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В статье представлен обзор литературы по проблеме применения метода офтальмодинамометрии центральной вены 
сетчатки как неинвазивного способа оценки внутричерепного давления. Обсуждены основные анатомо-физиологические 
предпосылки ее использования, представлены работы, сравнивающие данный метод с общепринятыми инвазивными. В ра-
боте представлен большой клинический опыт использования офтальмодинамометрии в анестезиологии и реаниматологии.
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The article reviews the literature on the application of the ophthalmodynamometry of the central retinal vein as a non-invasive method 
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b"еде…,е
Мониторинг внутричерепного давления является 

одним из самых важных в комплексе диагностических 
мероприятий у больных с заболеваниями центральной 
нервной системы и у пациентов в критическом состоя-
нии [63]. Для измерения и мониторинга давлений вну-
тричерепных объемов за последние годы предложены 
и внедрены в клиническую практику многочисленные 
инвазивные и неинвазивные методы. Золотым стан-
дартом являются инвазивные методы, основанные на 
катетеризации боковых желудочков, субарахноидаль-
ного пространства, определяющие, по сути, ликвор-
ное давление [62]. Достойной альтернативой является 
оценка давления паренхимы мозга, которая стала воз-
можной после внедрения в практику интрапаренхима-
тозных датчиков, устанавливаемых в ткань мозга через 
фрезевое отверстие [34]. Основными недостатками 
представленных методов являются их инвазивность, 
риск травматизации структур мозга, погрешности в из-

мерении [35]. Кроме того, установка датчика сопрово-
ждается высокой частотой гнойных и геморрагических 
осложнений [62], она технически сложна [44, 59].

Всем вышесказанным продиктована необходи-
мость поиска неинвазивного, недорогого, доступного 
в неспециализированных отделениях способа конт-
роля ВЧД. Были предложены различные способы, 
но прижились и вошли в практику лишь немногие. 
Например, зависимость мозгового кровотока (МК) и 
ВЧД легла в основу расчета ВЧД и мозгового пер-
фузионного давления (МПД) на основании данных, 
полученных при транскраниальной допплерографии. 
Первую попытку предпринял Aaslid и соавторы в 
1986 г. [30], формула расчета была очень громозд-
кой и требовала сложных компьютерных расчетов. 
Множество авторов занималось упрощением форму-
лы [33, 36, 57], что позволило значительно упростить 
расчеты [31, 55]. Также попытки определять внутри-
черепное давление предпринимались с помощью 
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КТ, МРТ, методом количественной папиллографии, 
тестом смещения барабанной перепонки. Тем не ме-
нее все указанные неинвазивные методы основаны 
на косвенных признаках, обладают высокой погреш-
ностью измерения и значительной «операторской» 
зависимостью [16, 25, 63].

Анатомо-физиологические предпосылки исполь-
зования офтальмодинамометрии центральной вены 
сетчатки в оценке ВЧД

Анатомические особенности строения и развития 
мозга легли в  основу неинвазивного метода определе-
ния ВЧД – офтальмодинамометрии центральной вены 
сетчатки. Глазное яблоко является частью головного 
мозга в процессе эмбриогенеза, вынесенной за преде-
лы черепной коробки. Давно известно, что при внутри-
черепной патологии с повышенным ВЧД наблюдаются 
расширение вен сетчатки, сглаживание и отек диска 
зрительного нерва [27, 29]. Это явление наблюдается 
благодаря еще одной особенности строения сосудов 
глаза: все вены сетчатки собираются в пределах зри-
тельного диска вместе и образуют центральную вену 
сетчатки. Стенки ее тонкие, очень растяжимые и не 
имеют клапанов, поэтому диаметр вены и ее внутрен-
нее давление зависят от давления, оказываемого окру-
жающими тканями. 

