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Условные сокращения

УСЛОВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ

АСВП — акустические стволовые вызванные потенциалы
ВЧД — внутричерепное давление
ЖЭ — жировая эмболия

ЗВП — зрительные вызванные потенциалы
ЗЧМТ — закрытая черепно-мозговая травма
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография

МРТ — магнитно-резонансная томография
ПСМТ — позвоночно-спинномозговая травма

ПХО — первичная хирургическая обработка
САК — субарахноидальное кровоизлияние
СГМ — сотрясение головного мозга

ССВП — соматосенсорные вызванные потенциалы
УГМ — ушиб головного мозга
ЦНС — центральная нервная система
ШКГ — шкала ком Глазго

ЭНМГ — электронейромиография 
ЭЭГ — электроэнцефалография
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Предисловие

ПРЕДИСЛОВИЕ

Смертность от травматизма остается одной из ведущих причин 
смертности молодого трудоспособного населения России. Внедрение 
федеральных программ по снижению дорожного травматизма, в том 
числе формирование трехуровневой системы оказания помощи 
больным с травмами – травмцентры 1, 2 и 3-го уровней, способствует 
улучшению качества и преемственности в оказания помощи постра-
давшим.

Коротко остановимся на том, что представляют собой травмцен-
тры 1, 2 и 3-го уровней.

В качестве травмцентра 3-го уровня может выступать бригада 
«скорой медицинской помощи» оказывающая помощь на догоспи-
тальном этапе пострадавшим на месте ДТП, районная больница или 
фельдшерско-акушерский пункт, куда по территориальной близости 
первично попадает пострадавший.

Травмцентры 2-го уровня развертываются в крупных межрайон-
ных центрах, оснащенных диагностическим оборудованием (в пер-
вую очередь компьютерными томографами). В травмцентрах 2-го 
уровня обязательно имеется отделение травматологии, в некоторых 
больницах даже со ставкой нейрохирурга.

Травмцентры 1-го уровня – это многопрофильные больницы 
с наличием травматологического отделения (а в некоторых боль-
ницах и отделения сочетанной травмы), отделения нейрохирургии. 
В травмцентрах 1-го уровня оказываются все виды высокотехноло-
гичной специализированной помощи пациентам с травмой.

Прописанные в каждом регионе алгоритмы определяют, какие 
пациенты должны быть переведены в травмцентры 2-го уровня, а 
какие должны поступить на высокотехнологичные вмешательства 
в травмцентры 1-го уровня.

Несмотря на вышеизложенную схему трехуровневой системы 
оказания помощи пострадавшим, сохраняется ряд организационных 
вопросов, в первую очередь касающихся того, что не всегда понятно 
на каком этапе, в каком объеме и кем должна оказываться помощь 
пациентам с травмой. Это особенно актуально при нейротравме, учи-
тывая то, что, в большинстве случаев нейрохирурги сосредоточены 
в травмцентрах 1-го уровня. В этой связи очень важно понимать, что 
и в каком объеме должны выполнить травматолог/хирург пациенту 
с нейротравмой в травмцентрах 2-го и 3-го уровней.

В данном руководстве мы акцентировали внимание именно на 
этапность оказания помощи пациентам с нейротравмой, с четким 
обозначением видов и объемов помощи на каждом этапе. В то же 
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время ряд фундаментальных вопросов по нейротравме освещен в ми-
нимально необходимом практикующему врачу количестве (более 
подробно вопросы патогенеза травмы нервной системы можно найти 
в ряде руководств, указанных в списке литературы).

 Стоит отметить, что Красноярский край может явиться этало-
ном в плане сложности оказания помощи пациентам с нейротрав-
мой. В первую очередь это обусловлено его большой протяженно-
стью (с севера на юг почти 3000 км и с запада на восток до 1250 км). 
Численность населения Красноярского края (по данным на 2015 г.) 
составляет 2 852 810 человек. На территории Красноярского края 
расположены 1763 населенных пункта, при этом около 80 % населе-
ния края живут к югу от Ангары — на одной десятой территории края. 

В этой связи достаточно часто доставка пациентов с нейротрав-
мой из отдаленных населенных пунктов (силами санитарной авиа-
ции) для оказания специализированной помощи занимает значи-
тельное время (с учетом нередко нелетной погоды), что заставляет 
нас искать другие параллельные варианты направленные на повы-
шение качества оказания помощи в отдаленных районах (обучение 
хирургов и травматологов на сертификационном цикле по травме 
нервной системы, внедрение мониторинга травмы на базе краевой 
клинической больницы и пр.). 

Таким образом, данное пособие возникло на стыке анализа совре-
менных данных по ведению пациентов с нейротравмой и накоплен-
ном опыте работы в составе травмцентра 1-го уровня на базе КГБУЗ 
Краевая клиническая больница г. Красноярск.

Надеемся, что данное пособие будет полезно для молодых нейро-
хирургов, травматологов, хирургов, а также руководства больниц, где 
развернуты травмцентры 2-го и 1-го уровней.
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ИЗОЛИРОВАННАЯ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА 

(классификация)

Черепно-мозговые травмы (ЧМТ) делятся на открытые и закры-
тые. К закрытым ЧМТ относятся такие повреждения, при которых не 
поврежден апоневроз. При сохранности твердой мозговой оболочки 
травма относится к непроникающей. Переломы основания черепа, 
при которых линия перелома проходит через одну из воздухоносных 
пазух, относится к открытым проникающим повреждениям (схема 1).

Схема 1. Классификация черепно-мозговых травм
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Классификация 
закрытых черепно-мозговых ран

В настоящее время наиболее распространенной является класси-
фикация, рекомендованная III съездом нейрохирургов и утвержденная 
МЗ РФ (схема 2). 

Схема 2. Классификация ЗЧМТ

По этой классификации ЗЧМТ является единой нозологической 
формой. Сотрясение головного мозга как наиболее легкое поврежде-
ние, не имеющее макроморфологических проявлений, на степени тя-
жести не делится. Ушибы головного мозга (УГМ) имеют макромор-
фологический субстрат различной выраженности, что в основном об-
условливает их тяжесть. Это контузионные очаги, субарахноидаль-
ные кровоизлияния, гематомы. 

В зависимости от выраженности анатомических изменений и кли-
нических проявлений ушибы головного мозга имеют 3 степени 
тяжести: легкую, средней тяжести и тяжелую. Кроме этого, все трав-
мы условно делятся на легкие (СГМ, УГМ легкой степени), травмы 
средней тяжести (УГМ средней степени), тяжелые травмы — ушибы 
головного мозга тяжелой степени (схема 3).
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В течении ЧМТ выделяют несколько периодов:
Острый период составляет в среднем от 1 до 10 недель в зависи-

мости от степени повреждения мозга. В остром периоде пострадав-
ший находится в стационаре. Для СГМ средняя продолжительность 
острого периода 1 нед., при ушибе ГМ легкой степени — 10—12 дней, 
при ушибе средней степени — 18—24 дня. Ушибы головного мозга 
тяжелой степени и ушибы мозга со сдавлением имеют более длитель-
ный период, зависящий от клинических проявлений.

Схема 3. Классификация черепно-мозговой травмы (Коновалов А. Н., 
Лихтерман Л. Б., Потапов А. А., 1992)
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Промежуточный период характеризуется развитием компенсатор-
но-приспособительных процессов. Для легкой ЧМТ средняя продол-
жительность 18—20 дней, для ушиба средней степени — 2—3 мес., 
для тяжелой травмы — не менее 3—4 мес. В этом периоде больной 
находится под наблюдением невролога, получает восстановительное 
лечение. При хорошем течении может приступить к работе, кроме 
тяжелого труда и работы, не связанной с опасностью для жизни.

Резидуальный период составляет 6—12 мес. При тяжелых ушибах 
головного мозга возможно дольше. Длительность периода учитыва-
ется при даче экспертных заключений. 

Период стойких остаточных явлений — это формирование од-
ного из синдромов последствий ЧМТ.

Оценка исходов черепно-мозговой травмы
Для унификации исходов черепно-мозговой травмы в мире при-

нята шкала исходов ЧМТ Глазго (табл. 1).
Таблица 1

Шкала исходов Глазго для ЧМТ

Исход ЧМТ Клинические проявления

Хорошее восстановление Пациент ведет нормальный образ жизни, со-
храняется прежний уровень активности, кото-
рый был до заболевания

Умеренная инвалидизация У пациента сохраняется снижение активности, 
вследствие функционального дефицита, при 
этом пациент не нуждается в посторонней 
помощи

Тяжелая инвалидизация Грубые функциональные расстройства (дви-
гательные, психические). Пациент нуждается 
в постороннем уходе

Вегетативное состояние Больные находятся в бодрствующем состоя-
нии, но без познавательной активности

Смерть —

 В России также широко применяется шкала оценки исходов ЧМТ, 
разработанная в НИИ нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко (табл. 2).
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Таблица 2

Шкала исходов ЧМТ НИИ им. Н.Н. Бурденко

Исход ЧМТ Клинические проявления

Выздоровление Полное восстановление трудоспособности, паци-
ент работает в прежнем режиме, жалоб не предъ-
являет, общее состояние и социальное поведение 
каким было до травмы

Легкая астения Повышенная утомляемость, но нет снижения 
памяти и концентрации внимания, работает с 
полной нагрузкой на прежнем месте

Умеренная астения Отмечается снижение памяти, внимания, рабо-
тает на прежней работе, но менее продуктивно, 
чем до травмы

Грубая астения Отмечается быстрая физическая и психическая 
утомляемость, память снижена, внимание исто-
щено. Трудится на менее квалифицированной 
работе. III группа инвалидности

Выраженные нарушения 
психики и/или двига-
тельных функций

Пациент способен обслуживать себя. II группа 
инвалидности

Грубые нарушения пси-
хики и или двигатель-
ных функций

Пациент нуждается в постороннем уходе. I груп-
па инвалидности

Вегетативное состояние Больные находятся в бодрствующем состоянии, 
но без познавательной активности

Смерть —
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ПАТОГЕНЕЗ 
И ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 

ЗАКРЫТЫХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ

В настоящее время в объяснении патогенеза черепно-мозговых 
травм наиболее доказанными являются ротационная теория и тео-
рия градиента давления.

Градиентная теория в первую очередь объясняет травмы по типу 
противоудара. Согласно этой теории, в области приложения силы 
возникает мгновенная деформация черепа и максимальное локаль-
ное повышение давления, а на противоположной стороне, в свою 
очередь, возникает мгновенное максимальное снижение давления. 
Изменения градиента давления в полости черепа (в первую очередь 
именно снижение давления) ведет к образованию в мозговой ткани 
полостей и газовых пузырей (кавитация), что сопровождается разры-
вом мелких мозговых сосудов и образованием контузионного очага.

Ротационная теория основана на том, что разные отделы головно-
го мозга имеют разную подвижность в полости черепа. Так, полуша-
рия мозга относительно подвижны и могут незначительно смещаться 
при травме ускорения-замедления, относительно прочно фиксиро-
ванного ствола головного мозга. При такой подвижке полушарий 
(во всех 3 плоскостях) при фиксированном стволе возникают повре-
ждения синапсов, нервных волокон и сосудов головного мозга. При 
этом нередко страдает гипоталамус вследствие натяжения ножки 
гипофиза с последующим остро возникающим расстройством кро-
вообращения, нарушением эндокринных и обменных процессов. 

При доминировании локального травмирующего воздействия 
будут образовываться контузионные очаги на стороне приложения 
силы, а также по гравитационной теории — на противоположной 
стороне (по типу противоудара). При травме ускорения-замедления 
(большинство автодорожных травм), согласно ротационой теории, 
будут преобладать диффузные поражения (вплоть до диффузного 
аксонального поражения). Однако в большинстве случаях наиболее 
вероятно имеют место оба патогенетических механизма черепно-
мозговой травмы (разницы гравитации и ротации мозговых струк-
тур, с преобладанием какого-то одного).

Патологоанатомически травмы мозга делятся на 2 группы: 
травмы, имеющие макроморфологический субстрат; травмы, не име-
ющие макроморфологических изменений. К последней группе отно-
сится сотрясение головного мозга. Однако современные исследо-
вания показали, что и при сотрясении головного мозга происходят 
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преходящие ультраструктурные изменения на уровне синаптическо-
го аппарата.

При ушибах мозга любой степени тяжести возникают конту-
зионные очаги. Контузионные очаги часто локализуются на вы-
пуклых областях головного мозга, которые вплотную прилегают 
к внутренней поверхности черепа (полюсно-базальные ушибы 
лобных и височных долей).

Микроскопически в контузионном очаге различают 3 зоны: 
1) зона полного разрушения мозга (первичный травматический 

некроз);
2) зона редуцированного кровотока (нейроны поражены, но 

еще жизнеспособны, кровоток нарушен, присутствуют микро-
тромбозы, спазм сосудов); 

3) зона молекулярных сотрясений (также имеет участки нарушен-
ного кровотока и сосудистого спазма). При определенных условиях 
(несвоевременная и неадекватная помощь, преморбидный фон и др.) 
две последние зоны могут заканчиваться гибелью мозга (вторичный 
травматический некроз).

Стоит отметить, что по патогенезу вторичные поражения (рас-
ширение зоны гибели клеток за счет распространения поражения 
на зону редуцированного кровотока и зону молекулярных сотрясе-
ний) могут быть вызваны не только патогенетическими механизма-
ми в структурах головного мозга, запущенными первичной травмой, 
но и возникать за счет внечерепных патологических факторов, таких 
как артериальная гипотензия, гипоксемия, гиперкапния, анемия, ко-
торые могут существенно ухудшить состояние и прогноз, особенно 
при тяжелой черепно-мозговой травме. 

ТРАВМА МЯГКИХ ТКАНЕЙ ГОЛОВЫ

Прежде чем говорить об отдельных формах черепно-мозговой 
травмы, следует остановиться на травме мягких тканей головы, так 
как в большинстве случаев она сопутствует ЧМТ и имеет ряд особен-
ностей, важных с клинических позиций.

Кожа на голове достаточно толстая, за исключением височной 
и лобной областей. От кожи к сухожильному шлему идут множест-
венные сухожильные перемычки, прочно соединяющие между собой 
эти два слоя. Эта анатомическая особенность определяет образова-
ние скальпированных ран, когда в состав отслоенного лоскута входит 
кожа и часть апоневротического шлема (рис. 1).
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В основании сухожильных перемычек крепится адвентиция арте-
рий (ветвей наружной сонной артерии). Поэтому при ранении сосуда 
он не может полноценно сократиться и завернуться поврежденными 
краями внутрь просвета сосуда (один из механизмов остановки кро-
вотечения из артерий в теле человека). В этой связи при ране волоси-
стой части головы с повреждением крупных ветвей (например, повер-
хностной височной артерии), может наблюдаться значительная кро-
вопотеря, вплоть до развития шокового состояния. Поэтому нельзя 
пренебрегать кровотечением из мягких тканей головы, ограничиваясь 
наложением тугой повязки и, например, транспортировки на следую-
щий этап лечения. Обязательна полноценная остановка кровотечения, 
в некоторых случаев с прошиванием кровоточащего сосуда. 

Рис. 1. Обширная скальпированная рана волосистой части головы
(после нападения медведя)
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Сухожильные перемычки разделяют подкожную жировую клет-
чатку на отдельные ячеи, достаточно прочно изолированные друг от 
друга. Эта анатомическая особенность является причиной образо-
вания подкожных гематом («шишек»), при закрытом повреждении 
сосуда и имбибицией кровью клетчатки. В связи с ограниченным 
скоплением крови и невозможностью ее распространения за пределы 
сухожильных перемычек, возникает ее выбухание наружу, причем 
весьма болезненное. Какого-либо хирургического лечения подкож-
ные гематомы не требуют.

Между сухожильным шлемом и надкостницей находится подапо-
невротическое клетчаточное пространство. При травмах здесь может 
скапливаться кровь, причем распространяться на всем протяжении 
(ограниченном местами прикрепления мышц в лобной и затылочной 
областях). При пальпации головы в случае распространенной пода-
поневротичексой гематомы можно почувствовать зыбление (флюк-
туацию). В большинстве случаев подапоневротические гематомы 
(особенно при закрытой ЧМТ) не требуют хирургического лечения. 
В некоторых случаях большая и напряженная подапоневротическая 
гематома может потребовать вскрытия и дренирования. Следует 
помнить о том, что кровь является хорошей питательной средой для 
размножения микроорганизмов, поэтому открытые раны, с образо-
ванием подапоневротической гематомы, должны быть тщательно 
обработаны и во время ПХО подапоневротическая гематома макси-
мально опорожнена.

В местах переломов свода черепа могут образовываться поднад-
костничные гематомы, распространение которых ограничено места-
ми прикрепления надкостницы к швам на черепе (гематома как бы 
повторяет контуры кости). Данные гематомы также не требуют хи-
рургического лечения.

Еще одной важной особенностью кровоснабжения мягких покро-
вов черепа является наличие эмиссарных вен, соединяющих вены 
волосистой части головы и венозных синусов. Именно этим венам 
отводится важная роль в распространении инфекции из воспаленных 
участков кожи интракраниально, с развитием тяжелых менингитов 
и синус-тромбозов.

Все это еще раз указывает на то, что первичная хирургическая об-
работка раны головы должна выполняться самым тщательным обра-
зом на самом первом этапе оказания помощи. Также учитывая ряд 
особенностей строения и высокий риск инфицирования и нагноения, 
не следует без особой надобности оставлять перчаточные дренажи. 

Учитывая хорошее кровоснабжение волосистой части головы, 
раны имеют хорошую тенденцию к заживлению. Однако при чрез-
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мерном использовании коагуляции или сильном затягивании уз-
ловых швов, иногда случаются краевые некрозы, требующие по-
следующего иссечения. На волосистой части головы, учитывая ее 
особенности строения (достаточно толстая кожа, с сухожильными 
перемычками), могут возникнуть затруднения при ее последующем 
сопоставлении (сильное натяжение и еще более сильное затягивание 
швов только увеличит зону некроза кожи) и потребовать уже пласти-
ческих вмешательств (растяжение кожи эспандерами и пр.).

СОТРЯСЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА

В структуре всей черепно-мозговой травмы сотрясение головного 
мозга (СГМ) занимает до 90 % случаев. По современной классифика-
ции СГМ относится к легкой черепно-мозговой травме. 

Сотрясение головного мозга не делится по степеням, в этой связи 
не бывает легкого сотрясения или сотрясения головного мозга тяже-
лой степени.

Изменения при сотрясении головного мозга происходят на суб-
клеточном и клеточном уровнях (в настоящее время патогенез СГМ 
определен как функциональное страдание синаптических связей 
определенных структур головного мозга), в то время как первичных 
макроскопических повреждений не определяется.

В этой связи любое макроскопически выявленное повреждение чере-
па и головного мозга исключает диагноз сотрясения!

Клиническая картина 
сотрясения головного мозга

Большинство пациентов при поступлении жалуются на голов-
ную боль, тошноту, головокружение. Практически у всех больных 
в остром периоде СГМ отмечается астенический синдром, проявляю-
щийся в снижении работоспособности, внимания, памяти, повышен-
ной утомляемости.

