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ОДНОВРЕМЕННОЕ ИЗМЕРЕНИЕ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВОГО  
И ПАРЕНХИМАТОЗНОГО ВНУТРИЧЕРЕПНОГО ДАВЛЕНИЯ  

У ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
ФГБНУ НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко, 125047, Москва

Введение. «Эталонность» оценки ВЧД методом вентрикулярного измерения в последнее время ставится под 
сомнение. 
Цель исследования. Сравнить значения вентрикулярного и паренхиматозного ВЧД на фоне закрытого, откры-
того ликворного дренажа и при активном ликворном дренировании.
Материал и методы. Исследовали 7 пострадавших с ЧМТ и синдромом внутричерепной гипертензии, ШКГ  
5,6 ± 1,2 балла, возраст 33 ± 4,2 года. Сравнили ВЧД паренхиматозное и вентрикулярное на трех отрез-
ках: на фоне закрытого вентрикулярного дренажа, на фоне открытого дренажа и дренирования на уровне  
14—15 мм рт. ст., период активного дренирования. При сравнении двух методов измерения использовали метод 
Бланд-Альтмана. 
Результаты. На фоне закрытого дренажа коэффициент корреляции r = 0,83, p < 0,001. Метод Бланд- 
Альтмана: разница двух измерений минимальна и равна –0,7 мм рт. ст., стандартное отклонение 2,02 мм рт. ст. 
На фоне открытого дренажа — снижение коэффициента корреляции до r = 0,46, p < 0,01. Метод Бланд-
Альтмана: увеличение разницы двух измерений до –0,84 мм рт. ст., стандартного отклонения 2,8 мм рт. ст. 
При активном ликворном дренировании — отмечено значительное различие. Метод Бланд-Альтмана: разница 
составила 8,64 мм рт. ст., а стандартное отклонение 2,6 мм рт. ст.
Выводы. 1. Вентрикулярное ВЧД хорошо коррелирует с паренхиматозным ВЧД на фоне закрытого вентрику-
лярного дренажа и отсутствия ликворного сброса. 2. При открывании ликворного дренажа корреляционная 
зависимость между двумя методами измерения ВЧД снижается. 3. При проведении активного ликворного дре-
нирования корреляционная зависимость между двумя методами измерения ВЧД может полностью утрачи-
ваться. В данных условиях ликворное давление некорректно отражает ВЧД. 4. Для точного и непрерывного 
измерения ВЧД на фоне активного ликворного дренирования должно проводиться одновременное паренхима-
тозное измерение ВЧД.
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Introduction. “Standard” assessment of ICP by measuring liquor ventricular pressure recently questioned.
The objective of the study. Compare the values of ventricular and parenchymal ICP against the closure of open liquor 
drainage and during active CSF drainage.
Materials and methods. Examined 7 patients with TBI and intracranial hypertension syndrome, GCS 5,6 ± 1,2 points, 
4,2 ± age 33 years. Compared parenchymal and ventricular ICP in three time periods: 1 — during closure of ventricular 
drainage, 2 — during of the open drains and drainage at the level of 14—15 mmHg, 3 — during the period of active 
drainage. When comparing two methods of measurement used Bland-Altman method.
Results. 1. During time period of the closed drainage correlation coefficient was r = 0,83, p < 0,001. Bland-Altman 
method: the difference of the two measurements is equal to the minimum and 0,7 mm Hg, the standard deviation of 2,02 
mm Hg 2. During time period of the open drainage was reduction of the correlation coefficient to r = 0,46, p < 0,01. 
Bland-Altman method: an increase in the difference of the two measurements to –0,84 mmHg, standard deviation 2,8 
mm Hg 3. During time period of the active drainage of cerebrospinal fluid was marked difference between methods of 
measurement. Bland-Altman method: the difference was 8,64 mm Hg, and a standard deviation of 2,6 mm Hg. Conclu-
sions: 1. During the closure of the ventricular drainage were good correlation between ventricular and parenchymal 
ICP. 2. During open the liquor drainage correlation between the two methods of measuring the intracranial pressure is 
reduced. 3. During the active CSF drainage correlation between the two methods of measuring intracranial pressure 
can be completely lost. Under these conditions, CSF pressure is not correctly reflect the ICP. 4. For an accurate and 
continuous measurement of intracranial pressure on the background of the active CSF drainage should be carried out 
simultaneous parenchymal ICP measurement.
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Введение. Измерение внутричерепного давления (ВЧД) у 
пострадавших с тяжелой черепно-мозговой травмой (ЧМТ) яв-
ляется ключевым методом диагностики внутричерепной гипер-
тензии (ВЧГ) и ориентиром для проведения направленной тера-
пии [1—4]. В зависимости от места измерения давления в по-
лости черепа выделяют ВЧД, измеренное в полости желудочков 
мозга (внутрижелудочковое или вентрикулярное), в веществе 
головного мозга (паренхиматозное), в субдуральном простран-
стве (субдуральное), в арахноидальном пространстве (арахнои-
дальное), в эпидуральном пространстве (эпидуральное) [2—5]. 
На сегодняшний день измерение паренхиматозного и вентрику-
лярного давления в полости черепа признается наиболее точным 
методом оценки ВЧД у пострадавших с ЧМТ [2—4,7].

