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Резюме
Операции на задней черепной ямке (ЗЧЯ) сопряжены с риском повышения уровня внутричерепного давления (ВЧД) под на-
метом, что может привести к появлению выраженных стволовых нарушений и тяжелому состоянию пациента после опе-
рации. Рекомендуемый в настоящее время метод контроля уровня ВЧД с использованием супратенториального паренхи-
матозного датчика или измерение уровня ликворного давления через наружный вентрикулярный дренаж неэффективны, 
так как не отражают истинную ситуацию в ЗЧЯ.
Цель исследования. Определить целесообразность установки датчика ВЧД в паренхиму мозжечка при развитии отека в ЗЧЯ 
после нейрохирургических вмешательств.
Материал и методы. Изучены данные литературы (15 источников) и проведен ретроспективный анализ 3 собственных на-
блюдений установки датчика ВЧД в паренхиму мозжечка для контроля уровня внутричерепного давления в ЗЧЯ.
Результаты. В нашей серии наблюдений во всех случаях датчик имплантирован непосредственно в паренхиму правой геми-
сферы мозжечка на глубину не более 1,5—2 см. Твердая мозговая оболочка (ТМО) в 2 случаях зашита герметично, а в слу-
чае декомпрессии ЗЧЯ выполнена надежная пластика ТМО аутотрансплантатом из надкостницы, что уменьшило риск раз-
вития послеоперационной ликвореи. В дальнейшем датчик проводили через сформированную канавку в костном лоскуте 
и мягкие ткани, а выводили через кожную контрапертуру и плотно фиксировали к коже, что предотвращало возможность 
его миграции. После установки датчика ВЧД в ЗЧЯ осложнений не было.
Заключение. Признана целесообразной установка датчика уровня внутричерепного давления непосредственно в парен-
химу мозжечка при развитии послеоперационного отека под наметом.
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Invasive intracranial pressure monitoring in posterior cranial fossa after neurosurgery: an exclusive 
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Abstract
Posterior cranial fossa (PCF) surgery is associated with the risk of increased intracranial pressure (ICP) under tentorium. The last 
one can lead to severe brainstem syndromes and postoperative complications. The currently recommended method for ICP con-
trol with a supratentorial parenchymal sensor or CSF pressure measurement through an external ventricular drainage is ineffec-
tive. Indeed, these methods do not show the true situation in the PCF.
Objective. To determine the feasibility of ICP sensor insertion into cerebellar parenchyma for PCF edema after neurosurgery.
Material and methods. We retrospectively analyzed literature data (15 references) and 3 patients after ICP sensor insertion into 
cerebellar parenchyma for ICP control in PCF.
Conclusion. ICP sensor insertion into cerebellar parenchyma is indicated for infratentorial postoperative edema.
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Список сокращений:
ВЧД — внутричерепное давление

ВЧГ — внутричерепная гипертензия

ЗНМА — задняя нижняя мозжечковая артерия

ЗЧЯ — задняя черепная ямка

ИВЛ — искусственная вентиляция легких

КТ — компьютерная томография

НВД — наружный вентрикулярный дренаж

ТМО — твердая мозговая оболочка

Введение

Нарастание локальной внутричерепной гипертен-

зии (ВЧГ) в раннем послеоперационном периоде ней-

рохирургического вмешательства по поводу патоло-

гических образований в задней черепной ямке (ЗЧЯ) 

является грозным осложнением. Из-за компактного 

расположения жизненно важных нейроанатомиче-

ских образований даже небольшой объем кровоизли-

яния или минимальный отек мозгового вещества мо-

жет быстро привести к дислокации структур мозга, на-

рушению циркуляции ликвора, ишемии и летальному 

исходу [1, 2]. Проблема контроля уровня внутричереп-

ного давления (ВЧД) в ЗЧЯ является наиболее острой 

в тех случаях, когда из-за пролонгированной искус-

ственной вентиляции легких (ИВЛ) и седации боль-

ного неврологический осмотр ограничен, а монито-

ринг показателей витальных функций является лишь 

непрямым методом диагностики ВЧГ, который в итоге 

может оказаться неточным и несвоевременным. В та-

ких случаях хорошей альтернативой служит установ-

ка датчика ВЧД в супратенториальное пространство, 

несмотря на то, что разница давления в полости че-

репа выше и ниже намета уже неоднократно описана 

в литературе [3—5]. Это объясняют тем, что установка 

датчика непосредственно в ЗЧЯ сопряжена с риском 

развития ряда осложнений [3—5], например ликво-

реи, миграции датчика в ствол головного мозга и т.д.