С одной стороны, на внутриглазную часть вены 
оказывает постоянное давление содержимое глаза 
[24], причем в этой части градиент давления между по-
лостью вены и тканью глаза близок к нулю. С другой 
стороны, часть вены за пределами глазного яблока, 
расположенная в толще оболочек зрительного нерва, 
являющихся продолжением субарахноидального про-
странства головного мозга, находится под влиянием 
внутричерепного давления [28]. За пределами глазного 
яблока ЦВС впадает в верхнюю глазничную вену, а в 
полости черепа – в кавернозный синус [6]. Таким обра-
зом, на венозную стенку экстраокулярной части ЦВС 
оказывает влияние давление ткани ствола зрительного 
нерва, что отражает внутримозговое давление, а затем 
ликворное давление субарахноидального пространст-
ва головного мозга [16]. 

Был выполнен ряд работ, направленных на иссле-
дование уровня давления в ЦВС в экстра- и интрао-
кулярном отделе. Выявлено, что давление в ЦВС на 
0–4 мм рт. ст. больше, чем внутриглазное [43]. Внутри-
глазное давление оказывает влияние на ЦВС до уров-
ня слоя решетчатой мембраны, затем давление ЦВС 
в значительной степени зависит от давления окружа-
ющих тканей – давления субарахноидального [49, 51]. 
Таким образом, при повышении ВЧД замедляется от-
ток крови по ЦВС, в результате можно наблюдать при 
офтальмоскопии признаки застойного диска зритель-
ного нерва, затем его отек. Давление в вене на уровне 
зрительного диска складывается, с одной стороны, из 
внутриглазного давления, а с другой – из внутричереп-
ного. В результате такие анатомо-физиологические 
особенности позволяют на основании увеличения дав-
ления в ЦВС судить о повышении давления в полости 
черепа.

Единственным доступным неинвазивным способом 
определения давления в ЦВС является офтальмоди-
намометрия. В основе метода лежит офтальмоскопия 
вены в зрительном диске с одновременной компрес-
сией глазного яблока извне [2, 6, 45, 58]. Основополож-
ником офтальмодинамометрии стал P. Bailliart (1917), 

который предложил первый пружинный офтальмоди-
намометр и сформулировал теоретические основы 
этого метода [32]. Прибор был сложным, громоздким 
и с большой погрешностью, что побудило проводить 
исследования в этой области. Были предложены раз-
личные конструкции офтальмодинамометров [19, 23, 
60, 61], однако они не получили большого распростра-
нения в связи с несовершенностью конструкции и не-
точностью измерений. 

С 1980 г. офтальмодинамометрия вышла на новый 
виток развития. М. Я. Бердичевский и Н. Д. Ушаков 
предложили электронный венозный офтальмодинамо-
метр «ЭО-1» (отраслевое удостоверение № 0-1262 от 
1980 г.) и совместно с О. Н. Породенко [3, 4] описали 
методику. Для перерасчета граммов, полученных при 
офтальмодинамометрии, в мм рт. ст. использовались 
таблицы Мажито-Байара [18, 27]. После доработки 
в 1992 г. М. Я. Бердичевский с соавт. (авторское сви-
детельство № 1796146, 1992 г.) предложили принци-
пиально новый цифровой электронный офтальмоди-
намометр «ЭО-2». Прибор автоматически проводит 
перерасчет в мм рт. ст. и имеет точность +/- 1 мм рт. ст. 

Указанные выше анатомо-физиологические осо-
бенности позволили разработать метод определения 
ВЧД с помощью измерения ДЦВС [17].

Интерес к данным исследованиям присутствует не 
только в нашей стране, но и среди зарубежных специ-
алистов. Широкое распространение офтальмодинамо-
метрия получила в Германии, где представлены ана-
логичные приборы, например, офтальмодинамометр 
«OMD Saugnapf Dynamometer» [38] и офтальмодинамо-
метр «Meditron GmbH» [45]. Применение полуавтома-
тических приборов такого типа значительно упрощает 
процедуру измерения и улучшает воспроизводимость 
[46], однако они не зарегистрированы в РФ. Создание 
аналогичной модели или регистрация ее в нашей стра-
не могут быть очень перспективными.