Необходимо отметить, что в отношении СГМ имеется довольно 
выраженная гипердиагностика, так как большую часть информации 
для построения диагноза врач получает из жалоб и анамнеза паци-
ента. В этой связи существуют некоторые кардинальные признаки, 
позволяющие более обоснованно выставлять диагноз СГМ:

1. Кратковременная утрата сознания (секунды — минуты). 
В настоящее время с современных позиций нейротравматологии 

черепно-мозговой травмы без потери сознания не бывает.
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Однако факт потери сознания в силу его кратковременности мо-
жет амнезироваться (конградная амнезия) и быть установлен только 
со слов сопровождающих, что нужно учитывать и в некоторых случа-
ях при наличии других симптомов сотрясения, возможно выставить 
диагноз сотрясения головного мозга без факта потери сознания.

2. Ретроградная амнезия. Больные могут амнезировать собы-
тия, непосредственно предшествующие травме (но, как правило, не 
более чем 1—2 ч предшествующих травме).

3. Однократная рвота. Встречается у каждого третьего с диаг-
нозом СГМ. 

Многократная рвота не характерна для диагноза СГМ и требует 
более внимательного осмотра и дообследования пациента.

Неврологическая симптоматика при СГМ полиморфна, нестойка 
и наиболее выражена в первые часы — дни после травмы. 

Объективно при неврологическом осмотре может быть выявле-
на преходящая неврологическая симптоматика: снижение реакций 
зрачков на свет, мелкоразмашистый нистагм, высокие рефлексы, 
анизорефлексия, недостаточность VII и XII пар, расстройства коор-
динации. 

Не менее редко отмечаются симптомы вегетативной дисфункции. 
К ним можно отнести тахи- /брадикардию, артериальную гипер- /
гипотензию, гипергидроз.

При этом стоит помнить о том, что тахикардия, гипертензия 
и гипергидроз могут являться не только признаками вегетативной 
дисфункции при ЧМТ, но и быть стрессовым ответом организма на 
психотравмирующую ситуацию (ДТП, криминальная травма и т.п.). 
Таким образом, клиническая картина у больного с СГМ, находящего-
ся в ясном сознании, во многом может определяться так называемым 
«ситуационным неврозом».

В настоящее время доказано, что больные с сотрясением го-
ловного мозга могут лечиться в амбулаторных условиях под на-
блюдением невролога. При соблюдении рекомендаций все жалобы 
проходят (или значительно регрессируют) к 3—4-м суткам после 
травмы. При этом астенические явления могут сохраняться не-
сколько дольше.

Однако для того, чтобы направить пациента с диагнозом СГМ на 
амбулаторное лечение необходимо выполнить ряд условий:

1. Тщательный первичный неврологический осмотр, исключаю-
щий очаговую и менингеальную симптоматику.

2. Обязательное нейровизуальное (компьютерная томография!) 
подтверждение отсутствия травматических повреждений головного 
мозга и костей черепа.
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При наличии клинической картины сотрясения головного мозга 
и отсутствии КТ или МРТ, необходимо выполнить рентгенографию 
черепа в 2 проекциях и Эхо-ЭГ. 

При наличии выраженной клиники сотрясения головного мозга и 
данных только рентгенографии (без Эхо-ЭГ) – может быть рекомен-
дована госпитализация в стационар на 1—2 дня для динамического 
наблюдения.

Критерии, исключающие сотрясение головного мозга
— Стойкая очаговая симптоматика: нарушение речи, парезы 

ЧМН, парезы/параличи и нарушение чувствительности конеч-
ностей.

— Снижение уровня бодрствования до оглушения—сопора.
— Переломы костей свода и основания черепа.
— Назо-/отоликворея.
— Контузионные очаги головного мозга по данным КТ или МРТ.
— Травматическое субарахноидальное кровоизлияние.

В большинстве случаев у пациентов без отягощенного премор-
бидного фона, сотрясение головного мозга завершается полным кли-
ническим выздоровлением. 

В отдаленном периоде сотрясения головного мозга у некото-
рого количества больных (около 10 %) может сохраняться асте-
новегетативная симптоматика (посткоммоционный синдром). 
Посткоммоционный синдром патогенетически представляет собой 
сложное сочетание непосредственного травматического воздейст-
вия и психогенной реакцией на травму. Основными симптомами 
посткоммоционного синдрома являются: головные боли, снижение 
внимания, памяти, эмоциональные расстройства, расстройства сна, 
повышенная утомляемость, вегетативные дисфункции. Относительно 
головной боли у пациентов, перенесших сотрясение головного мозга 
нужно остановиться чуть подробнее, так как это наиболее частая жа-
лоба. Исследования проф. Л. Б. Лихтермана и соавт. (2008) указали, 
что наиболее часто это головная боль мышечного напряжения, кото-
рая могла обостриться на фоне травмы (в том числе с учетом психо-
травмирующей ситуации).

При этом стоит учитывать тот факт, что часть больных могут си-
мулировать посткоммоционный синдром, имея определенные рен-
тные установки. Так, в руководстве М. Greenberg «Нейрохирургия» 
в разделе, посвященном черепно-мозговой травме отмечен инте-
ресный факт: «у пациентов с легкой черепно-мозговой травмой со 
временем количество жалоб увеличивается, а у пациентов с тяжелой 
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черепно-мозговой травмой — уменьшается», также недвусмысленно 
указывающий на рентные установки пациентов с легкой травмой. 
Несмотря на это, ряд пациентов, особенно с отягощенным премор-
бидным фоном могут действительно иметь симптомы посткомоцион-
ного синдрома и требовать внимательного к себе подхода и лечения. 

Рекомендации по ведению больных 
с сотрясением головного мозга

Больным с диагнозом СГМ назначается постельный режим на 
3—5 дней (строго постельный — 1—2 дня), рекомендуется также ог-
раничить просмотр телевизора и работу на компьютере. 

Срок временной нетрудоспособности составляет в среднем 2 нед.
Медикаментозная терапия носит сугубо симптоматический ха-

рактер: купирование головной боли, головокружения, тошноты, бес-
покойства, бессонницы. 

При этом нередко как в стационарах, так и на амбулаторном эта-
пе, доктора начинают очень активно лечить таких пациентов, на-
значая диуретики, вазоактивные препараты, ноотропы, витамины. 
С современных позиций это не оправдано и не только не ведет к бы-
стрейшему выздоровлению, но и может ухудшить общее состояние. 

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С УШИБАМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

БЕЗ СДАВЛЕНИЯ

Ушиб головного мозга (УГМ) — вид черепно-мозговой травмы, 
при котором имеются макроскопические травматические изменения 
головного мозга и костей черепа (рис. 2).

Обязательным критерием ушиба головного мозга является вы-
явление по данным дополнительных методов обследования (рен-
тгенография черепа, КТ, МРТ) макроскопических структурных 
изменений — переломы костей черепа, травматическое САК, 
контузионные очаги.

Ушиб головного мозга может быть как при закрытой, так и при 
открытой (проникающей или непроникающей) черепно-мозговой 
травме.
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Выделяют 3 степени тяжести ушибов головного мозга: легкие, 
средней степени и тяжелые УГМ (табл. 3)

Таблица 3

Оценка тяжести ушибов головного мозга 

Степень 
тяжести

УГМ
Клиническая картина

Данные дополнительных 
методов обследования

Легкая Утрата сознания – минуты.
В неврологическом статусе: 
Ретроградная амнезия, головная боль, 
рвота. Может определяться вялость 
фотореакций, слабость конвергенции, 
недоведение глазного яблока кнаружи, 
горизонтальный нистагм, анизореф-
лексия, легкий преходящий парез (об-
ычно выявляемый симптомом Барре), 
при наличии травматического САК – 
менингеальная симптоматика

По данным рентгеног-
рафии может быть пе-
релом свода черепа.
При люмбальной 
пункции при травма-
тическом САК – кровь 
в ликворе.
По данным МСКТ мо-
гут быть контузионные 
очаги в виде участков 
пониженной плотности

Рис. 2. МСКТ головного мозга больного с множественными контузионными 
очагами и травматическим САК
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Степень 
тяжести

УГМ
Клиническая картина

Данные дополнительных 
методов обследования

Средняя Утрата сознания – от нескольких минут 
до нескольких часов. После чего уро-
вень бодрствования остается снижен-
ным на уровне оглушения — сопора.
В неврологическом статусе: 
Выраженная общемозговая симпто-
матика в виде сильной головной боли, 
многократной рвоты. Выраженные 
анте и ретроградная амнезии. 
Возможны психические нарушения.
В зависимости от пораженных моз-
говых структур могут наблюдаться 
различной степени парезы, нарушения 
речи. При наличии травматического 
САК – менингеальная симптоматика

По данным рентге-
нографии могут быть 
переломы свода и/или 
основания черепа.
При люмбальной 
пункции при травма-
тическом САК – кровь 
в ликворе.
По данным МСКТ кон-
тузионные очаги, как 
правило, с геморрагиче-
ским компонентом

Тяжелая Утрата сознания – от нескольких часов 
до нескольких суток. Сознание может 
не восстановиться, и больные остаются 
в коме, либо выходят на уровень со-
пора.
В неврологическом статусе:
На первый план выходит стволовая 
симптоматика — плавающие движения 
глазных яблок, разностояние глазных 
яблок по вертикали, фотореакции уг-
нетены. Наблюдаются двусторонние 
стопные патологические рефлексы, 
иногда развивается горметония. Часто 
появляются нарушения витальных 
функций, требующих коррекции

По данным рентге-
нографии могут быть 
переломы свода и/или 
основания черепа.
Люмбальная пункция 
при УГМ тяжелой степе-
ни противопоказана (вы-
сокий риск вклинения).
По данным МСКТ 
контузионные очаги с 
геморрагическим ком-
понентом, перифокаль-
ным отеком, наличием 
срединной и аксиальной 
дислокации

Тяжесть клинического состояния пациентов с ушибом головно-
го мозга определяется не только его объемом, но и локализацией. 
Так, полюсно-базальный ушиб лобной доли может сопровождаться 
только общемозговой симптоматикой, в то время как ушиб ствола 
головного мозга может вызвать первично крайне тяжелое состояние 
пациента с нарушением жизнеобеспечивающих функций (дыхание, 
кровообращение) и расстройством сознания различной степени.
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По данным КТ В. В. Лебедевым и В. В. Крыловым (2001) предло-
жена классификация ушибов головного мозга:

— мелкоочаговый корковый или подкорковой локализации, объ-
ем которого не превышает 30 мл3;

— ограниченный очаг ушиба корково-подкорковой локализации 
объемом от 30 до 50 мл3;

— распространенный очаг ушиба мозга, захватывающий кору 
и подкорковые образования, объемом более 50 мл3;

— множественные очаги ушиба мозга, располагающиеся с одной 
стороны или над обоими полушариями головного мозга, раз-
личной степени распространенности и объема;

— ушибы мозжечка;
— ушибы ствола мозга;
— травматическое САК;
— диффузное аксональное повреждение.

Принципы лечения УГМ без сдавления
Базовые принципы интенсивной терапии УГМ тяжелой степени: 
1. Нормализация дыхания и респираторная поддержка. 
2. Коррекция гемодинамики и инфузионная терапия. 
3. Диагностика и коррекция внутричерепной гипертензии. 
4. Улучшение микроциркуляции и кровообращения мозга. 
5. Нейропротекция. 
6. Профилактика инфекционных осложнений.

В связи с тем, что контузионный очаг представляет собой не ста-
тичный участок поврежденного мозга, а динамичный патологический 
процесс, имеющий прогрессию во времени с возможным распростра-
нением деструкции мозговой ткани на окружающие структуры мозга 
(области с редуцированным перифокальным кровотоком), одной из 
важнейших задач терапии при тяжелой ЧМТ является профилактика 
и лечение вторичных повреждений головного мозга, в том числе вто-
ричной ишемии мозга. Важнейшая роль при этом отводится нейро-
протекции, которая уменьшает действие вторичных повреждающих 
факторов и предотвращает гибель нервных клеток.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА 
ПРИ КОНТУЗИОННЫХ ОЧАГАХ ...

Концепция, согласно которой большинство контузионных оча-
гов требуют хирургического лечения (удаление контузионного очага 
в пределах здоровых тканей) далеко в прошлом, тем не менее в не-
которых случаях нейрохирургическое вмешательство может быть не 
только оправданным, но и жизнеспасающим.

Так, при прогредиентном течении контузионного очага, вызыва-
ющего выраженную дислокацию мозговых структур и резкое повы-
шение ВЧД, возможно хирургическое лечение в виде:

— удаление контузионного очага;
— декомпрессионная трепанация черепа;
— декомпрессионная трепанация черепа с удалением контузион-

ного очага.
Показаниями к декомпрессионной трепанации черепа у пациен-

тов с тяжелой черепно-мозговой травмой являются: 
— множественные контузионные очаги в одном полушарии, вы-

зывающие поперечную дислокацию более 5 мм или аксиаль-
ную дислокацию (задавленность охватывающей цистерны),

— исходно тяжелое, либо прогрессивно ухудшающееся состояние 
пациента

— по данным инвазивного измерения ВЧД (если проводилось), 
показатели выше 25 мм рт. ст.

В тех случаях, когда имеется диффузное травматическое пора-
жение обеих долей головного мозга у пациентов в стадии умеренной 
клинической декомпенсации, может быть выполнена двусторонняя 
декомпрессивная трепанация черепа.

При выполнении декомпрессии таким пациентам, после вскры-
тия твердой мозговой оболочки (вскрытие и пластика ТМО при де-
компрессии обязательны!) конвекситально расположенные контузи-
онные очаги могут кровоточить. В таких ситуациях нужно попробо-
вать остановить кровотечение местными гемостатиками, прикрыв их 
ватником и оставив так на некоторое время, пока выкраивается ау-
толоскут для пластики ТМО. Коагулировать кровоточащий контузи-
онный очаг часто малоэффективно и может вызвать только усиление 
кровотечения, тогда для остановки кровотечения придется удалять 
весь патологический очаг, что может привести к углублению невро-
логического дефицита.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА 
ПРИ КОНТУЗИОННЫХ ОЧАГАХ 

И ТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ВНУТРИМОЗГОВЫХ ГЕМАТОМАХ
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Распространенный контузионный очаг, объемом более 50 мл (за 
счет гипер и гиподенсных зон), вызывающий дислокацию срединных 
структур более 5 мм или аксиальную дислокацию (деформацию охва-
тывающей цистерны), у пациента в тяжелом (сопор — кома), либо про-
грессивно ухудшающемся состоянии, требует хирургического лечения.

Стоит отметить, что при наличии контузионных очагов, вызыва-
ющих дислокацию в пределах 5—7 мм, и клинически компенсирован-
ном состоянии пациента следует начинать лечение с консервативной 
терапии и только при ухудшении состояния решать вопрос о хирур-
гических методах лечения. При этом не следует дожидаться стадии 
грубой клинической декомпенсации (с ярко выраженной стволовой 
дисфункцией), когда хирургическое вмешательство становится бес-
перспективным. 

Контузионные очаги IV типа по классификации В. Н. Корниенко, 
по сути травматические внутримозговые гематомы, требуют более 
агрессивной тактики в плане хирургии. Стоит помнить о том, что на 
степень поперечной и аксиальной дислокации при наличии травма-
тической внутримозговой гематомы влияет не только ее гиперден-
сная часть (кровь), но в не меньшей степени и сопутствующий пе-
рифокальный отек и ишемия (гиподенсная часть), нарастающие ко 
2—3-му дню после травмы, поэтому стоит учитывать весь объем па-
тологического очага (за счет гипер- и гиподенсной зон). 

При запуске патогенетических процессов в контузионнгом очаге 
возможно увеличение не только гиподенсной зоны (перифокальные 
отек — ишемия), но и гиперденсной зоны (вторичных кровоизлия-
ний) как за счет диапедеза, так и кровотечения при деструкции стен-
ки сосуда, что приведет к увеличению патологического очага, степени 
дислокации и ухудшит клиническое состояние пациента. 

При хирургическом удаления контузионных очагов и травма-
тических внутримозговых гематом, хирург должен помнить о том, 
что он будет работать в условиях травматического страдания всего 
головного мозга и операция должна проводиться с минимальной до-
полнительной травмой. Это предусматривает минимальное исполь-
зование шпателей на отечном и кровоточащем мозге, обязательное 
использование операционной оптики, бережное отношение к мозго-
вым сосудам (без хаотичной коагуляции!). В некоторых случаях воз-
можно использовать нейронавигацию для наименее травматичного, 
в том числе внепроекционого, доступа к травматической внутримоз-
говой гематоме. 

Стоит отметить, что все операции по удалению контузионных 
очагов и травматических внутримозговых гематом должны выпол-
няться только нейрохирургами в травмцентрах 1—2-го уровня. 
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Линейные переломы свода черепа

ЛИНЕЙНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ СВОДА ЧЕРЕПА

При наличии линейного перелома свода черепа, даже при отсут-
ствии любой неврологической симптоматики (общемозговой, очаго-
вой, менингеальной) выставляется диагноз — ушиб головного мозга 
(легкой степени, а при наличии сопутствующих контузионных оча-
гов и гематом – средней или тяжелой степени) (рис. 3).

Рис. 3. МСКТ-снимкок черепа пациента с линейным переломом
теменной кости

На рентгенограммах линейные переломы могут напоминать сосу-
дистые борозды (как и обратная ситуация). В отличие от сосудистых 
борозд переломы на рентгенограммах характеризуются следующими 
особенностями:

— большая прозрачность и контрастность при относительной 
узости просвета;

— прямолинейный ход и угловатые изгибы – «симптом молнии» 
(сосудистые борозды имеют более плавные изгибы);

— резкое и четкое очертание краев;
— наличие участков разделенного отображения переломов на-

ружной и внутренней пластинок – «симптом веревочки».
По расположению линии перелома черепа можно предположить 

о возможных повреждениях сосудов твердой мозговой оболочки, на-
пример при линейном переломе височной кости, проходящем в попе-
речном или косом направлениях, может повреждаться средняя обо-
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лочечная артерия с образованием эпидуральной гематомы. Однако 
эти предположения актуальны только для травмцентров 1-го уровня, 
где нет МСКТ, а имеется только рентгенография.

Линейные переломы очень медленно зарастают, замещаясь фи-
брозной тканью. У взрослых по данным рентгенографии и КТ линия 
перелома может визуализироваться на протяжении всей жизни, что 
нужно учитывать при интерпретации снимков.

Хирургического лечения линейные переломы свода черепа не 
требуют.

 ПЕРЕЛОМЫ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА

По механизму травмы переломы основания черепа чаще возника-
ют при тяжелых автомобильных авариях, падениях с высоты, однако 
бывают и при прямом ударе в область носа или нижней челюсти. По 
данным ряда авторов переломы основания черепа достаточно часто 
сочетаются с травмой лицевого скелета.

Почти в половине случаев перелом основания черепа является 
продолжением перелома свода, либо наоборот перелом распростра-
няется с основания на свод, что порой невозможного точно опреде-
лить (рис. 4). 

