт. ст.). 

Установлено, что у пострадавших с тяжелой ЧМТ при
наличии двух вышеназванных факторов, частота развития
внутричерепной гипертензии составляет 60%, а при нали-
чии лишь одного фактора – 4% [10].

Показанием для начала мониторинга ВЧД у больных с
нетравматическими внутричерепными кровоизлияниями
является прогрессирующее угнетение уровня бодрствова-
ния до 10 баллов по ШКГ и менее [2], а у больных с опухо-
лями мозга – угнетение уровня бодрствования до комы (до
8 баллов по ШКГ и менее) [1].

Способы инвазивного измерения ВЧД

Для прямого определения внутричерепного давления
используют различные датчики и системы. По расположе-
нию в полости черепа все датчики подразделяют на эпиду-
ральные, субдуральные, интрапаренхиматозные и интра-
вентрикулярные (рис. 1).

Вентрикулярное измерение ВЧД

Исторически вентрикулярное измерение ВЧД исполь-
зуют в качестве референсного стандарта для сравнения
точности мониторинга внутричерепного давления в дру-
гих внутричерепных пространствах [7]. Основным пре-
имуществом использования внутрижелудочкового изме-
рения является возможность одновременного определе-
ния ВЧД и удаления цереброспинальной жидкости.

Техника установки вентрикулярных датчиков основана
на выполнении классической вентрикулостомии (пунк-
ция желудочков мозга из точки Кохера, Денди или Кина).
Датчики устанавливают в полость черепа либо непосред-
ственно через фрезевое отверстие в кости черепа, предва-
рительно с обязательным проведением датчика через
подкожный тоннель (контрапертуру) для профилактики
инфекционных осложнений, либо через специальное
фиксирующее устройство «bolt», вкручивающееся в кость
черепа и позволяющее надежно фиксировать датчик
(рис. 2, 3).

В настоящее время для внутрижелудочкового измерения
ВЧД используют различные системы: 

– вентрикулярный дренаж, подключаемый к тензометри-
ческому датчику измерения давления (гидравлические
системы, монитор «Liquoguard»);

– двухпросветный пневматический датчик. Один просвет
датчика необходим для измерения ВЧД при помощи
раздувания воздухом баллончика, расположенного на
конце датчика, второй просвет – для сброса ЦСЖ
(монитор «Spiegelberg»);

– интегрированный в вентрикулярный дренаж датчик
микродеформации (микрочип) или фиброоптический
датчик (мониторы «Codman», «Camino», «Raumedic»,
«Sophyssa»).

Интрапаренхиматозное измерение ВЧД

Чаще всего измерение ВЧД в паренхиме мозга используют
при невозможности установить датчик в просвет желудоч-
ков. Точность интрапаренхиматозного измерения ВЧД
соответствует внутрижелудочковому методу определения
внутричерепного давления (как референсного метода
оценки). 

ТЕХНОЛОГИИ
Принципы мониторинга внутричерепного давления
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рис. 2: Установка вентрикулярного датчика для измерения внутричерепного
давления «Air-Pouch Probe, 3XL» («Spiegelberg», Германия). Датчик (1)
проведен через подкожный тоннель (2) и установлен через фрезевое
отверстие (3) в желудочек мозга. 

рис. 3: Установка вентрикулярного датчика для измерения внутричерепного
давления «Сamino» («Integra», США) (1) через фиксирующее устройство
«bolt» (2).
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рис. 1: Схема расположения датчиков для измерения внутричерепного давления
в полости черепа. 
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Интрапаренхиматозные датчики, как и вентрикулярные
дренажи, устанавливают в полость черепа либо через конт-
рапертуру и фрезевое отверстие в кости черепа, либо фик-
сирующее устройство «bolt». Для проведения измерений
датчики располагают непосредственно в веществе голов-
ного мозга на глубине 15–20 мм, в лобной или височной
долях мозга, контрлатерально основному очагу поврежде-
ния (рис. 4).

Достоинствами паренхиматозного измерения являются
низкий риск травматизации вещества мозга, инфекцион-
ных осложнений, простота установки по сравнению в
внутрижелудочковым методом измерения внутричерепно-
го давления.

В настоящее время для интрапаренхиматозного измерения
ВЧД используют различные датчики: 

˘ пневматический датчик с раздуваемым воздухом бал-
лончиком на конце (монитор «Spiegelberg»); 

˘ датчик микродеформации (микрочип) (монитор
«Codman»);

˘ фиброоптический датчик (мониторы «Camino»,
«Raumedic», «Liquoguard», «Sophyssa»).

Эпидуральное и субдуральное измерение ВЧД

Преимуществом измерения ВЧД в эпидуральном или
субдуральном пространствах является простота установ-
ки датчика, а также меньшая вероятность травматизации
вещества мозга по сравнению с внутрижелудочковым и
интрапаренхиматозным датчиками. 

Однако метод эпидурального или субдурального опреде-
ления ВЧД не обладает необходимой точностью.
Значения ВЧД могут быть недостоверными при повыше-
нии внутричерепного давления или при локальном дав-
лении, оказываемом непосредственно на датчик костны-

ми структурами черепа. В настоящее время эпидуральное
или субдуральное расположение датчиков для измерения
ВЧД используют все реже. 

Требования к аппаратам мониторинга ВЧД и точность
измерения внутричерепного давления

Оптимальное устройство для мониторинга ВЧД должно
осуществлять точное измерение внутричерепного давле-
ния, иметь наилучшее соотношение стоимость/эффектив-
ность и наименьший риск осложнений [10]. 

