
76 Український нейрохірургічний журнал, №3, 2007

фальные функции,  способствует более быстрому 
восстановлению адекватного  спонтанного  дыхания,  
улучшает уровень сознания и нормализует акт 
глотания. Применение способа позволяет умень-
шить количество  нейродистрофических осложнений 
и улучшить общий исход заболевания.
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Мета. Провести аналіз ефективності та безпеч-
ності використання моніторингу внутрішньочерепно-
го тиску (ВЧТ) у хворих з тяжкою черепно-мозковою 
травмою (ТЧМТ).

Матеріали та методи. Проведено аналіз ефек-
тивності використання моніторингу ВЧТ у 20 хворих 
з ТЧМТ, що знаходились на лікуванні у відділенні 
нейрореанімації Дніпропетровської обласної клінічної 
лікарні в 2006—2007 роках. Моніторинг ВЧТ прово-
дили хворим з оцінкою 4—7 балів за шкалою ком 
Глазго та наявністю патології на комп’ютерних томог-
рамах (гематоми, вогнища забою). Вимірювання ВЧТ 
проводили паренхіматозними (14 випадків) та вентри-
кулярними (6 випадків) датчиками на моніторі Brain 
Pressure monitor (Spiegelberg, Hamburg, Germany). 
Дана система моніторингу відноситься до пневматич-
них систем вимірювання ВЧТ. Система складається 
з резервуару, що заповнений повітрям (об’єм 0,05 — 
0,1 мл) та з’єднаний з електронним перетворювачем 
за допомогою поліуретанової трубки. Перетворювач 
тиску, процесор і компресор інтегровані в монітор 
вимірювання ВЧТ. Слід відзначити одну з позитив-
них властивостей монітору — щогодинне автома-
тичне калібрування нульового тиску у відповідності 
з атмосферним тиском. Автоматичне калібрування 
при включенні дозволяє також від’єднувати датчик 
від монітору (наприклад при транспортуванні хво-
рого). За допомогою інтерфейсу RS232 монітор ВЧТ 
з’єднували з персональним комп’ютером, що дозво-
ляло візуально оцінювати форму хвилі, зберігати 
і опрацьовувати отримані дані.

Результати та їх обговорення. При відсутності 
технічних труднощів встановлювали вентрикулярні 
датчики, що дозволяло не тільки вимірювати ВЧТ, 
але й проводити корекцію при його зростанні. Слід 
зазначити, що будова вентрикулярного датчика 
дозволяє вимірювати ВЧТ інтрапаренхіматозно. 
Паренхіматозні датчики встановлювали при наяв-
ності вузьких шлуночків мозку, що були здавлені 
та зміщені внаслідок вираженого набряку мозку. 
У хворих з внутрішньочерепними гематомами та кон-
тузійними вогнищами, що підлягали видаленню, 
встановлення датчика проводили першим етапом, 
що дозволяло контролювати ВЧТ під час операції, 
визначати декомпресійний ефект кожного з етапів 
операції та всієї операції в цілому. Лікування 17 
хворих включало ранню евакуацію гематом та кон-
тузійних вогнищ, що зумовлювали стиснення мозку 
та об’ємний вплив на нього.

Корекція внутрішньочерепної гіпертензії в піс-
ляопераційному періоді була основана на двох при-
нципах: дії від простого до складного та чіткому 
обґрунтуванні кожного кроку зростання агресивності 
інтенсивної терапії. За рахунок підняття головного 
кінця, усунення причин, що порушують венозний 
відтік із порожнини черепу, боротьби з гіпертер-
мією, усунення рухового збудження та судомних 
проявів, підтримання адекватного церебрального 
перфузійного тиску, підтримання адекватної окси-
генації, усунення гіперкапнії, в більшості випадків 
вдавалося нормалізувати ВЧТ. Якщо перелічені 
компоненти інтенсивної терапії не призводили 
до нормалізації ВЧТ, проводили контрольне КТ-
дослідження для виключення відстрочених гематом 
і вогнищ забою, та застосовували наступні методи: 
при наявності вентрикулярного датчику проводили 
парціальне виведення ліквору в стерильну закриту 
систему; болюсне введення манітолу; помірну гіпер-
вентиляцію. Якщо, незважаючи на вказані заходи, 
ВЧТ залишався високим чи наростала дислокаційна 
симптоматика, використовували більш агресивні 
методи: барбітуровий наркоз, декомпресійну краніо-
томію.

Тривалість моніторингу ВЧТ становила 
від 4 до  14 діб. Датчик видаляли при позитивній 
динаміці в неврологічному стані хворого,  позитивній 
динаміці за результатами контрольного  КТ-дослід-
ження та показниках ВЧТ на протязі 24 годин менше 
20 мм. рт. ст.

При застосуванні паренхіматозних та вентри-
кулярних датчиків жодного  випадку інфекційного  
чи геморагічного  ускладнення відзначено  не було. 
Також не спостерігали випадків самостійного  вида-
лення датчика,  пошкодження балону чи катетеру.

Висновки. Використання вентрикулярних 
та паренхіматозних датчиків для монітору Brain 
Pressure monitor (Spiegelberg,  Hamburg,  Ger-
many) — ефективний і безпечний метод контролю 
ВЧТ у хворих з ТЧМТ.
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у хворих з важкою ЧМТ
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При важкій ЧМТ летальність пов’язана не лише 
з пошкодженням нервових структур,  але й з уск-
ладненнями,  що  розвиваються на фоні вираженої 
білково-енергетичної недостатності.

Метою ро боти є обгрунтування доцільності 
і необхідності застосування раннього  ентерального  
і парентерального  харчування у хворих з важкою 
ЧМТ,  вивчення впливу на неврологічний прогноз,  
летальність чи довгострокове виживання і якість 
життя.

Матеріали та методи  . Обстежено  28 хворих 
з важкою ЧМТ. Серед них 24 (85,7 %) — чоловіки,  4 
(14,3 %) — жінки. Вік від 19 до  45 років. У всіх пацієн-
тів діагностовано  важку ЧМТ,  забій головного  мозку 
важкого  ступеня. В залежності від типу живлення 




