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Расчёт комплайнса у больных с внутричерепной гипертензией
AM. Алаш еев, Д.С. Д ом анский , А.С. Баж анов, СЯ. И ню ш кин, АА. Белкин

В нутричерепное давление (ВЧД) - 
один из основных параметров, требу
ющий м ониторинга и коррекции  у 
н ей р о р еан и м ац и о н н ы х  больны х. 
Вторичное повреждение мозга вслед
ствие внутричерепной гипертензии 
(ВЧГ) значимо влияет на их исход. 
Принципиальным моментом для так
тики ведения является оценка степе
ни компенсации кранио-церебраль
ной системы дальнейш ему нараста
нию ВЧД. И звестно, что у разны х 
больных с ВЧГ одинаковое увеличе
ние интракраниального объема при
водит к различном у подъёму ВЧД в 
зависимости от степени податливос
ти их кранио-церебральной системы. 
Исследование вопроса о соотнош е
нии между ВЧД и объемом содерж и
мого черепа легли в основу концеп
ция мозгового комплайнса. 
Комплайнс определяется как произ
водное отношение величины измене
ния объем а к величине изм енения 
давления (ДУ/ДР) и отражает текущее 
состояние компенсаторных возмож
ностей внутричерепного содержимо
го по поддерж анию  п о сто ян н о го  
уровня ВЧД на фоне роста одного или 
нескольких компонентов интракра
ниального объема. При этом резкое 
падение комплайнса может служить 
признаком близкой декомпенсации. 
В озм ож ность определить этот  м о
мент в клинической практике могла 
бы сущ ественно облегчить ведение 
больных с ВЧГ.
Исследование комплайнса - инвазив
ная м етодика. После лю м бальной  
пункции к павильону иглы через 
трехходовой кран и венозную магис
траль подсоединяется прибор для из
мерения давления. Мы используем то 

ном етр низких давлений “ТНД-01”, 
позволяющий регистрировать давле
ние в пределах от 1 до 38 мм.рт.ст. с 
погрешностью в 1 мм.рт.ст. Тономет
ру передаются колебания воздушного 
столба венозной магистрали, что не 
требует дополнительной потери лик- 
вора на её заполнение. После пунк
ции ликвородинамическими пробами 
определяется проходимость ликвор- 
ных путей и правильность располо
ж ения иглы. И зм еряется исходное 
давление (Р0). Далее, если есть опас
ность развити я д и сл о к ац и о н н о го  
синдрома, то эндолюмбально вводит
ся 2-3 мл 0,9% NaCl, иначе выводится 
2-10 мл СМЖ. Этим мы изм еняем  
объём содерж им ого кранио-цереб- 
ральной системы на ДУ После чего 
регистрируем  к он ечн ое  давление 
(Рх). В момент измерения давления 
трехходовой кран установлен в поло
жение “игла-манометр”, во время из
м енения объём а - в полож ение 
“игла-ш приц”.
Податливость кранио-церебральной 
системы - расчетная величина. Мы ис
пользуем формулы Marmarou для вы
числения индекса давление-объем  
(PVI) и комплайнса (С). PVI представ
ляет собой некий рассчитанный инт
ракраниальный объем, при добавле
нии которого будет происходить деся
тикратное увеличение исходного ВЧД. 

ДУ
PVI =

lg Ро
Рх

(мл)

0,4343 х PVI 
Ро (мл/мм.рт.ст.)

Наш опыт применения этой методики 
убеждает в необходимости её исполь
зования для ведения больных с ВЧГ



Комплайс позволяет не только решить 
тактические вопросы, но и объектив
но оценить эф ф ективность коррек
ции ВЧД.

Резнкпе
К омплайнс - расчёт ны й парам ет р, 
основанный на инвазивном  исследо

вании зависимост и ликворного дав
лен и я  от инт ракраниального  объё
м а, от раж аю щ ий подат ливост ь  
кранио-церебральной системы даль
нейш ему нараст анию  ВЧД, позволя
ющий объективно оценит ь степень 
компенсации и эф ф ект ивност ь кор
рекции  ВЧГ.
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Гидроцефалия является одним из час
тых ослож нений при ан еври зм ати 
ческом субарахноидальном кровоиз
лияни и  (АСАК). И зучалась за в и с и 
мость размеров желудочковой систе
мы по данным компьютерной томог
рафии в остром периоде субарахнои- 
дального кровоизлияния в зависимо
сти от возраста больных, локализации 
мешотчатой аневризмы. Обследовано 
54 пациента (33 мужчины и 21 ж ен
щина) в возрасте от 15 до 49 лет (сред
ний возраст больных 46, 1 год) с АСАК. 
Наличие мешотчатых аневризм сосу
дов головного мозга было подтверж
дено каротидной ангиограф ией. По 
локализации аневризмы распредели
лись следующим образом: у 32 боль
ных (59,2% ) вы явлена ан евр и зм а  
ПМА-ПСА, у 17 (31,5%) - аневризм а 
ВСА, и у 5 пациентов - аневризма СМА 
(9,3%).
В качестве объективного  критерия 
при компью терно-томограф ической 
диагностике гидроцефалии использо
вался поперечный размер III желудоч
ка. Верхняя граница нормы для паци
ентов моложе 50 лет - 7 мм. Степени 
гидроцефалии: 7-10 мм - 1 степень, 10- 
13 мм - II степень, больше 13 мм - III 
степень.
У 22 муж чин (41%) и 12 ж енщ ин 
(22%) расш ирения желудочковой си 
стем ы  не вы явлено . У 14 чел о век  
(26%) выявлена гидроцефалия I сте
пени (8 мужчин - 15%, 6 ж енщ ин - 
11%), у 6 пациентов(11%) - II степени

(3 мужчин(5,5%) и 3 женщин (5,5%)). 
Из 20 больных с гидроцефалией при 
АСАК у 12 человек (60%) выявлена 
аневризма ПМА-ПСА, из них у 40% - 
гидроцефалия I степени, у 20% - II сте
пени, у 7 человек(35% ) обнаружена 
аневризма супраклиноидного отдела 
ВСА (I степень - 25%, II степень - 10%), 
и у 1 пациента с диагностированной 
аневри зм ой  СМА - гидроцеф алия I 
степени (5%).
Расш ирение желудочковой системы 
при АСАК у пациентов с аневризмами 
головного  мозга чащ е встречается 
при аневризмах ПМА-ПСА у больных 
старше 45 лет. Более вероятно разви
тие гидроцефалии I степени. Средний 
возраст больных с гидроцефалией - 
48, 3 года. В остром периоде САК гид
роцефалия развилась в 37% случаев, 
из них: у 25,9% - I степени, а у 11,1% - 
II степени.
Достоверной связи вероятности раз
вития гидроцефалии с локализацией 
аневризмы сосудов головного мозга 
получено не было. Тенденция к более 
частому развитию гидроцефалии при 
л о к ал и зац и и  аневри зм  в бассейне 
ПМА-ПСА, вероятно, отраж ает более 
высокую частоту встречаемости анев
ризм в данной зоне по статистичес
ким данным.
Ранняя диагностика и лечение арте
р иальны х  аневр и зм  способствует 
уменьш ению  вероятности  развития 
гидроцефалии при АСАК.


