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Вступ. Внутрішньочерепна гіпертензія (ВЧГ) є основною причиною смерті та інвалідизації потерпілих 
за черепно-мозкової травми (ЧМТ).

Мета дослідження: визначити параметри внутрішньочерепного тиску (ВЧТ), які вірогідно впливають 
на кінцевий результат лікування хворих за тяжкої ЧМТ.

Матеріали  і методи. Проаналізовані результати проспективного дослідження 100 потерпілих в 
динаміці гострого періоду тяжкої ЧМТ у 2006–2011 рр. ВЧТ визначали з використанням паренхіматозних 
датчиків на моніторі Brain Pressure Monitor REF HDM 26.1/FV500 виробництва Spiegelberg (Німеччина). 
Загалом проаналізовані 11 657 год спостереження ВЧТ.

З метою вибору найбільш інформативного параметру ВЧГ використаний ROC-аналіз. Вивчено залежність 
результату лікування в двох групах хворих (живий/помер та сприятливий/несприятливий результат) 
від 5 основних параметрів ВЧТ (доза, тривалість та вираженість ВЧГ, середній та максимальний рівень 
ВЧТ).

Результати. Групи хворих за двох різних результатів лікування найбільш вірогідно різняться за 
показниками, що характеризують вираженість ВЧГ.

Середній ВЧТ для прогнозування результату живий/помер за даними проведеного ROC-аналізу 
становить 16,9 мм рт.ст., для визначення сприятливого/несприятливого результату лікування — 16,48 
мм рт.ст.

Висновки. Середній ВЧТ на рівні 16,5 мм рт.ст. слід вважати кінцевою точкою терапії. Отримані 
дані потребують перевірки під час клінічних досліджень з залученням більшої кількості потерпілих 
з тяжкою ЧМТ.
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Вступ. Внутрішньочерепний тиск (ВЧТ) — па-
раметр діяльності головного мозку, який необхідно 
контролювати під час проведення інтенсивної терапії 
у потерпілих за тяжкої черепно-мозкової травми (ЧМТ) 
[1, 2]. Отримані на основі аналізу ВЧТ та його змін дані 
містять цінну інформацію про загрозливі тенденції та 
явища, а також дають можливість зробити остаточний 
прогноз у потерпілих при травмі головного мозку.

З 1960 р. «золотим стандартом» вимірювання 
ВЧТ стало введення катетера у передній ріг бічного 
шлуночка [3]. Вентрикулостомію можна здійснити 
безпосередньо в палаті, під місцевою анестезією; це 
швидкий та ефективний спосіб зниження підвищеного 
ВЧТ шляхом дренування спинномозкової рідини [4]. 
Хоча ВЧТ вимірювали за допомогою вентрикулярного 
катетера, нові технічні досягнення, що дозволяють 
прилаштувати до катетера датчик тиску, забезпечу-
ють альтернативні можливості [5].

Розроблені кілька неінвазивних технологій 
вимірювання ВЧТ, у тому числі визначення ступеня 

зсуву барабанної перетинки [6], венозна офтальмо-
динамометрія [7], аналіз резонансу в тканинах [8], 
ультразвукове вимірювання пульсації черепа [9], 
вимірювання латентності викликаних потенціалів 
зорового нерва [10], транскраніальна допплерог-
рафія. Сьогодні жоден з цих методів не дозволяє з 
достатньою точністю визначити ВЧТ у пацієнта, що 
перебуває у критичному стані. За відсутності достат-
ньої кількості відомостей з рандомізованих дослід-
жень ключовим методом вимірювання ВЧТ вважають 
інвазивний моніторинг.

Більшість приліжкових моніторів, у тому числі 
сучасних паренхіматозних датчиків (Сodman, Spie-
gelberg), відображають середній ВЧТ у числовому 
відношенні чи у формі хвилі імпульсу з можливістю 
вибору часових трендів у стислому вигляді [11]. Для 
своєчасної корекції внутрішньочерепної гіпертензії 
(ВЧГ) необхідні відповідні рекомендації з кількісних 
показників ВЧТ [12]. ВЧТ використовують для 
визначення церебрального перфузійного тиску (ЦПТ), 
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а також прогнозування виникнення компресійно-
дислокаційного синдрому [13].

Немає одностайної думки дослідників щодо виз-
начення показника, який слід контролювати під час 
проведення інтенсивної терапії у потерпілих за тяж-
кої ЧМТ. Існують дві концептуальні теорії лікування: 
Лунда (ВЧТ-орієнтований протокол лікування) та 
Рознера (ЦПТ-орієнтований протокол лікування). C.S. 
Robertson та співавтори [14] не виявили відмінностей 
результатів лікуваннях хворих за цілеспрямованої 
корекції ВЧТ та ЦПТ. Граничний рівень ЦПТ, який слід 
підтримувати у потерпілих за тяжкої ЧМТ, постійно 
змінювався, переважно зменшувався. Верхньою 
межею ЦПТ у 1987 – 1989 р. вважали 80 мм рт.ст. 
[15, 16], у 1990 р. — 70 мм рт.ст. [17], у 2000 – 2005 
р. — 60 та 50 мм рт.ст. [18, 19].