Большой разброс значений давления в ЦВС, 
встречаемый в литературе у здоровых людей, можно 
объяснить разнородностью и несовершенством пре-
дыдущих моделей офтальмодинамометров [60]. При 
использовании электронного офтальмодинамометра 
большинство исследователей описывают у здоровых 
лиц уровень давления в ЦВС от 4 до 11 мм рт. ст. [3, 7, 
23, 38, 41, 52]. 

В настоящее время офтальмодинамометрия ЦВС 
выполняется по методике М. Я. Бердичевскoго и 
О. Н. Породенко [4]. Давление в ЦВС измеряется в 
горизонтальном положении больного после местной 
анестезии склеры 2%-ным раствором лидокаина гидро-
хлорида и расширения зрачков 0,5%-ным раствором 
мидриацила. При офтальмоскопии на глазном дне ви-
зуализируют диск зрительного нерва и расположенную 
в нем ЦВС. От артериальных сосудов она отличается 
большим диаметром, интенсивностью окрашивания и, 
иногда, спонтанной пульсацией. Для наблюдения за 
изменением пульсации ЦВС во время офтальмодина-
мометрии обращается внимание на отрезок вены с на-
иболее выраженной пульсацией. 

При одновременной офтальмоскопии ЦВС электри-
ческим офтальмоскопом датчиком офтальмодинамо-
метра быстро, равномерно и без рывков осуществляет-
ся давление на наружную поверхность склеры глазного 
яблока. При появлении пульсации ЦВС или при мак-
симальном усилении имеющейся пульсации произво-
дится фиксация производимого давления нажатием 
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кнопки на датчике. За давление в ЦВС принимают на-
именьшие при троекратном определении показатели 
офтальмодинамометра в мм рт. ст. В некоторых случа-
ях при отсутствии исходной пульсации ЦВС давление 
на глазное яблоко вызывает коллапс ЦВС без предше-
ствующего появления пульсации. В таких случаях за 
давление в ЦВС принимают показатели офтальмоди-
намометра, соответствующие спадению стенок ЦВС. 

В зарубежных исследованиях нет принципиальных 
различий в методике проведения офтальмодинамоме-
трии [41, 47, 52]. 

За последние 10–15 лет проведено несколько 
исследований, подтвердивших клиническую значи-
мость метода офтальмодинамометрии в определе-
нии внутричерепного давления. M. Motschmann и 
соавторы в 2001 г. провели исследование у 31 па-
циента с неврологическими заболеваниями, в кото-
ром параллельно регистрировали давление в ЦВС и 
ВЧД, определяемое с помощью интрапаренхиматоз-
ного датчика [53]. Результаты продемонстрировали 
линейную зависимость между этими двумя показате-
лями с коэффициентом корреляции 0,968, на осно-
вании чего авторы сделали вывод о том, что ОДМ 
является ценным и точным методом диагностики 
повышенного ВЧД, легко воспроизводится и может 
быть использована у пациентов с различными невро-
логическими заболеваниями, такими как гидроцефа-
лия, опухоль головного мозга и ЧМТ. Проведенные 
исследования [15] по одновременной регистрации 
ДЦВС и вентрикулярного ликворного давления так-
же показали линейный характер зависимости данных 
параметров, при этом коэффициент корреляции со-
ставил 0,82 (рис. 1).

Полученные данные позволили разработать ме-
тод определения ликворного давления по формуле 
ЛД= ДЦВС*k, где k= 0, 61 при ДЦВС 10–20 мм рт. ст., 
k= 0,51 при ДЦВС 20–30 мм рт. ст., k= 0,38 при ДЦВС 
более 30 мм рт. ст. [16]. В 2003 г. J. B. Jonas и B. Harder 
подтвердили данную зависимость, сообщив о клини-
ческом случае совместного применения ОДМ ЦВС и 
измерения ликворного давления у 12-летнего ребенка 
с помощью люмбальной пункции [47]. ОДМ оказалась 
достаточно информативным методом диагностики 
ВЧГ, во всех случаях достоверно показывая увеличе-

ние давления в ЦВС, подтвержденное инвазивным ме-
тодом определения давления ликвора. 