Рис. 4. МСКТ-снимок пациента с линейным переломом затылочной кости
с переходом на основание
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Переломы основания черепа могут локализоваться в передней, 
средней и задней черепных ямках. Однако именно на переднюю 
и среднюю черепную ямку приходится до 80—90 % переломов. 
Трещины передней и средней черепных ямок могут сопровождать-
ся ликвореей (этому осложнению и методам лечения посвящен от-
дельный раздел). Это связано с тем, что ТМО на основании прочно 
срощена с костями черепа и при их повреждении в большинстве слу-
чаев надрывается. При переломах задней черепной ямки, особенно 
если линия перелома доходит до большого затылочного отверстия, 
может поражаться каудальная группа черепных нервов и возникать 
бульбарная симптоматика, нередко с нарушением функций жизненно 
важных органов.

Стоит отметить, что также симптомом перелома основания чере-
па может быть истечение крови из носа и уха. Конечно, это не без-
условный симптом, так как в первую очередь при кровотечении мо-
гут быть повреждены непосредственно структуры носа и уха. Однако 
стоит помнить и о том, что именно кровотечение из носа или уха мо-
жет затруднить диагностику ликвореи (как безусловного симптома 
перелома основания черепа!). В этом случае, всегда стоит помнить о 
симптоме «двойного пятна», легко выполнимого в любом стациона-
ре. Этот симптом заключается в том, что капля крови на белой марле, 
при наличии примеси ликвора оставляет двойной кружок (интенсив-
ное окрашивание в центре и слабое по периферии).

При истечении крови из уха необходим осмотр ЛОР-врача для 
определения целости барабанной перепонки. При переломе пирами-
ды височной кости или тела основной кости может быть скрытая ли-
кворея – поступление ликвора в носоглотку и глотание его.

 При истечении прозрачной жидкости из носа или уха для вери-
фикации диагноза следует определить в истекающей жидкости нали-
чие сахара.

Одним их характерных симптомов перелома основания черепа 
является «симптом очков». «Симптом очков» — это появление позд-
них (2—3-и сутки) после травмы синяков под глазами (чаще начиная 
с верхнего века, позже распространяясь и на нижнее возможно с од-
ной и двух сторон), возникающих при переломе передней черепной 
ямки. Очень часто этот симптом путают с параорбитальными гемато-
мами, возникшими сразу после травмы, при непосредственных уда-
рах по лицу.

При переломах задней черепной ямки могут наблюдаться крово-
подтеки в области сосцевидного отростка (симптом Баттла), в этой 
связи важно осматривать эти зоны у всех пострадавших с черепно-
мозговой травмой.
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При переломе основания черепа из черепно-мозговых нервов 
чаще страдают: зрительный нерв — при переломе верхней стенки 
орбиты, обонятельный нерв — при разрыве обонятельных нитей. 
Травматический отрыв обонятельных нитей может вызвать 
назоликворею при отсутствии перелома передней черепной 
ямки. При переломе верхушки пирамиды височной кости может 
пострадать отводящий нерв, а при поражении самой пирамиды – 
лицевой и преддверно-улитковый нерв, что клинически проявляется 
периферическим параличом на стороне поражения и глухотой. 

В травмцентрах 1 и 2-го уровней, при наличии компьютерных то-
мографов, диагностика переломов основания черепа не представляет 
трудностей. В то время как в травмцентрах 3-го уровня, при возмож-
ности выполнения только рентгенографии черепа, следует помнить 
об особых укладках пациента для выведения определенных структур 
основания черепа. Так, для диагностики переломов ПЧЯ снимок вы-
полняется в передней полуаксиальной проекции, а при необходи-
мости (при клинической картине сдавления зрительного нерва в ка-
нале) – снимок с укладкой по Резе. Визуализация структур средней 
черепной ямки возможна при выполнении снимков по Шюллеру, 
Майеру и Стенверсу. Переломы ЗЧЯ лучше визуализируются в зад-
ней полуаксиальной проекции. Таким образом, как хирург/травма-
толог, так и рентгенолог в травмцентрах 3-го уровня должны знать 
и владеть данными укладками пациентов с подозрением на перелом 
основания черепа.

При переломах основания черепа в средней черепной ямке воз-
можно возникновение тяжелого осложнения в виде каротидно-ка-
вернозного соустья (ККС) вследствие повреждения сонной артерии 
в пещеристом синусе. Заброс артериальной крови из сонной артерии 
в кавернозный синус ведет к повышению давления в нем и наруше-
нию оттока, впадающих в него вен, в первую очередь глазничных, 
что сопровождается появлением застойных явлений в глазнице. 
При дальнейшем прогрессирующем увеличении давления в синусе и 
увеличения его размеров происходит сдавливание III, IV, VI и I вет-
ви V черепных нервов, находящихся в его стенке. Это проявляется 
клинически: гиперемией и отеком конъюнктивы, хемозом, офталь-
мопарезом, диплопией, пульсирующим экзофтальмом, синхронным 
с пульсом сосудистым шумом над глазным яблоком (выслушивается 
фонендоскопом). Для дифференциальной диагностики с другой пато-
логией важно, что шум практически прекращается при пережатии со-
нной артерии на стороне поражения. При нарастающем повышении 
давления в венах глаза нарастает внутриглазное давление, развивает-
ся глаукома, снижается зрение, вплоть до полной слепоты. В резуль-
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тате повышенного давления в венах, впадающих в пещеристый синус, 
могут возникать кровотечения из сосудов глазного яблока и носа.

В большинстве случаев ККС требуют оперативного лечения. 
Применяемая ранее перевязка общей или внутренней сонной арте-
рии на шее у пациентов с ККС часто оказывалась неэффективной 
в связи с забросом крови через артериальный круг большого мозга 
и в настоящее время практически не применяется.

 Наиболее безопасным и эффективным методом выключения 
ККС является внутрисосудистая окклюзия соустья с помощью балло-
на-катетера, который вводят во внутреннюю сонную артерию и про-
двигают к области соустья. Соустье выключается из кровообращения 
при сохранении проходимости сосуда. 

Все пациенты, находящиеся в травмцентрах 2 и 3-го уровней, 
при наличии признаков у пациента каротидно-кавернозного соустья 
и компенсированном состоянии должны быть в ближайшее время пе-
реведены в травмцентр 1-го уровня (при наличии в нем ангиографи-
ческой службы) для эндоваскулярного выключения соустья.

ТРАВМАТИЧЕСКАЯ ПНЕВМОЦЕФАЛИЯ

Пневмоцефалия – абсолютный признак проникающей черепно-
мозговой травмы. В большинстве случаев причиной травматической 
пневмоцефалии является перелом стенок решетчатой, основной или 
лобной пазух (рис. 5).

Рис. 5. МСКТ-снимок головного мозга пациента с травматической
пневмоцефалией
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Как правило, травматическая пневмоцефалия не достигает такой 
выраженной степени, как после операции по поводу опухолей мозга, 
особенно в ЗЧЯ со вскрытием ликворных пространств, когда после-
операционная клиническая картина может определяться напряжен-
ной пневмоцефалией, иногда требующей дренирования.

В большинстве случаев травматическая пневмоцефалия имеет 
скрытое течение и существенно не влияет на течение основного трав-
матического процесса. 

Ненапряженная пневмоцефалия лечения не требует, воздух рас-
сасывается сам. В то время как сам факт пневмоцефалии, а значит, 
проникающей ЧМТ, требует назначения антибактериальной терапии.

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРЕЛОМАМИ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА ...

80 % травматических ликворей связаны с вовлечением носовых 
ходов, в то время как только 20 % вовлекают слуховые пути. 

Посттравматическая ликворея наблюдается у 2—3 % пациентов 
с черепно-мозговой травмой. Наиболее высокий процент среди па-
циентов с ликвореей отмечается при переломах передней черепной 
ямки. 

Посттравматическая ликворея делится на 2 категории:
1. Ликворея, проявляющаяся незамедлительно или вскоре после 

травмы.
2. Ликворея, начинающаяся через недели или месяцы после травмы.
У 60 % пациентов ликворея проявляется в течение первых дней 

после травмы и диагностируется у 95 % пациентов в течение 3 мес. 
с момента травмы. Отсроченное начало назо- или отоликвореи после 
черепно-мозговой травмы может сопровождать разрешение гемато-
мы, отека головного мозга или и того и другого в области перелома. 
У небольшого числа пациентов начало посттравматической ликвореи 
может быть отложено на годы с момента травмы.

Истечение ликвора также может быть периодическим и прояв-
ляться только при перемене положения тела. При переломе пирами-
ды височной кости или тела основной кости, ликворея может быть 
скрытой – поступление ликвора в носоглотку и глотание его. 

Менингит является наиболее значительным осложнением, свя-
занным с травматической ликвореей и может сопровождать до 25—

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРЕЛОМАМИ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА, 

ОСЛОЖНЕННЫХ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
ЛИКВОРЕЕЙ
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50 % случаев при отсутствии антибиотикотерапии. Риск менингита 
резко возрастает с увеличением продолжительности ликвореи. 

Правильно и вовремя назначенное лечение с соответствующими 
антибиотиками может минимизировать заболеваемость и леталь-
ность и позволяет применить рациональный подход к лечению лик-
ворных фистул без необходимости проведения хирургического лече-
ния в экстренном порядке.

Диагностика и локализация ликвореи
Ведение пациентов с ликвореей требует подтверждения диагноза 

и уточнения локализации ответственного за нее дефекта в структуре 
черепа. 

В некоторых случаях присутствие ликвореи является явным, так, 
например, в случае острой травмы, ассоциированной с пневмоцефа-
лией. Вместе с тем иногда ликворея может быть чрезвычайно труд-
ной для диагностики. 

Скрытую ликворею можно выявить, посадив пациента, наклонив 
его вперед и согнув его шею после ночи проведенной в положении на 
спине. В случае если ликвор накопился на протяжении ночи в сфено-
идальном синусе, сгибание головы в положении сидя приведет к вы-
делению цереброспинальной жидкости через сфеноидальное отвер-
стие. Это кратковременное профузное выделение (положительный 
знак резервуара) может помочь в диагностике, а также позволит со-
брать жидкость для химического анализа.

Если достаточное количество свободной от крови истекающей 
жидкости может быть собрано в пробирку, целесообразно произве-
сти определение уровня глюкозы в ней для подтверждения диагноза 
ликвореи.

Все пациенты с черепно-мозговой травмой и переломами основа-
ния черепа должны подвергаться проверке на возможную ликворею. 
Как было указано выше, пациенты со специфическими характерами 
переломов, которые вовлекают фронтальные или этмоидальные си-
нусы, а также пирамиду височной кости, имеют самый высокий риск 
развития ликвореи. 

Компьютерная томография (КТ) в костном режиме является ме-
тодом выбора для оценки и выявления переломов основания черепа. 
Коронарные КТ срезы могут быть полезны при обследовании паци-
ентов с переломами лицевого скелета, которые распространяются на 
основание черепа. 
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Лечение ликвореи
Лечение ликворных фистул может быть неоперативным и опера-

тивным. Выбор вида лечения зависит от этиологии и тяжести ликво-
реи, а также от длительности и характера проявлений. Общим и ос-
новным правилом является начало лечения с наименее инвазивных 
методов и их эскалация по необходимости.

Начальное лечение пациентов с ликвореей типично включа-
ет в себя постельный режим с подъемом головного конца кровати. 
Пациенту необходимо избегать кашля, чихания, сморкания и любо-
го напряжения, которое может увеличить внутричерепное давление. 
Для исключения натуживания во время дефекации назначаются сла-
бительные. 

С целью снижения объема выработки ликвора назначается диа-
карб (250 мг 2 раза в день) с замещением и коррекцией электролитов 
(аспаркам).

Необходимо помнить о том, что с момента установления диагноза 
открытой черепно-мозговой травмы пациент обязан получать анти-
биотики широкого спектра действия. 

При использовании такого подхода от 70 до 80 % случаев травма-
тической назоликвореи купируются в течение 7 дней, и практически 
все случаи отоликвореи разрешаются.

Травматическая ликворея, которая не купируется с помощью упо-
мянутых консервативных мер в течение 5—7 дней, рассматривается 
как случай, требующий более инвазивного лечения. Периодические 
люмбальные пункции и установка люмбального дренажа являются 
эффективными методами снижения внутричерепного давления и со-
здания благоприятных условий для закрытия ликворной фистулы. 

Наложение люмбального дренажа, также как и проведение люм-
бальной пункции может допускаться только после исключения нали-
чия внутричерепных гематом и контузионных очагов.

Возможно использование люмбальной пункции с замещением 
ликвора воздухом: при этом медленно удаляется приблизительно 
5 мл ликвора и вводится воздух, после чего пациент укладывается 
так, чтобы предполагаемое место дефекта твердой мозговой оболоч-
ки и «воздушный пузырь» оказались вверху.

Быстрое и чрезмерное дренирование цереброспинальной жидко-
сти является опасным и должно избегаться. Чрезмерное дренирова-
ние цереброспинальной жидкости ассоциировано с возникновением 
выраженных головных болей, тошноты, рвоты на фоне ликворной ги-
потензии. Если состояние пациента ухудшается, дренаж должен быть 
срочно перекрыт, пациента необходимо положить на плоскую по-



36

Травматическое  субарахноидальное кровоизлияние

верхность в положении Тренделенбурга (головой вниз). Желательно 
обеспечить для дыхания обогащенную кислородом смесь и провести 
КТ головного мозга для более точного определения причины ухуд-
шения состояния. Наличие пневмоцефалии является противопока-
занием к длительному дренированию цереброспинальной жидкости.

В случаях ликвореи, не поддающейся консервативному лечению, 
показано проведение оперативного вмешательства с целью закрытия 
дефекта твердой мозговой оболочки и прекращения функционирова-
ния ликворного свища. 

Хирургические методы остановки ликвореи подразделяются:
1. Открытые операции, включающие в себя трепанацию черепа 

с закрытием дефекта с помощью местных тканей и биологического 
клея.

2. Эндоскопические операции через трансназально-трансэтмои-
дальный доступ с тампонадой сфеноидальной пазухи биологической 
тканью (мышца, жир, биоклей).

Все хирургические методы лечения ликвореи должны выпол-
няться в травмцентрах 1-го уровня. 

ТРАВМАТИЧЕСКОЕ 
СУБАРАХНОИДАЛЬНОЕ КРОВОИЗЛИЯНИЕ

Травматическое субарахноидальное кровоизлияние встречается 
как при легкой, так и при тяжелой черепно-мозговой травме, во мно-
гом определяя ее исход. По данным академика А. А. Потапова, ча-
стота травматического САК у больных с черепно-мозговой травмой 
в крайне тяжелом состоянии достигает 50 % и ассоциируется с небла-
гоприятным прогнозом. 

По данным некоторых авторов, отмечается тенденция нарастания 
частоты травматических САК с возрастом пострадавших, что, види-
мо, обусловлено возрастными изменениями в сосудистой стенке.

Травматическое субарахноидальное кровоизлияние, как правило, 
располагается в месте приложения травмирующего агента, чаще по 
конвекситальной поверхности головного мозга. По механизму обра-
зования травматическое САК в первую очередь вызвано непосред-
ственным повреждением корковых сосудов (как вен, так и артерий). 
В ряде случаев травматическое САК обусловлено проникновением 
крови из расположенного на поверхности контузионного очага. Не 
исключается также, что некоторые травматические САК, особенно 
при тяжелой ЧМТ, могут быть вызваны комплексом вазомоторных 
нарушений (рис. 6).
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Выраженность травматического САК бывает различной: от едва 
различимого гиперденсного участка внутри борозды по данным 
компьютерной томографии, до диффузного кровоизлияния в обоих 
полушариях головного мозга.

Присутствие крови в субарахноидальном пространстве вызывает 
ряд патогенетических процессов: 

1. Вазоактивные продукты распада могут вызвать спазм мозговых 
сосудов и появление зон ишемии, что может существенно утяжелить 
течение черепно-мозговой травмы (особенно при наличии сателитных 
контузионных очагов). Стоит отметить, что ряд авторов считают, что 
в отличие от аневризматического САК, спазм мозговых сосудов при 
травматическом САК, возникает несколько реже (и не достигает такой 
выраженности), особенно при конвекситальной локализации САК. 
При этом доказано, что верифицированный при ЧМТ сосудистый 
спазм (прежде всего по данным ТКДГ) является предиктором неблаго-
приятного прогноза в остром периоде ЧМТ. Несмотря на это, исполь-
зование в лечении ТСАК антагонистов кальция (нимодипин) по дан-
ным международных кооперативных исследований (HIT I—IV trials) 
не сопровождается достоверным улучшением результатов лечения.

2. При массивном травматическом САК, особенно базальном, 
сгустки крови могут блокировать проходимость субарахноидального 
пространства с нарушением ликвороциркуляции, острой ликворной 
гипертензией, развитием гидроцефалии, что также может существен-
но ухудшить состояние пациента с черепно-мозговой травмой.

Рис. 6. МСКТ-снимок головного мозга с травматическим САК
в левой затылочной области
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Больные с травматическим САК жалуются на сильную головную 
боль, в большей степени оболочечного характера. Могут отмечать-
ся тошнота, рвота, головокружение, вегетативные реакции. Нередко 
пациенты с травматическим САК находятся в психомоторном возбу-
ждении, могут быть агрессивны, дезориентированы.

Стоит отметить, что в отношении пациентов с массивным трав-
матическим базальным САК должна быть настороженность отно-
сительно разрыва аневризмы, чему могла способствовать травма. 
Приведем клинический пример.

В отделение челюстно-лицевой хирургии КГБУЗ Краевая клини-
ческая больница г. Красноярск поступил пациент Р. 24 лет с перело-
мом нижней челюсти (избит неизвестными) (рис. 7).

Рис. 7. МСКТ-снимок пациента Р. с переломом
в области угла нижней челюсти

При осмотре обращают на себя внимание жалобы на сильную 
головную. Вызван нейрохирург для исключения черепно-мозговой 
травмы. При осмотре у пациента отмечается положительный сим-
птом Ман — Гуревича, менингеальная симптоматика (ригидность 
затылочных мышц 5 см, симптом Кернига 140 0). Назначено МСКТ 
головного мозга (рис. 8).

Назначена МСКТ-ангиография (рис. 9).
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По МСКТ-ангио выявлена аневризма коммуникантного сегмента 
левой ВСА, разрыв которой и привел к субарахноидальномму крово-
излиянию.

В травмцентрах 3-го уровня у пациентов в ясном сознании без оча-
говой симптоматики, но при выраженной общемозговой и менингеаль-

Рис. 8. МСКТ-снимок головного мозга пациента Р.
Определяется кровь в базальных цистернах

Рис. 9. МСКТ-ангиография головного мозга пациента Р.
Определяется аневризма комуникантного сегмента левой ВСА
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ной симптоматике необходимо выполнить люмбальную пункцию для 
исключения травматического субарахноидального кровоизлияния.

В травмцентрах 1 и 2-го уровня при наличии КТ установление ди-
агноза травматического САК в большинстве случаев не представляет 
затруднений. Однако следует помнить о том, что в острейшем перио-
де травмы небольшое САК может быть не видно на КТ, в этой связи 
при наличии выраженной общемозговой и менингеальной симпто-
матики даже при отсутствии крови по КТ необходимо выполнить 
люмбальную пункцию.

