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Вñòóïëåíèå. Диагностика и лечение тяжелой 
черепно-мозговой травмы (ЧМТ) является актуаль-
ной проблемой современной нейротравматологии. Çа 
год в Украине умирают более 11 000 пострадавших, 
т.е. смертность при ЧМТ составляет 2,4 на 10 тыс. 
населения в год [1].

В исследованиях, посвященных патогенезу ЧМТ, 
выделяют две группы факторов, которые влияют на 
течение и исход заболевания: первичные и вторичные 
[2, 3]. Первичные процессы возникают как непос-
редственное следствие церебральной катастрофы. 
Если первичная травма определяется конкретным 
травматическим повреждением, то вторичные пов-
реждения проявляются в сроки от нескольких часов 
до нескольких дней после ЧМТ и нередко оказывают 
решающее влияние на ее исход. Вторичные повреж-
дения возникают вследствие воздействия многих 
факторов, в частности, артериальной гипотензии, 
гипоксии, нарушения церебрального перфузионного 
давления (ЦПД), внутричерепной гипертензии (ВЧÃ) 
[4]. Без соответствующей коррекции эти факторы в 
конечном итоге обусловливают усугубление ишемии 
головного мозга. 

У 50% больных при объемных внутричерепных 
повреждениях и 33% — при диффузном аксональном 
повреждении мозга выявляют стойкое повышение 
внутричерепного давления (ВЧД) [5]. В многочис-
ленных исследованиях подтверждена высокая (около 
70%) летальность при ВЧД выше 25 мм рт. ст. [6]. 
Общий объем внутричерепного содержимого (крови, 
спинномозговой жидкости — СМЖ и мозга) постоя-
нен, и увеличение одной из составляющих сопровож-
дается уменьшением других. Некомпенсированное 
увеличение объема СМЖ или вещества мозга вследс-
твие его отека обусловливает выход ВЧД за пределы 
физиологического диапазона, который составляет 
от 5 до 15 мм рт. ст. Постоянное превышение ВЧД 
более 20 мм рт. ст. является отклонением от нормы, 
его уровень от 20 до 40 мм рт. ст. свидетельствует 
об умеренно выраженной ВЧÃ, выше 40 мм рт. ст. 
— о выраженной ВЧÃ, которая приводит к смерти 
больного [7]. Основные последствия повышенного ВЧД 
— это вклинение мозга и нарушение церебральной 
перфузии (по формуле ЦПД = САД – ВЧД).

ВЧД оценивают путем проведения инвазивного 
мониторинга с применением различных датчиков: 
эпидуральных, субдуральных, паренхиматозных 
или вентрикулярных [8]. В настоящее время разра-
батывают неинвазивные методы измерения ВЧД по 
изменению напряжения барабанной перепонки, пу-
тем офтальмометрии или косвенно — по результатам 
транскраниальной допплерометрии. 

Выявление прогностических факторов повыше-
ния ВЧД позволит выделить группу больных с высо-
ким риском возникновения ВЧÃ, уточнить показания 
к проведению инвазивного мониторинга ВЧД.

Цåëь èññëåäîвàíèя: определить прогностичес-
кие факторы ВЧÃ в остром периоде тяжелой ЧМТ.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы èññëåäîвàíèя. Проведено 
проспективное динамическое исследование с участи-
ем 100 больных, госпитализированных в отделение 
интенсивной терапии Днепропетровской областной 
клинической больницы им. И.И. Мечникова в период с 
2006 по 2010 г. по поводу тяжелой ЧМТ, которая харак-
теризовалась нарушением сознания — по шкале комы 
Ãлазго (ШКÃ) 8 баллов и менее. На основании формали-
зованной истории болезни [9] нами разработана анкета, 
которая включала данные анамнеза травмы и жизни 
пострадавшего, результаты клинико-инструменталь-
ных исследований и лечения. Для статистической 
обработки результатов было проведено кодирование 
симптомов-признаков, характеризующих травму. 
Результаты исследования внесены в единую элект-
ронную базу данных, выполненную в среде Microsoft 
Excel, которая включала как нативные показатели, 
так и их ранжированную оценку с использованием 
общепринятых критериев. Цель и задачи исследования 
потребовали изучения 64 дооперационных факторов, 
включавших демографические показатели, данные 
анамнеза, клинические признаки заболевания и по-
казатели компьютерной томографии (КТ).

