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(57) Спосіб корекції внутрішньочерепної гіпертензії 
у нейрохірургічних хворих, що є методом хірургіч-
ного лікування черепно-мозкової травми, який ві-
дрізняється тим, що при наявності клінічних та 
комп'ютерно-томографічних ознак високого внут-
рішньочерепного тиску у нейрохірургічних хворих, 
в боковий шлуночок мозку встановлюють датчик 
вимірювання внутрішньочерепного тиску з функці-
єю виведення ліквору, з наступним визначенням 
внутрішньочерепного тиску та проведенням корек-
ції внутрішньочерепної гіпертензії консервативни-

ми засобами, у разі неефективності терапії (внут-
рішньочерепний тиск понад 20 мм рт.ст. протягом 
5 хвилин), проводять відведення ліквору в стери-
льну закриту систему, при неефективності даного 
засобу проводять контрольне комп'ютерно-
томографічне дослідження, при відсутності об'єм-
них вогнищевих уражень, що потребують вида-
лення, та добрій візуалізації базальних цистерн 
виконують поперекову пункцію зі встановленням 
катетера в субарахноїдальний простір, після пос-
тупового (протягом 1-З хвилин) виведення ліквору 
і нормалізації внутрішньочерепного тиску, катетер 
приєднується до стерильної закритої системи, яка 
розміщується на одному рівні з вихідним отвором 
вентрикулярного катетера (звичайно на 200 мм 
вище від рівня зовнішнього слухового отвору) для 
забезпечення контрольованого по тиску дренажу 
ліквору та профілактики розвитку дислокаційних 
синдромів. 

 
 

 
Корисна модель відноситься до медицини, а 

саме до нейрохірургії, і може бути використана 
для лікування тяжкої черепно-мозкової травми, 
гострих порушень мозкового кровообігу, та інших 
патологічних станів головного мозку, що супрово-
джується значним зростанням внутрішньочерепно-
го тиску, при відсутності оклюзії лікворних просто-
рів. 

Найбільш близьким до запропонованого мето-
ду є спосіб корекції внутрішньочерепної гіпертензії 
шляхом проведення вентрикулярного дренажу [1]. 
Цей метод передбачає встановлення вентрикуля-
рного катетеру, вимірювання внутрішньочерепного 
тиску, та відведення ліквору в стерильну закриту 
систему. Метод має незаперечні переваги у хво-
рих з розширеною внаслідок гідроцефалії шлуноч-
ковою системою та гострою оклюзією лікворної 
системи. Але по-перше, у більшості хворих з ди-
фузним набряком мозку внаслідок тяжкої черепно-
мозкової травми шлуночки стиснуті чи навіть 
щільовидні. Виведення незначної кількості вентри-
кулярного ліквору не завжди є дієвим засобом для 
адекватної корекції внутрішньочерепної гіпертензії, 
а у частини випадків призводить до злипання шлу-

ночків та повного припинення дренажу. По друге, у 
хворих з масивними вентрикулярними та субарах-
ноїдальними крововиливами вентрикулярний дре-
наж у частині випадків призводить до блокади лік-
воротоку, внаслідок тривалого порушення 
природного напрямку току ліквору і розвитку спай-
кових процесів на рівні задніх відділів третього 
шлуночку, водопроводу мозку та четвертого шлу-
ночка. Ця ситуації в наступному в більшості випад-
ків потребує проведення повторних лікворошунту-
ючих операцій. Другим методом корекції 
внутрішньочерепної гіпертензії є проведення люм-
бального дренажу. Проте, виведення ліквору че-
рез люмбальний дренаж при відсутності контролю 
внутрішньочерепного тиску в супратенторіальному 
просторі може призвести до розвитку скронево-
тенторіального вклинення та вклинення мигдали-
ків мозочку у великий потиличний отвір з несприя-
тливим результатом лікування. 

Задачею запропонованої корисної моделі є 
розробка такого способу корекції внутрішньочере-
пної гіпертензії у нейрохірургічних хворих, котрий 
дозволить проводити адекватну корекцію високого 
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внутрішньочерепного тиску, і для якого буде хара-
ктерним низький відсоток супутніх ускладнень. 