Питання щодо оптимального ЦПТ, а також доціль-
ності корекції артеріальної гіпертензії чи, навпаки, 
її штучного підтримання за тяжкої ЧМТ протягом 
тривалого часу було відкритим. Важливі аспекти 
цього питання розкриті у дослідженні С.F. Contant 
та співавторів [20], які порівнювали результати 
лікування за протоколами переважної корекції ЦПТ 
або ВЧТ. Встановлено, що, незважаючи на зниження 
частоти ішемії у 2,4 разу у хворих за переважного 
контролю ЦПТ, результати лікування (показники 
виживання та неврологічного одужання) у групах 
практично не різнилися. Відсутність користі від 
штучного підтримання високого ЦПТ пов’язана 
з більшою частотою ускладнень у цій групі. Так, 
при корекції ЦПТ частота виникнення гострого 
респіраторного дистрес-синдрому дорослих (в 5 разів) 
та відстрочених внутрішньочерепних гематом була 
більшою, ніж за переважної корекції ВЧТ.

В міжнародних рекомендаціях з лікування тяжкої ЧМТ 
(2007) відзначено необхідність уникнення агресивних 
спроб підтримки ЦПТ вище 70 мм рт.ст. за допомогою 
інфузій та катехоламінів з огляду на виникнення 
респіраторного дистрес-синдрому дорослих. Слід 
також уникати зниження ЦПТ менше 50 мм рт.ст. 
Цільові значення ЦПТ мають бути у діапазоні 50–70 мм 
рт.ст. Хворі за збереженої системи ауторегуляції тиску 
переносять і більш високий ЦПТ [21].

Сьогодні широко застосовують змішаний ВЧТ/
ЦПТ протокол лікування потерпілих за тяжкої ЧМТ 
з обмеженим застосуванням вазопресорів. Трьома 
провідними положеннями зведеної концептуальної 
теорі ї лікування, за якою спостереження та 
контроль здійснюють як за ВЧТ, так і ЦПТ, є: швидке 
розпізнавання та можливе лікування ураження з мас-
ефектом; контроль ВЧТ та лікування ВЧГ; підтримання 
ЦПТ та попередження ішемії головного мозку. Вибір 
того чи іншого методу лікування в різні строки 
включає оцінку ауторегуляції мозкової кровотечі 
та визначення оптимального ЦПТ для кожного 
пацієнта [22, 23]. Вибір методу оцінки ауторегуляції 
залежить від наявності відповідного обладнання. Стан 
ауторегуляції судин головного мозку оцінюють за 
допомогою транскраніальної допплерографії (ТКДГ), 
визначення PRx індексу, показників церебральної 
оксиметрії (SvjO2 та PtiO2).

Оскільки ЦПТ значною мірою можна коригувати 
шляхом підвищення артеріального тиску, більш 
значущим для визначення критичних значень ВЧТ є 
ризик дислокації та різних видів вклинення головного 

мозку. Мета лікування полягає в урівноваженні ризику 
вклинення головного мозку та ятрогенного ризику, 
зумовленого агресивним лікуванням.

У теперішній час відсутні рандомізовані клінічні 
дослідження, в яких би проводили безпосереднє 
порівняння критичних значень ВЧТ у потерпілих за 
тяжкої ЧМТ. В найбільшому проспективному дослідженні 
за участі 428 хворих в логістичній регресійній моделі 
з дискретністю 5 мм рт.ст. проаналізовані середні 
значення ВЧТ [24]. Встановлено, що рівень ВЧТ до 20 
мм рт.ст. є оптимальним у плані прогнозу.

У дослідженнях з меншими неконтрольованими 
базами даних встановлений припустимий діапазон 
ВЧТ 15–25 мм рт.ст. [25–28]. У дослідженні T.G. Saul, 
T.B. Ducker [27] верхня межа ВЧТ у двох групах хво-
рих була зменшена з 25 до 15 мм рт.ст. Відзначене 
зменшення летальності з 46 до 28%, проте, відмін-
ності протоколів лікування у перший та другий пе-
ріоди ускладнювали оцінку впливу ВЧТ на результат 
лікування. В іншому проспективному дослідженні у 
233 потерпілих за тяжкої ЧМТ встановлено, що ВЧТ 
15 мм рт.ст. і вище є одним з п’яти факторів ризику, 
пов’язаних з летальними наслідками [28].

У подвійному сліпому проспективному дослід-
женні з контролем плацебо вивчено ефективність 
лікування з використанням великих доз пентобарбі-
талу та можливість корекції ВЧТ нижче 20 мм рт.ст. 
Встановлено, що результат лікування, незалежно від 
схеми терапії, значно кращий за умови підтримання 
ВЧТ нижче 20 мм рт.ст. [29].