ВЧД измеряли с помощью паренхиматозных 
и вентрикулярных датчиков на мониторе Brain 
Pressure Monitor REF HDM 26.1/FV500 производства 
Spiegelberg (Ãермания) [10, 11]. Датчик устанавливали 
на первом этапе операции, что позволяло оценивать 
начальный уровень ВЧД. У 16 пострадавших датчик 
установлен во время повторной операции, поэтому 
они исключены из последующего анализа. У всех 
больных датчик устанавливали в точке Кохера в 
условиях операционной. При диффузном аксональном 
повреждении датчик устанавливали в недоминант-
ном полушарии, при очаговых повреждениях — со 
стороны, противоположной трепанации. Основную 
группу составили 84 пострадавших, у которых дат-
чик установлен во время первой операции.

Женщин было 17 (20%), мужчин — 67 (80%). В 
возрасте от 18 до 39 лет было 50, от 40 до 59 лет — 28, 
60 лет и старше — 6 пострадавших. Оценка тяжести 
состояния пострадавших по ШКÃ при госпитализа-
ции представлена в òàбë. 1.

Òàбëèöà 1. Распределение пострадавших при 
поступлении по ШКÃ.

Ïîêàçàòåëь ïî 
ШКÃ, бàëëîв

Чèñëî ïîñòðàäàвшèх
àбñ. %

4 15 18
5 19 23
6 8 10
7 16 19
8 26 31

Всего 84 100
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(òàбë. 4), которая включала суммарную оценку 
состояния базальных цистерн, степень смещения 
срединных структур, наличия эпидуральных масс-
очагов, внутрижелудочкового и субарахноидального 
кровоизлияния [14].

У большинства — 61 (72%) пострадавших состоя-
ние оценено в 5 и 6 баллов по Роттердамской шкале, 
что свидетельствовало о выраженности структурных 
изменений.

Массивность травматического субарахноидаль-
ного кровоизлияния (САК) определяли по классифи-
кации Морриса и Маршала [15], величину церебро-
вентрикулярных индексов (ЦВИ) — по общепринятой 
методике [16].

ВЧД составляло в среднем (34,8±17,7) мм рт. ст., 
минимальное ВЧД в группе — 8,7 мм рт. ст., макси-
мальное — 86 мм рт. ст. ВЧÃ (ВЧД выше 20 мм рт. 
ст.) наблюдали у 66 (79%) пострадавших. Диаграмма 
распределения ВЧД при госпитализации пострадав-
ших представлена на ðèñ. 1.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проведена с использованием пакета программ 
Statistica 6.0 в соответствии с основными задачами 
исследования [17–19]. Проверку гипотезы об однород-
ности данных проводили путем определения значе-
ния Р по методу Краскела–Уоллиса [20]. Ранговый 
анализ вариаций по Краскелу–Уоллису относится к 
непараметрическим методам сравнения независимых 
групп и позволяет сравнивать три группы и более по 
одному количественному или порядковому признаку, 
независимо от вида его представления в группах. 

Клиническая оценка стадии дислокационного 
синдрома проведена с использованием классифи-
кации [3]: 0 — отсутствуют признаки дислокации, 
1 — диэнцефальная стадия, 2 — стадия поражения 
среднего мозга – верхнего моста, 3 — нижнего моста 
– продолговатого мозга, 4 — продолговатого мозга.

Дорожно-транспортное происшествие было 
причиной ЧМТ у 36 (43%) пострадавших, падение 
с высоты собственного роста или большей — у 28 
(33%), удар по голове — у 17 (20%), механизм травмы 
не установлен у 3 (4%) (òàбë. 2).

