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К непрямым методам измерения мозгового 
кровотока С.В.Царенко (2005) относит 
мониторинг церебрального перфузионного 
давления (ЦПД), основной целью которого 
является поддержание адекватного снабжения 
кислородом головного мозга, что имеет важное 
значение для профилактики вторичного 
повреждения головного мозга в период 
восстановления.

Худший прогноз ассоциируется со снижением 
церебральной перфузии, повышением 
внутричерепного давления (ВЧД) -  гипертензией, 
системной гипотензией [1].

ЦПД можно измерять прямым методом или 
использовать расчётные формулы. Величина 
ЦПД ниже 50 мм рт. ст. является маркером 
плохого исхода.

Единственно возможный способ 
динамического контроля ЦПД -  постоянное 
мониторирование ВЧД и системного АД [2]. 
Прежде всего, следует выяснить следующие 
вопросы [3]:
1. В каких группах пациентов высокий риск 

повышения ВЧД?
2. Какова степень полноценности измерения 

ВЧД?

3. Улучшает ли исход мониторинг ВЧД и лечение 
интракраниальной гипертензии?

4. Полезно ли мониторирование ВЧД?
5. Какова достоверность и точность измерения?
6. Каковы возможные осложнения?

Согласно рекомендациям по мониторированию
ВЧД с позиций доказательной медицины 
вентрикулярная локализация -  это реферативный 
стандарт. Интрапаренхиматозное измерение -  
наиболее сходно с вентрикулярным стандартом. 
Ж идкостные парные эпидуральные 
приспособления, субарахноидальные датчики, 
пневматические эпидуральные приспособления 
менее точны, чем вентрикулярные мониторы. 
Лечение следует начинать при ВЧД > 20 мм рт. 
ст. Комбинацию клинических данных, данных о 
ВЧД и КТ-данных следует учитывать при выборе 
оптимальных алгоритмов интенсивной терапии
[4].

К осложнениям, которые развиваются при 
измерении ВЧД датчиками, относятся: 
обструкция, неправильное расположение, 
мальфункция, геморрагические и инфекционные 
осложнения. Обширные гематомы, требующие 
хирургической эвакуации, встречаются примерно 
у 0,5% из 200 пациентов после ВЧД-мониторинга.
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Мальфункция развивалась при использовании 
жидкостных парных вентрикулярных катетеров -  
в 6,3% случаев, при использовании 
субарахноидальных датчиков -  в 16%, при 
использовании субдуральных катетеров -  в 10,5%. 
Наиболее часто встречаются инфекционные 
осложнения (27%) [5-8].

Цель исследования -  изучить вероятность 
развития инфекционных осложнений у пациентов 
с неотложными состояниями при патологии ЦНС, 
которым интраоперационно были установлены 
датчики для измерения внутричерепного 
давления.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено в 2005-2011 гг. в 
отделении интенсивной терапии сепсиса клиники 
анестезиологии и интенсивной терапии ГУ 
«Днепропетровская медицинская академия МОЗ 
Украины» на базе КУ «Днепропетровская 
областная клиническая больница им. 
И.И.Мечникова».

Проведен ретроспективный анализ 128 
историй болезни пациентов с неотложными 
состояниями, которым интраоперационно с 
целью мониторирования ВЧД были установлены 
внутрижелудочковые датчики. Среди пациентов 
преобладали мужчины -  81,25%. Средний 
возраст женщин -  (49,56 ± 4,6) года, мужчин -  
(41,28 ±6,1) года.

Исходное состояние больных в среднем оценено 
(12,00 ± 1,84) балла по шкале APACHE И, с 
последующей интерпретацией результатов по W. А. 
Knaus et al. (1985) и (3,9 ± 0,8) балла по шкале SOFA, 
с интерпретацией результатов по J.Z. Vincent et al. 
(1998). Дополнительно использовали Лозаннскую 
шкалу гастроинтестинальной недостаточности 
(2008), основанную на идеологии модели SOFA.

К 28-м суткам клинического наблюдения 
летальность составила 37,5%. Дальнейшему 
анализу подлежали истории болезни 48 выживших 
до 28-х суток пациентов.

О вероятности развития инфекционных 
осложнений судили по показателям SIRS

(Syndrome Inflammatory Response Syndrome), 
уровню С-реактивного протеина (С-РП) и 
прокальцитонина в плазме крови, результатам 
клинического, биохим ического и 
бактериологического  исследования
спинномозговой жидкости (СМЖ); о степени 
контактности -  по шкале ком Глазго (ШКГ).

Исследования проводили при поступлении, на 
1, 3, 5, 7 и 28-е сутки от начала заболевания.