Офтальмодинамометрия с успехом может приме-
няться в диагностике идиопатической внутричерепной 
гипертензии [42], увеличение ДЦВС соответствовало 
развитию клинической картины заболевания. Более 
позднее исследование показало, что повышение ДЦВС 
у больных с идиопатической внутричерепной гипертен-
зией может опережать неврологическую клиническую 
картину и данные компьютерной томографии, прямо 
коррелируя только с прямым измерением давления 
ликвора посредством люмбальной пункции [48].

В 2010 г. группа американских исследователей 
провела слепое испытание метода офтальмодинамо-
метрии у пациентов неврологического стационара и у 
здоровых добровольцев в условиях высокогорья [54]. 
ОДМ показала значительную корреляцию с ВЧД, опре-
деляемым вентрикулярным датчиком (фактически – 
ликворным давлением) (рис. 2). Коэффициент корре-
ляции составил 0,85, точность метода – 89%, точка от-
сечения – 15 мм рт. ст. Таким образом, ДЦВС более 
15 мм рт. ст. может с большой долей вероятности счи-
таться внутричерепной гипертензией, с той оговоркой, 
что исследование проводилось у пациентов с патоло-
гией головного мозга.

В 2011 г. группа немецких авторов опубликовала 
работу по определению точности метода ОДМ в оцен-
ке ВЧД. В исследование были включены 102 пациента 
с заболеваниями головного мозга. ОДМ показала себя 
как точный неинвазивный метод диагностики внутриче-
репной гипертензии с чувствительностью 84,2% и спе-
цифичностью 92,8% [40].

Несомненным преимуществом ОДМ можно считать 
возможность проводить измерения давления ЦВС в 
правом и левом полушариях, что позволяет опреде-
лить межполушарный градиент давления.

Применение офтальмодинамометрии ЦВС в кли-
нической практике

Офтальмодинамометрия ЦВС – это неинвазивный 
метод исследования, практически не имеющий проти-
вопоказаний, который может быть выполнен неогра-
ниченное число раз. Метод точен, легко переносится 
больными, нетравматичен, безопасен. Указанные пре-

Рис. 1. Взаимосвязь ликворного давления и ДЦВС [15]
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имущества метода офтальмодинамометрии позволили 
с успехом применять его при такой патологии, как тяже-
лая черепно-мозговая травма, где он стал частью про-
токола лечения [13], на основании которого осуществ-
ляется дифференцированная интенсивная терапия 
[5]. Определение ВЧД данным методом в комплексе 
с яремной оксиметрией и определением параметров 
мозгового кровотока с помощью транскраниальной 
допплерографии позволяет прогнозировать течение 
острого периода заболевания [10, 11], его исход у па-
циентов с очаговым поражением головного мозга [14] и 
диффузным аксональным повреждением [9]. 

Наличие точного и неинвазивного метода оценки 
ВЧД значительно расширяет показания к его опреде-
лению. Известно, что интоксикация, в частности уре-
мическая, может сопровождаться увеличением ВЧД и 
нарушением церебрального кровотока у пациентов с 
хронической почечной недостаточностью. Использо-
вание ОДМ показало, что у больных с рефрактерной 
артериальной гипертензией снижение САД во время 
гемодиализа сопровождается вазодилатацией цере-
брального артериального кровотока и развитием ВЧГ 
[12]. В этой же работе показано, что больные с артери-
альной гипотензией находятся в группе риска сниже-
ния мозгового кровотока в течение гемодиализа вви-
ду несостоятельности механизмов поддержания ВЧД. 
Более высокие значения функциональной балльной 
оценки по шкале APACHE III у пациентов с рефрактер-
ной гипертензией, рефрактерной гипертензией в соче-
тании с ДЭП и артериальной гипотензией коррелируют 
с прогрессированием нарушений сосудистых механиз-
мов ауторегуляции мозгового кровотока, поддержания 
постоянства ВЧД. 