У 22 (26%) пострадавших диагностирована диф-
фузная травма (I–IV вид повреждения по класси-
фикации Маршала [12, 13]), у 62 (74%) — очаговая 
травма мозга (V вид повреждения). У пострадавших 
при очаговой травме преобладала субдуральная ге-
матома. Распределение пострадавших в зависимости 
от характера внутричерепных изменений по данным 
первичной КТ представлено â òàбë. 3.

Данные КТ оценивали при госпитализации пос-
традавших в соответствии с Роттердамской шкалой 

Òàбëèöà 2. Распределение пострадавших в за-
висимости от механизма травмы.

Ìåхàíèçì òðàвìы
Чèñëî íàбëюäåíèé

àбñ. %

Удар по голове 17 20
Падение с высоты собствен-
ного роста 15 18

Падение с большей высоты 13 15
Наезд на пешехода 13 15
Ускорение/замедление в 
транспорте 9 11

Падение с велосипеда 3 4
Падение со скутера/мопеда 4 5
Падение с мотоцикла 1 1
Велосипедист сбит другим 
транспортом 3 4

Водитель мопеда/скутера 
сбит другим транспортом 1 1

Пешеход сбит железнодо-
рожным составом 2 2

Не установлен 3 4
Итого… 84 100

Òàбëèöà 3. Распределение пострадавших в за-
висимости от характера внутричерепных изме-
нений при первичной КТ.

Вèä 
ïîв-
ðåæ-
äåíèя

Хàðàêòåðèñòèêà äàííых КÒ

Чèñëî íà-
бëюäåíèé

àбñ. %

I Отсутствие видимых изме-
нений 0 0

II Диффузная травма 3 4
III Диффузная травма + отек 14 17

IV Диффузная травма + сме-
щение 5 6

V

Эпидуральные масс-очаги 4 5
Субдуральные масс-очаги 41 49
Внутримозговые масс-очаги 9 11
Два внутри- и внемозговых 
масс-очага и более 8 10

Всего… 84 100

Òàбëèöà 4. Распределение пострадавших в со-
ответствии с Роттердамской шкалой.

Оцåíêà, бàëëîв
Чèñëî íàбëюäåíèé

àбñ. %

2 1 1
3 7 8
4 15 18
5 33 39
6 28 33

Всего… 84 100

ВЧД, мм рт. ст.
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Ðèñ. 1. Диаграмма распределения пострадавших 
в зависимости от величины ВЧД при госпитализа-
ции.
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Ðåçóëьòàòы  è  èх  îбñóæäåíèå.  Результаты 
проверки гипотезы об однородности данных с ис-
пользованием рангового анализа вариаций по Крас-
келу–Уоллису представлены в òàбë. 5. 

Ãраницы интервалов и выбранные категории по 
каждой переменной с уровнем значимости Р<0,05 
представлены в òàбë. �. 

ВЧД в остром периоде ЧМТ сопряжено со следу-
ющими клиническими и структурными изменения-
ми: изменение зрачков и их реакция на свет, симп-
томы дислокации, характер дислокации, состоянием 
мезенцефальной цистерны, данные Роттердамской 
шкалы, массивность САК по Моррису, Маршалу, 
величина ЦВИ. 

Òàбëèöà 5. Результаты рангового анализа вари-
аций по методу Краскела–Уоллиса.

Ïåðåìåííàя
ВЧД

Ð

Çрачки и реакция на свет 0,02
Оценка дислокационных симптомов 0,0007
Характер дислокации 0,03
Оценка мезенцефальной цистерны 0,0014
Оценка по Роттердамской шкале 0,009
Массивность САК по Моррису, Маршалу 0,04
ЦВИ I 0,005
ЦВИ II 0,067

Примечание. В таблицу внесены только те переменные, 
при которых гипотеза об однородности выборки отвер-
гается (Р<0,05).