Поставлена задача вирішується тим, що при 
наявності клінічних та комп'ютерно-томографічних 
ознак високого внутрішньочерепного тиску у ней-
рохірургічних хворих, в боковий шлуночок мозку 
встановлюється датчик вимірювання внутрішньо-
черепного тиску з функцією виведення ліквору, з 
наступним визначенням внутрішньочерепного тис-
ку та проведенням корекції внутрішньочерепної 
гіпертензії консервативними засобами, у разі нее-
фективності терапії (внутрішньочерепний тиск по-
над 20 мм.рт.ст. на протязі 5 хвилин), проводиться 
відведення ліквору в стерильну закриту систему, 
при неефективності даного засобу, проводиться 
контрольне комп'ютерно-томографічне досліджен-
ня, при відсутності об'ємних вогнищевих уражень, 
що потребують видалення, та добрій візуалізації 
базальних цистерн виконується поперекова пунк-
ція зі встановленням катетера в субарахноїдаль-
ний простір, після поступового (на протязі 1-3 хви-
лин) виведення ліквору і нормалізації 
внутрішньочерепного тиску, катетер приєднується 
до стерильної закритої системи, яка розміщується 
на одному рівні з вихідним отвором вентрикуляр-
ного катетеру (звичайно на 200 мм вище від рівня 
зовнішнього слухового отвору) для забезпечення 
контрольованого по тиску дренажу ліквору та 
профілактики розвитку дислокаційних синдромів. 

Спосіб виконується наступним чином. 
В положенні хворого на спині, після обробки 

операційного поля розчином антисептику, встано-
влюють двухпросвітний вентрикулярний датчик 
вимірювання внутрішньочерепного тиску (ВЧТ) з 
функцією виведення ліквору, шляхом розтину м'я-
ких тканин і накладання фрезового отвору в точці 
Кохера, розтину твердої мозкової оболонки, пунк-
ції мозкової речовини і введенням дистального 
кінця датчика вимірювання ВЧТ в боковий шлуно-
чок мозку, визначенням величини ВЧТ та прове-
денням корекції внутрішньочерепної гіпертензії 
консервативними засобами, у разі неефективності 
терапії (внутрішньочерепний тиск понад 20 
мм.рт.ст. на протязі 5 хвилин), проводиться відве-
дення ліквору в стерильну закриту систему для 
збору ліквору. При неефективності даного засобу, 
проводиться контрольне комп'ютерно-
томографічне дослідження. При відсутності об'єм-
них вогнищевих уражень, що потребують вида-
лення, та добрій візуалізації базальних цистерн 
виконується поперекова пункція зі встановленням 
катетера в субарахноїдальний простір. Після пос-
тупового (на протязі 1-3 хвилин) виведення ліквору 
і нормалізації внутрішньочерепного тиску, катетер 
приєднується до стерильної закритої системи, яка 
розміщується на одному рівні з вихідним отвором 
вентрикулярного катетеру (звичайно на 200 мм 
вище від рівня зовнішнього слухового отвору) для 
забезпечення контрольованого по тиску дренажу 
ліквору та профілактики розвитку дислокаційних 
синдромів. 

Застосування даного способу корекції ВЧТ 
можна обґрунтувати наступним чином. Згідно кон-
цепції Монро-Келі, з математичним її обґрунтуван-
ням Мармароу, в порожнині черепу у певному 
об'ємному відношенні знаходяться три головні 

складові (компартменти): мозок, ліквор та кров. 
Збільшення об'єму крові, ліквору, мозку чи позак-
літинної рідини (внаслідок вазогенного набряку) 
призводить до зростання внутрішньочерепного 
тиску. Відповідно зменшення вмісту одного з ком-
партментів призведе до зменшення ВЧТ. Зростан-
ня внутрішньочерепного тиску призводить до під-
вищення тиску у синусах мозку (насамперед 
верхньому сагітальному синусі) і порушення всмо-
ктування (абсорбції) ліквору. Відведення ліквору 
належить до найбільш простих та ефективних ме-
тодів корекції високого ВЧТ. Крім того відведення 
ліквору при масивному внутрішньошлуночковому 
та субарахноїдальному крововиливі забезпечує 
санацію ліквору від крові, профілактику внутріш-
ньочерепної гіпертензії внаслідок арезорбтивної 
гідроцефалії. В той же час, при тяжкій черепно-
мозковій травмі створюються умови, які обмежу-
ють використання для цих цілей вентрикулярного 
дренажу. По перше, це наявність, вузьких стисну-
тих шлуночків мозку, що містять недостатню кіль-
кість ліквору. По друге виведення ліквору з цих 
шлуночків може призвести до злипання шлуночків 
внаслідок набряку мозку. Відповідно до експери-
ментальних даних, близько 30% від загального 
комплайнсу церебро-спинальної лікворної системи 
припадає на спинальний компартмент. Відповідно 
до цього певний контроль за ВЧТ може бути дося-
гнений шляхом виведення ліквору з цистерн та 
субарахноїдальних просторів. 