В іншому проспективному дослідженні 27 хворих 
розподілені на дві групи залежно від рівня ВЧТ (20 і 
25 мм рт.ст.). В обох групах застосовували ідентичні 
протоколи лікування. Групи вірогідно не різнились 
при оцінці за шкалою наслідків Глазго (ШНГ) через 6 
міс після травми [30].

Ознаки вклинення структур мозку за даними 
комп’ютерної томографії (КТ) спостерігали при ВЧТ 
менше 20–25 мм рт.ст. Встановлено, що вірогідність 
вклинення залежить від локалізації та об’єму внут-
рішньочерепного ушкодження [31]. В публікації L.F. 
Marshall та співавторів [32] порушення реакції зіниць 
на світло спостерігали при ВЧТ на рівні 18 мм рт.ст. 
У зв’язку з цим, встановлені межі ВЧТ слід підтверд-
жувати результатами клінічного обстеження та КТ у 
кожного хворого.

В той же час встановлено, що у деяких пацієнтів 
ознаки неврологічних порушень виникали лише за 
ВЧТ вище 20–25 мм рт.ст. ВЧТ вище 20 мм рт.ст. доб-
ре переноситься хворими з мінімальними ознаками 
ушкодження головного мозку за даними КТ [33]. 
Більшість даних підтверджують, що ВЧТ 20–25 мм 
рт.ст. є верхньою межею, при перевищенні якої слід 
розпочинати лікування, спрямоване на зниження ВЧТ 
[24, 26, 27, 29, 30].

Найбільш поширеним для визначення ступеня ВЧГ 
був метод розрахунку середнього значення ВЧТ [34, 
35]. Хоча метод відносно простий, він не дозволяє точ-
но визначити фізіологічне ураження головного мозку 
внаслідок впливу високого ВЧТ. Нещодавно вторинні 
ушкодження головного мозку почали характеризува-
ти шляхом оцінки сумарного масштабу та тривалості 
епізодів ВЧГ. Метод передбачає розрахунок дози 
ВЧГ як площі під кривою (ППК), розташованої вище 
встановленого фізіологічного порогу ВЧТ. Цей метод 



� ISSN 1810-3154. Український нейрохірургічний журнал, 2013, №2

більш точно, ніж попередні, відображає вплив ВЧГ 
на результати, оскільки дозволяє брати до уваги як 
інтенсивність, так і тривалість ураження.

З огляду на неоднозначність встановлення гра-
ничного рівня ВЧТ, якого слід дотримувати під час 
лікування потерпілих за тяжкої ЧМТ, пошук про-
гностично сприятливих параметрів ВЧТ актуальний. 
Інформація, отримана з моніторів, з часом стає дедалі 
складнішою та об’ємною. Це створює труднощі щодо 
виявлення та інтерпретації ВЧГ. Подальше вивчення 
проблеми неможливе без детального комп’ютерного 
аналізу даних приліжкового моніторингу.

Метою дослідження було визначення парамет-
рів ВЧТ, які вірогідно впливають на кінцевий результат 
лікування потерпілих за тяжкої ЧМТ. Ми намагалися 
виділити основні та другорядні значення ВЧТ, та їх 
межі, які слід застосовувати як кінцеві лікувальні цілі 
у потерпілих за тяжкої ЧМТ.

Матеріали  і методи дослідження. Проведене 
проспективне дослідження за участю 100 потерпілих 
з тяжкою ЧМТ, яких лікували у відділеннях інтенсивної 
терапії в період з 2006 по 2010 р. Стан свідомості за шка-
лою коми Глазго під час госпіталізації становив 8 балів 
і менше. У дослідження включені 19 жінок і 81 чоловік. 
Вік хворих у середньому (36,2±13,8) року. Дифузна ЧМТ 
відзначена у 23 потерпілих, вогнищева — у 77.

Основною метою терапії у гострому періоді тяжкої 
ЧМТ було досягнення наступних кінцевих цілей: пок-
ращення неврологічного стану, усунення аксіальної 
та латеральної дислокації за даним КТ, підтримання 
артеріального тиску на рівні 140/90 мм рт.ст., цен-
трального венозного тиску (ЦВТ) 60–80 мм вод.ст., 
ВЧТ — нижче 20 мм рт.ст., ЦПТ 50–70 мм рт.ст. (60–80 
мм рт.ст. — під час операції), усунення олігемії, за 
даними ТКДГ, SaO2 98–100%, PaO2 100–150 мм рт.ст., 
PaCO2 36–42 мм рт.ст.