Òàбëèöà �. Ãраницы интервалов и выбранные 
категории для переменных.

Ïåðåìåííàя Иíòåðвàëы è êàòåãîðèè

Çрачки и реакция 
на свет

1 — равны, фотореакция 
живая, 2 — анизокория, 
сохранена реакция одного 
зрачка, 3 — двусторонний 
фиксированный мидриаз

Оценка дислокаци-
онных симптомов

0 — нет, 1 — диэнцефаль-
ная стадия, 2 — стадия 
поражения среднего мозга 
– верхнего моста, 3 — ста-
дия поражения нижнего 
моста – продолговатого 
мозга, 4 — стадия пораже-
ния продолговатого мозга

Характер дислока-
ции

1 — изолированная лате-
ральная, 2 — изолирован-
ная аксиальная, 3 — сме-
шанная (сочетание аксиаль-
ной и латеральной)

Оценка мезенце-
фальной цистерны

1 — присутствует, 2 — 
сдавлена, 3 — отсутствует

Оценка по Роттердам-
ской шкале, баллов

1 — 1, 2 — 2, 3 — 3, 4 — 4, 
5 — 5, 6 — 6

Массивность САК 
по Моррису, Мар-
шалу

0 — нет, 1 — только одной 
локализации, 2 — в 2ь 
участках, не заполняя их, 
3 — в 2 участках, один из 
них — намет мозжечка, 
покрытый кровью, 4 —в 3 
участках и больше

ЦВИ I, % 1 — до 15, 2 — 15–25, 3 
— более 25

ЦВИ II, % 1 — до 8, 2 — 8–12, 3 — бо-
лее 12

При возникновении анизокории и снижении ре-
акции зрачка на свет вероятность ВЧТ возрастает. 
Установлена также зависимость между повышени-
ем ВЧД и выраженностью симптомов дислокации 
(r=0,42). Положительное значение коэффициента 
корреляции свидетельствует о наличии прямой 
связи между величиной ВЧД и стадией дислока-
ционного синдрома. По мере увеличения стадии 
дислокационного синдрома увеличивается значение 
ВЧД (ðèñ. 2). 

Величина ВЧД зависит от характера дислокации. 
Наименьшее ВЧД отмечено у пострадавших при 
изолированной латеральной дислокации, наибольшее 
— при сочетании латеральной и аксиальной дисло-
кации. У пострадавших с изолированной аксиальной 
дислокацией выявлены промежуточные значения 
величины ВЧД.

Установлена также зависимость величины ВЧД 
от состояния мезенцефальной цистерны (r=0,38). По 
мере увеличения степени сдавления мезенцефальной 
цистерны ВЧД повышалось (ðèñ. 3).

ВЧД также зависело от величины ЦВИ: ЦВИ I 
(r= -0,42) и ЦВИ II (r= -0,38). По мере уменьшения 
ЦВИ ВЧД повышалось (ðèñ. 4).

На величину ВЧД влияли следующие параметры: 
величина зрачков и реакция зрачков на свет, стадия 
дислокационного синдрома, характер дислокации, 
оценка мезенцефальной цистерны и величина ЦВИ, 
характеризующие объемные взаимоотношения голо-

Ðèñ. 2. Ãрафик зависимости ВЧД от степени выра-
женности симптомов дислокации.

Стадия дислокационного синдрома
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Ðèñ. 3. Ãрафик зависимости ВЧД от состояния 
мезенцефальной цистерны.
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Оценка мезенцефальной цистерны



29Óêðà¿íñüêèй íåйðîх³ðóðг³чíèй æóðíàë, ¹3, 2011

вного мозга и ликворных пространств в замкнутой 
полости черепа. Увеличение отека и повышение ВЧД 
обусловливало сдавление желудочковой системы и 
уменьшение ЦВИ. Возникала латеральная дислока-
ция. При дальнейшем повышении ВЧД появлялись 
признаки аксиальной дислокации в виде сдавления 
или отсутствия мезенцефальной цистерны, сдав-
ления глазодвигательного нерва, что проявлялось 
расширением зрачка и снижением его реакции на 
свет. Увеличение аксиальной дислокации обуслов-
ливало постепенную смену стадии дислокационного 
синдрома, которую определяли на основании оценки 
выраженности неврологических симптомов.