В данной работе мы приводим собственный опыт 

применения датчиков ВЧД у пациентов с тяжелой ней-

рохирургической патологией ЗЧЯ. У каждого пациен-

та измерение проводилось как супра- так и инфратен-

ториально, для выявления градиента давления и оцен-

ки эффективности мониторинга выше и ниже намета.

Цель исследования — определить целесообраз-

ность установки датчика ВЧД в паренхиму мозжеч-

ка при развитии отека в ЗЧЯ после нейрохирургиче-

ских вмешательств.

Материал и методы

Мы представляем три клинических наблюдения 

пациентов — мужчин в возрасте 24, 32 и 59 лет, ко-

торые прооперированы по поводу патологических 

образований ЗЧЯ. Операции выполнены в 2010 г. — 

наблюдение 1, в 2012 г. — наблюдение 2, в 2013 г. — 

наблюдение 3.

В 2 случаях показаниями к мониторингу ВЧД 

послужили высокая вероятность отека в ЗЧЯ на фо-

не возможного развития ишемических нарушений 

или кровоизлияния в результате пересечения боль-

шого количества сосудов, кровоснабжающих как опу-

холь, так и прилегающее к опухоли мозговое ве-

щество, а также возможная затрудненная оценка 

неврологического статуса, обусловленная пролон-

гированной ИВЛ и седацией. В 1 случае датчик уста-

новлен в связи с неэффективностью эмпирической 

противоотечной терапии.

В инфратенториальном пространстве мониторинг 

ВЧД проводили с помощью паренхиматозного дат-

чика ВЧД Codman Microsensor («Codman&Shurtleff, 

Inc.», США), который предварительно калибровали, 

а затем имплантировали в конце операции после эта-

па гемостаза под визуальным контролем в интактную 

гемисферу мозжечка на глубину 2 см. Твердая мозго-

вая оболочка в 2 случаях зашита герметично, а в 1 — 

выполнена ее надежная пластика свободным лоску-

том из надкостницы. Костный лоскут в 2 наблюде-

ниях уложен на место и фиксирован (предварительно 

в костном лоскуте сформирована канавка для распо-

ложения датчика), а в 1 — выполнена декомпресси-

онная трепанация. Мягкие ткани зашиты послойно.

Супратенториальное измерение ВЧД проводили 

у 2 пациентов с помощью датчика Codman, который 

после калибровки имплантировали в белое вещество 

правой лобной доли через трефинационное отвер-

стие в точке Кохера на глубину до 2 см, а у 1 — че-

рез наружный вентрикулярный дренаж (НВД) с по-

мощью тензометрического датчика.

Все датчики соединяли с монитором ICP Ex-

press Codman («Codman&Shurtleff, Inc.», США), ко-

торый подсоединяли к прикроватному монитору 

MP 60 («Philips Medizin Systeme Boblingen GmbH», 

ФРГ).

Длительность одновременного измерения уров-

ня ВЧД в супра- и инфратенториальных простран-
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ствах составила от 3 до 5 сут. Среднее значение ВЧД 

за время мониторинга в супратенториальном про-

странстве составило 13±3,4, 11±4,5 и 11±2,8 мм рт.ст. 

в наблюдениях 1, 2 и 3 соответственно. Среднее зна-

чение градиента ВЧД (разница между значением ВЧД 

в инфра- и супратенториальном пространствах) со-

ставило 5±1,6, 8,5±4,4 и 7,7±2,2 мм рт.ст. в наблю-

дениях 1, 2, 3 соответственно.