ДИФФУЗНОЕ АКСОНАЛЬНОЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЕ 

Диффузное аксональное повреждение (ДАП) головного мозга 
относится к тяжелой черепно-мозговой травме. Возникает по меха-
низму углового или ротационного ускорения – замедления (наиболее 
часто это автодорожные травмы и кататравмы). В основе патоморфо-
логии диффузного аксонального повреждения головного мозга мно-
жественные разрывы аксонов в белом веществе полушарий и стволе 
мозга с формированием множественных мелкоочаговых кровоизли-
яний и развитием раннего генерализованного отека мозга.

Клинически ДАП характеризуется сразу возникающим коматоз-
ным состоянием (кома II—III) с явлениями децеребрации и декорти-
кации. Наблюдаются различные изменения мышечного тонуса пре-
имущественно в виде горметонии или диффузной гипотонии. У па-
циентов с ДАП всегда наблюдаются стволовые симптомы: снижение 
или отсутствие корнеальных рефлексов, парез взора вверх, снижение 
фотореакций, разностояние глазных яблок по вертикали. Нередко у 
таких пациентов выявляются менингеальные симптомы. Также мо-
гут отмечаться вегетативные расстройства в виде артериальной ги-
пертензии, гипертермии, гипергидроза и пр. 

T. Gennarelli разделяет ДАП на 3 степени в зависимости от дли-
тельности коматозного состояния, а также распространенности и вы-
раженности мелкоочаговых кровоизлияний. При ДАП легкой сте-
пени длительность комы в пределах 6—24 ч, децеребрационная ри-
гидность встречается редко. При ДАП средней степени длительность 
комы превышает 24 ч, при этом отсутствуют грубые стволовые сим-
птомы, обнаруживаются мелкие кровоизлияния в мозолистом теле. 
При ДАП тяжелой степени длительную кому сопровождают грубые 
стволовые симптомы, мелкоочаговые кровоизлияния присутствуют 
не только в мозолистом теле, но и в оральных отделах ствола голов-
ного мозга.
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Если пациент с ДАП не погибает, то в большинстве случаев выхо-
дит в транзиторное или стойкое вегетативное состояние. 

Единственным объективным методом исследования, в остром пе-
риоде травмы позволяющим подтвердить ДАП, является компьютер-
ная томография. Во-первых, по данным КТ будут исключены другие 
возможные повреждения головного мозга (контузионные очаги, вну-
тричерепные гематомы), а кроме того могут быть выявлены призна-
ки ДАП. К таким признакам относятся увеличение объема мозга, су-
жение всех ликворных пространств, в том числе базальных цистерн, 
бокового и третьего желудочков. На этом фоне могут выявляться 
мелкие геморрагии в белом веществе полушарий, мозолистом теле, 
подкорково-стволовых структурах. 

По данным ряда авторов, в остром периоде ДАП может наблю-
даться феномен скопления ликвора над лобными долями с двух 
сторон. Однако, по нашим наблюдениям, это более характерно для 
отсроченного периода (через 1—3 мес. после травмы) на фоне атро-
фических процессов в мозговом веществе (наряду с вентрикуломега-
лией, расширением базальных и конвекситальных субарахноидаль-
ных пространств).

Необходимо помнить и о том, что ДАП может протекать и на 
фоне множественных контузионных очагов и травматических вну-
тричерепных гематом (с вытекающим отсюда феноменом взаимного 
отягощения), что может объяснять отсутствие динамики в невроло-
гическом статусе и длительное коматозное состояние.

Важно отметить, что ДАП может случиться и без непосредствен-
ного контакта головы с каким-то травмирующим агентом. Например, 
у пациентов, попавших в тяжелую автодорожную аварию, но при-
стегнутых ремнями безопасности, может не определяться переломов 
костей черепа, контузионных очагов, даже ушибов мягких тканей 
головы, а коматозное состояние обусловлено ДАП по механизму ро-
тационного ускорения-замедления. В таких случаях хирургу/трав-
матологу в травмцентрах 3-го уровня (вне КТ) достаточно сложно, 
особенно не зная о существования такой нозологии (а о ДАП знают 
далеко не все общие хирурги и травматологи), объяснить тяжесть со-
стояния пациента.

 Однако и при наличии КТ (травмценты 2 и 3-го уровней) 
в острейший период ДАП не всегда просто поставить диагноз, учи-
тывая, что мелкие геморрагии могут быть не видны, а максимальный 
отек развивается на 2—3-и сутки.

Методов хирургического лечения ДАП не существует, больным 
показана длительная ИВЛ и интенсивная терапия в условиях мульти-
модального нейромониторинга. 
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ТРАВМАТИЧЕСКОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ

При черепно-мозговой травме наиболее часто нервы поражаются 
в костных каналах и ригидных отрогах твердой мозговой оболочки. 
По данным разных авторов, при черепно-мозговой травме чаще стра-
дают I, II, III, V, VI, VII и VIII пары черепно-мозговых нервов. 

Травма обонятельного нерва (чаще отрыв обонятельных нитей 
при ротационной травме), встречается до 10 % тяжелых черепно-
мозговых травм. Клинически это сопровождается аносмией или ги-
посмией (в зависимости от степени поражения). При этом стоит за-
метить, что диагностика нарушений обоняния у пациентов с тяжелой 
ЧМТ (особенно с нарушенным сознанием) крайне затруднена. Да и 
при легкой и средней степени тяжести травмы, только прицельное 
исследование обоняния может выявить данный дефицит, в то время 
как сами больные не склонны первично предъявлять жалобы на сни-
жение/отсутствие обоняния (особенно в острейший период ЧМТ).

Перелом основания черепа может приводить к поражению зри-
тельного нерва и защемлению его в канале зрительного нерва, что со-
провождается частичной или полной односторонней потерей зрения 
и исчезновением прямой реакции зрачка на свет при сохранении со-
дружественной. Если методы визуализации подтверждают компрес-
сию нерва в костном канале, может быть показана хирургическая 
декомпрессия. 

Глазодвигательный нерв часто страдает при височно-тенториаль-
ном вклинении, которое сопровождается компрессией нерва крюч-
ком гиппокампа об ригидный край намета мозжечка, что клинически 
проявляется мидриазом с утратой фотореакции (зрачок Гетчинсона).

Травматическое повреждение V пары – это в первую очередь по-
ражение Гассерова узла и корешков тройничного нерва при перело-
мах основания черепа. Клинически это может сопровождаться появ-
лением нейропатической боли в зоне иннервации всех ветвей трой-
ничного нерва, расстройствами чувствительности, могут появиться 
герпетические высыпания. 

При тяжелой травме может наступить отрыв или грубое повре-
ждение отводящего нерва (VI пара ЧМН), особенно при переломах 
верхушки пирамиды височной кости. Кроме того, достаточно часто 
при отеке мозга на фоне травмы происходит двусторонняя компрес-
сия данного нерва (наиболее длинного и тонкого из ЧМН), что кли-
нически проявляется недоведением глазных яблок кнаружи. 

Периферический парез VII пары ЧМН (лицевой нерв) нередко 
возникает при переломе пирамиды височной кости. Травма нерва мо-
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жет произойти как при продольных, так и при поперечных и косых 
переломах пирамиды.

Травматические повреждения лицевого нерва подразделяются на 
2 вида: 

1. Ранние поражения. Развиваются сразу после травмы, что, как 
правило, говорит об анатомическом повреждении нерва в костном 
канале (особенно при поперечном и косом переломах пирамиды) и, 
соответственно, плохом прогнозом в плане восстановления. 

2. Поздние поражения. Могут возникнуть через несколько дней 
после травмы, на фоне сдавления нерва в костном канале нарастаю-
щей гематомой и/или отеком. В этих случаях непрерывность нерва 
чаще сохранена и при адекватном и своевременном лечении прогноз 
более благоприятный. 

Ведущим симптомом поражения лицевого нерва является пе-
риферический парез/паралич мимических мышц соответствующей 
половины лица, нередко сочетаемый (в зависимости от уровня по-
ражения нерва) с расстройством вкуса на передних 2/

3
 одноименной 

половины языка, гиперакузией (усиленным восприятием звука), на-
рушением слезоотделения, сухостью глаза.

При неэффективности комплексной консервативной терапии 
(нейрометаболическая терапия, терапия глюкокортекостероидами, 
противовоспалительная, противоотечная терапия, физиолечение), 
особенно при анатомическом перерыве лицевого нерва, достаточно 
распространены операции по реиннервации лицевого нерва добавоч-
ным и подъязычным нервами. В некоторых случаях, в том числе при 
неэффективности реиннервации, выполняют пластические операции 
на коже, мышцах и сухожилиях лица с целью уменьшения космети-
ческого дефекта и замещения функции парализованных мышц.

Травма VIII пары ЧМН (преддверно-улиткового нерва) при пере-
ломах каменистой части височной кости приводит к снижению слуха, 
головокружению и нистагму. При возникновении сразу после травмы 
глухоты нужно иметь в виду, что она может явиться следствием не 
только травмы нерва, но и поражения слуховых косточек, кровоиз-
лияния в среднее ухо, разрыва барабанной перепонки. В этой связи 
вызов на консультацию к такому пациенту отоларинголога обязате-
лен.
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ
С КЛИНИКОЙ СДАВЛЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Компрессия головного мозга у больного с черепно-мозговой 
травмой — жизнеугрожающее состояние и требует от врача, прини-
мающего такого пациента, максимального внимания и четкого алго-
ритма действий.

Компрессия вещества головного мозга наиболее часто возникает 
вследствие наличия:

1) интракраниальных гематом (эпидуральной, субдуральной, 
внутримозговой);

2) вдавленных переломов костей черепа, инородных тел в поло-
сти черепа;

3) интракраниальных гидром (скоплений ликвора в субдураль-
ном пространстве вследствие разрыва арахноидальной оболочки).

Клиника сдавления головного мозга может быть очень вариа-
бельной и зависеть от многих факторов (сочетанная травма других 
органов и систем, кровопотеря, шоковое состояние, интоксикация 
алкоголем и наркотическими препаратами).

Необходимо помнить, что патогномоничных 
для сдавления головного мозга (в том числе 
внутричерепной гематомой) симптомов нет!

В этой связи на врача, первично принимающего пациента с по-
дозрением на внутричерепную гематому, ложится огромная ответст-
венность, так как нераспознанное прогрессирующее сдавление 
головного мозга в большинстве случаев оказывается фаталь-
ным для пациента!

Классическая картина сдавления мозга внутричерепной гемато-
мой состоит из следующих симптомов:

1. Нарушение сознания.
После травмы пациент утрачивает сознание, которое при легкой 

и средней тяжести ЧМТ восстанавливается (до ясного или умеренно-
го оглушения) и в таком состоянии он может быть доставлен в боль-
ницу на осмотр дежурного доктора. Этот период при внутричерепных 
кровоизлияниях называется «светлый промежуток», обусловленный 
тем, что внутричерепная гематома еще не достигает больших раз-
меров, заполняя резервные интракраниальные пространства, и не 
сдавливает головной мозг. Именно наличие «светлого промежутка» 
у больных с внутричерепными гематомами является одной из основ-
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ных причин недиагностирования внутричерепных кровоизлияний и 
даже, в некоторых случаях, отпускания такие пациентов домой (с ди-
агнозом сотрясения головного мозга). При тяжелой черепно-мозго-
вой травме и сопутствующих ушибах головного мозга «светлого про-
межутка» может не быть.

Прогрессирующее угнетение сознания
(ясное → оглушение → сопор → кома) у больного с ЧМТ

является главнейшим симптомом компрессии головного мозга 
(наиболее вероятно внутричерепной гематомой)

2. Анизокория — расширение зрачка на стороне гематомы. 
Необходимо помнить, что при анизокории расширенный зрачок не 
реагирует на свет. При этом анизокория встречается не у всех боль-
ных с внутричерепными гематомами, а в некоторых случаях отмеча-
ется на противоположной от гематомы стороне. При осмотре зрачков 
нужно помнить о том, что возможна травма самого глазного яблока.

Отсутствие анизокории
не исключает внутричерепную гематому!

3. Гемипарез на противоположной от гематомы стороне.
Слабость в конечностях может нарастать от легкого гемипареза 

до гемиплегии (с параллельным угнетением уровня бодрствования). 
На стороне гемипареза могут появиться патологические рефлексы 
(симптом Бабинского). У пациента с нарушенным сознанием о ге-
мипарезе позволяет судить ротированная кнаружи стопа (симптом 
Боголепова). При подъеме и резком опускании рук на стороне пареза 
рука падает быстрее. На стороне пареза нога, согнутая в колене не 
держится и быстро выпрямляется. 

Необходимо помнить о том, что в некоторых случаях гемипарез 
может быть и на стороне гематомы (давление на противоположную 
ножку мозга ригидным краем намета мозжечка).

4. Брадикардия. 
При внутричерепных гематомах снижение ЧСС до 50—40 уд / мин 

является довольно характерным, хотя опять-таки неабсолютным 
признаком гематомы. В этой связи, необходимо еще раз подчеркнуть, 
что тахикардия не характерна для больных с изолированной 
ЧМТ (исключить кровотечение).
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5. Одним из частых признаков внутричерепной гематомы может 
быть эпилептический приступ как генерализованный (вторично гене-
рализованный), так и фокальный.

Судорожный симптом у больного после ЧМТ —
грозный признак внутричерепной гематомы!

Однако у больного с внутричерепной гематомой все эти симпто-
мы могут либо отсутствовать, либо быть слабо выраженными, поэто-
му больные с ЧМТ требуют пристального внимания и при отсутствии 
четкой нейровизуализации — динамического наблюдения.

В дальнейшем при нарастании компрессии ствола головного моз-
га уровень бодрствования углубляется до глубокой комы, появляется 
двусторонний мидриаз, разностояние глазных яблок по вертикали 
(симптом Гертвига — Мажанди), тетраплегия. Данная симптоматика 
говорит о крайне неблагоприятном прогнозе у больного, и даже при 
распознании и удалении в таком состоянии внутричерепной гемато-
мы, как правило, наступает глубокая инвалидизация или летальный 
исход в силу уже случившегося выраженного поражения ствола го-
ловного мозга.

Поэтому не стоит «дотягивать» пациента с ЧМТ до такого состо-
яния (грубой клинической декомпенсации), когда любое лечение 
становится бесперспективным, и в случае малейших подозрений на 
внутричерепную гематому к больному должен быть вызван хирург/
травматолог (в травмцентрах 3-го уровня) или нейрохирург (в травм-
центрах 1, 2-го уровня). 

Объективные методы диагностики
1. Золотым стандартом диагностики травматического повре-

ждения головного мозга является компьютерная томография. 
Данный метод обследования имеет значительное преимущество 
перед МРТ головного мозга за счет практического отсутствия про-
тивопоказаний (единственное абсолютное противопоказание – не-
стабильность гемодинамики больного), возможности проводить об-
следование пациенту на ИВЛ (при наличии переносного аппарата), 
быстроты (5—10 мин вместо 20—40 при МРТ) и высокой чувстви-
тельности визуализации острого скопления интракраниальной крови 
и повреждений костей черепа.

2. При отсутствии возможности проведения КТ головного моз-
га стандартным методом обследования больного с подозрением на 
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черепно-мозговую травму остается краниография в 2 проекциях 
(рентгенография черепа в одной проекции не позволяет достоверно 
подтвердить или исключить наличие перелома черепа). 

 Следует помнить, что отсутствие травматических изменений че-
репа на краниографии не исключает наличия интракраниальной 
гематомы и не является поводом к отказу от наложения диаг-
ностических фрезевых отверстий (при подозрении на сдавление 
головного мозга). В то же время наличие перелома черепа, выявлен-
ного на краниограмме, не всегда сопровождается очаговым повре-
ждением или компрессией головного мозга. 

3. М-ЭХО-скопия остается достаточно удобным и информатив-
ным методом диагностики компрессии головного мозга при отсутст-
вии компьютерного томографа. Данный метод основан на отражении 
ультразвукового сигнала от срединных структур головного мозга, 
и обнаружение смещения сигнала более чем на 4 мм является пока-
занием к наложению поисковых фрезевых отверстий (сначала со сто-
роны более длинного сигнала, затем – с противоположной стороны).

4. Абсолютно противопоказано проводить при тяжелой ЧМТ 
люмбальную пункцию. Данный метод, с одной стороны, не дает 
полезной информации, так как кровь, обнаруженная в ликворе, мо-
жет быть путевой, может появиться в результате травматического 
субарахноидального кровоизлияния (которое не требует операцион-
ного вмешательства) в результате попадания крови из очага размоз-
жения вещества головного мозга. С другой стороны, выполнение 
люмбальной пункции смертельно опасно для пациентов с вы-
соким внутричерепным давлением (с множественными контузи-
онными очагами головного мозга, внутричерепными гематомами, 
дислокацией срединных структур). При выполнении люмбальной 
пункции выводится некоторое количество ликвора из терминальной 
цистерны, что создает значительный градиент давления между вну-
тричерепным и внутрипозвоночным давлением. Это влечет за собой 
вклинение миндаликов мозжечка в шейно-дуральную воронку, ком-
прессию продолговатого мозга с расположенными в нем сосудодви-
гательным и дыхательным центрами. Все это может привести к бы-
строй гибели больного во время люмбальной пункции («на игле») 
или к значительному ухудшению его состояния.
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 ОТДЕЛЬНЫЕ ФОРМЫ СДАВЛЕНИЯ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА

Эпидуральная гематома обычно возникает вследствие повре-
ждения средней менингеальной (оболочечной) артерии или веноз-
ных синусов. Наиболее часто эпидуральные гематомы расположены 
в височной и/или теменной областях, как правило, сочетаются с пе-
реломом черепа на этой же стороне. 

На МСКТ выглядит как гиперденсное образование в форме дво-
яковыпуклой линзы между внутренней поверхностью черепа и твер-
дой мозговой оболочкой, которые довольно плотно приращены друг 
к другу вдоль межкостных швов черепа, вызывая ограничение рас-
пространения гематомы (рис. 9—12).

Рис. 9. МСКТ-снимок головного мозга пациента с острой эпидуральной 
гематомой правой теменно-височной области
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Рис. 10. МСКТ-снимок головного мозга пациента с острой эпидуральной
гематомой в правой теменно-височной области

Рис. 11. МСКТ-снимок головного мозга пациента с острой эпидуральной
гематомой в левой теменной области
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Острая субдуральная гематома возникает вследствие кро-
вотечения из поврежденных переходных вен между поверхностью 
головного мозга и дуральными синусами. Кровотечение из не-
большой кортикальной артерии является вторым наиболее частым 
источником. Ассоциированные интракраниальные повреждения, 
в частности контузионные очаги, обнаруживаются у половины па-
циентов с острыми травматическими субдуральными гематомами. 
Состояние пациентов с острой субдуральной гематомой может ва-
рьировать от относительно удовлетворительного до глубокой комы. 
На КТ выглядит, как гиперденсное образование в форме полумесяца 
(рис. 13—15). 