Американской ассоциацией, контролирующей примене-
ние медицинского инструментария (Association for the
Advancement of Medical Instrumentation), были разработаны
требования к устройствам мониторинга ВЧД [10]: 

• необходимый диапазон измеряемого давления в преде-
лах от 0 до 100 мм рт. ст.;

• точность измерения ВЧД должна составлять ±2 мм рт.
ст. в диапазоне давления 0–20 мм рт. ст.;

• максимальная ошибка измерения ВЧД не должна пре-
вышать 10% в диапазоне от 20 до 100 мм рт. ст.

Для оценки точности различных систем при измерении
ВЧД был проведен ряд исследований. Например,
E. Munch и соавт. (1998) сравнили между собой показате-
ли ВЧД, измеряемые при помощи внутрижелудочковых и
интрапаренхиматозных фиброоптических датчиков. В
85% наблюдений данные ВЧД совпадали [16].
L.O. Koskinen и соавт. (2005) исследовали точность изме-
рения внутричерепного давления интрапаренхиматозным
датчиком микродеформации, по сравнению с датчиком
микродеформации, интегрированным в вентрикулярный
дренаж (как референсный метод) при одновременном
мониторировании ВЧД. Только в 21% наблюдений был
отмечен дрейф нулевого значения ВЧД более ±2 мм рт. ст.
после удаления датчика из полости черепа, а отличие ВЧД
более ±2 мм рт. ст. по сравнению с внутрижелудочковым
измерением было зафиксировано только в 22%  наблюде-
ний  [12]. 

В зависимости от точности измерения внутричерепного
давления и соотношения стоимость/эффективность датчи-
ки ВЧД распределяются в следующей последовательности
в порядке убывания:

1. Внутрижелудочковые гидравлические системы с тензо-
метрическим датчиком.

2. Датчики микродеформации (с микрочипом) или фибро-
оптические датчики, интегрированные во внутрижелу-
дочковые дренажи. 

3. Интрапаренхиматозные датчики микродеформации (с
микрочипом) или фиброоптические датчики. 

4. Субдуральные и эпидуральные датчики любого типа.

Осложнения инвазивного мониторинга ВЧД

Инфекционные осложнения

По данным литературы, наибольшая частота инфекцион-
ных осложнений наблюдается при внутрижелудочковом
измерении ВЧД (5–50%) по сравнению с интрапаренхи-
матозным расположением датчиков ВЧД (4–8%). По
нашим данным, средняя частота инфекционных ослож-

рис. 4: КТ головного мозга больного с внутричерепным кровоизлиянием вслед-
ствие разрыва артериальной аневризмы головного мозга. На аксиальном
срезе мозга виден диффузный отек вещества головного мозга, зоны
отека и ишемии с геморрагическим пропитыванием (1).  Желудочки
мозга значительно сужены (2), имеется трепанационный дефект после
выполнения декомпрессивной краниотомии (3). Датчик измерения ВЧД
установлен в паренхиму правой височной доли, контрлатерально основ-
ному очагу повреждения, на глубину 20 мм (4). 
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нений при проведении мониторинга ВЧД составляет
12%, при использовании внутрижелудочкового катете-
ра – 29%, а при интрапаренхиматозном измерении ВЧД
– 7%. Снижение частоты инфекционных осложнений
достигается их профилактикой: строгое соблюдение пра-
вил асептики при установке датчиков ВЧД и при даль-
нейшем ведении больных с инвазивными методами
мониторинга ВЧД, применение закрытых систем для
сброса ЦСЖ, контроль клеточного и биохимического
состава ЦСЖ (определяют соотношение количества
эритроцитов к лейкоцитам, концентрацию глюкозы и
лактата).

Геморрагические осложнения (внутричерепные гематомы)

В большинстве проведенных исследований по оценке
систем мониторинга ВЧД не было отмечено геморрагиче-
ских осложнений после имплантации датчиков в полость
черепа. По нашим данным, частота возникновения внут-
ричерепных гематом, связанных с установкой датчиков
ВЧД, составляет в среднем – 1%, средняя частота для внут-
рижелудочковых катетеров – 0%, для паренхиматозных
датчиков – 2%. Нами было зафиксировано два случая
образования гематом в месте расположения датчика ВЧД в
полости черепа (рис. 5). В одном случае это потребовало

выполнения повторного оперативного вмешательства,
направленного на удаление внутричерепной гематомы.

Критерии прекращения измерения ВЧД

Длительность мониторинга ВЧД зависит от выраженности
внутричерепной гипертензии, а критерии прекращения
мониторирования ВЧД индивидуальны для каждого боль-
ного. Обычно мониторинг ВЧД прекращают при стабили-
зации внутричерепного давления и отсутствии эпизодов
внутричерепной гипертензии в течение 24–48 часов [2]. 

рис. 5: КТ головного мозга пострадавшего с тяжелой ЧМТ после декомпрессив-
ной трепанации черепа справа. Визуализируется внутримозговая гема-
тома вокруг датчика ВЧД (1) в левой височной доле (2).
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This article devoted to the diagnosis of intracranial hyperten-
sion in patients with intracranial hemorrhages. The persistent
increase of intracranial pressure leads to disruption of cerebral
perfusion, brain edema and ischemia. In this regard, fast cor-

rection of intracranial hypertension is one of the important
tasks of intensive care patients with intracranial hemorrhages.
The paper details the modern principles of measuring intracra-
nial pressure.
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