Измерение ВЧД обеспечивается тензометрическими дат-
чиками, которые преобразуют величину деформации чувстви-
тельного элемента в электрический сигнал. Тензометрические 
датчики обычно располагаются вне полости черепа (экстракра-
ниально), так как имеют достаточно большие размеры. Однако 
современные технологии позволили внедрить новый вид мини-
атюрных тензометрических датчиков — микрочипы, содержа-
щие пьезокристалл, который трансформирует энергию сжатия 
в электрический сигнал. Большинство современных паренхима-
тозных датчиков содержит пьезоэлементы (Codman, Raumedic, 
Sophysa) [4—7].

По способу передачи давления на тензометрический датчик 
можно выделить следующие методы: контактный (паренхима-
тозный), гидравлический (обычный вентрикулярный дренаж, 
соединенный с тензометрическим датчиком), пневматический 
(пневматический датчик Spiegelberg), светооптический (датчик 
Camino).

Долгое время эталонным измерением ВЧД считалось изме-
рение ликворного внутрижелудочкового давления [2—4]. В по-
следнее время «эталонность» данного метода измерения оспа-
ривается и дискутируется в профессиональных кругах нейрохи-
рургов и нейроинтенсивистов [6—11].

В связи с этим мы провели сравнение внутрижелудочкового 
и паренхиматозного ВЧД у 7 пострадавших с тяжелой ЧМТ, у 
которых наружное вентрикулярное дренирование использова-
лось как дополнительная терапевтическая опция с целью кор-
рекции стойкой ВЧГ.

Цель исследования — сравнить значения вентрикулярного и 
паренхиматозного ВЧД на фоне закрытого, открытого ликворно-
го дренажа и на фоне открытого дренажа при активном ликвор-
ном дренировании.