Рис. 12. МСКТ-снимок головного мозга пациента с острой эпидуральной
гематомой в правой височной области
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Рис. 13. МСКТ-снимок головного мозга пациента с острой субдуральной
гематома правой гемисферы

Рис. 14. МСКТ-снимок головного мозга пациента с острой субдуральной
гематомой левой гемисферы
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Хроническая субдуральная гематома может проявиться че-
рез много дней, недель и даже месяцев после травмы. Наиболее часто 
встречается у пожилых пациентов, а также у лиц, страдающих алко-
голизмом. Так как на момент манифестации кровь может быть уже 
полностью или частично лизированной, на КТ обычно обнаружива-
ется гиподенсная область в форме полумесяца (рис. 16—17).

Рис. 15. МСКТ-снимок головного мозга пациента с подострой субдуральной 
гематомой. Неоднородная плотность сигнала от гематомы свидетельствует

о наличии лизированной жидкой крови и свежих сгустков
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Рис. 16. МСКТ-снимок пациента с хронической субдуральной гематомой
правой гемисферы

Рис. 17. МСКТ-снимок пациента с хронической субдуральной гематомой
левой гемисферы (в затылочной области видны следы свежей крови)
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4. Травматическая субдуральная гигрома представляет собой 
скопление ликвора в субдуральном пространстве. Гигромы форми-
руются в результате разрыва арахноидальной оболочки и истечения 
ликвора в субдуральное пространство, при этом гигрома может по-
степенно увеличиваться и вызывать дислокацию мозговых структур, 
особенно при возникновении клапана из оболочки, препятствующе-
го обратному току в субарахноидальное пространство. Чаще всего 
субдуральные гигромы образуются вследствие повреждения арах-
ноидальной оболочки в области сильвиевой борозды (с вскрытием 
сильвиевой цистерны). Риск образования субдуральных гигром уве-
личивается с возрастом.

Следует отличать травматические гигромы от субарахноидаль-
ного скопления ликвора на фоне общей (наружная гидроцефалия 
на фоне атрофических процессов) или локальной атрофии мозга 
(в участках мозга после перенесенных нарушений мозгового крово-
обращения или черепно-мозговой травмы). При наружной гидроце-
фалии при атрофии мозга отмечаются хорошо выраженные и расши-
ренные борозды с двух сторон (не компримированные), как правило, 
это сочетается с расширением желудочковой системы. При локаль-
ной атрофии отмечается не компрессия близлежащего желудочка 
на фоне субдурального скопления ликвора, а наоборот его подтяну-
тость к очагу атрофии. Также следует помнить о том, что для гигро-
мы более характерно полушарное, боковое скоплении ликвора (как 
упоминалось, чаще на фоне повреждения арахноидальной оболочки 
сильвиевой борозды), в то время как для скопления ликвора на фоне 
атрофии – лобная локализация (например, в отсроченном периоде 
после диффузного аксонального повреждения).

Не менее важно отличать гигромы от врожденных арахноидаль-
ных кист.

Клинически напряженные гигромы протекают как субдуральные 
гематомы.

По данным КТ гигромы представляют собой субдурально распо-
ложенные участки пониженной (ликворной) плотности, вызывающие 
умеренную компрессию и дислокацию (рис. 18). При этом ликворную 
гигрому по КТ можно не отличить от хронической субдуральной ге-
матомы. В этом случае окончательный диагноз может быть поставлен 
только на операции. В отличие от КТ, при МРТ отличить хроническую 
субдуральную гематому от гигромы не составляет трудностей.

При напряженной гигроме, вызывающей дислокацию мозговых 
структур и неврологическую симптоматику, показано оперативное 
лечение – наложение фрезевого отверстия, опорожнение и дрениро-
вание гигромы.
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На схеме 4 представлен алгоритм действий врача при подозрении 
на сдавление головного мозга при наличии компьютерного томогра-
фа в больнице (травмцентры 2 и 1-го уровня) и отсутствии возмож-
ности выполнения компьютерной томографии (травмцентры 3-го 
уровня).

Рис. 18. МСКТ-снимок головного мозга с травматической гигромой правой 
лобно-теменно-височной области
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Схема 4. Алгоритм действий при подозрении на сдавление головного мозга
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ТИПИЧНЫЕ ОШИБКИ ПРИ НАЛОЖЕНИИ 
ПОИСКОВЫХ ФРЕЗЕВЫХ ОТВЕРСТИЙ ...

Вначале перечислим наиболее часто встречающиеся ошибки, осо-
бенно в травмцентрах 2 и 3-го уровней:

1. Поперечные, крестообразные и прочие способы разреза мягких 
тканей.

2. Наложение фрезевых отверстий в нетипичных местах: по сред-
ней линии (парасагиттально), в области полюса лба и затылка.

3. Слишком маленький диаметр фрезевого отверстия. 
4. При обнаружении гематомы с одной стороны не накладывание 

фрезевого отверстия на противоположной стороне.
5. Не вскрытие твердой мозговой оболочки.
6. Грубая работа шпателями из небольшого фрезевого отверстия.
7. Оставление перчаточных дренажей, а также длительное остав-

ление силиконовых дренажей.
8. Теперь остановимся подробнее на данных ошибках и их по-

следствиях.
1. Несмотря на то что волосистая часть головы достаточно хоро-

шо кровоснабжается, неправильно выполненные разрезы мягких тка-
ней могут привести к проблемам с заживлением кожи и даже к ее не-
крозу. Сосуды, кровоснабжающие волосистую часть головы, отходят 
радиарно в направлении от козелка уха. В этой связи оправданы ра-
диарные разрезы, а также лоскуты, основанием обращенные в сторо-
ну основания черепа, а не средней линии. 

2. Кожный разрез и наложение фрезевого отверстия.
Разрез кожи по возможности не должен выходить за пределы во-

лосяного покрова головы. Стандартным местом наложения фрезево-
го поискового отверстия и, следовательно, кожного разреза, является 
височная область, так как наиболее частым источником эпидураль-
ного кровотечения является средняя оболочечная артерия (рис. 19). 
Также височная область является самой частой локализацией субду-
ральных гематом.

При проведении кожного разреза необходимо стараться соблю-
дать гемостаз (нельзя терять кровь на этапе кожного разреза!) с по-
мощью придавливания краев раны и последующей коагуляции ак-
тивно кровоточащий сосудов, либо наложения на них зажимов или 
кожных клипс. 

3. Наложение фрезевых отверстий в нетипичных местах в боль-
шинстве случаев не позволит обнаружить имеющуюся гематому, 

ТИПИЧНЫЕ ОШИБКИ ПРИ НАЛОЖЕНИИ 
ПОИСКОВЫХ ФРЕЗЕВЫХ ОТВЕРСТИЙ 

И РЕЗЕКЦИОННОЙ ТРЕПАНАЦИИ
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чаще располагающуюся в височно-теменных областях, ближе к осно-
ванию. Поэтому наложение фрезевых отверстий в полюсе лба и за-
тылка абсолютно неоправданно (бывают изолированные гематомы 
и в полюсах лба и затылка, но как правило они не вызывают грубой 
дислокации мозговых структур и опасности вклинения, поэтому их 
поиск вне компьютерной томографии в большинстве случаев не тре-
буется).

Кроме того, наложение фрезевых отверстий в нетипичных местах 
(парасагиттально, в области наружного затылочного бугра) очень 
опасно из-за возможности повреждения венозных синусов с возник-
новением профузного венозного кровотечения, которое крайне труд-
но остановить (рис. 20).

Рис. 19. Проекция кожного разреза и наложения фрезевого отверстия
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4. Из фрезевого отверстия размером 1—2 см невозможно полно-
ценно ревизовать эпи- и субдуральное пространства. Фрезевое отвер-
стие должно раскусываться до 3—4 см в диаметре. Это нисколько не 
ухудшит состояние пациента, при этом позволяя без особого травма-
тизма осмотреть эпидуральное и субдуральное пространства.

Кроме того, нередко более оправданно раскусать фрезевое отвер-
стие и более широко ревизовать эпи- и субдуральное пространства 
(особенно у тяжелого пациента), чем накладывать множество фрезе-
вых отверстий в разных точках.

5. Нередко хирург, обнаружив на предполагаемой стороне эпи-
дуральную/субдуральную гематому, ограничивается опорожнением 
ее. Однако нужно помнить о возможности двухсторонних гематом, 
и в этой ситуации удаление гематомы с одной стороны может не улуч-
шить, а даже ухудшить состояние пациента (две гематомы с разных 
сторон «уравновешивали» друг друга, а при удалении одной из них 
вторая может вызвать дислокационный синдром).

6. При обнаружении эпидуральной гематомы не вскрывается 
твердая мозговая оболочка. Это еще одна встречающаяся ошибка. 
Сочетание поэтажных эпи и субдуральных гематом не так редко. 
Поэтому даже при обнаружении и удалении эпидуральной гематомы, 
обязательно вскрытие и ревизия субдурального пространства.

Рис. 20. МСКТ-снимок черепа пациента, после наложения поискового фрезе-
вого отверстия в парасагиттальной зоне слева
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7. Грубая работа шпателями (или другими инструментами) на моз-
говых структурах. Мы сталкиваемся с тем, что после того, как в рай-
оне пациент был прооперирован по поводу внутричерепных гематом, 
в зоне операции отмечаются травматические изменения мозговой 
ткани по типу контузионных очагов. Это происходит, когда в неболь-
шое фрезевое отверстие вставляется шпатель и им начинают вслепую 
и на разную глубину ревизовать эпи- и субдуральное пространства. 
Такие манипуляции не только травмируют мозговую ткань, но также 
сами по себе могут стать причиной образования гематом.

8. Оставление перчаточных дренажей в эпи- и субдуральных про-
странствах не только бесполезно, но и опасно в плане развития ин-
фекционных осложнений. Допустимо оставление силиконового ак-
тивного дренажа на сутки (в редких случаях дольше, под прикрытием 
антибактериальной терапии).

МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ
ПРИ УДАЛЕНИИ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ ГЕМАТОМ

Нередко при удалении внутричерепных гематом, особенно 
в острейшем периоде травмы, возникает выраженное кровотечение, 
которое само по себе представляет серьезную опасность для пациен-
та. В этой связи первое, что нужно понять, откуда и из каких структур 
изливается кровь.

Возможные источники кровотечения:
1. Диплоэтические вены кости.
2. Оболочечная артерия (a. meningea media).
3. Вены эпидурального пространства (кровотечение из-под ко-

сти).
4. Мозговые сосуды.
5. Венозные синусы.
Каждый источник кровотечения требует соответствующего под-

хода к его остановке:
1. Кровотечение из диплоэтических вен останавливается прома-

зыванием кости медицинским воском. Поэтому в любом хирургиче-
ском стационаре для таких случаев должен иметься воск. Все другие 
способы малоэффективны, хотя возможно попробовать немного при-
давить кость кусачками и как бы «закрыть» ее кровоточащие края. 

2. Повреждение оболочечной артерии является причиной образо-
вания эпидуральных гематом. Это довольно крупная ветвь наружной 
сонной артерии и при ее повреждении может возникать сильное кро-
вотечение. Для начала можно попробовать коагулировать артерию 



61

Методы остановки кровотеченияпри удалении внутричерепных гематом 

(особенно если это не основной ствол, находящийся ближе к осно-
ванию, а одна из ветвей). Если это не удается (в некоторых случаях 
артерия достаточно крупная), можно перевязать артерию. Для этого 
нужно наложить на нее кровоостанавливающий зажим, после чего 
перевязать лигатурой. Нередко обильное кровотечение из артерии 
возникает из-под кости, когда ее совсем не видно. Большой ошибкой 
в этом случае является коагуляция под костью вслепую, либо «заби-
вание» туда гемостатиков. В этой связи нужно быстро «раскусать» 
кость в месте кровотечения и найти артерию, на которую наложить 
зажим и перевязать, либо коагулировать. 

3. Нередко после удаления субдуральных, а особенно эпидураль-
ных гематом твердая мозговая оболочка провисает и возникает до-
вольно выраженное кровотечение из эпидуральных вен. При этом 
в большинстве случаев совершенно неэффективно пытаться «забить» 
эпидуральное пространство гемостатиками, что чаще приводит к уве-
личению отслойки твердой мозговой оболочки от кости и усилению 
кровотечения. В этой связи единственным методом остановки крово-
течения является подшивание ТМО к мягким тканям, либо (лучше) к 
краям костного дефекта, где по периметру тонким сверлом наклады-
ваются отверстия.

4. Кровотечение из мозговых сосудов чаще всего является при-
чиной образования субдуральных гематом. Нередко субдуральные 
гематомы образуются из поврежденных сосудов рядом расположен-
ного контузионного очага. В этих случаях не стоит торопиться коа-
гулировать сосуды, что не только опасно увеличением зоны повре-
ждения мозговой ткани, но также не всегда эффективно. В первую 
очередь струей физиологического раствора нужно хорошо отмыть 
кровь и четко увидеть источник кровотечения. Если хорошо визу-
ализируется кровоточащий сосуд, то возможна его точечная коагу-
ляция. Если диффузно кровит контузионный очаг, то не стоит его 
беспорядочно коагулировать, лучше использовать гемостатики, ко-
торые прижимаются ватными турундами, смоченными водой, что 
в большинстве случаев позволяет остановить или уменьшить кро-
вотечение. 

Если кровотечение из «глубин», за пределами трепанации, то 
в данном случае возможно только отмывание крови физиологиче-
ским раствором (возможно длительное) до момента, пока раствор 
будет без примеси крови.

5. Кровотечение из венозных синусов — одно из самых гроз-
ных кровотечений в ургентной нейрохирургии, когда за достаточно 
короткий промежуток времени, особенно при отсутствии опыта и 
нескоординированной работе операционной бригады, может воз-
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никнуть значительная кровопотеря. Кроме кровопотери, ранение 
венозных синусов опасно также угрозой развития воздушной эмбо-
лии, учитывая низкое давление в синусе (особенно при возвышенном 
положении головы) и ригидные, неспадающиеся стенки. 

Первое что возможно сделать при кровотечении из синуса — это 
механическое (в первую очередь пальцевое) прижатие синуса в месте 
кровотечения.

В условиях травмцентров 2 и 3-го уровней часто возможно лишь 
механическое сдавление синуса путем введения тампонов в эпиду-
ральное пространство (тампонада синуса). Однако стоит отметить, 
что остановка кровотечения таким методом малоэффективна, не 
исключает повторного кровотечения, а также опасна нарушением ве-
нозного оттока по синусу и развитием отека мозга. Кроме того, впо-
следствии из-за оставленных инородных тел могут развиться серьез-
ные гнойно-воспалительные осложнения.

Также травматичным, технически более сложным, но более над-
ежным методом остановки профузного кровотечения из синуса яв-
ляется его перевязка с обеих сторон от ранения. Относительно бла-
гоприятно больные переносят перевязку верхнего сагиттального 
синуса в его передней трети, в то время как перевязка в средней, а 
особенно в задней трети почти всегда сопровождается нарушением 
венозного оттока, отеком мозга и летальным исходом. Синус пере-
вязывается в двух местах — до места ранения и за ним. Очень важно, 
чтобы во время перевязки синуса игла прошла именно под ним, а не че-
рез него, что может значительно усилить кровотечение.

Достаточно надежным способом остановки кровотечения из си-
нуса является пластика раны свободным мышечно-апоневротиче-
ским лоскутом, которым прикрывается дефект и аккуратно подши-
вается по краям ТМО. 

Возможно непосредственное ушивание краевого дефекта синуса. 
Учитывая, что края синуса достаточно ригидны, не стоит стремиться 
их стягивать с силой, что может привести только к увеличению де-
фекта. Если края не удается свести без натяжения, лучше воспользо-
ваться предыдущим методом и вставить в дефект мышечно-апонев-
ротическую вставку. Однако это не всегда просто выполнить в усло-
виях сильного венозного кровотечения.

Кровотечение из синуса достаточно хорошо останавливается 
приложением пластинки «ТахоКомб». Необходимо плотно прида-
вить дефект в синусе пластинкой, прижать ее смоченной физиологи-
ческим раствором ватной турундой и подождать в таком положении 
4—5 мин. В большинстве случаев это позволяет остановить кровоте-
чение.
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Пластика синуса по Бурденко (лоскутом, выкроенным из наруж-
ной пластинки твердой мозговой оболочки) малоприменима даже 
в условиях нейрохирургических стационаров.

ПРИНЦИПЫ УДАЛЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ 
СУБДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ

Хронические гематомы образуются в среднем в течение 3 недель 
после травмы, когда формируется париетальный и висцеральный 
листки капсулы, а содержимое представляет собой жидкую лизиро-
ванную кровь бурого цвета.

По современным представлениям хронические гематомы — 
это замкнутая патологическая самоподдерживающаяся система. 
Кровотечение из неполноценных сосудов капсулы (особенно в усло-
виях повышенной фибринолитической активности внутри гемато-
мы) приводят к увеличению объема гематомы, в том числе за счет 
появления свежих сгустков.

В связи с пролонгированным по времени патоморфогенезом хро-
нических субдуральных гематом дислокация срединных структур 
может достигать значительных размеров (до 2 см), и при этом паци-
енты могут находиться в компенсированном /субкомпенсированном 
состоянии. Однако тот момент, когда наступит декомпенсация, ни-
когда не известен, и хронические гематомы (при определенном объе-
ме и степени дислокации) могут потребовать срочного оперативного 
вмешательства.

Учитывая вышеизложенное, в настоящее время общепризнано, 
что наиболее целесообразно и патогенетически обоснованно удалять 
гематомы из небольших фрезевых отверстий. Этой особенно акту-
ально у пожилых пациентов как раз той категории, у кого наиболее 
часто встречаются хронические субдуральные гематомы.

Фрезевое отверстие накладывается над наибольшей толщиной ге-
матомы, ближе к основанию (необоснованно накладывать фрезевые 
отверстия парасагиттально). 

Следует аккуратно крестообразно вскрыть ТМО, визуализировать 
капсулу и аккуратно вскрыть ее, после чего, как правило, под боль-
шим давлением начинает выделяться лизированная кровь. Когда ли-
зированная кровь перестала выделяться, следует аккуратно промыть 
субдуральное пространство физиологическим раствором (в разных 
направлениях: в сторону лба, затылка, основания). Для этого удобно 
использовать двадцатикубовый шприц, на который надевается не-
большой силиконовый катетер (вырезанный участок из системы для 
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переливаний, размером около 3—4 см). После того, как вымываемая 
жидкость становится бесцветной, можно прекратить промывание 
и обязательно поставить силиконовый дренаж. При больших (полу-
шарных) гематомах возможно установление двух дренажей (в сторо-
ну лба и затылка). Однако устанавливать дренажи нужно очень ак-
куратно в связи с тем, что после удаления хронических гематом мозг 
остается запавшим, и некоторые вены, тянущиеся в сторону синусов, 
оказываются натянутыми и при грубом «вталкивании» дренажа мо-
гут быть повреждены.

Особо следует подчеркнуть, что после удаления хронических суб-
дуральных гематом (особенно значительных размеров) мозг не рас-
правляется. Поэтому остается значительная полость, которая запол-
няется физиологическим раствором. В связи с наличием такой поло-
сти нужно внимательно отнестись к вопросам гемостаза, в том числе 
из вскрытой капсулы (коагуляция ее краев), так как случается, что 
в полость хронической гематомы набегает свежая кровь и образует-
ся острая субдуральная гематома (нередко с ухудшением состояния 
пациента).