Всім хворим під час госпіталізації встановлювали 
датчик для вимірювання ВЧТ. ВЧТ вимірювали з 
використанням паренхіматозних датчиків на моні-
торі Brain Pressure Monitor REF HDM 26.1/FV500 
виробництва Spiegelberg (Гамбург, Німеччина). Інт-
рапаренхіматозний моніторинг обраний через його 
точність, простоту введення катетера, безпечність 
та низькі вимоги з його обслуговування. За даними 
порівняльного аналізу ВЧТ, виміряного одночасно за 
допомогою паренхіматозного та вентрикулярного дат-
чиків для монітору Spiegelberg, а також стандартного 
вентрикулярного катетера («золотий стандарт») 
визначені схожі дані в діапазоні вимірювання від 5 
до 50 мм рт.ст. [36]. Детальний порівняльний аналіз 
різних методів вимірювання ВЧТ представлений у 
попередній публікації [5].

У 84 хворих датчик вимірювання ВЧТ встанов-
лювали під час виконання першої операції, у 16 
— повторної. Датчик в усіх пацієнтів встановлювали 
в точці Кохера. За дифузного ушкодження головного 
мозку датчик встановлювали в недомінантній півкулі 
великого мозку, за вогнищевого ушкодження — з 
протилежного боку від трепанації.

За допомогою інтерфейсу RS232 монітор вимірю-
вання ВЧТ з’єднували з персональним комп’ютером. 
Використовували ліцензоване програмне забезпечен-
ня Spiegelberg Сollection Рrogram (version 7). Програма 
дозволяла візуально оцінювати форму хвилі ВЧТ, 

зберігати й опрацьовувати отримані дані. Дані авто-
матично зберігались у форматі таблиці Еxcell. Кожної 
хвилини фіксували систолічний, діастолічний та се-
редній ВЧТ. Кожне значення представляло медіану з 
12 значень ВЧТ, взятих з інтервалом.

Загалом проаналізовані 11 657 год спостереження 
ВЧТ. Тривалість моніторингу ВЧТ від 1 до 18 діб, у 
середньому в одного хворого (116,6±62) год. Датчик 
видаляли за нормальних показників ВЧТ протягом 1 
доби (ВЧТ нижче 20 мм рт.ст.), позитивної динаміки 
неврологічного стану та даних контрольної КТ голо-
вного мозку.

Перед виписуванням пацієнтів їх стан оцінювали 
за ШНГ (B. Jennett та співавт., 1981) відповідно до інс-
трукції до її використання (L. Wilson, 1998). Для ста-
тистичної обробки наслідків травми використовували 
дихотомічний розподіл шкали оцінки: сприятливий 
результат (помірна інвалідизація, хороше відновлен-
ня), несприятливий результат (смерть, вегетативний 
стан, тяжка інвалідизація).

Статистична обробка отриманих даних прове-
дена відповідно до вимог опрацювання фізіологічної 
інформації з використанням методів біостатистики за 
допомогою пакетів програм Microsoft Office Eхcel-2003 
(№74017-641-9475201-57075) (Microsoft Corporation, 
США) та Statistica 7 (StatSoft) (О.Ю. Реброва, 2002) 
згідно з основними завданнями дослідження.

З метою вибору найбільш інформативного пара-
метру ВЧГ та його граничного значення для прогно-
зування наслідку травми використаний ROC-аналіз. 
Для кожного показника обчислювали ППК, а також 
чутливість і специфічність. Граничне значення ВЧГ 
обирали за умови максимуму ППК, поріг відсічення 
для прогнозування наслідків — за умови максимуму 
суми чутливості й специфічності.

Вивчено залежність результату лікування в двох 
групах хворих (живий/помер та сприятливий/несприят-
ливий результат) від 5 основних параметрів ВЧТ (доза, 
тривалість та інтенсивність ВЧГ, середній та макси-
мальний рівень ВЧТ за період спостереження). З огляду 
на різні пороги для визначення ВЧГ (15, 20, 25, 30 мм 
рт.ст.), аналіз проведений для 14 показників ВЧТ.

Доза ВЧГ представляла площу фігури на часовому 
графіку ВЧТ. Верхньою межею фігури була крива ВЧТ, 
нижньою — горизонтальна лінія на рівні граничного 
значення ВЧТ. Площу перевищення ВЧТ над його 
граничним значенням визначали як інтеграл функції 
(мм рт.ст.•год).

Доза ВЧГ — загальноприйнятий показник, що 
визначають ППК залежності ВЧТ від часу. Цей метод 
більш точно, ніж визначення середнього та макси-
мального ВЧТ, відображає вплив вторинного ураження 
головного мозку на результати, оскільки дозволяє 
брати до уваги як інтенсивність, так і тривалість 
ураження [37].

Тривалість ВЧГ визначали як час, протягом якого 
ВЧТ перевищував граничний рівень [38], вимірювали 
в годинах.