Материал и методы. В анализ были включены данные одновре-
менного мониторинга паренхиматозного и ликворного ВЧД у 7 по-
страдавших с ЧМТ и синдромом ВЧГ. В обследуемой группе было 
5 пострадавших мужского пола, 2 — женского. Тяжесть состояния 
по ШКГ составила 5,6 ± 1,2 балла. Средний возраст 33 ± 4,2 года. 
Измерение паренхиматозного ВЧД проводилось с помощью мони-
тора ICP Express Monitor Codman и датчика Codman MicroSensor 
(Jonson&Jonson Professional Inc., Raynham, США). Измерение вен-
трикулярного давления проводилось через наружный вентрикуляр-
ный дренаж и систему наружного вентрикулярного дренирования, 
которые подсоединялись к тензометрическому датчику (Memscap, 
CPJ840, СШA) и прикроватному монитору Philips (Philips IntelliVue 
MP 40, СШA). Обнуление тензометрического датчика для измере-
ния вентрикулярного давления проводили на уровне наружного слу-
хового прохода. Обнуление датчика ВЧД Codman проводили в соот-
ветствии с инструкцией на границе вода—воздух непосредственно 
перед имплантацией датчика. Регистрация значений ВЧД проводи-
лась поминутно с помощью компьютерного обеспечения (Soft ICM 
Plus, Cambridge, Англия). При анализе трендов выделялись и анали-
зировались отрезки времени по 30 мин, соответствующие трем со-
стояниям: 1 — период измерения ВЧД на фоне закрытого вентрику-
лярного дренажа, 2 — период измерения на фоне открытого дренажа 
и пассивного ликворного дренирования на заданном уровне дрени-
рования 14—15 мм рт. ст., 3 — период активного ликворного дрени-
рования. Использовали непараметрические методы статистики из-за 
отсутствия нормального распределения сравниваемых параметров 
ВЧД. Для сравнения параметров ВЧД использовали регрессионный 
анализ и корреляционный коэффициент. Для сопоставления двух 
методов измерения ВЧД использовали метод Бланд-Альтмана. Зна-
чение принималось достоверным при р < 0,05. Анализ выполнен с 
применением пакета Статистика 10.0. Исследование было одобрено 
этическим комитетом НИИ нейрохирургии от 20.05.13, №  5/2013, 

информированное согласие установленного образца получено от 
родственников пострадавших в день госпитализации.

Результаты исследования и их обсуждение. Сравнение 
паренхиматозного и вентрикулярного ВЧД на фоне закрытого 
дренажа. Приводим график корреляционной зависимости двух 
методов измерения паренхиматозного и вентрикулярного ВЧД 
на фоне закрытого дренажа. Как видно из (рис. 1 на вклейке), 
на фоне роста ВЧД отмечается некоторая тенденция увеличе-
ния разницы между паренхиматозным и вентрикулярным из-
мерением, но при этом отмечается хорошая корреляционная 
зависимость между двумя методами измерения ВЧД, коэффи-
циент корреляции (r = 0,83; p < 0,001). Для наглядности при-
водим тренд одновременной регистрации волн ВЧД (рис. 2 на 
вклейке) при паренхиматозном и вентрикулярном измерениях. 
На фоне закрытой дренажной системы отмечается практически 
полное совпадение пульсовых волны ВЧД двух методов изме-
рения, что является дополнительным подтверждением высокой 
степени корреляции между двумя методами измерения. На рис. 
3 (на вклейке) представлено сравнение двух методов измерения 
методом Бланд-Альтмана. Средняя величина разницы двух ме-
тодов измерений минимальная и равна –0,7 мм рт. ст., при этом 
большая часть значений находится в пределах двух стандартных 
отклонений, что говорит о сравнимости двух методов измере-
ния. Наблюдаемые на рис. 1 и 3 различия между двумя методами 
измерения можно связать с терапевтическими манипуляциями, 
которые проводились у пострадавших в связи с повышением 
ВЧД: поднятие головного конца кровати для улучшения веноз-
ного и ликворного оттока.

Сравнение паренхиматозного и вентрикулярного ВЧД на 
фоне открытого дренажа. Следующим этапом анализа было 
сравнение двух методов измерения ВЧД на фоне такой часто 
используемой манипуляции, как пассивное дренирование лик-
вора на выбранном уровне его сброса. В наших наблюдениях 
у 7 пострадавших уровень был 14—15 мм рт. ст. Как видно на 
(рис. 4 на вклейке), корреляционная зависимость между двумя 
методами измерения ВЧД при этом уменьшается почти в 2 раза, 
что вероятнее всего связано с произвольным сбросом ликвора из 
вентрикулярного дренажа на уровне 14—15 мм рт. ст. Рис. 4 по-
казывает, что в условиях открытого дренажа вентрикулярное и 
паренхиматозное ВЧД не равнозначны, что подтверждается ста-
тистически — регистрируется снижение коэффициента корреля-
ции (r = 0,46; p < 0,01). Одновременно можно регистрировать и 
разобщение формы и величины пульсовых волн ВЧД. По тренду 
(рис. 5 на вклейке) видно, что пульсовая волна вентрикулярно-
го ВЧД уплощается, а пульсовая волна паренхиматозного ВЧД 
остается неизменной. Сравнение точности измерения двумя 
методами оценки ВЧД на фоне открытого дренажа с помощью 
метода Бланд-Альтмана представлена на рисунке 6 на вклей-
ке. Метод Бланд-Альтмана показал, что в условиях открытого 
на сброс ликворного дренажа между двумя методами измере-
ния могут появиться расхождения, которые находят отражение 
в увеличении средней величины разницы двух измерений до  
–0,84 мм рт. ст., а также в увеличении стандартного отклонения 
до 2,8 мм рт. ст.