Еще раз хочется подчеркнуть, что с современных позиций нет по-
казаний к большим костно-пластическим, а тем более резекционным 
трепанациям при хронических субдуральных гематомах. Не было до-
казано никаких преимуществ таких операций, кроме большей трав-
матичности и увеличения количества осложнений.

Удаление гематомы из фрезевых отверстий является обоснован-
ным еще и в связи с тем, что происходит более медленно. Это оправ-
данно у пациентов пожилого возраста с длительным повышенным 
ВЧД на фоне большой субдуральной гематомы, единомоментное уда-
ление которой во время КПТЧ может вызвать резкий перепад ВЧД 
с развитием сосудистых мозговых расстройств.

Уже в прошлом вопросы о тотальном удалении париетального 
и висцерального листков капсулы, что также сопряжено с неоправ-
данным травматизмом, развитием интраоперационного кровотече-
ния, большого количества рецидивных гематом и других осложне-
ний.

В некоторых случаях при полушарных гематомах с наличием 
одиночных септ и перемычек возможно наложение 2 фрезевых от-
верстий. 

При многокамерных хронических гематомах с наличием пере-
мычек, а также неоднородных по плотности за счет наличия свежих 
сгустков операцией выбора может быть костно-пластическая трепа-
нация черепа. Но и в этом случае не следует пытаться радикально 
удалять париетальный, а тем более висцеральный листок капсулы. 
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Капсула удаляется только в пределах трепанационного окна с коагу-
ляцией ее краев, которые могут кровоточить и привести к рецидиву 
гематомы (рис. 21).

Рис. 21. МРТ головного мозга пациента с двусторонними хроническими
субдуральными гематомами с множественными септами и перемычками

ВОПРОСЫ ДРЕНИРОВАНИЯ СУБДУРАЛЬНОГО 
И ЭПИДУРАЛЬНОГО ПРОСТРАНСТВ ...

В данном разделе мы еще более прицельно остановимся на вопро-
сах дренирования после удаления внутричерепных гематом. Ниже 
представлены некоторые советы, основанные на современных реко-
мендациях и собственном опыте:

1. Лучше всегда оставлять дренаж после удаления острых и хро-
нических гематом, даже при полной уверенности в радикальном уда-
лении гематомы и стабильном гемостазе.

2. Оправданы только силиконовые трубчатые дренажи с допол-
нительными отверстиями по бокам. Не следует делать край дрена-
жа слишком скошенным и острым, так как при его проталкивании 
на глубину могут быть повреждены тонкостенные мозговые сосуды.

ВОПРОСЫ ДРЕНИРОВАНИЯ СУБДУРАЛЬНОГО 
И ЭПИДУРАЛЬНОГО ПРОСТРАНСТВ ПОСЛЕ 
УДАЛЕНИЯ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ ГЕМАТОМ
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3. Нужно использовать активные дренажи («гармошки»). При 
этом за дренажом после операции нужно постоянно следить, чтобы 
он был в условиях умеренной компрессии. Тщательное наблюдение 
за дренажом не менее важно, чем тщательное проведение самой опе-
рации.

4. Дренаж нужно устанавливать в направлении ко лбу или затыл-
ку (либо в обе стороны при полушарной гематоме). Также необходи-
мо позиционировать дренаж по направлению к основанию черепа, а 
не к парасагиттальной зоне (что, кроме прочего, опасно повреждени-
ем парасагиттальных вен с развитием кровотечения).

5. Выводить дренаж нужно через фрезевое отверстие, либо допол-
нительное отверстие в кости, скушенное кусачками. Это очень важ-
ный момент, так как при установке кости (в случае КПТЧ) дренаж 
может быть компримирован костью. 

6. Направление выведенного наружу дренажа должно совпадать 
с его направлением в полости черепа. Недопустимо, если в полости 
черепа дренаж расположен вдоль полюса лобной доли и выводится 
на кожу через передний край трепанации (в области лба), что вызо-
вет его перегиб и существенное ухудшение функции. 

7. Ни при каких обстоятельствах дренаж не выводится наружу 
через основную рану, а всегда вне раны через созданный под кожей 
туннель. Обязательна фиксация дренажа к коже. При этом не стоит 
делать длинной «уздечки», так как даже небольшие движения дрена-
жа по мозговой ткани способны ранить тонкостенные сосуды и выз-
вать кровотечение.

8. Если все данные нюансы соблюдены, удаление дренажа не со-
ставит трудностей. Они возникают в тех случаях, когда дренаж был 
плотно защемлен костным лоскутом. Это может потребовать его уда-
ления в условиях операционной. Кроме того, нужно помнить, что 
неаккуратное, грубое удаление дренажа может также стать причиной 
рецидива гематомы (при ухудшении состояния после удаления дре-
нажа в первую очередь стоит думать о рецидиве гематомы).
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РЕЦИДИВЫ ГЕМАТОМ. 

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ КТ-СНИМКОВ ...

На следующие сутки (а при ухудшении клинического состояния 
и раньше) после удаления гематомы при наличии в клинике КТ-
аппарата необходимо сделать контрольный снимок. При этом очень 
важно правильно интерпретировать контрольные снимки, так как 
это определяет дальнейшую тактику ведения пациента.

Следует отметить, что нередко, даже после удаления внутриче-
репной гематомы опытным нейрохирургом, возникают рецидивы 
гематомы. Часто это обусловлено тем, что источник первичного об-
разования гематомы не был найден (тромбированный мозговой или 
оболочечный сосуд), и после операции на фоне лизиса тромба, осо-
бенно при высоком артериальном давлении, возможно возобновле-
ние кровотечения с образованием гематомы. Нередко после удаления 
эпидуральных гематом, если не была подшита ТМО по периметру, 
возникает рецидив гематомы путем набегания крови из-под эпиду-
ральных вен в отслоенную ТМО. Также эпидуральные гематомы мо-
гут образовываться после удаления субдуральных гематом по тому 
же механизму. В этой связи очень важен тщательный гемостаз уже 
после зашивания ТМО.

Еще одним механизмом образования эпи-, а также субдуральных 
гематом (при негерметично зашитой ТМО и наличии дренажа в суб-
дуральном пространстве) может быть кровотечение из мягких тка-
ней лоскута. Дело в том, что сосуды волосистой части головы прочно 
крепятся к сухожильным перемычкам, не спадаются, иногда имеют 
диаметр до 1 мм (ветви поверхностей височной артерии), являются 
конечными ветвями НСА и поэтому могут достаточно сильно кро-
воточить. И если не обеспечить надлежащий гемостаз кожно-апо-
невротического лоскута, то кровь набежит в эпи- и в субдуральное 
пространства.

Если на контрольных снимках мы обнаруживаем прежнюю кар-
тину или даже увеличение объема гематомы, в большинстве случаев 
это является показанием к повторной операции. Сложности возника-
ют в тех случаях, когда мы видим достаточно большую недоудален-
ную (или вновь набежавшую) часть гематомы. Здесь нужно ориенти-
роваться на следующие моменты:

1. Если речь идет об эпидуральных гематомах, то они, как пра-
вило, не рассасываются. Поэтому при наличии большой остаточной 
части гематомы больше доводов в пользу повторной операции.

РЕЦИДИВЫ ГЕМАТОМ.
ИНТЕРПРЕТАЦИЯ КТ-СНИМКОВ

ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ ГЕМАТОМ
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2. Субдуральные гематомы более склонны к рассасыванию. 
Поэтому при наличии остаточной субдуральной гематомы нужно бо-
лее дифференцированно подходить к решению о повторной опера-
ции и ориентироваться на следующие параметры:

а) общее клиническое состояние до и после операции с учетом 
уровня бодрствования и неврологического дефицита (очаговой сим-
птоматики);

б) уровень поперечной дислокации до и после операции, а также 
наличие аксиальной дислокации;

в) максимальная толщина остаточной части гематомы.
Если на контрольной КТ отмечается остаточная гематома, в неко-

торых случаях можно оставить активный дренаж еще на 1 сутки (при 
обязательном назначении антибиотиков). 

Если у пациента после операции отмечаются положительная 
динамика в виде повышения уровня бодрствования (или уменьше-
ния явлений пареза), уменьшение поперечной дислокации до 5 мм 
и менее, а максимальная толщина остаточной гематомы не более 
10 мм, то в таких случаях не стоит торопиться с повторной опера-
цией. Следует динамически наблюдать пациента с КТ-контролем 
раз в 5—7 дней (при отрицательной динамике – срочное повторное 
КТ). Если гематома рассасывается и отмечается явная положитель-
ная динамика в клинической картине, больного можно выписать на 
дальнейшее амбулаторное долечивание при условии контрольной КТ 
через 3—4 нед. (при ухудшении состояния – срочное повторное КТ).

Таким образом, по данной схеме могут работать травмцентры 1 
и 2-го уровней. В тех стационарах (травмцентры 3-го уровня), где нет 
возможности проведения контрольной КТ после удаления гемато-
мы, основным ориентиром служит клиническое состояние пациента. 
Если отмечается положительная динамика (в общем и неврологиче-
ском статусе), то это трактуется в пользу дальнейшей консерватив-
ной терапии.

ПРИНЦИПЫ ДЕКОМПРЕССИОННОЙ 
ТРЕПАНАЦИИ ЧЕРЕПА

При черепно-мозговой травме с наличием контузионных очагов 
в одной доле головного мозга, вызывающих резкую дислокацию (по-
перечную и аксиальную) с тяжелым и прогрессивно ухудшающимся 
состоянием пациента, в качестве жизнеспасающей методики может 
применяться декомпрессионная трепанация черепа.

При решении об объеме удаления кости (подвисочная деком-
прессия или гемикраниэктомия) необходимо проанализировать КТ-
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картину. Если имеются множественные контузионные очаги во всех 
долях полушария, более оправданной в таком случае окажется геми-
краниэктомия (рис. 22).

Рис. 22. Гемикраниэктомия. Интраоперационная фотография (до вскрытия
и пластики ТМО)

Если же контузионные очаги расположены в лобной и височ-
ной областях, возможно рассмотрение вопроса о расширенной на 
лобную область подвисочной декомпрессии. При этом стоит все же 
больше опасаться небольшой резекции, чем большой, так как есть 
опасность пролабирования отечного мозга в трепанационное окно 
с его ущемлением. В этой связи с определенной оговоркой можно 
сказать, что для тяжелого больного чем больше объем резекции, 
тем лучше.

Объем резекции кости является важным, но иногда не ключевым 
моментом в борьбе с дислокационным синдромом. Можно выпол-
нить практически гемикраниэктомию и оставить небольшой «козы-
рек» в основании средней черепной ямки, и редислокации, особенно 
аксиальной, может не произойти (данный мостик будет удерживать 
височную долю) (рис. 23).
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В этой связи при проведении декомпрессионной трепанации 
очень важно максимальное удаление чешуи височной кости до осно-
вания.

Частой ошибкой при проведении декомпрессионной трепанации 
черепа является невскрытие твердой мозговой оболочки (с ее после-
дующей пластикой). Без вскрытия ТМО такая трепанация остается 
резекционной, а не декомпрессионной, так как ригидная ТМО про-
чно удерживает мозг от редислокации.

Следует быть очень осторожным при вскрытии ТМО, так как 
отечный мозг плотно прилежит к ней и при вскрытии могут быть по-
вреждены сосуды и само вещество мозга.

После вскрытия ТМО листки ее «расползаются» на отечном моз-
ге. Поэтому требуется пластика ТМО. По всем современным реко-
мендациям лучше использовать аутотрансплантаты. Учитывая боль-
шой объем кожно-апоневротического лоскута возможно выкраива-
ние надкостницы и апоневроза из лоскута. При этом стоит помнить 
о том, что само наличие большого лоскута уже угроза его заживления 
и удаление апоневроза на длительном протяжении еще больше может 
нарушить кровообращение в лоскуте с последующими краевыми не-
крозами и большими проблемами по заживлению раны. В этой связи 
для пластики ТМО может использоваться широкая фасция бедра.

Рис. 23. МСКТ-снимок черепа пациента после декомпрессионной трепана-
ции черепа (не резецирована базальная часть чешуи височной кости)



71

Принципы удаления вдавленных переломов черепа 

Важно отметить, что после вскрытия ТМО и ее пластики отечный 
мозг продолжает пролабировать в костный дефект, и нередко заши-
вание кожи происходит при значительном натяжении. Это, в свою 
очередь, еще больше ухудшает условия сращения краев раны. В этой 
вязи рекомендуется наложение отдельных узловых швов на апонев-
роз, что позволит не распасться ране, когда снимут кожные швы, а 
рубец окажется непрочным для противостояния давящего и прола-
бирующего мозга.

ПРИНЦИПЫ УДАЛЕНИЯ ВДАВЛЕННЫХ 
ПЕРЕЛОМОВ ЧЕРЕПА

Вдавленные переломы черепа являются нередким видом ЧМТ 
при непосредственном ударе тупым предметом по голове. В связи 
с особенностями строения костей черепа при травме может изолиро-
ванно повреждаться внутренняя (стекловидная) пластинка, наруж-
ный кортикальный слой, либо вся кость. 

Вдавленные переломы делятся на два вида: импрессионные и де-
прессионные. При импрессионном вдавленном переломе остается 
связь между костными фрагментами перелома и неповрежденными 
костями черепа. При депрессионных вдавленных переломах связь от-
ломков с костями черепа нарушена.

Вдавленные переломы могут возникать как при открытой, так 
и при закрытой черепно-мозговой травме. В этой связи целью опе-
рации при закрытом вдавленном переломе является устранение ком-
прессии мозга, а при открытом, кроме устранения компрессии, еще 
и профилактика развития гнойно-воспалительных осложнений.

Также следует помнить, что удаление вдавленного перелома на-
правлено не только на ликвидацию компримирующего воздействия 
на подлежащие мозговые структуры (которое может быть незначи-
тельным и не вызывать неврологического дефицита), но также и на 
профилактику отдаленных последствий ЧМТ в виде развития судо-
рожных синдромов, обусловленных раздражением прилежащего 
мозга неудаленным костным отломком.

Удаление вдавленного перелома, в том числе при открытой череп-
но-мозговой травме, является общехирургической манипуляцией, 
как и первичная хирургическая обработка раны, и должно выпол-
няться хирургами/травматологами в травмцентрах 2 и 3-го уровней.

В зависимости от локализации вдавленного перелома могут по-
вреждаться расположенные поблизости невральные и сосудистые 
структуры. Так, особую опасность представляют вдавленные перело-
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мы, расположенные в парасагиттальной области, в области наружно-
го затылочного бугра, сосцевидного отростка (рис. 24). 

Рис. 24. МСКТ-снимок черепа пациента с вдавленным переломом черепа
в парасагиттальной области слева, рядом с наружным затылочным бугром

Нередко при таких переломах вдавленный отросток повреждает 
стенку синуса и не вызывает кровотечения именно в силу того, что 
прикрывает собой место повреждения. При удалении такого оскол-
ка может произойти выраженное кровотечение из синуса, с которым 
крайне трудно справиться не только общему хирургу и травматологу, 
но иногда и нейрохирургу. 

В этой связи при вдавленных переломах в названных «опасных» об-
ластях не следует торопиться и самостоятельно удалять этот перелом, а 
для начала проконсультироваться с нейрохирургом санавиации (вылет 
нейрохирурга на место, перевод в травмцентр 1-го уровня и пр.).

Все открытые вдавленные переломы требуют максимально сроч-
ной обработки. Закрытые вдавленные переломы в редких случаях не 
требуют оперативного вмешательства (когда перелом кости пролаби-
рует в череп не более чем на ширину кортикальной пластинки). 

Удаление вдавленного перелома черепа вне «опасных» мест не 
представляет больших сложностей, однако требует некоторой мето-
дичности и знания нюансов, на которых остановимся ниже.

1. В большинстве случаев при удалении вдавленного перелома не 
следует стремиться увеличивать имеющуюся кожную рану в проек-
ции перелома (если это ОЧМТ). Рациональнее выполнить окаймля-
ющий подковообразный разрез, заходящий за линию перелома со 
всех сторон.
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2. Никогда не следует внедряться между осколками перелома 
и с помощью инструментов (лопаток и кусачек) начинать удалять 
перелом. Всегда следует начинать с неповрежденной кости, чтобы 
иметь четкие ориентиры (в том числе идентификацию ТМО). В этой 
связи рядом с переломом накладывается фрезевое отверстие (одно 
или несколько по окружности) (рис. 25) и от него начинается вы-
кусывание кости. В некоторых случаях таким способом удается ре-
понировать костные отломки, скрепить их лигатурами и тем самым 
предотвратить образование дефекта черепа. Однако чаще это не по-
лучается, а при открытых переломах просто не показано. Учитывая 
наличие современных титановых сеток для последующей пластики 
дефекта, в большинстве случае следует удалять вдавленные отломки.

Рис. 25. Наложение фрезевых отверстий по окружности
от вдавленного перелома

3. Кусачками следует именно выкусывать, а не выламывать кость. 
Выламывание свободно лежащего костного фрагмента крайне опа-
сно, так как он может внедряться за пределы ТМО в мозговые струк-
туры, и при попытке такого удаления могут возникнуть серьезные 
осложнения. 

4. При повреждении ТМО костными отломками обязательно ее 
герметично ушить.

5. Если компьютерная томография не была проведена до опера-
ции (травмцентр 3-го уровня), и есть подозрение на субдуральную 
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гематому в месте удаления вдавленного перелома (синюшная, напря-
женная ТМО), ее следуют аккуратно вскрыть, ревизовать субдураль-
ное пространство и впоследствии герметично ушить. 

В некоторых случаях при закрытых вдавленных переломах воз-
можно выполнить пластику черепа сразу после удаления костных от-
ломков (только в травмцентрах 1-го уровня). Противопоказаниями 
к первичной пластике черепа являются: общее тяжелое состояние 
пациента, неуверенность в стерильности раны, тяжелая травма мозга 
с контузионными очагами в области вдавленного перелома. 

В большинстве случаев в травмцентрах 2 и 3 уровней, а также при 
открытых вдавленных переломах, наличии контузионых очагов под 
костным дефектом торопиться с пластикой дефекта черепа не следу-
ет. Обычно такое вмешательство выполняется через 5—6 мес. (в вос-
становительный период травмы) в травмцентрах 1-го уровня.

ЛЮМБАЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ 
ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ

В связи с развитием нейровизуализации при ЧМТ достаточно 
сократилась частота выполнения люмбальной пункции, которая 
в большинстве случаев при небольшой диагностической ценности 
представляет реальную угрозу в плане ухудшения состояния при на-
личии повышенного ВЧД и дислокации на фоне контузионых очагов 
и внутричерепных гематом.

Общеизвестно (к сожалению, по некоторым причинам иног-
да этим пренебрегают), что тяжелым пациентам в сопоре — коме 
с травматическим анамнезом при невозможности нейровизуального 
исключения внутричерепной гематомы люмбальная пункция проти-
вопоказана. Даже небольшое единомоментное выведение ликвора 
(а оно пролонгируется более длительным истечением через прокол 
в ТМО) может привести к дислокации и вклинению миндаликов моз-
жечка в БЗО и смерти пациента «на игле».