Клиническое наблюдение 1

Пациент, 32 лет. Заболевание дебютировало 

за год до госпитализации в виде приступообразной го-

ловной боли давящего, распирающего характера в шей-

но-затылочной области. В течение последних месяцев 

головная боль приобрела ежедневный характер и стала 

сопровождаться тошнотой, рвотой, появились голово-

кружения, шаткость при ходьбе, редкое поперхивание 

при приеме жидкости, а также онемение правой кисти.

При магнитно-резонансном томографическом 

(МРТ) исследовании визуализировано новообразо-

вание каудальных отделов IV желудочка и большой 

затылочной цистерны с кистой на нижнем полюсе. 

Опухоль интенсивно и равномерно накапливала кон-

трастное вещество. Желудочковая система мозга уме-

ренно расширена (рис. 1, а, б).
По данным селективной вертебральной ангио-

графии, опухоль богато кровоснабжалась из задней 

нижней мозжечковой артерии (ЗНМА) с двух сторон, 

но преимущественно кровоснабжение осуществля-

лось из ветвей правой ЗНМА (рис. 2).
Удаление опухоли производили в положении па-

циента сидя на операционном столе. После стан-

дартной анестезиологической подготовки выполне-

на субокципитальная срединная краниотомия. Узел 

опухоли, красно-оранжевого цвета, располагался 

в большой затылочной цистерне. Его постепенно от-

делили от окружающего мозгового вещества и уда-

лили единым блоком (биопсия: гемангиобластома). 

При мобилизации патологической ткани от мозго-

вого вещества пересечено множество сосудов, пита-

ющих как опухоль, так и ствол. Граница между опу-

холью и мозгом прослеживалась достаточно четко, 

но ткань мозга из-за выраженной ее компрессии опу-

холью была бесструктурной. Для оценки состояния 

ядерных образований в покрышке продолговатого 

мозга проведено картирование ромбовидной ямки, 

продемонстрировавшее четкий ответ от каудальной 

группы нервов. В конце операции пациенту имплан-

тированы два паренхиматозных датчика ВЧД.

Рис. 1. Клиническое наблюдение 1. Магнитно-резонансные томограммы в режиме Т1 с контрастированием до операции, аксиаль-
ная проекция (а); сагиттальная проекция (б).
Отграниченное новообразование (гемангиобластома), равномерно накапливающее контрастное вещество, с крупной кистой на нижнем полюсе (б), вы-

полняет каудальные отделы IV желудочка и большую затылочную цистерну, компримирует своим передним полюсом ствол мозга. К опухоли с двух 

сторон прилежат задние нижние мозжечковые артерии (а).

Рис. 2. Клиническое наблюдение 1. Селективная вертебральная 
ангиография до операции, артериальная фаза.
Выраженная сосудистая сеть опухоли; источник кровоснабжения — за-

дняя нижняя мозжечковая артерия с двух сторон.
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В раннем постоперационном периоде уровень 

сознания пациента колебался от сопора до глубо-

кого оглушения, отмечены эпизоды гемодинами-

ческой нестабильности и десинхронизации с аппа-

ратом ИВЛ. В неврологическом статусе снизились 

кашлевой и глоточной рефлексы, появилась гипер-

саливация, уменьшилась моторика языка (не выво-

дил его за линию зубов).

При компьютерном томографическом (КТ) ис-

следовании в 1-е сутки после операции на фоне по-

слеоперационных изменений кровоизлияний или от-

ека в ЗЧЯ не было (рис. 3). В первые 24 ч после опе-

рации отмечены эпизоды повышения уровня ВЧД в 

ЗЧЯ до 28—31 мм рт.ст. на фоне выраженного гради-

ента между двумя пространствами, достигавшего 10 

мм рт.ст. При этом повышение уровня ВЧД в супра-

тенториальном пространстве было кратковременным 

и менее выраженным, чем в ЗЧЯ. ВЧГ в ЗЧЯ сопро-

вождалась нестабильной гемодинамикой (уровень ар-

териального давления от 100/45 до 195/105 мм рт.ст.), 

бради-, тахиаритмией (от 45 до 120 уд. в 1 мин) при 

сохранном синусовом ритме.