Інтенсивність ВЧГ дорівнювала середньому зна-
ченню перевищення ВЧТ граничного рівня за весь пе-
ріод ВЧГ. Наприклад, інтенсивність ВЧГ за граничного 
рівня ВЧТ 15 мм рт.ст. обчислювали за формулою:

Інтенсивність ВЧГ за граничного рівня 15 мм 
рт.ст. = [(сума значень ВЧТ, що перевищували 15 мм 
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ВЧТ його тривалість має бути не менше 5 хв. Лише 
у 13% потерпілих ВЧТ за період моніторингу не 
перевищував 20 мм рт.ст., у 18% — максимальне 
значення ВЧТ перевищувало 55 мм рт.ст.

Вивчено тривалість існування ВЧГ за період 
моніторингу (рис. 3). Тривалість ВЧГ визначали як 
проміжок часу, протягом якого ВЧТ перевищував 20 
мм рт.ст. У більшості (44%) хворих тривалість ВЧГ 
не перевищувала 10 год, проте, у 28% — тривала 
понад 40 год, незважаючи на проведену корекцію 
з використанням консервативних та оперативних 
засобів.

Вивчено дозу ВЧГ у потерпілих за тяжкої ЧМТ 
протяом періоду моніторингу. Доза ВЧГ — площа 
перевищення ВЧТ у порівнянні з граничним 
значенням 20 мм рт.ст, представлена в мм рт.ст.•год 
(рис. 4).

Для подальшого аналізу хворі розподілені на 4 
групи залежно від величини ВЧТ, яка перевищувала 
20 мм рт.ст., за такими критеріями: відсутність 
дози ВЧГ (0 мм рт.ст.•год), низька доза (0–75 мм 
рт.ст.•год), помірна доза (75–200 мм рт.ст.•год) та 
висока доза (понад 200 мм рт.ст.•год). У 13% хворих 

рт.ст.) – 15×(кількість значень ВЧТ вище 15 мм рт.ст.)] 
/ (кількість значень ВЧТ вище 15 мм рт.ст.).

Для подальшого аналізу групи показників, що 
відповідали за одну з характеристик ВЧГ (дозу, 
тривалість та інтенсивність), закодовані наступним 
чином: А1 — доза (ППК), А2 — тривалість, А3 — інтен-
сивність ВЧГ. До коду групи додавали символ ICP (in-
tracranial pressure) та граничне значення ВЧТ (15, 20, 
25, 30, 35 мм рт.ст.). Таким чином, ППК за граничного 
рівня в 25 мм рт.ст. була закодована як А1ICP25.

Результати та  їх  обговорення. ВЧТ при 
встановленні датчика в обстежених хворих становив 
у середньому (34,8 ± 17,7) мм рт.ст., мінімальний 
— 8,7 мм рт.ст., максимальний — 86 мм рт.ст. ВЧГ 
(ВЧТ понад 20 мм рт.ст.) спостерігали у 66 (79 %) 
потерпілих.

Проведений розрахунок середнього ВЧТ за період 
моніторингу у кожного хворого (рис. 1). Найчастіше 
(у 31% спостережень) середній ВЧТ становив 10–15 
мм рт.ст., у 71% хворих — був нижче 20 мм рт.ст., у 
29% — перевищував це значення.

Проаналізоване максимальне значення ВЧТ за 
період моніторингу (рис. 2). Для фіксації максимального 

Рис. 1*. Розподіл хворих за величиною середнього 
ВЧТ протягом періоду моніторингу.

Рис.  3*. Розподіл хворих за тривалістю ВЧГ (ВЧТ 
понад 20 мм рт.ст.).

Рис. 2*. Розподіл хворих за максимальним значенням 
ВЧТ за період моніторингу.

Рис.  4*. Розподіл хворих за дозою ВЧГ (ВЧТ, що 
перевищував 20 мм рт.ст.)

* Зображення в друкованій версії — у відтінках сірого, в електронній — кольорове.
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не спостерігали ВЧГ, у 41% — відзначено низьку дозу, 
в 11% — середню, у 35% — високу.

У строки до 1 міс після травми померли 46 хворих 
(летальність 46%). Вегетативний стан відзначений у 
6 (6%) хворих, глибока інвалідизація – у 13 (13%), 
помірна інвалідизація – у 20 (20%), хороше віднов-
лення – у 15 (15%). Таким чином, сприятливий ре-
зультат лікування досягнутий у 35 (35%) потерпілих 
за тяжкої ЧМТ.