Увеличение внутримозгового давления часто 
встречается и в хирургической практике, осложняя те-
чение периоперационного периода, увеличивая риск 
развития осложнений, длительность восстановления 
после операции, ухудшая исход заболевания [21, 37, 
39, 50]. Частота нарушений кровообращения головного 
мозга на этапах анестезии у хирургических больных не-
редко связана с исходной сопутствующей хронической 
цереброваскулярной патологией [22]. Циркуляторные 

расстройства в вертебробазилярном бассейне (ВББ) 
составляют до 30% всех нарушений мозгового крово-
обращения, в 80% случаев эти нарушения представ-
лены экстракраниальной патологией на фоне шейного 
остеохондроза [1, 8, 26]. 

Согласно данным А. Н. Костылева и соавт. [22] у 
больных с ВБН необходимо дифференцировать субком-
пенсированное повышение внутричерепного давления, 
протекающее с венозным компонентом дисциркуляции 
головного мозга (давление в центральной вене сетчатки 
составляет 10–14 мм рт. ст., слабая пульсация централь-
ной вены сетчатки), со стойкой внутричерепной гипертен-
зией, обусловленной нарушением ликворной циркуляции 
(давление в центральной вене сетчатки > 14 мм рт. ст., 
отсутствие пульсации центральной вены сетчатки) и сры-
вом компенсаторных механизмов мозгового гомеостаза. 

В анестезиологической практике недостаточность 
кровообращения в ВББ чаще проявляется у больных 
при запрокидывании головы назад во время интубации 
трахеи или смещении ее в стороны на этапах наркоза 
[20, 56]. Ведущая концепция протокола анестезиоло-
гического обеспечения больных с сопутствующей вер-
тебробазилярной недостаточностью – это проведение 
теста с запрокидыванием головы (модель интубации 
трахеи). Снижение мозгового кровотока и рост ВЧД бо-
лее 25% от исходных показателей требуют отнести к 
группе риска больных, у которых отсутствие пульсации 
центральной вены сетчатки определяет нарушение 
ликвороциркуляции со стойкой внутричерепной гипер-
тензией, что и определяет предоперационную подго-
товку в течение 2–3 дней с коррекцией реологических 
свойств крови, церебрального кровотока, доставки и 
потребления кислорода и глюкозы клетками мозга. Во 
время общей анестезии решающая роль в стабилиза-
ции центральной и церебральной гемодинамики при-
надлежит интубации трахеи в улучшенном положении 
Джексона [21]. 

После экстубации трахеи, при увеличении давле-
ния в центральной вене сетчатки на 15–25% от ис-
ходного, при наличии слабой пульсации центральной 
вены сетчатки возможно возникновение отсроченной 
дыхательной недостаточности. В качестве отдельной 

Рис. 2. Зависимость ДЦВС от ВЧД (А) и ROC-анализ определения ДЦВС 
в диагностике ВЧГ (В) [54]
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группы для проведения продленной искусственной 
вентиляции легких выделяют пациентов со стойким по-
вышением внутричерепного давления в конце опера-
ции (увеличение показателей давления в центральной 
вене сетчатки на 15–25% при отсутствии пульсации 
этой вены), которым нецелесообразно проводить деку-
раризацию и раннюю экстубацию трахеи [22].

g=*люче…,е
Таким образом, офтальмодинамометрия централь-

ной вены сетчатки является точным, а главное, неин-
вазивным методом оценки внутричерепного давления. 
Она с успехом используется в комплексе лечебно-диаг-
ностических мероприятий у больных с тяжелой череп-
но-мозговой травмой. Кроме того, наличие в арсенале 
анестезиолога-реаниматолога неинвазивного способа 
мониторинга ВЧД открывает широкие перспективы для 
его применения в клинической практике, позволяя из-
бежать многих осложнений, связанных с наличием вну-
тричерепной гипертензии. 
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Основополагающими моментами в комплексном лечении РН являются своевременная обширная лазеркоагуляция сет-
чатки, не позднее 6 недель жизни ребенка, и раннее проведение витрэктомии в случаях прогрессирования заболевания 
после лазерного лечения.
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