На 2-е сутки после операции наметилась по-

ложительная динамика в виде нарастания уровня 

бодрствования и двигательной активности, в связи 

с чем прекращена седация. Сохранялся выраженный 

бульбарный синдром, из-за чего выполнена пункци-

онная дилатационная трахеостомия и продолжено 

зондовое кормление.

Со 2-х суток уровень ВЧД снизился до 10 мм рт.ст. 

в супратенториальном пространстве и до 14 мм рт.ст. 

в ЗЧЯ, а также уменьшилась разница в уровнях давле-

ния между двумя пространствами до 4 мм рт.ст. По-

ложительная динамика уровня ВЧД сопровождалась 

стабилизацией гемодинамики. На 3-и сутки пациент 

переведен на самостоятельное дыхание через трахео-

стомическую трубку. Мониторинг ВЧД прекращен, 

датчики удалены.

На 4-е сутки пациент переведен из отделения ре-

анимации и интенсивной терапии в клиническое от-

деление, где продолжена реабилитационная терапия. 

Швы с операционной раны удалены на 10-е сутки по-

сле операции. Признаков воспаления или ликвореи 

в области послеоперационной раны и в месте уста-

новки датчика ВЧД не было.

Бульбарные нарушения постепенно регрессиро-

вали в течение 1 мес после операции, что позволило 

перевести пациента на пероральное кормление и уда-

лить трахеостому на 28-е сутки после операции. Па-

циент выписан из стационара на 30-е сутки после 

операции. Оценка по шкале Карновского к моменту 

выписки составила 70 баллов.

Клиническое наблюдение 2

Пациент, 24 лет. За 2 нед до госпитализации 

на фоне выраженной головной боли в шейно-заты-

лочной области развились головокружения несистем-

ного характера и шаткость при ходьбе.

При МРТ-исследовании выявлено новообразо-

вание в области червя и правой гемисферы мозжечка 

разнородно пониженного сигнала с перифокальным 

кольцом повышенного сигнала в режиме T1 и T2, 

с зоной отека по периферии. Контрастное вещество 

немного накапливалось в зоне повышенного сигнала, 

усиливая эффект «кольца». Выявленные магнитно-

резонансные характеристики соответствовали крово-

излиянию в подострой стадии (рис. 4). Явные призна-

ки мальформации по данным МРТ не определялись, 

в связи с чем пациенту выполнена селективная верте-

бральная ангиография, при которой не выявлены ка-

кие-либо признаки артериовенозной мальформации.

Операция выполнена в положении пациента си-

дя на операционном столе. Хроническая гематома, 

ее капсула и патологические сосуды червя и правой 

гемисферы мозжечка удалены из срединной субок-

ципитальной краниотомии. Результат биопсии: не-

дифференцируемый порок развития сосудов.

В 1-е сутки после операции состояние пациента 

удовлетворительное. При КТ выявлены только по-

слеоперационные изменения в правой гемисфере 

мозжечка. Пациент активизирован в 1-е сутки по-

сле операции.

Ухудшение состояния отмечено на 2-е сутки: по-

явилась головная боль давящего характера в шейно-

затылочной области, усилилась степень головокру-

жения, присоединились тошнота и рвота. Пациент 

стал вялым, адинамичным. На контрольной КТ — 

диффузный отек в ЗЧЯ, компрессия IV желудочка, 

расширение боковых желудочков.