Вимірювання ВЧТ проводили вентрикулярни-
ми датчиками на моніторі внутрішньочерепного 
тиску Brain Pressure Monitor REF HDM 26.1/FV500 
виробництва Spiegelberg (Німеччина). Дана систе-
ма належить до пневматичних систем вимірюван-
ня внутрішньочерепного тиску. Будова вентрику-
лярного датчика дозволяє вимірювати ВЧТ і 
проводити корекцію при його зростанні шляхом 
виведення ліквору в стерильний резервуар. 

Крім пневматичних, фіброоптичних та мікро-
сенсорних датчиків, даний спосіб корекції внутріш-
ньочерепної гіпертензії можна використовувати в 
комбінації навіть зі звичайними вентрикулярними 
катетерами. Вентрикулярний катетер за допомо-
гою системи, що заповнена фізіологічним розчи-
ном хлориду натрію, з'єднується з мембранним 
трансд'юсером, а далі через інтерфейс з блоком 
інвазивного тиску монітору. 

Покази датчика в будь-який час можуть бути 
відкалібровані на "нуль". Даний метод вважається 
найбільш точним, надійним та дешевим методом 
вимірювання ВЧТ. 

Розміщення коліна дренажної системи на 200 
мм від рівня зовнішнього слухового проходу (рі-
вень отвору Монро) забезпечує відведення ліквору 
лише при зростанні внутрішньочерепного тиску 
понад 200 мм водного стовпа (15 мм.рт.ст), та до-
зволяє виключити гіпердренаж ліквору. Розташу-
вання дренажної системи на одному рівні з вент-
рикулярним дренажем забезпечує відсутність 
краніоспінального градієнту лікворного тиску (в 
супратенторіальному просторі та субарахноїдаль-
ному просторі на рівні поперекового відділу хреб-
та), та попереджає розвиток дислокаційних симп-
томів. При підозрі на розвиток аксіальної 
дислокації люмбальний катетер перекривається, а 
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вентрикулярний дренаж залишається відкритим. 
При необхідності можливе введення 5-10 мл 0,9% 
розчину NaCl в люмбальний катетер для врівно-
важення тиску на поперековому рівні хребта з тис-
ком в супратенторіальному просторі. 

Даний спосіб корекції внутрішньочерепної гі-
пертензії бажано використовувати при дифузному 
набряку мозку, при відсутності вогнищевих об'єм-
них уражень головного мозку (гематоми, вогнища 
розтрощення, забою головного мозку), чи після їх 
хірургічного видалення. При його використанні 
слід в динаміці контролювати стан базальних цис-
терн. Погіршення їх візуалізації є показом для 
тимчасового припинення люмбального дренажу. 

З використанням даного способу було прове-
дено 5 оперативних втручань у хворих з тяжкою 
черепно-мозковою травмою, 4 оперативних втру-
чання у хворих з гострими порушеннями мозкового 
кровообігу. Результати показують, що заявлений 
спосіб дозволяє поліпшити результати лікування 
хворих, і може бути використаний в практиці охо-
рони здоров'я України. 

В порівнянні із прототипом, запропонований 
спосіб має ряд переваг: 

- значне розширення показань до застосуван-
ня методу. Даний спосіб корекції внутрішньочере-
пної гіпертензії може застосовуватись при всіх 
нейрохірургічних захворюваннях, що супроводжу-
ються високим внутрішньочерепним тиском, при 
відсутності блокади лікворного простору на різних 
рівнях, 

- дозволяє проводити адекватну корекцію вну-
трішньочерепної гіпертензії, діагностика, якої за-
снована на об'єктивних даних визначення ВЧТ, 

- дозволяє запобігти розвитку ускладнень ліку-
вання - розвитку дислокаційних синдромів, гнійно-

септичних ускладнень (вентрикуліту, менінгоен-
цефаліту), післятравматичної гідроцефалії. 
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