В настоящее время люмбальная пункция может быть показана 
пациентам с легкой черепно-мозговой травмой (в сознании — уме-
ренном оглушении) при наличии менингеальной симптоматики для 
исключения травматического САК. Причем это показано как при от-
сутствии КТ, так и в тех ситуациях, когда при менингеальной симпто-
матике по КТ не визуализируется кровь в субарахноидальном про-
странстве (в силу ее незначительного количества).

Нужно помнить о том, что диагноз травматического субарахно-
идального кровоизлияния – это уже как минимум (при отсутствии 
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других травматических повреждений и неврологического дефицита) 
ушиб головного мозга легкой степени. 

В первые сутки после травмы ликвор содержит элементы свежей 
крови, но уже на второй-третий день из ликвора исчезают свежие 
эритроциты. Первоначально кровянистый цвет ликвора становится 
желтовато-розовым, а затем — ксантохромным. Санация ликвора 
происходит в течение 7—14 дней после травмы, а при массивных суб-
арахноидальных кровоизлияниях она затягивается до 3 нед. и более.

Также сохраняется место люмбальной пункции при подозрении 
на менингит, особенно у пациентов с открытой черепно-мозговой 
травмой, переломами основания черепа с ото- и назоликвореей. 
Однако здесь опять стоит учитывать риск развития дислокации у па-
циентов с нарушенным сознанием. У таких пациентов до люмбаль-
ной пункции нужно выполнить КТ в динамике, а при невозможности 
КТ (а также как дополнение к данным КТ) необходим осмотр окули-
стом глазного дна (только при отсутствии признаков застоя на глаз-
ном дне возможно проведение люмбальной пункции).

ВОЗМОЖНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

Больные с тяжелой черепно-мозговой травмой, особенно с уши-
бами головного мозга со сдалением внутричерепными гематомами, 
представляют особо тяжелую группу пациентов с часто непредска-
зуемой скоростью ухудшения состояния на фоне дислокационного 
синдрома и декомпенсации внутричерепной гипертензии, что требу-
ет незамедлительных действий. 

В некоторых травмцентрах 2-го уровня есть возможность выпол-
нять вмешательства при внутричерепных гематомах врачами-ней-
рохирургами. Однако в большинстве травмцентров 2-го уровня и во 
всех травмцентрах 3-го уровня при отсутствии нейрохирурга такие 
операции должны выполняться хирургами и травматологами. 

Нередко приходится слышать о том, что у травматологов и хи-
рургов нет опыта выполнения данных вмешательств, вплоть до того, 
что они отказываются оперировать и ждут помощи нейрохирурга. 
Такая тактика совершенно неоправданна и может расцениваться, как 
неоказание медицинской помощи. Как уже было сказано, пациенты 
с гематомами – сложная и непредсказуемая группа и далеко не все 
смогут дождаться приезда (как правило, прилета на вертолете, учи-
тывая также не всегда благоприятные метеоусловия) нейрохирурга. 

ВОЗМОЖНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ 
ВРАЧАМИ ХИРУРГАМИ И ТРАВМАТОЛОГАМИ
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В этой связи хирург и травматолог должны владеть минимально не-
обходимыми навыками хирургии черепно-мозговой травмы.

Следует заметить, что травматолог и хирург, конечно же, далеко 
не всегда смогут выполнить резекционную трепанацию и удаление 
внутричерепной гематомы на уровне нейрохирурга, для которого это 
рутинная операция. Но здесь речь идет о том, что первичное вмеша-
тельство хирурга и травматолога (согласно концепции «damage-con-
trol») может стать для пациента жизнеспасающим – путем удаления 
критического объема гематомы. Позже по показаниям нейрохирург 
по линии санавиации может проконсультировать данного пациента 
(в том числе очно) и определить тактику дальнейшего лечения (доле-
чивание на месте, перевод в травмцентр 1-го уровня, либо повторная 
операция нейрохирургом санавиации на месте).

Справедливости ради стоит отметить, что на территории 
Красноярского края многие хирурги и травматологи прошли курс 
повышения квалификации (144 ч) по травме ЦНС и имеют представ-
ление о хирургической тактике при подозрении на внутричерепную 
гематому. Также в последние несколько лет в обязательном порядке 
для всех ординаторов хирургов и травматологов проводятся занятия 
по черепно-мозговой травме с акцентированием внимания на всех 
хирургических аспектах. Это очень важно в трехуровневой системе 
оказания помощи больным с травмой, чтобы на каждом уровне (учи-
тывая квалификацию врачей и технические возможности стациона-
ра) выполнялись минимально необходимые вмешательства, и суще-
ствовала преемственность и последовательность оказания помощи.

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ ...

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ НА ФОНЕ 

АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ

Известно, что алкогольное опьянение является провоцирующим 
фактором травматизма в целом и черепно-мозговой травмы 
в частности. В состоянии алкогольного опьянения по разным данным 
травму получают от 30 до 70 % пострадавших.

Состояние опьянения значительно изменяет клиническую картину 
повреждений мозга, затрудняет определение характера и степени тя-
жести ЧМТ, в то же время может симулировать картину травмы мозга, 
что и влечет за собой диагностические ошибки. Так, у принимающего 
такого пациента врача может возникнуть затруднение в определение 
состояния бодрствования пациента – глубокое оглушение — сопор 
вследствие ЧМТ или глубокое алкогольное опьянение?
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Опыт показывает, что у пострадавших, находящихся в состоянии 
алкогольного опьянения, часто недооценивается характер травма-
тического поражения и переоцениваются признаки алкогольной ин-
токсикации. 

При легкой черепно-мозговой травме больные в алкогольном 
опьянении часто возбуждены, негативны. Неврологические проявле-
ния при алкогольном опьянении могут включать мелкоразмашистый 
горизонтальный нистагм, снижение сухожильных рефлексов, нару-
шение координации движений, изменения со стороны вегетативной 
нервной системы. Все это очень напоминает клинику сотрясения 
головного мозга. При этом стоит учитывать, что при алкогольном 
опьянении, в отличие от легкой ЧМТ, чаще выявляются более вы-
раженные нарушения памяти, проявляющиеся амнезией, глубина 
и длительность которой во многом зависят от степени опьянения. 
Одним из ведущих признаков сотрясения головного мозга является 
головная боль; при алкогольном опьянении головная боль наиболее 
выражена в стадии элиминации алкоголя (через 8—12 ч) и обычно 
отсутствует в стадии резорбции. При сотрясении головного мозга 
возможна рвота, чаще однократная, возникающая обычно непосред-
ственно после травмы. У лиц, находящихся в состоянии алкогольного 
опьянения, рвота многократная, возникающая в разное время.

Алкоголь в высоких дозах способствует угнетению рефлексов на 
всех уровнях ЦНС, в этой связи фотореакция зрачков при опьянении 
часто ослаблена, может наблюдаться «игра зрачков» (миоз сменяет-
ся мидриазом), мышечный тонус снижен, глубокие рефлексы могут 
быть также снижены. У лиц с тяжелой степенью алкогольного опья-
нения может наблюдаться стволовая симптоматика, чаще в виде та-
хикардии, тахипноэ, а в тяжелых ситуациях угнетение дыхательного 
и сосудодвигательного центров с впадением больного в алкогольную 
кому.

Рядом исследователей было доказано, что алкогольная интокси-
кация изменяет сосудистую реактивность, нарушает ауторегуляцию 
мозгового кровотока, что при тяжелой ЧМТ может сопровождаться 
расстройствами мозгового кровообращения. Так, у пострадавших 
с очаговыми ушибами головного мозга, злоупотребляющих алкого-
лем, чаще отмечается расширение зоны некроза (увеличение зоны 
вторичного повреждения), чем у лиц без алкогольного анамнеза.

Кроме того, хроническая алкогольная интоксикация вызывает 
изменения в сосудистой стенке, что наряду с хроническими алко-
гольными изменениями в печени, а также расширением ликворных 
пространств на фоне энцефалопатии (и натяжением парасинусных 
вен) способствует внутричерепным геморрагиям даже при мини-
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мальной травме. Так, у хронических алкоголиков даже микротравмы 
могут привести к развитию субдуральных гематом, которые вследст-
вие отсутствия четкого травматического анамнеза (больной не пом-
нит факт ЧМТ в силу его незначительности) нередко трактуются как 
спонтанные. 

Также замечено, что у больных с ушибом головного мозга на фоне 
алкогольной интоксикации в 4 раза чаще бывают трахеобронхиты 
и пневмонии (в том числе аспирационные пневмонии).

В заключение следует подчеркнуть, что диагностика ЧМТ на фоне 
алкогольной интоксикации чрезвычайно затруднительна. Опасным 
является как преувеличение степени интоксикации, так и ее игнори-
рование. 

ОСОБЕННОСТИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ 
ТРАВМЫ В ПОЖИЛОМ 

И СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ

Между неблагоприятным исходом черепно-мозговой травмы 
и возрастом пострадавшего существует прямая корреляция. 
Анатомо-физиологические особенности организма людей пожилого 
и старческого возраста накладывают свой отпечаток на проявление 
и клиническое течение ЧМТ. Особенностью является то, что степень 
поражения черепа и мозга часто не соответствует силе механического 
воздействия. Незначительный удар по голове или легкое падение 
нередко приводит к развитию тяжелого поражения мозга.

Особенности ЧМТ в пожилом возрасте:
1. Существенно возрастает число переломов костей черепа, что связано 

с наличием остеопороза и большей хрупкостью костей у пожилых.
2. У этой категории пострадавших часто встречаются 

множественные внутричерепные гематомы, в том числе при 
нетяжелой травме, локализация их нередко бывает двусторонней. 

3. При травматических внутричерепных гематомах за счет 
больших резервных пространств мозга может отсутствовать (или 
быть неярко выраженной) очаговая неврологическая симптоматика, 
и на первый план выступают различные психические нарушения, 
спутанность сознания, грубый амнестический синдром. 

4. За счет снижения реактивности мозгового кровотока 
значительно возрастает число вторичных гемодинамических 
нарушений по ишемическому типу.

5. Выздоровление пострадавших протекает более медленно. На 
фоне травмы может возникать обострение артериальной гипертензии, 
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усугубляются явления энцефалопатии. Отмечено, что почти все 
пожилые люди, до травмы работавшие на производстве, после нее 
оказываются нетрудоспособными. 

Особенности лечебной тактики при ЧМТ в пожилом и старческом 
возрасте определяются перечисленными особенностями реакций 
мозга на ЧМТ. Выраженные в меньшей степени отек мозга, 
внутричерепная гипертензия, дислокация срединных структур 
и часто развивающееся нарушение мозгового кровообращения 
обусловливают тщательное обдумывание вида и объема оперативного 
лечения у данной категории пациентов.

ПРИНЦИПЫ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ 

ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

Одной из главных задач терапии черепно-мозговой травмы, в том 
числе ее интенсивного этапа, является предотвращение вторичных 
травматических повреждений, патогенетически запущенных пер-
вичной травмой: повышение внутричерепного давления, нарушение 
микроциркуляции, отек и ишемия не только в зонах, расположенных 
рядом с субстратом поражения мозга, но и на отдалении. Следует 
помнить и о том, что вторичными повреждающими факторами могут 
явиться такие патогенетические явления, как гипоксия, гипотензия, 
гипер- и гипокапния, гипертермия, нарушение ионного баланса, спо-
собные существенно усугубить первичное травматическое поврежде-
ние головного мозга.

Именно на предотвращение патогенетического воздействия вто-
ричных внутричерепных и внечерепных факторов направлен интен-
сивный этап терапии черепно-мозговой травмы.

В данном разделе будут отражены принципы терапии тяжелой че-
репно-мозговой травмы с учетом зарубежных и отечественных про-
токолов и рекомендаций, основанных на доказательной базе.

1. Контроль системного артериального давления.
Большинство авторов сходятся на том, что гипотензия крайне от-

рицательно сказывается на пациентах с тяжелой черепно-мозговой 
травмой. Особенно это актуально у пациентов с сочетанной травмой. 
В этой связи рекомендуется постоянный мониторинг систоличе-
ского артериального давления, которое не должно снижаться ниже 
90 мм рт. ст. 

У пациентов с тяжелой ЧМТ при стабильных показателях гемо-
динамики возможен неинвазивный мониторинг артериального дав-
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ления. Инвазивный мониторинг показан при наличии повторных 
эпизодов артериальной гипотензии, а также у пациентов с инвазивно 
контролируемым ВЧД. 

2. Респираторная поддержка.
Все пациенты с тяжелой черепно-мозговой травмой, имеющие 

уровень бодрствования ниже 9 баллов ШКГ, должны быть переве-
дены на ИВЛ для адекватного управления параметрами газообмена. 
Также перевод на ИВЛ показан при следующих состояниях:

— нарушение ритма дыхания, патологические ритмы;
— тахипноэ более 30 в минуту; 
— клинические признаки гипоксемии и/или гиперкапнии (PaO

2
 

менее 60 мм рт. ст., SaO
2 
менее 90 %, PaCO

2
 более 55 мм рт. ст.);

— эпилептический статус.
При проведении ИВЛ в первые 5—7 дней после тяжелой черепно-

мозговой травмы следует придерживаться нормовентиляционных 
режимов. Гипервентиляционные режимы могут применяться крат-
ковременно (до 60 мин) как один из способов снижения ВЧД (при 
неэффективности либо в комплексе с другими методами).

Адекватность проводимой ИВЛ (наряду с параметрами газо-
вого состава крови) необходимо оценивать также по данным цере-
брального мониторинга. Так, доказано, что насыщение гемоглобина 
в яремной вене (SvjO

2
) < 50 % является плохим прогностическим 

признаком у пациентов с тяжелой ЧМТ.
Также, по мнению ряда авторов, необходимо расширять показа-

ния для «ранних» трахеостомий (на 3-и сутки после интубации).
3. Инфузионная терапия у пациентов с тяжелой черепно-моз-

говой травмой является базисной, при неадекватности которой нель-
зя рассчитывать на благоприятный исход. Это связано с тем, что 
значимая часть пациентов с изолированной, а особенно с сочетанной 
травмой, поступает в состоянии гиповолемии (кровопотеря, недо-
статочное поступление жидкости, гипертермия и пр.). Адекватная 
инфузионная терапия позволяет достичь нормоволемии, что крайне 
важно, в том числе для доставки других лекарственных препаратов 
к головному мозгу. 

Инфузионная терапия обязательно должна включать современ-
ные коллоидные препараты и проводиться под мониторингом си-
стемной гемодинамики. 

4. Мониторинг внутричерепного давления (ВЧД).
Современные подходы к терапии тяжелой черепно-мозговой 

травмы предусматривают мониторинг ВЧД, так как внутричерепная 
гипертензия является одним из главных факторов вторичного повре-
ждения мозга.
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Показаниями к мониторингу ВЧД являются уровень бодрство-
вания ниже 9 баллов ШКГ и наличие патологических субстратов в 
полости черепа (контузионные очаги, внутримозговые гематомы и 
пр.). Мониторинг ВЧД показан и при отсутствии патологических суб-
стратов в полости черепа у тяжелых пациентов (ниже 9 баллов ШКГ) 
при наличии хотя бы одной из следующих позиций: возраст старше 
40 лет, систолическое артериальное давление ниже 90 мм рт. ст.

Следует помнить о том, что знание величины ВЧД необходимо 
для расчета церебрального перфузионного давления (ЦПД = Среднее 
АД – ВЧД). Величина ЦПД ниже 50 ассоциируется с неблагоприят-
ным исходом.

При возможности мониторинга ВЧД интенсивная, в том числе 
противоотечная, терапия должна проводиться при ВЧД выше 20 мм 
рт. ст. При этом, по рекомендации акад. А. А. Потапова, интенсивная 
терапия внутричерепной гипертензии должна проводиться с учетом 
двух принципов:

а) все действия должны выполняться от простого к сложному;
б) возрастание «агрессивности» терапии с учетом результатов 

проводимого церебрального мониторинга.
На основании этих двух постулатов возможна следующая после-

довательность: 
1. Приподнятый конец кровати (35—40 °).
2. Дозированное применение седативных и релаксирующих пре-

паратов.
3. Применение осмотических диуретиков. 
Терапия маннитолом в дозировке от 0,25 до 1 г/кг может эф-

фективно снижать ВЧД. При этом маннитол следует применять 
только при картине резкого прогрессирования неврологического 
дефицита, в том числе с признаками дислокационного синдрома. 
Профилактическое назначение маннитола у пациентов без призна-
ков внутричерепной гипертензии и острой прогрессии неврологиче-
ского дефицита неоправданно. 

Кроме маннитола при ЧМТ может использоваться гипертониче-
ский раствор.

При применении осмотических диуретиков стоит помнить об 
обязательном контроле уровня волемии, диуреза и осмолярности, а 
также контролировать систолическое давление, которое не должно 
снижаться ниже 90 мм рт. ст.

4. Дренирование вентрикулярного ликвора.
5. Кратковременная гипервентиляция.
6. Физическая гипотермия.
7. Декомпрессивная гемикраниэктомия (с одной или двух сторон) 
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при наличии контузионных очагов и выраженной поперечно и акси-
альной дислокации.

Стоит отметить, что в настоящее время нет доказательной базы 
положительного применения глюкокортикостероидов в схеме лече-
ния внутричерепной гипертензии у пациентов с черепно-мозговой 
травмой.

6. Нейропротекция.
В настоящее время одним из наиболее эффективных нейропро-

текторов является цитоколин. Доказано, что в остром периоде череп-
но-мозговой травмы цитоколин снижает уровень свободных жирных 
кислот и уменьшает деструкцию клеточных мембран. Кроме того, от-
мечается улучшение мозгового кровотока и метаболизма. 

По некоторым данным, цитоколин уменьшает продолжитель-
ность посттравматической комы (за счет активации ретикулярной 
формации).

АЛГОРИТМ ОСМОТРА И ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ 
БОЛЬНЫМ ...

Черепно-мозговая травма является сочетанной (СЧМТ), если ей 
сопутствуют повреждения скелета и внутренних органов. При СЧМТ 
состояние пострадавшего зависит от тяжести травмы мозга, травма-
тического шока, кровопотери, характера внечерепных повреждений. 
Тяжесть сочетанной травмы определяется не просто суммацией по-
вреждений, а в связи с их многочисленностью и взаимоотягощаю-
щим действием, общей реакцией организма на данное состояние.

В этой связи сложность в диагностике и определении тяжести по-
вреждения заключается в том, что шок, сопровождающий СЧМТ, ма-
скирует неврологическую симптоматику, а сам характер сочетанной 
травмы характеризуется явлением взаимоотягощения. 

Черепно-мозговая травма может сочетаться с поврежденями:
— лицевого скелета;
— грудной клетки и ее органов;
— органов брюшной полости и забрюшинного пространства;
— позвоночника и спинного мозга;
— конечностей и таза,
а также с множественными внечерепными повреждениями.
В целях правильной транспортировки и госпитализации все 

СЧМТ делятся на 4 группы:

АЛГОРИТМ ОСМОТРА И ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ 
БОЛЬНЫМ С СОЧЕТАННОЙ 

ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
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1. Тяжелая черепно-мозговая травма и тяжелые внечерепные по-
вреждения. В травмцентрах 2—3-го уровня ведут реаниматолог, хи-
рург, травматолог, невролог/нейрохирург (если есть). В травмцентре 
1-го уровня — реаниматолог, нейрохирург, травматолог, хирург.