Рис. 3. Клиническое наблюдение 1. Компьютерная томограмма 
в 1-е сутки после хирургического вмешательства.
Послеоперационные изменения задней черепной ямки; очаг повышения 

плотности сигнала в левой гемисфере мозжечка — место расположения 

датчика внутричерепного давления (стрелка).
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Увеличена доза гормонов (дексаметазон 16 мг/су т), 

начато введение осмодиуретиков (маннитол 0,5 г 

на 1 кг массы тела в сутки), установлен НВД в пе-

редний рог правого бокового желудочка. На фоне 

проведенных мероприятий состояние пациента не-

сколько улучшилось, но по истечении 2-х суток вновь 

прогрессивно ухудшилось. Уровень сознания резко 

снизился до комы, появились признаки дыхательной 

недостаточности, развилась артериальная гипертен-

зия до 180/100 мм рт.ст. Пациент переведен в отде-

ление реанимации и интенсивной терапии, интуби-

рован и подключен к аппарату ИВЛ, усилена прово-

димая ранее противоотечная терапия, что привело 

к положительной динамике в виде восстановления 

уровня бодрствования до сомноленции и выполне-

ния элементарных инструкций.

В связи с прогнозируемой длительной ИВЛ 

на 3-и сутки выполнена пункционная трахеостомия. 

К 4-м послеоперационным суткам, несмотря на про-

тивоотечную терапию и дренирование ликвора, со-

стояние пациента постепенно ухудшилось до комы II. 

Появился миоз с отсутствием фотореакции и реф-

лекторного взора вверх. На фоне неизмененного мы-

шечного тонуса выявлялась лишь спонтанная оро-

мандибулярная активность. При КТ-исследовании 

отмечено нарастание отека в ЗЧЯ, появление отека 

в супратенториальных пространствах. В связи с на-

растающим отеком пациенту выполнены декомпрес-

сия ЗЧЯ и одномоментная имплантация паренхима-

тозного датчика ВЧД Codman в правую гемисферу 

мозжечка по ранее описанной методике. Измерение 

уровня ВЧД в супратенториальном пространстве вы-

полняли через НВД, соединенный с тензометриче-

ским датчиком.

В первые 24 ч после проведенной декомпрессии 

средний показатель давления в ЗЧЯ составил около 

18 мм рт. ст. с эпизодами повышения до 22 мм рт.ст., 

тогда как в супратенториальном пространстве он дер-

жался в пределах 11—15 мм рт.ст. Таким образом, раз-

ница в показаниях давления составила 7—10 мм рт.ст. 

В последующие сутки на фоне дегитратационной 

терапии показатели ВЧД снизились (рис. 5) до 11—

13 мм рт.ст. в супратенториальном пространстве 

и до 15—17 мм рт.ст. в ЗЧЯ. Градиент ВЧД составил 

в среднем 3 мм рт.ст. С 3-х суток после декомпрес-

сии эпизодов повышения ВЧД не было (рис. 6). В со-

стоянии пациента наметилась положительная дина-

мика в виде спонтанного приоткрывания глаз, по-

явления выраженного кашлевого рефлекса на фоне 

проводимой санации трахеи, попытки выполнения 

элементарных инструкций. При контрольной КТ от-

мечено уменьшение отека в ЗЧЯ, появление ликвор-

ных пространств, уменьшение в размерах боковых 

желудочков головного мозга. На 5-е сутки монито-

ринг ВЧД прекращен. После операции рана в области 

ЗЧЯ без признаков воспаления и ликвореи. В связи 

с сохраняющейся у пациента зависимостью от НВД 

из-за нарушений резорбции ликвора и высоким ри-

Рис. 4. Клиническое наблюдение 2. Магнитно-резонансная то-
мограмма в режиме Т1 с контрастированием, аксиальная про-
екция, до операции.
Очаг разнородного сигнала в проекции червя и правой гемисферы мозжеч-

ка, соответствующий кровоизлиянию в подострой стадии; контрастное 

вещество накапливается по периферии образования в виде кольца.

Рис. 5. Клиническое наблюдение 2. Градиент уровня внутричерепного давления до и после противоотечной терапии осмодиурети-
ком (маннитол 15%,  400 мл) после операции.
ЗЧЯ — задняя черепная ямка; ВЧД — внутричерепное давление.
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ском развития менингита принято решение о кон-

версии НВД в вентрикулоперитонеальный шунт низ-

кого давления. Во время операции на стадии наркоза 

у пациента развилась острая сердечная недостаточ-

ность, повлекшая смерть.