Побудовані ROC-криві оперативної характеристики 
для середнього та максимального ВЧТ у визначенні ре-
зультату лікування живий/помер. Для середнього ВЧТ 
отримані нові граничні значення, які 
відрізнялися від загальноприйнято-
го показника 20 мм рт.ст. Встанов-
лено, що середній ВЧТ як класифі-
катор має менш високу чутливість, 
ніж максимальний ВЧТ, за відносно 
високої специфічності дослідження. 
Максимальний ВЧТ, навпаки, має 
більш високу чутливість за низької 
специфічності. Встановлені опти-
мальні (за критерієм максимальної 
суми чутливості та специфічності) 
граничні значення відсічення для 
середнього ВЧТ. Граничне значен-
ня відсічення для середнього ВЧТ 
становило 16,9 мм рт.ст. При цьому 
сума Se та Sp становила 1,426. 
Граничне значення відсічення для 
максимального ВЧТ 31,35 мм рт.ст. 
При цьому сума Se та Sp дорівню-
вала 1,378. В цілому, середній ВЧТ 
має більше значення критерію суми 
Se та Sp, та ППК, ніж максимальний 
ВЧТ. Таким чином, середній ВЧТ 
краще класифікує хворих за ре-
зультатами лікування живий/помер, 
ніж максимальний ВЧТ. Середній 
ВЧТ для прогнозування сприятли-
вого/несприятливого результату 
становить 16,48 мм рт.ст.

Значення ППК менше для змін-
них середнього та максимального 
ВЧТ у порівнянні з змінними, що 
характеризують дозу ВЧГ (A1ICP*). 
Відповідно, якість класифікації 
результатів лікування за змінними 
середнього та максимального ВЧТ 
нижча, ніж за дозою ВЧГ.

Побудовані ROC-криві окремо 
для двох пар результатів лікування 
(живий/помер). Значення ППК для 
тривалості ВЧГ становило 0,754, для 
дози ВЧГ — 0,762, для інтенсивності 
ВЧГ — 0,791. Для A3ICP15 отримане 
найбільше значення ППК (0,791) 
серед всіх змінних, для яких прово-
дили аналіз. Таким чином, інтенсив-
ність ВЧГ є найкращим класифікато-
ром за критерієм ППК за граничного 
значення ВЧТ 15 мм рт.ст. (рис. 5.) 
Граничне значення відсічення для 
A3ICP15 дорівнює 7,38 мм рт.ст. При 

цьому сума Se та Sp становить 1,541 (Se=0,652, Sp = 
0,889). Таким чином, середнє значення перевищення 
ВЧТ граничного рівня 15 мм рт.ст., яке дорівнює 7,38 мм 
рт.ст., дозволяє найкращим чином розподіляти хворих 
за результатами лікування живий/помер.

Побудовані ROC-криві для сприятливих та неспри-
ятливих результатів лікування. Значення ППК для 
тривалості ВЧГ становить 0,713, для дози ВЧГ — 0,713, 
для інтенсивності ВЧГ — 0,721. Як і для пари резуль-
татів лікування живий/помер встановлено максималь-
не значення ППК (0,721) для граничного значення ВЧТ 
15 мм рт. ст. (рис. 6.). Граничне значення відсічення 

Рис. 5*. ROC-криві інтенсивності ВЧГ для результатів лікування живий/
помер для різних граничних значень ВЧТ.
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Рис. 6*. ROC-криві інтенсивності ВЧГ для сприятливих та несприятливих 
результатів лікування.
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* Зображення в друкованій версії — у відтінках сірого, в електронній — кольорове.
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для A3ICP15 дорівнює 7,06. При цьому сума Se та Sp 
становить 1,437 (Se=0,523, Sp = 0,914). Таким чином, 
середнє значення перевищення ВЧТ граничного рівня 
15 мм рт.ст., яке дорівнює 7,06 мм рт.ст., дозволяє 
найкращим чином розподіляти хворих за сприятливим 
та несприятливим результатом лікування.

Для визначення оптимального граничного рівня 
ВЧТ у потерпілих за тяжкої ЧМТ використаний аналіз 
кривих оперативної характеристики (ROC-аналіз). 
ROC-криві відображають ефекти кількох граничних 
показників, а не одного з них. Вони створюються при 
зміні граничного показника під час прийняття рішення 
у широкому діапазоні значень. Для кожного гранич-
ного рівня обчислюють чутливість і специфічність. 
Показники чутливості наносять навпроти показників 
специфічності, причому, обидві осі містять значення 
від 0 до 1. Діагональ на графіку представляє нульову 
гіпотезу, а крива вздовж цієї лінії вказує, що вико-
ристаний тест не може забезпечити більш правильну 
відповідь у порівнянні з випадково обраним тестом. 
Лінія ідеального тесту наближатиметься до ординати, 
а в точці специфічного значення — прямуватиме до 
вершини графіка, тобто, будуть чітко визначені точки, 
нижче яких тест буде дуже точним (низька частота 
хибно-позитивних результатів), тоді як нижче цих 
точок тест буде дуже чутливим (низька частота хибно-
негативних результатів). Малоймовірно, що будь-яка 
природна система є ідеальною, тому значення тесту 
можна оцінити за тим, наскільки далеко від діагоналі 
розташована крива.