Аналогичные данные приводят М.Т. Miller и соав-
торы [21], которые ретроспективно проанализировали 
исходные томограммы по сравнению с показателями 
ВЧД у 82 пациентов. Установлено, что результаты 
КТ относительно дифференциации серого/белого 
вещества, серповидного грыжеобразования, величи-
ны желудочков, состояния базальных цистерн были 
связаны с ВЧÃ, хотя и не являлись абсолютными 
прогностическими факторами.

В нашем исследовании не выявлена зависимость 
величины ВЧД от параметров, которые используют 
при установлении показаний к выполнению хирур-
гического вмешательства в остром периоде ЧМТ: 
оценки сознания по ШКÃ, степени смещения сре-
динных структур, толщины гематомы. Не установ-
лена зависимость ВЧД от пола и возраста больных, 
характера травмы (диффузная, очаговая).

При исследовании корреляции паттернов по-
вышения ВЧД (не его начального уровня) с диа-
гностическими категориями КТ по Маршалу у 94 
пострадавших с тяжелой ЧМТ [22] установлено, что 
ВЧÃ коррелировала с паттернами травмы, определя-
емыми по данным КТ. При диффузном повреждении 
головного мозга I типа повышения ВЧД не наблюда-
ли, II типа — ВЧÃ выявлена в 27,6% наблюдений, III 
типа — в 63,2%, IV типа — в 100%. 

Дальнейшее изучение прогностических критери-
ев ВЧÃ позволит использовать их при обосновании 
показаний к проведению мониторинга ВЧД и выпол-
нению оперативных вмешательств (определению их 
объема и вида). 

Вероятность возникновения ВЧÃ в остром пе-
риоде ЧМТ следует оценивать на основании учета 
клинических показателей и данных КТ, оказываю-
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щих влияние на ВЧД. Проведение корреляционного 
анализа позволит выбрать переменные для про-
ведения дискриминантного анализа и построения 
прогностической модели. В последующем планиру-
ется провести кросс-тест модели и, по возможности, 
построить регрессионную модель для более точного 
клинического прогнозирования величины ВЧД.

Вывîäы. 1. При тяжелой ЧМТ ВЧÃ выявляют во 
время госпитализации у 79% пострадавших.

2. Величина ВЧД в остром периоде ЧМТ корре-
лирует со следующими переменными: состоянием 
зрачков и их реакцией на свет, выраженностью 
дислокационных симптомов, характером дислокации, 
состоянием мезенцефальной цистерны, показателями 
Роттердамской шкалы, массивностью САК по Мор-
рису, Маршалу и величиной ЦВИ. 

3. Выявленные критерии необходимо учитывать 
при клиническом прогнозировании развития ВЧÃ.
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Пåäàчåíêî Є.Г., Дçÿê Ë.À., Ñ³ðêî À.Г.

Ôàêòîðè ïðîãíîçó ðîçвèòêó вíóòð³шíьîчåðåïíîї ã³ïåðòåíç³ї  
в ãîñòðîìó ïåð³îä³ òяæêîї чåðåïíî-ìîçêîвîї òðàвìè

Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ, 
Дніпропетровська державна медична академія

Проведено проспективне дослідження за участю 84 потерпілих з тяжкою черепно-моз-
ковою травмою, яким у гострому періоді травми проводили моніторинг внутрішньочерепного 
тиску. На основі аналізу варіацій за Краскелом–Уолісом встановлені доопераційні чинники, що 
впливають на величину внутрішньочерепного тиску. Виявлені критерії слід брати до уваги при 
прогнозуванні виникнення внутрішньочерепної гіпертензії. 