Клиническое наблюдение 3

Пациент, 59 лет. Заболевание проявилось за 2 го-

да до госпитализации, когда стала беспокоить при-

ступообразная головная боль давящего характера 

в шейно-затылочной области, присоединились го-

ловокружение несистемного характера и неуверен-

ность при ходьбе. За 6 мес до обращения за меди-

цинской помощью появились редкие поперхивания 

при приеме пищи.

При МРТ-исследовании визуализировано ново-

образование однородного сигнала в режиме T1 и раз-

нородного сигнала в режиме T2 в области латераль-

ной цистерны продолговатого мозга слева, компри-

мирующее каудальные отделы ствола мозга. После 

введения контрастного препарата последний нака-

пливался опухолью неравномерно (рис. 7).
Удаление опухоли проводили в положении па-

циента сидя, из срединной субокципитальной кра-

ниотомии. Новообразование, расположенное в ле-

вой церебелломедуллярной щели, постепенно мо-

билизовано от ствола головного мозга, каудальной 

группы нервов и позвоночной артерии, разделено 

на фрагменты и удалено (биопсия: кавернозная ан-

гиома с массивными отложениями гемосидерина, 

выраженной лимфоидной инфильтрацией и микро-

скопическими участками жировой ткани). После ос-

новного этапа имплантированы паренхиматозные 

датчики ВЧД Codman в супра- и инфратенториаль-

ное пространство.

Мониторинг ВЧД осуществляли в течение 1-х по-

слеоперационных суток. За это время эпизоды повы-

шения ВЧД не регистрировались и, следовательно, 

целенаправленную противоотечную терапию не про-

водили, но в первые 12 ч после операции наблю-

далась существенная разница в уровнях давления 

между двумя пространствами. Так, в супратентори-

альном пространстве уровень давления составлял 

13 мм рт.ст., а в ЗЧЯ — 20 мм рт.ст. Соответствен-

но градиент ВЧД держался в пределах 7—8 мм рт.ст. 

К концу 2-х послеоперационных суток эта разни-

ца самостоятельно нивелировалась до 2—3 мм рт.ст.

В неврологическ ом статусе после операции нарос-

ли бульбарные нарушения, в связи с чем на 2-е сутки 

после операции пациенту выполнена пункционная 

трахеостомия, что позволило отключить пациента от 

аппарата ИВЛ на 3-и сутки после операции. В связи 

со стабильным состоянием на 4-е сутки мониторинг 

ВЧД прекращен. Послеоперационная рана зажила 

первичным натяжением. Ликвореи из операционной 

раны или по штифт-каналу на месте датчика не было.

При КТ-исследовании  в динамике (1-е, 3-и и 5-е 

сутки) послеоперационные осложнения не выявлены.

Рис. 6. Клиническое наблюдение 2. Динамика разницы уровней давления в задней черепной ямке и супратенториальном простран-
стве в течение 5 сут после декомпрессии задней черепной ямки.
ЗЧЯ — задняя черепная ямка; ВЧД — внутричерепное давление.

Рис. 7. Клиническое наблюдение 3. Магнитно-резонансная то-
мограмма в режиме Т1 с контрастированием, фронтальная про-
екция, до операции.
Новообразование боковой цистерны и продолговатого мозга слева, не-

равномерно и неоднородно накапливающее контрастное вещество.
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На фоне проводимой реабилитационной (за-

нятия с логопедом) терапии бульбарные наруше-

ния регрессировали в течение 1 мес после опера-

ции, что позволило перевести пациента на перораль-

ное кормление и удалить трахеостому. На момент 

выписки оценка по шкале Карновского состави-

ла 70 баллов.