Сравнение паренхиматозного и вентрикулярного ВЧД на 
фоне открытого дренажа при активном ликворном дрениро-
вании. В нашем исследовании активное ликворное дренирова-
ние выполнялось на фоне развития ВЧГ (ВЧД > 20 мм рт. ст.) 
в экстренном порядке путем быстрого опускания дренирующей 
системы до нулевого уровня, т.е. до уровня наружного слухово-
го прохода. Несмотря на кажущуюся выраженную корреляцию  
(r = 0,83) между двумя методами измерения (рис. 7 на вклейке), 
на фоне проведения активного ликворного дренирования, видно 
(рис. 8, 9 на вклейке), что существует значительное расхождение 
между измеряемыми значениями ВЧД. Обращает внимание, что 
на фоне проведения активного ликворного дренирования вен-
трикулярное ВЧД всегда меньше паренхиматозного (см. рис. 8, 
9 на вклейке). При сравнении по методу Бланд-Альтмана (см. 
рис. 8) видно, что методы паренхиматозного и ликворного из-
мерения ВЧД при активном ликворном дренировании неравно-
значны: средняя величина разницы между методами составила  
8,64 мм рт. ст., а стандартное отклонение — 2,6 мм рт. ст.

Измерение вентрикулярного давления через наружный дре-
наж долгое время считалось эталонным методом оценки ВЧД 
[2—4]. Данный метод измерения позволяет наряду с измерени-
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ем проводить ликворное дренирование и контролировать ВЧД 
[2—5]. Измерение ВЧД через наружный вентрикулярный дре-
наж является самым дешевым и доступным методом. Однако 
при развитии отека мозга и компрессии желудочков мозга как 
выполнение вентрикулостомии, так и последующее измерение 
ВЧД могут быть затруднены или просто невозможны. По дан-
ным литературы, частота инфекционных и геморрагических 
осложнений при вентрикулярном измерении ВЧД значительно 
превосходит частоту данных осложнений, описанную при ис-
пользовании паренхиматозного датчика ВЧД [12,13]. При ис-
пользовании вентрикулярного измерения ВЧД значительно уве-
личивается риск развития вентрикулита [12—15]. Кроме того, 
при использовании вентрикулярного измерения ВЧД значитель-
но увеличиваются длительность мониторинга ВЧД и пребыва-
ния в отделениях интенсивной терапии, что является независи-
мыми фактором риска развития интракраниальных инфекцион-
ных осложнений [13—15].

На сегодняшний день «эталонность» вентрикулярного мето-
да измерения ВЧД подвергается сомнению [6—11]. Вероятнее 
всего для этого существует несколько причин. Первой причиной 
является набирающий популярность паренхиматозный метод 
измерения с использованием миниатюрных датчиков с разны-
ми принципами измерения: светооптическим, пневматическим, 
тензометрическим. Паренхиматозный метод измерения зареко-
мендовал себя с наилучшей стороны за счет высокой точности и 
бесперебойности измерения [12,13]. Недостаток в виде дрейфа 
нуля, характерный для данного вида датчиков, устраняется за 
счет постоянного улучшения технологии производства датчи-
ков, использования современных полупроводниковых материа-
лов, внедрения автоматического обнуления, а также за счет со-
вмещения с термисторами, обеспечивающими температурную 
поправку [4,5,12].

Вторая причина — безопасность использования паренхима-
тозных датчиков в виде минимальной частоты геморрагических 
и инфекционных осложнений [12—15].