Діагностична точність тесту визначається площею 
під ROC-кривою, вона відповідає ймовірності того, що 
випадково обраний зразок за позитивного результа-
ту має більше значення, ніж такий самий зразок за 
негативного результату. Таким чином, ROC-крива є 
корисним методом для визначення того, яким чином 
зміна рівня прийняття рішення впливає на чутливість 
і специфічність тесту, оскільки крива може описува-
ти цілий спектр пар чутливості й специфічності для 
певних граничних показників, її рівень змінюється 
протягом всього спектру можливих значень.

Ми будували ROC-криві для кількох граничних 
значень ВЧТ. За даними аналізу відзначені два рів-
ня відсічення для кожної кривої: І з них пов’язаний 
з визначенням ВЧГ, ІІ — з кожною індивідуальною 
змінною, як і в будь якому ROC-аналізі. Для кожного 
спостереження обирали граничне значення відповід-
ної змінної за умови максимальної суми чутливості та 
специфічності тесту. Як індикатор якості класифікації 
для кожного спостереження використовували площу 
під ROC-кривою, обирали значення граничного ВЧТ 
для кожної змінної, за якою ППК була більшою. Криві 
будували для двох категорій результату лікування: 
живий/помер і сприятливий/несприятливий.

Таким чином, побудовані ROC-криві для п’яти 
груп змінних (доза, тривалість та інтенсивність ВЧГ, 
середній та максимальний ВЧТ). Оцінку проводили 
за значенням ППК. Найкращі характеристики 
класифікатора (максимальна ППК) в інтенсивності ВЧГ 
за граничного значення ВЧТ 15 мм рт.ст. Цей рівень 
ВЧТ визначає поняття ВЧГ в даній ситуації. Групи 
хворих за двох різних результатів лікування (живий/
помер та сприятливий/несприятливий результат) 
найбільш вірогідно різняться за показниками, що 

характеризують інтенсивність ВЧГ, а саме, за середнім 
перевищенням граничного рівня ВЧТ 15 мм рт.ст. 
Середнє значення перевищення граничного рівня 
ВЧТ 15 мм рт.ст., що становить 7 мм рт.ст., є найбільш 
значущим прогностичним критерієм розподілу хворих 
з різними результатами лікування.

Для середнього значення ВЧТ отримані 
нові граничні значення, які відрізняються від 
загальноприйнятого показника 20 мм рт.ст. Середній 
ВЧТ для прогнозування результату живий/помер за 
даними проведеного ROC-аналізу становить 16,9 мм 
рт.ст., для визначення сприятливого/несприятливого 
результату лікування — 16,48 мм рт.ст. Оскільки 
досягнення сприятливого результату лікування більш 
важливе, ніж лише уникнення летальних наслідків, 
як нову кінцеву мету терапії обраний середній рівень 
ВЧТ 16,5 мм рт.ст.

Перспективи  подальших  досліджень. 
Отримані дані потребують перевірки під час 
клінічних досліджень з залученням більшої кількості 
потерпілих з тяжкою ЧМТ. Остаточні висновки можна 
буде зробити лише після порівняння результатів 
лікування потерпілих з тяжкою ЧМТ, у яких ВЧТ 
буде підтримуватися на рівні 16,5 мм рт.ст. і нижче 
порівняно з хворими, у яких верхня межа ВЧТ 
встановлена на більш високому рівні (20 або 25 
мм рт.ст.).

Вивченню впливу граничних значень ВЧТ та 
ЦПТ на прогноз лікування та особливостям корекції 
їх відхилень присвячена велика кількість наукових 
праць вітчизняних та зарубіжних авторів [39–46]. 
Крім контролю ВЧТ, в проведеному нами дослідженні 
здійснювали постійний моніторинг та корекцію ЦПТ. 
ЦПТ намагалися підтримувати на рівні 50–70 мм рт.ст. 
Під час оперативного втручання застосовували дещо 
вищі граничні рівні ЦПТ (60–80 мм рт.ст.). Основним 
завданням проведеного дослідження було визначення 
рівня ВЧТ та його граничних значень, які вірогідно 
впливають на результати лікування. В подальших 
дослідженнях буде проаналізована можливість 
застосування розрахунку дози для ЦПТ та визначення 
порогових значень ЦПТ з використанням кривих 
оперативної характеристики (ROC–аналізу).

Останнім часом розроблені методи безперервно-
го моніторингу показників адекватної церебральної 
перфузії. Загалом, ці системи моніторингу спрямо-
вані як на вимірювання адекватної доставки кисню 
(моніторинг насичення гемоглобіну киснем в яремній 
вені чи моніторинг кисневого потенціалу безпосе-
редньо в тканині головного мозку), так і на оцінку 
метаболічного стану головного мозку (церебральний 
мікродіаліз). Показники оксигенації та метаболізму 
головного мозку стають основними кінцевими цілями 
терапії, а лікувальний вплив на артеріальний тиск, 
ЦПТ, ВЧТ, параметри вентиляції — лише методами 
для їх досягнення. У теперішній час насичення гемог-
лобіну киснем у яремній вені (менше 50%) [47, 48] чи 
тиск кисню в речовині головного мозку (менше 15 мм 
рт.ст.) [49, 50] дослідники визначають як основні цілі 
лікування хворих за тяжкої ЧМТ. Триває дослідження 
з моніторингу вмісту кисню у тканині головного мозку 
за його травматичного ушкодження — Brain Tissue 
Oxygen Monitoring in Traumatic Brain Injury (BOOST 
2) Тrial (ClinicalTrials.gov number, NCT00974259), яке 
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дозволить уточнити роль моніторингу церебральної 
оксиметрії в покращенні результатів лікування 
хворих.