Результаты и обсуждение

Основная задача данной публикации — при-

влечь внимание к проблеме послеоперационной 

ВЧГ в ЗЧЯ. Истинная степень риска развития та-

кого осложнения точно неизвестна, а публикуемые 

данные литературы о его частоте существенно раз-

нятся (в среднем от 2 до 10%) [6], все же с этой опас-

ной проблемой пришлось столкнуться хотя бы еди-

ножды каждому специалисту, который занимается 

хирургией ЗЧЯ.

Наиболее известной из работ по изучению гипер-

тензии в ЗЧЯ остается исследование, проведенное 

R. Rosenwasser и соавт. с включением 20 оперирован-

ных пациентов с различной нейрохирургической па-

тологией ЗЧЯ [4]. Авторы установили, что после хи-

рургического вмешательства уровень ВЧД под наме-

том превышал таковой в просвете желудочков мозга 

в среднем на 50%, и разница сохранялась в после-

операционном периоде от 12 до 48 ч [4]. Аналогич-

ный транстенториальный градиент, колеблющийся 

в пределах от 2 до 8 мм рт.ст., наблюдали и другие ав-

торы [3, 4, 7—9]. Такие же цифры градиента ВЧД от-

мечены и в наших случаях, особенно в клиническом 

наблюдении 3, когда градиент в 1-е сутки после опе-

рации возрос до 8 мм рт.ст., а в дальнейшем самосто-

ятельно снизился до 2 мм рт.ст.

Таким образом, феномен существования транс-

тенториального градиента ВЧД при развитии оте-

ка в ЗЧЯ является общепризнанным [3—5, 7—12]. 

Можно также утверждать, что в описываемых рабо-

тах и представленных нами клинических наблюдени-

ях измерение уровня давления в супратенториальном 

пространстве не отражает истинного его значения 

под наметом. Несмотря на все изложенное, в совре-

менных рекомендациях по мониторингу ВЧГ пред-

ложено лишь измерение уровня «глобального» ВЧД 

и только в супратенториальном пространстве с ис-

пользованием вентрикулярного или паренхиматоз-

ного методов, даже в случаях хирургического вме-

шательства на ЗЧЯ [13, 14].

Чем же обусловлен такой подход? Считается, 

что установка датчика для контроля уровня ВЧД 

в ЗЧЯ сопряжена с риском развития ряда осложне-

ний: кровоизлияния в месте имплантации; мигра-

ции датчика в ствол головного мозга и развития со-

ответствующей неврологической симптоматики; по-

вреждения черепно-мозговых нервов при установке 

датчика в латеральную цистерну моста мозга; ране-

вой ликвореи и менингита [3—5]. Судить о досто-

верности этих предположений достаточно сложно, 

так как на сегодняшний день в мировой нейрохи-

рургии нет устоявшейся практики измерения уров-

ня ВЧД в ЗЧЯ, а в литературе описаны лишь отдель-

ные наблюдения. Кроме того, даже нет единого под-

хода к месту расположения датчика ВЧД в ЗЧЯ. Так, 

одни исследователи предпочитают непосредствен-

ное расположение в ликворных пространствах мо-

стомозжечкового угла [4, 11, 12], другие — установ-

ку под твердую мозговую оболочку (ТМО) [15], тре-

тьи — в паренхиму мозжечка [3].

В нашей серии наблюдений не было осложнений 

после установки датчика ВЧД в ЗЧЯ. Во всех случа-

ях датчик имплантирован непосредственно в парен-

химу правой гемисферы мозжечка на глубину не бо-

лее 1,5—2 см. ТМО в 2 случаях зашита герметично, 

а в случае декомпрессии ЗЧЯ выполнена надежная 

пластика ТМО аутотрансплантатом из надкостни-

цы, что уменьшило риск развития послеоперацион-

ной ликвореи. В дальнейшем датчик проводили через 

сформированную канавку в костном лоскуте и мяг-

кие ткани, а выводили через кожную контрапертуру 

и плотно фиксировали к коже, что предотвращало 

возможность его миграции. Имплантация датчиков 

ВЧД под прямым визуальным контролем практиче-

ски исключала вероятность геморрагических ослож-

нений, а непродолжительный (48—72 ч) период мо-

ниторинга ВЧД сводил к минимуму вероятность ин-

фекционных осложнений.