Кëючîв³ ñëîвà: тяжка черепно-мозкова травма, фактори прогнозу, внутрішньочерепний 
тиск, внутрішньочерепна гіпертензія. 

Пåäàчåíêî Е.Г., Дçÿê Ë.À., Ñèðêî À.Г.

Ôàêòîðы ïðîãíîçà ðàçвèòèя вíóòðèчåðåïíîé ãèïåðòåíçèè  
в îñòðîì ïåðèîäå òяæåëîé чåðåïíî-ìîçãîвîé òðàвìы

Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев, 
Днепропетровская государственная медицинская академия

Проведено проспективное исследование с участием 84 пострадавших с тяжелой черепно-
мозговой травмой, которым в остром периоде травмы проводили мониторинг внутричерепного 
давления. На основании анализа вариаций по Краскелу–Уоллису установлены предопераци-
онные факторы, влияющие на внутричерепное давление. Выявленные критерии необходимо 
учитывать при прогнозировании внутричерепной гипертензии. 

Кëючåвыå ñëîвà: тяжелая черепно-мозговая травма, факторы прогноза, внутричерепное 
давление, внутричерепная гипертензия. 

Pedachenko E.G., Dzyak L.A., Sirko A.G.

Predictors of intracranial hypertension  
in acute period of severe cranio-cerebral trauma
Institute of Neurosurgery named after acad. A. Romodanov  

of National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv,  
Dnipropetrovsk State Medical Academy

Prospective study, in which 84 injured persons with severe cranio-cerebral trauma were included 
and undergone intracranial pressure monitoring in acute period of trauma, was performed. On 
the base of Kruskal–Wallis analysis of variance, preoperative factors that affect the intracranial 
pressure were established. These criteria have to be taken into consideration for prognosis of 
intracranial hypertension development. 

Key words: severe cranio-cerebral trauma, predictors, intracranial pressure, intracranial hyper-
tension. 
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Комментарий 
к статье Е.Г. Педаченко и соавторов “Факторы прогноза развития внутричерепной гипертензии в 
остром периоде тяжелой черепно-мозговой травмы”

Работа посвящена актуальному вопросу современ-
ной нейрохирургии — лечению тяжелой черепно-моз-
говой травмы (ЧМТ), летальность при которой высока, 
несмотря на успехи современной нейрохирургии и ней-
рореаниматологии. Одна из частых причин летальности 
— это вклинение мозга, обусловленное выраженной 
внутричерепной гипертензией. Это определяет значение 
объективной оценки величин внутричерепного давления 
(ВЧД) для прогнозирования течения посттравмати-
ческого периода и своевременного начала лечебно-
профилактических мероприятий. Объективная оценка 
ВЧД возможна только при использовании инвазивного 
мониторинга, что не всегда возможно в нейрохирур-
гическом отделении. Предлагаемая Г.А. Шифриным 
(2005) методика расчета ВЧД по данным шкалы ком 
Глазго не всегда объективна, хотя, по мнению Ф.С. 

Глумчера (2005), чаще при показателях менее 6 балов 
ВЧД значительно повышается.

Интересны данные, полученные при изучении влияния 
выраженности клинических проявлений дислокационных 
симптомов на ВЧД. Коэффициент корреляции г=0,42 
(желательно было бы дать достоверность Р, при г=0,42 
он может быть меньше и больше 0,05). Это относится и 
к ЦВИ, где г = -0,38, состоянию мезенцефальных цис-
терн (г = -0,38). Авторы считают, что размеры цистерн 
не влияет на ВЧД, однако этих данных в работе нет. Не 
совсем понятно, почему смещение срединных структур не 
влияет на ВЧД, а латеральная дислокация — влияет.

В целом работа представляет значительный прак-
тический интерес, основана на большом клиническом 
материале, проведена тщательная статическая обработка 
результатов. 

Л.Ï. Чåïêèé, дîêòîð ìåд. íàóê, ïðîфåссîð
êàфåдðы àíåсòåзèîëîгèè è èíòåíсèâíîé òåðàïèè
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