Висновки.  1. ВЧГ (ВЧТ понад 20 мм рт.ст.) 
спостерігають у 79% потерпілих за тяжкої ЧМТ під 
час госпіталізації.

2. Найбільше значення для прогнозування наслід-
ку лікування має показник інтенсивності ВЧГ протягом 
періоду лікування (середнє перевищення граничного 
рівня ВЧТ 15 мм рт.ст.).

3. Середнє значення перевищення граничного 
рівня ВЧТ 15 мм рт.ст., що становить 7 мм рт.ст., є най-
більш значущим прогностичним критерієм розподілу 
хворих з різними результатами лікування.

4. Значення середнього ВЧТ протягом періоду лі-
кування для прогнозування результату живий/помер 
становить 16,9 мм рт.ст., сприятливого/несприятливо-
го результату лікування — 16,48 мм рт.ст.
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Внутричерепная гипертензия при тяжелой черепно-мозговой травме: диагностика и 
прогнозирование результатов (обзор литературы и анализ собственных наблюдений)

Вступление. Внутричерепная гипертензия (ВЧГ) – основная причина смерти и инвалидизации 
пострадавших при черепно-мозговой травме (ЧМТ).
Цель исследования: определить параметры внутричерепного давления (ВЧД), которые достоверно 
влияют на конечный результат лечения пострадавших с тяжелой ЧМТ.
Материалы и методы. Проанализированы результаты проспективного исследования, проведенного 
у 100 пострадавших в динамике острого периода тяжелой ЧМТ в 2006 – 2011 гг. ВЧД определяли 
с помощью паренхиматозных датчиков на мониторе Brain Pressure Monitor REF HDM 26.1/FV500 
производства Spiegelberg (Германия). В целом проанализированы 11 657 ч наблюдения ВЧД.
В целях выбора наиболее информативного параметра ВЧГ использовали ROC-анализ. Изучена 
зависимость результата лечения в двух группах больных (жив/умер и благоприятный/неблагоприятный 
результат) от 5 основных параметров ВЧД (доза, продолжительность и выраженность ВЧД, средний 
и максимальный уровень ВЧД).
Результаты. Групы больных с различными результатами лечения наиболее достоверно различаются 
по показателям, которые характеризуют выраженность ВЧГ.
Среднее ВЧД для прогнозирования результата жив/умер по данным проведенного ROC-анализа 
составляет 16,9 мм рт.ст., для определения благоприятного/неблагоприятного результата лечения 
— 16,48 мм рт.ст.
Выводы. Таким образом, в качестве новой конечной точки лечения следует принять среднее ВЧД 
на уровне 16,5 мм рт.ст. Полученные данные требуют проверки во время последующих клинических 
исследований с участием большего числа пострадавших с тяжелой ЧМТ.
Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма, внутричерепное давление, внутричерепная 
гипертензия, диагностика, прогнозирование.
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Intracranial hypertension at severe traumatic brain 
injury: diagnostics and prognosis results

Introduction. Intracranial hypertension (ICH) is a main reason of death and disability in traumatic brain 
injury (TBI) patients.
Study objective is to determine intracranial pressure (ICP) parameters that presumably influence final 
treatment outcome.
Materials and methods. The results of a prospective study of 100 injured persons in the acute phase of 
heavy TBI in 2006–2011 have been analyzed. ICP measuring was carried out using parenchymal sensors 
on Spielberg’s (Germany) Brain Pressure Monitor REF HDM 26.1/FV500. The total of 11,657 hours of ICP 
monitoring were recorded.
ROC–analysis was used for selecting the most informative ICH parameter. The dependence of treatment 
outcome on five basic ICP parameters (ICH dosage, duration, and manifesting, mean and maximum ICP) 
in two patient groups (survived/died and favorable/unfavorable outcome) has been studied.
Results. Patient groups with two different treatment outcomes differ most definitely by parameters that 
characterize ICH manifesting.
Mean ICP for predicting the “survived/died” outcome on the basis of ROC–analysis data was 16.9 mm Hg, 
and for determining favorable/unfavorable treatment outcome, 16.48 mm Hg.
Conclusions. Thus, mean ICP of 16.5 mm Hg shall be assumed as a new therapeutic endpoint.
Key words: severe traumatic brain injury, intracranial pressure, intracranial hypertension, diagnostics, 
prognosis.
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