Почему же так важен непосредственный мони-

торинг ВЧД при операциях на ЗЧЯ?

Современные интенсивная терапия и тактика 

ведения пациента после нейрохирургического вме-

шательства основываются на комплексной оценке 

его состояния, складывающейся из неврологическо-

го статуса, мониторинга витальных функций и дан-

ных нейровизуализации (КТ, МРТ) [13, 14]. Пациен-

ты после операций на ЗЧЯ не являются исключени-

ем из данной практики, но имеют ряд характерных 

особенностей.

Во-первых, оценка неврологического статуса 

в постоперационном периоде у пациентов с данной 

патологией может быть затруднена. Очень часто ран-

ний послеоперационный период сопровождается вы-

раженными стволовыми реакциями, нестабильной 

гемодинамикой, стойкими или преходящими буль-

барными расстройствами, что вынуждает к прове-

дению пролонгированной ИВЛ и седативной тера-

пии и поэтому резко ограничивает неврологический 

осмотр. Во-вторых, КТ является дискретным мето-

дом диагностики, что не обеспечивает своевремен-

ность выявления прогрессирования отека и гипер-

тензии в ЗЧЯ.

Из этого следует, что одним из способов своев-

ременной диагностики осложнений в ЗЧЯ является 

прямое измерение уровня ВЧД в этом пространстве. 
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Особенно хорошо это демонстрирует наше первое 

клиническое наблюдение. В 1-е сутки после опе-

рации из-за выраженных бульбарных нарушений 

и стволовых реакций у пациента продолжены седа-

ция и ИВЛ через оротрахеальную интубационную 

трубку. На этом фоне наблюдались эпизоды неста-

бильной гемодинамики, обусловленные локальным 

повышением уровня давления в ЗЧЯ. При этом су-

щественного повышения уровня давления, по дан-

ным супратенториального датчика, не было. Сво-

евременно назначенная дегидратационная терапия 

на пиках повышения уровня ВЧД в ЗЧЯ способство-

вала быстрому восстановлению нормальной гемоди-

намики, регрессу стволовых нарушений, прекраще-

нию ИВЛ на 2-е сутки после операции, сокращению 

времени пребывания пациента в интенсивной тера-

пии и его ранней реабилитации. Второе клиническое 

наблюдение интересно с той точки зрения, что про-

водимая эмпирическая (не ориентированная на уро-

вень ВЧД) дегидратационная терапия не приносила 

желаемого эффекта, и только после установки дат-

чика удалось своевременно реагировать на пики по-

вышения уровня давления, что стабилизировало со-

стояние пациента.

Очевидно, что не каждое хирургическое вмеша-

тельство на структурах ЗЧЯ должно сопровождаться 

установкой паренхиматозного датчика ВЧД. Следу-

ет рассматривать только те случаи, в которых опера-

ция сопряжена с высоким риском повреждения ве-

нозных коллекторов, развитием нарушений микро-

циркуляции и появлением бульбарного синдрома. 

Это могут быть ситуации при удалении крупных па-

растволовых опухолей (гемангиобластомы, неврино-

мы), при артериовенозной мальформации ЗЧЯ, а так-

же при операциях по поводу больших и/или множе-

ственных метастазов, когда еще до вмешательства 

имеется отек структур ЗЧЯ.

Заключение

Операции на задней черепной ямке сопряжены 

с риском развития локального повышения уровня 

внутричерепного давления, которое приводит к по-

явлению выраженных стволовых нарушений и тяже-

лому состоянию пациента. Рекомендуемый в насто-

ящее время контроль с использованием супратенто-

риального паренхиматозного датчика или измерение 

уровня ликворного давления через наружный вентри-

кулярный дренаж не отражают истинную ситуацию 

в субтенториальном пространстве. В связи с этим 

в ряде случаев после операции на структурах задней 

черепной ямки необходима установка датчика вну-

тричерепного давления непосредственно в паренхи-

му мозжечка.
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