Третья причина — существующие проблемы интерпретации 
и точности измерения ВЧД на фоне ликворного дренирования 
[6,7,9,11,14,15]. Данные проблемы на практике решаются путем 
сочетания ликворного дренажа с паренхиматозным измерением 
ВЧД или за счет использования коммерческих комбинирован-
ных датчиков, у которых в стенке вентрикулярного дренажа рас-
полагается миниатюрный тензометрический датчик.

ВЫВОДЫ
1. Вентрикулярное ВЧД хорошо коррелирует с паренхима-

тозным ВЧД. Данная корреляционная зависимость между двумя 
методами измерения сохраняется при условии закрытого вен-
трикулярного дренажа и отсутствия ликворного сброса.

2. При открывании ликворного дренажа корреляционная за-
висимость между двумя методами измерения ВЧД снижается. 
Одновременно снижается амплитуда пульсовой волны ликвор-
ного ВЧД.

3. При проведении активного ликворного дренирования кор-
реляционная зависимость между двумя методами измерения 
ВЧД может полностью утрачиваться. В данных условиях лик-
ворное давление некорректно отражает ВЧД.

4. Для точного и непрерывного измерения ВЧД на фоне ак-
тивного ликворного дренирования должно проводиться одно-
временное паренхиматозное измерение ВЧД.
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Рис. 1. Бивариантный анализ взаимосвязи систолического артериального давления (САД) и систолической скорости кровотока в печеноч-
ной артерии (Vsa) до (а), во время искусственного кровообращения (б) и после операции (в).

Рис. 3. Чреспищеводная эхокардиография из трансгастрального доступа на 50—80 градусах. Импульсно-волновая допплерография крово-
тока в правой печеночной вене: в начале операции (а); не пульсирующий ламинарный поток во время искусственного кровообращения (б); 
по окончании операции (в). s волна — систолическая волна антеградная, постоянная; d — диастолическая волна антеградная, постоянная; 
A — предсердная волна ретроградная, постоянная.

Рис. 4. Чреспищеводная эхокардиография из трансгастрального доступа. Импульсно-волновая допплерография кровотока в правой пече-
ночной артерии: в начале операции (а); не пульсирующий ламинарный поток во время искусственного кровообращения (б); по окончании 
операции (в). s волна — систолическая волна; d — диастолическая волна.
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Рис. 1. График корреляционной зависимости между паренхиматоз-
ным и вентрикулярным ВЧД на фоне перекрытого дренажа. 
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Рис. 2. Данные 15-секундного тренда паренхиматозного и вентри-
кулярное ВЧД. ICP — паренхиматозное ВЧД, ICP2 — вентрику-
лярное ВЧД. 

Рис. 3. Сравнение паренхиматозного и вентрикулярного ВЧД на 
фоне закрытого дренажа методом Бланд—Альтмана. 

Рис. 4. График корреляционной зависимости паренхиматозного и 
вентрикулярного ВЧД на фоне открытого дренажа. Уровень дре-
нирования ~ 14—15 mmHg.

Рис. 5. Данные-15 секундного тренда паренхиматозного и вентри-
кулярного ВЧД на фоне открытого дренажа. ICP — паренхиматоз-
ное ВЧД, ICP2 — вентрикулярное ВЧД.

Рис. 6. Сравнение паренхиматозного и вентрикулярного ВЧД на 
фоне открытого дренажа методом Бланд—Альтмана.

Рис. 7. Корреляционная зависимость паренхиматозного и вентри-
кулярным ВЧД при активном дренировании ликвора.

Рис. 8. Сравнение паренхиматозного и вентрикулярного ВЧД при 
активном дренировании методом Бланд—Альтмана.

Рис. 9. Тренд одновременной регистрации паренхиматозного и вентрику-
лярного ВЧД на фоне активного ликворного дренирования. ICP — парен-
химатозное ВЧД, ICP2 — вентрикулярное ВЧД. На фоне активного дрени-
рования происходит снижение вентрикулярного ВЧД, а паренхиматозное 
не снижается — развивается декорреляция паренхиматозного и вентрику-
лярного ВЧД.
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