У всех больных использовали рутинные 
лабораторные исследования: определение уровня 
биохимических маркеров системного воспаления 
и органных дисфункций в сертифицированной 
клинико-диагностической лаборатории КУ 
«Днепропетровская областная клиническая 
больница им. И.И. Мечникова» для оценки по 
шкалам APACHE II и SOFA. Концентрацию 
мочевины, креатинина, альбумина, билирубина, 
С-РП в сыворотке крови определяли с помощью 
полуавтоматического биохимического 
анализатора РА-50 Bayer Diagnostics (США), 
глюкозы в крови -  глюкозно-оксидазным 
методом на анализаторе глюкозы Beckman- 
Coulter (Fulletron, США), электролитов (К+, Na+, 
Cl') -  на анализаторе электролитов Bayer М-644 
(Великобритания), уровень газов в крови и 
ликворе -  с помощью автоматического 
анализатора pH и газов крови Easy Blood Gas 
(Medica, США), показатели коагулограммы -  с 
помощью коагулометра Amelung КС-4А 
(Германия). Также исследовали кислотно
основное состояние (КОС) и активность 
ферментов (АЛТ, ACT).

Для исследования спинномозговой капно- и 
оксиметрии проводили забор 1,5-2,0 мл СМЖ из 
поясничной цистерны. Ограничением для 
исследования ликвора из поясничной цистерны 
была окклюзионная гидроцефалия по данным 
СКТ и МРТ или нарушение ликвородинамики 
(опухоли, травмы спинного мозга) по данным 
ликвородинамических проб.

Исследование проб ликвора осуществляли на 
автоматическом анализаторе pH и газов Easy 
Blood Gas (Medica, США): определяли р 0 2, рС02,
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НСО3', Sa02, pH, BE ликвора. Одновременно 
проводили исследование показателей КОС в 
пробах крови из лучевой или бедренной артерии. 
Транскраниальную допплерографию (ТКДГ) 
выполняли на аппарате «Trans Zink 9900» (Rimed, 
Израиль).

В основе стандартов интенсивной терапии 
черепно-мозговой травм ы  (ЧМ Т) леж ит 
«Руководство по и н тенси вной  терап ии  
тяжелой черепно- мозговой травм ы » 
(Guidelines for the M anangement o f Severe 
Traumatic Brain Injury, 2007); интенсивной 
терапии иш ем ического инсульта -  
«Руководство по и н тен си вн ой  терап ии  
ишемического инсульта» (Guidelines for the 
Early Manangement of Patient With Ischemic 
Stroke, 2007), ин тен си вн ой  терап ии  
геморрагического инсульта -  «Руководство по

Рис. 1. Динамика величины ВЧД и оценки по шкале ком 
Глазго у пациентов с неотложными состояниями при 

мониторинге ВЧД внутрижелудочковыми датчиками

интенсивном  терапии гем оррагического  
инсульта» (Guidelines for the Manangement of 
Spontaneous ICH in Adults, 2007) [10, 11, 12].

Для описания первичного массива данных 
использовали результаты дескриптивной 
(описательной) статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Исходно ВЧД составляло в среднем (36,23 ± 
9,32) мм рт. ст. По ШКГ пациенты имели в 
среднем (6,89 ± 0,75) балла, что соответствует 
коме II (рис. 1). Показатели, характеризующие 
SIRS, свидетельствовали об отсутствии его 
активности (рис. 2).

На 1-е сутки после оперативного 
вмешательства ВЧД снизилось на 44,30% (р < 
0,05) и сохранялось на этом уровне до 3-х суток. 
В дальнейшем величина ВЧД не требовала 

фармакологической и хирургической 
коррекции. При этом оценка уровня 
сознания составляла от 6 до 8 баллов на 
протяжении всего наблюдения.

У становлено, что с момента 
поступления начали развиваться явления 
SIRS, что проявлялось тенденцией к 
тахикардии, сдвиге лейкоцитной формуле 
в сторону увеличения количества 
палочкоядерны м  лейкоцитам ,
гипертерм ией. У ровень С-РП и 
прокальцитонина в плазме повышался в 
2 раза по сравнению с нормой. На 3-й 
сутки исследования частота сердечных 
сокращений (ЧСС) составляла (107,17 ± 
12,91) м и н -1, содерж ание
палочкоядерных лейкоцитов -  11,8%, 
прокальцитонина > 2,0 нг/мл.

Для 5-х суток исследования 
характерны самые низкие значения 
оценки по ШКГ ((6,58 ± 1,12) балла), 
ВЧД ((12,15 ± 3,56) мм рт. ст.). На 7-е 
сутки оценка по ШКГ возросла на 24,47% 
(р > 0,40) по сравнению с 5-ми сутками и 
превышала исходные показатели на 18,87% 
(р > 0,50). Одновременно величина ВЧД
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Рис. 2. Динамика показателей SIRS у пациентов с неотложными 
состояниями при мониторинге ВЧД внутрижелудочковыми датчиками

возросла на 60,91% (р < 0,05) по сравнению с 
5-ми сутками, но оставалась ниже исходных 
показателей на 46,07% (р < 0,50).

При клиническом исследовании ликвора (рис. 
3) установлено, что исходный цитоз ((116,80 ± 
14,54) • 106/л) к 1 -м суткам увеличился на 405,28% 
(р < 0,001). На 3-й сутки продолжал превышать 
фон на 117,17% (р < 0,001), при этом одновременно 
развивалась клеточно-белковая диссоциация.

Своеобразно выглядела схема ликвора на 
7-е сутки исследования: плеоцитоз увеличился 
по сравнению с 5-е сутками на 717,3% (р < 
0,001), превышая исходный показатель на 
48,89%  (р < 0 ,001); содерж ание белка

повысилось на 459,52% (р < 0,001) 
по сравнению с 5-е сутками, 
превышая исходный показатель 
на 396,07% (р < 0,001). К 28-м 
суткам наметившаяся тенденция 
сохранялась -  цитоз превышал 
фон на 89,47%, концетрация белка 
в ликворе сохранялась на уровне 
5-х суток.

Таким образом, несмотря на 
проводимую антибактериальную 
терапию, определялись признаки 
SIRS, высокий цитоз с 
преобладанием гранулоцитов, 
который сохранялся и на 28-е 
сутки исследования, что 
свидетельствует о прямо 
пропорциональной зависимости 
между персистенцией
септических осложнений и 
длительностью нахождения 
датчиков для измерения 
внутрижелудочкового давления у 
больных с неотложными 
состояниями при патологии
цнс.

Развитие гнойных
менингоэнцефалитов достоверно 
увеличивало частоту летального 
исхода у данной категории 
больных.

Изложенное выше, а также абсолютные 
противопоказания для использования инвазивных 
методов измерения ВЧД у больных с вторичными 
гнойными менингоэнцефалитами побудили нас 
разработать и внедрить неинвазивный метод 
церебральной капно- и оксиметрии для оценки 
мозговой перфузии и метаболизма 
(Інформаційний лист № 109 від 2010 р. «Спосіб 
діагностики порушень мозкової перфузії і 
метаболізму церебральної капнометрії»).

Идеология метода соответствует общим 
принципам гастральной, кишечной и 
мочепузырной тонометрии -  происхождение
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градиента р С 0 2 в тканях, свободных 
пространствах и артериальной крови.

Проведено открытое рандомизированное 
исследование у 140 пациентов. Критерий 
включения в исследование -  документированное 
неотложное состояние при патологии ЦНС.

У пациентов оценка по ШКГ была не ниже 6,5 
балла, тяжесть состояния по шкале APACHE I I  -  
7 баллов, степень выраженности полиорганной 
недостаточности по шкале SOFA -  4 балла.

У выживш их пациентов (п = 136) 
положительной неврологической динамике 
предшествовало снижение градиента С 0 2 и 
проявление отрицательного значения ДрС02 
(L-A) -  (-3..-10 мм рт. ст.), повышение pH в 
ликворе > 7,32.

У умерш их п ац и ен то в  (п = 4)
неврологический дефицит сохранялся и даже 
усугублялся, несм отря  на д ости ж ен и е 
адекватного Ц ПД под вли ян и ем  
целенаправленной  тер ап и и  на основе 
мониторинга ВЧД при сохран ен и и  
цереброспинального ацидоза и гиперкапнии 
(Д рСО, > 5 мм рт. ст.).

Лучшие исходы наблюдали в случаях (п = 38), 
когда фоновые pH > 7,32 и ДрС02 < +5 мм рт.ст., 
ЦПД удерживалось > 7 0  мм рт. ст.

При исходных адекватных значениях ЦПД > 
70 мм рт. ст. и ВЧД 12-18 мм рт. ст., 
неврологическом дефиците (оценка по ШКГ -  4 - 
6 баллов), показатели цереброспинальной

капнометрии и оксиметрии 
указывали на ацидоз СМЖ (pHL < 
7,30) при рНА 7,40-7,55, градиент 
С 0 2 имел положительные значения 
(от +4 до +8 мм рт. ст.). 
Допплерография сосудов головного 
мозга вы явила адекватность 
артериального притока и венозного 
оттока.

Результаты региональной 
цереброспинальной оксиметрии 
были неоднозначными. Так, 
градиент р 0 2 (A-L) был высоким 

при Р а 0 2 > 200 мм рт. ст. в большинстве 
наблюдений.

Вероятно, при наличии признаков отека 
головного мозга и снижении ЦПД уменьшение 
р 0 2 в ликворе свидетельствует о снижении 
доставки кислорода вследствие снижения 
мозгового кровотока, в других ситуациях Р 0 2 L 
отражает скорость экстракции 0 2 и 
внутримозгового метаболизма.

У в ы ж и в ш и х  п а ц и е н т о в  при Р 0 2 > 
1 50 мм рт. ст. значения Р 0 2 L находились 
в пределах от 60 до 70 мм рт. ст.

ВЫВОДЫ

1. Установлено, что позитивный градиент рС 02 
(L-A) и цереброспинальный ацидоз всегда имели 
место при снижении ЦПД < 70 мм рт. ст., ВЧД > 
20 мм рт. ст., наличии объективных клинических 
признаков отёка головного мозга.

2. Указанный феномен сохраняется после 
восстановления системного и 
общемозгового кровообращения, то есть в 
период реперф узии, что указы вает на 
наличие персистирующей гипоперфузии 
головного мозга, микроциркуляторной 
дисфункции и метаболического стресса в 
соответствии с парадигмой региональной 
тонометрии.

3. Динамика pC 02 (L-A) и pHL предшествует 
клинической динамике неврологического 
статуса.
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Рис. 3. Динамика показателей плеоцитоза у 

пациентов с неотложными состояниями при 

мониторинге ВЧД внутрижелудочковыми датчиками
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4. Цереброспинальная капнометрия и ацидоз 
наблюдаются в случаях, когда исходное 
состояние интракраниального гемостаза 
определяется как удовлетворительное (ВЧД < 
20 мм рт. ст., ЦПД > 70 мм рт. ст.), однако 
значительный неврологический дефицит 
указывает на наличие нарушений со стороны 
микроциркуляции и метаболизма.

5. Таким образом, показатели pC 02 L-A и pHL 
достоверно обратно пропорционально 
коррелировали как с ТЩД, ВЧД, признаками 
общемозгового кровотока по данным 
допплерографии, клиническими проявлениями 
неврологического статуса, так и с исходом.
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Л .О .Мальцева ,  М .Ф .М осенцев,  В.Г.Черненко, І .В.Селезньова
ЙМОВІРНІСТЬ РОЗВИТКУ ІНФЕКЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ У ПАЦІЄНТІВ З НЕВІДКЛАДНИМИ СТАНАМИ 
ПРИ ВИМІРЮВАННІ ВНУТРІШНЬОЧЕРЕПНОГО ТИСКУ ВНУТРІШНЬОШЛУНОЧКОВИМИ ДАТЧИКАМИ 
Вивчено ймовірність розвитку інфекційних ускладнень у пацієнтів з невідкладними станами при 
патологіях ЦНС, яким інтраопераційно встановлено внутрішньошлуночкові датчики для вимірювання 
внутрішньочерепного тиску. Обґрунтовано та розроблено неінвазивний метод церебральної капно- та 
оксиметрії для оцінки мозкових перфузій та метаболізму.
Ключові слова: невідкладні стани при патологіях ЦНС, внутрішньошлуночкові датчики для 
вимірювання внутрішньочерепного тиску, інфекційні ускладнення, неінвазивний метод церебральної 
капно-та оксиметрії, оцінка мозкових перфузїї та метаболізму.

L.A.Mal tseva,  M.F .Mosentsev,  V .G .Chernenko ,  I .V .Se lezn eva
THE RISK OF INFECTIOUS COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH URGENT CONDITIONS OF THE 
CENTRAL NERVOUS SYSTEM IN THE MEASUREMENT OF INTRACRANIAL PRESSURE GAUGES 
INTRAVENTRICULAR
This paper studied the likelihood of infectious complications in patients with urgent conditions owing to 
patologies of the central nervous system, which were established intraoperatively intraventricular sensors 
for measuring of intracranial pressure, reasonable and non-invasive method developed cerebral drip and 
oximetry in the assessment of cerebral perfusion and metabolism.
Key words: emergency conditions of the CNS, intraventricular sensors for measuring of intracranial pressure, 
infectious complications, noninvasive method of drip and cerebral oximetry, assessment of cerebral perfusion 
and metabolism.
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