2. Тяжелая черепно-мозговая травма и нетяжелые внечерепные 
повреждения. В травмцентрах 2—3-го уровня пациента ведут реани-
матолог, невролог/нейрохирург (если есть), консультируют хирург 
и травматолог. В травмцентрах 1-го уровня пациента ведут реанима-
толог, нейрохирург при консультации хирурга и травматолога.

3. Легкая черепно-мозговая травма (сотрясение головного мозга, 
ушиб головного мозга легкой степени) и тяжелые внечерепные по-
вреждения. В травмцентрах 2—3-го уровня пациента ведут хирург, 
травматолог, при необходимости с реаниматологом, консультирует 
невролог/нейрохирург (если есть). В травмцентрах 1-го уровня па-
циента ведут хирург, травматолог, при необходимости реаниматолог, 
консультирует нейрохирург.

4. Легкая черепно-мозговая травма и нетяжелые внечерепные по-
вреждения. В травмцентрах 2—3-го уровней пациента ведут хирург, 
травматолог при консультации невролога. В травмцентрах 1-го уров-
ня — хирург, травматолог при консультации нейрохирурга.

По данным профессора А. П. Фраермана (2010), травматический 
шок регистрируется у больных I группы в 75 % наблюдений, у постра-
давших III группы — в 45 % случаев, у пациентов II группы — в 15 % 
случаев.

В этой вязи важно выделить главную особенность травматиче-
ского шока при СЧМТ – в первые часы после травмы может не выяв-
ляться артериальная гипотензия (например, при продолжающимся 
внутреннем/наружном кровотечении), а пульс может быть нормаль-
ным (возможна даже брадикардия!). Это связано с запуском так на-
зываемой триады Кушинга (описана американским нейрохирургом 
H. W. Cushing, 1869–1939), которая развивается при тяжелой ЧМТ 
и резком повышении ВЧД и заключается в артериальной гипертен-
зии, брадикардии и брадипноэ. 

Изложенные особенности шока при СЧМТ подчеркивают пра-
ктическую важность понятия «шокогенная травма», показывая, что 
может не быть типичных признаков шока, однако характер травмы 
(переломы длинных трубчатых костей, таза, повреждения внутрен-
них органов) может свидетельствовать о возможности его развития. 
Отсутствие какого-либо одного или даже двух типичных признаков 
классического травматического шока не является основанием для его 
исключения. 
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Принципы проведения лечебно-диагностического 
процесса у пострадавших с сочетанной травмой
1. Своевременность — проведение полноценной диагностики на 

протяжении первого часа пребывания в стационаре.
2. Безопасность — проведение диагностических мероприятий не 

должно угрожать жизни пострадавшего как в смысле непосредствен-
ной опасности, так и опасности в результате отложения проведения 
лечебных мероприятий.

3. Синхронность — проведение лечебных (в том числе реанима-
ционных) и диагностических мероприятий должно выполняться од-
новременно. 

4. Оптимальный объем диагностики – минимально необходимый 
набор обследований, помогающий принять тактическое решение. 

Целью первичной оценки состояния и лечения являются диаг-
ностика и выявление жизнеугрожающих проблем, которые могут 
привести к смерти пациента или к серьезным осложнениям, если 
лечение их не было ранним. 

Комплекс этих мероприятий называется первичной помощью. 
Первичная помощь включает 3 компонента, которые всегда должны 
выполняться в строгом порядке (ABС):

A. Обеспечение проходимости воздухоносных путей и иммоби-
лизация шейного отдела позвоночника.

B. Дыхание и вентиляция легких.
C. Поддержание циркуляции и контроль кровотечения.
А. Обеспечение проходимости воздухоносных путей. 
Если дыхание пациента затруднено или он находится в бессозна-

тельном состоянии:
1. Очистить носоглотку от крови, слизи и инородных предметов.
2. Поднять угол нижней челюсти или щеку для предотвращения 

западения языка (не переразгибать шею в случае возможной травмы 
шейного отдела позвоночника!).

3. В случае нарушения сознания до 9 баллов по ШКГ и ниже, сле-
дующим шагом является оротрахеальная интубация. 

Иммобилизация шейного отдела позвоночника:
— Следует проводить при высоком риске повреждения шейно-

го отдела позвоночника (автодорожные травмы, падения с высоты, 
определенные спортивные травмы).
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— Необходимо избегать грубых манипуляций в области головы 
и шеи. Иммобилизировать все тело больного на спинальном щите.

— Провести соответствующее рентгенологическое обследование, 
наилучшим вариантом которого является компьютерная томогра-
фия шейного отдела позвоночника. Рентгенологическое обследо-
вание должно производиться только после стабилизации пациента, 
если необходимо – после неотложных оперативных вмешательств. 
Операция по поводу переломов шейного отдела позвоночника не яв-
ляется неотложной.

В. Дыхание и вентиляция легких. 
1. Проверить симметричность движений грудной клетки. 

Аускультировать легочные звуки с двух сторон. 
2. Рассматривать раннюю интубацию у пациентов старческого 

возраста и у пациентов с политравмой.
3. Открытые раны, раны с признаками всасывания или выхода 

воздуха из грудной клетки не закрывать и не зашивать прежде уста-
новки плеврального дренажа. (Риск напряженного пневмоторакса!) 
Напряженный пневмоторакс: первичная декомпрессия с помощью 
торакоцентеза (иглы, введенной во втором или третьем межреберье 
спереди) по среднеключичной линии. Далее устанавливается плев-
ральный дренаж. 

С. Поддержание циркуляции и контроль кровотечения.
1. Оценка артериального давления, пульса и признаков кровотечения.
2. При проникающих ранениях шеи, если есть подозрение на по-

вреждение вен, поместить пациента в положение Тренделенбурга 
(с опущенным головным концом) для предотвращения воздушной 
эмболии.

3. При наличии признаков шока установить одну или две большие 
внутривенные линии и начать введение кристаллоидов.

После того, как первичный осмотр и оценка состояния больного 
проведены, а также начаты необходимые меры по реанимации и экс-
тренной помощи, а в некоторых случаях и после проведения неот-
ложных операций, нужно провести повторный осмотр пациента: 

— Раздеть больного полностью и ОБЯЗАТЕЛЬНО осмотреть 
спину. Причиной упущения очень серьезных травм часто является 
их расположение сзади. На этот раз больной должен быть осмотрен 
полностью «от макушки до пяток» (голова, шея, грудь, живот, спина, 
ректальный и вагинальный осмотры, конечности).

— Наличие явных ран не должно отвлекать от поиска скрытых, 
но, возможно, более опасных повреждений.

— Самым часто пропускаемым поражением является травма по-
звоночника на различных уровнях!
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СТРАТЕГИЯ DAMAGE-CONTROLE 
ПРИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ

В начале 1980-х гг. группой зарубежных исследователей была 
предложена концепция ближайшей тотальной помощи (early total 
саrе), предполагающая хирургическое лечение всех повреждений 
(полостных, ортопедических, нейрохирургических) в первые 24 ч. 
Эта концепция применялась универсально для всех групп пострадав-
ших, независимо от тяжести и распространенности повреждений. 

Однако длительные операции, нацеленные на радикальное «ре-
шение» всех имеющихся проблем в раннем периоде сочетанной трав-
мы, у пациентов с тяжелой ЧМТ (в сочетании с торакальной, абдоми-
нальной и скелетной травмой) часто приводили к летальному исхо-
ду. В этой связи данная концепция была пересмотрена Ганноверской 
школой политравмы и предложена система damage control (контроль 
повреждений), при которой оперативное лечение повреждений, как 
внутренних органов, так и опорно-двигательного аппарата, разделя-
ется на три этапа: 

1. В первые сутки выполняются минимальные жизнеспасаю-
щие операции: удаление внутричерепных гематом из расширенных 
фрезевых отверстий, лапаротомии с тампонадой разрыва печени, 
пункционная эпицистомия и т. п., а переломы крупных костей им-
мобилизируются аппаратами наружной фиксации. Стоит отметить, 
что восстановление нормальных анатомических взаимоотношений 
между поврежденными органами не входит в задачи первого этапа 
хирургического лечения, так как требует времени и сопровождается 
нанесением дополнительной операционной травмы.

2. Второй этап предусматривает продолжение проведения меро-
приятий интенсивной терапии реаниматологами с целью максималь-
но быстрой стабилизации гемодинамики, контроля температуры 
тела, коррекции коагулопатии, респираторной поддержке. На этом 
этапе продолжается идентификация имеющихся повреждений путем 
более расширенной диагностики.

3. На третьем этапе, наступающем после достижения стабильно-
сти физиологических показателей организма, выполняются восста-
новительные операции на внутренних органах, а через 5—7 суток и 
позже — малоинвазивный остеосинтез переломов костей. На этом 
этапе может возникнуть необходимость в хирургических вмешатель-
ствах (реоперациях) для улучшения результатов ранее выполненных 
операций (например, выполнение полноценной костно-пластиче-
ской трепанации черепа и удаление остаточной эпи- / субдуральной 
гематомы).
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Сравнительная характеристика вышеописанных тактик (early 
total саrе и damage control) показала, что при тактике контроля по-
вреждений в 10 раз меньше операционная кровопотеря, меньше 
травмирующее влияние операции и меньше послеоперационных 
осложнений. 

С позиции «damage-controle» у крайне тяжелых больных на ран-
нем этапе исключено выполнение операций двумя и тремя бригада-
ми хирургов одновременно. Так, если во время даже минимальной 
операции состояние пациента ухудшается, делается перерыв между 
операциями для продолжения интенсивной терапии. Например, если 
у пациента в шоковом состоянии имеется внутричерепная гематома 
и продолжающееся внутрибрюшное кровотечение, в первую очередь 
пациенту выполняется операция по остановке кровотечения и толь-
ко после окончания этого этапа при стабильности гемодинамики на-
кладывается расширенное фрезевое отверстие (следует помнить, что 
эвакуация гематомы и последующее за ней снижение ВЧД достаточно 
быстро снижают системное артериальное давление, что очень опасно 
у пациентов в шоковом состоянии), удаляется большая часть гемато-
мы и устанавливается дренаж. 

Также стоит указать, что у пациентов в шоке не следует стремить-
ся выполнять большие трепанации, так как они часто могут сопро-
вождаться выраженной кровопотерей, а у данной категории пациен-
тов даже минимальные кровопотери могут оказаться фатальными. 
В этой связи из расширенного фрезевого отверстия удаляется крити-
ческий жизнеугрожающий объем гематомы, а в дальнейшем при ста-
билизации состояния выполняется контрольное КТ-исследование с 
решением вопроса о необходимости полноценной трепанации и уда-
лении остаточной гематомы.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОТДЕЛЬНЫХ ФОРМ 
СОЧЕТАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

Жировая эмболия 
и сочетанная черепно-мозговая травма

Жировая эмболия (ЖЭ) при сочетанной черепно-мозговой трав-
ме встречается значительно чаще, чем диагностируется. По данным 
многих современных авторов, ЖЭ почти постоянно имеет место при 
тяжелой сочетанной травме. Основной причиной возникновения ЖЭ 
являются не до конца устраненные патологические реакции, обуслов-
ленные травматическим шоком. Ниже представлена схема патологи-
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ческих реакций при шоке и связь их с возникновением и тяжестью 
жировой эмболии (схема 5).

Схема 5. Схема шока и жировой эмболии по А. П. Зильберу

Таким образом, механистическая теория о поступлении жира 
в кровь из костно-мозгового канала в настоящее время оставлена. 
Доказано, что, во-первых, «выдавливание» жира в поврежденные 
при переломе костей сосуды невозможно из-за возникающих в них 
тромбов сразу после разрыва сосудов по общим правилам остановки 
кровотечения. Во-вторых, количество жира в диафизе любой кости 
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значительно меньше, чем в кровяном русле. В-третьих, при ЖЭ в эк-
спериментах на животных было доказано, что жир из мест переломов 
в кровь вообще не поступает. 

Частота, тяжесть и большая выраженность ЖЭ именно при пере-
ломах крупных костей объясняется более глубокими изменениями 
реологии крови в связи с сочетанием травматического шока и кро-
вопотери, которая постоянно имеет место при переломах. Сущность 
ЖЭ заключается в агрегации жировых капель, находящихся в кро-
ви, и тромбировании ими капилляров, в первую очередь капилляров 
легких. 

При генерализованной форме жировой эмболии жировые эмбо-
лы обнаруживаются во всех органах. В дальнейшем фиксированные 
в сосудах капли жира вырабатывают жирные кислоты, повреждаю-
щие их стенки, что способствует образованию петехий. По клиниче-
скому течению различают легочную и общую (центральную) формы 
жировой эмболии. 

Легочная форма жировой эмболии возникает достаточно часто, и 
в большом проценте случаев проходит незамеченной, так как общие 
реанимационные мероприятия способствуют ее устранению. Легочная 
форма ЖЭ характеризуется частым поверхностным кашлем, выделе-
нием мокроты, нередко с примесью крови, тахикардией, высоким суб-
фебрилитетом. Рентгенологическая картина почти идентична шоково-
му легкому. Отличительной особенностью являются мелкопятнистые 
высыпания, особенно в задненижних отделах легких. 

При общей форме жировой эмболии поражаются все органы, но 
ярче и проще диагностируется поражение мозга, в связи с чем она 
получила название центральной. Для данной формы ЖЭ характерны 
остро возникающее расстройство сознания, обычно в пределах сопо-
ра или оглушения тяжелой степени, и подъем температуры. Может 
возникнуть судорожный приступ. По данным А. П. Зильбера, наибо-
лее частыми симптомами являются: подъем температуры – 100 %, 
инфильтрация легких — 81 %, неврологические расстройства — 76 %, 
петехии — 72 %. Петехии появляются в среднем через 24—48 ч. В ди-
агностике помогает осмотр глазного дна (пятна Пурчера – круглые, 
нерезко очерченные пятна бело-серого цвета вблизи сосудов сетчат-
ки). Жир в моче появляется на 2—3-и сутки. Характерным призна-
ком является раннее снижение тромбоцитов. Повышение сывороточ-
ной липазы возникает на 2—3-и сутки.

Основные дифференциальные различия между жировой эмболией 
и дислокационным синдромом (гематомой):

Для ЖЭ характерен внезапный острый подъем температуры. При 
ЧМТ подъем температуры возможен, но более медленный.
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Ухудшение, связанное с дислокационным синдромом, при ЧМТ 
нарастает в определенный период времени. При ЖЭ ухудшение со-
стояния и расстройство сознания возникают внезапно.

Для ЖЭ характерна тахикардия, тахипное без нарушения ритма 
дыхания. При ЧМТ ухудшение состояния обычно сопровождается 
нарушением ритма дыхания, т. е. расстройство сознания и нарушение 
ритма дыхания происходят параллельно. 

Менингеальные симптомы при ЖЭ, как правило, не выражены 
или отсутствуют.

Диагноз подтверждается появлением петехий, жира в моче и ла-
бораторными исследованиями (в последнем случае это запоздалый 
диагноз).

В особо сомнительных случаях и при невозможности провести 
дифференциальный диагноз в условиях ЦРБ (травмцентры 3-го 
уровня) возможно наложение фрезевых отверстий. Нужно помнить, 
что при ЖЭ нарушается свертываемость крови, что немаловажно для 
операций на черепе и мозге, даже при минимальных вмешательствах. 

Черепно-мозговая травма 
и повреждение лицевого скелета

При повреждении лицевого скелета мозг получает травму различ-
ной степени тяжести не менее чем в 60 % случаев. Особую опасность 
представляют лобно-базальные повреждения, недиагностированная 
ликворея и нарушение внешнего дыхания. 

Особенностью сочетанной кранио-лицевой травмы является зна-
чительная деформация лица, его отек, что затрудняет исследование 
функций черепно-мозговых нервов. 

Также следует помнить о возможности грубых расстройств внеш-
него дыхания, обусловленных обтурацией дыхательных путей кро-
вью, слизью, обрывками мягких тканей полости рта, съемными про-
тезами, западением языка.

К тяжелым повреждениям относят двухсторонний перелом ни-
жней челюсти, переломы верхней челюсти, когда линия перелома 
проходит через носовые, слезные и скуловые кости (Ле Фор II и Ле 
Фор III). По данным В. В. Крылова (2000), такие переломы почти 
у 50 % пострадавших сопровождаются шоком. Первая помощь таким 
пациентам заключается в ликвидации и профилактике расстройств 
дыхания, остановке кровотечения, противошоковых мероприятиях. 
В данном случае к противошоковым мероприятиям следует отнести и 
фиксацию сломанных верхней и нижней челюстей.
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В связи с вышеуказанным, все пострадавшие с подобными травма-
ми должны быть осмотрены нейрохирургом или неврологом. С осо-
бой тщательностью следует исключить ликворею (нередко скрытую) 
и четко определиться в отношении объема и необходимости нейро-
хирургической помощи. 

Редким, но грозным осложнением при повреждении лицевого 
скелета является повреждение верхнечелюстной артерии, остановка 
кровотечения из которой возможна только посредством перевязки 
наружной сонной артерии на шее выше бифуркации.

Следует также тщательно осмотреть носовые ходы, уши на пред-
мет исключения истечения ликвора. Наиболее сложным является по-
ложение, когда возникает необходимость операции по поводу интра-
краниальной патологии у лиц с тяжелыми повреждениями лицевого 
скелета. В таких случаях часто вначале накладывается трахеостома, 
через которую производится наркоз. 

При сочетании тяжелой черепно-мозговой травмы с нетяжелы-
ми повреждениями лицевого скелета основное внимание обращается 
на лечение ЧМТ. При этом следует четко оценить состояние психики 
пострадавшего, т. к. чаще всего при челюстно-лицевых повреждени-
ях страдают лобные доли. 

Черепно-мозговая травма 
и повреждение органов брюшной полости

Выявление абдоминальной патологии на фоне тяжелой черепно-
мозговой травмы часто затруднено. 

Симптомы повреждения органов брюшной полости на фоне че-
репно-мозговой травмы могут быть стертыми. И обратная ситуация, 
когда при тяжелой черепно-мозговой и позвоночно-спинальной 
травме может возникнуть вздутие живота, симптомы раздражения 
брюшины.

Физикальные методы исследования (осмотр, пальпация, перкус-
сия и аускультация) для диагностики повреждений органов брюшной 
полости обладают ограниченной ценностью. Прямые признаки аб-
доминальной травмы (боли в животе, наличие симптомов раздраже-
ния брюшины, признаков гемо- и пневмоперитонеума) выявляются 
только у части пострадавших, особенно при ранней госпитализации. 
Абдоминальную травму у таких пациентов можно заподозрить в свя-
зи с наличием нестабильной гемодинамики при отсутствии призна-
ков наружного кровотечения. 

Во всех случаях при подозрении на абдоминальную травму для 
диагностики следует использовать инструментальные методы иссле-
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дования: лапароцентез методом шарящего катетера и перитонеально-
го лаважа, а также ультразвуковое исследование брюшной полости.

Наличие признаков шока при отсутствии явных источников кро-
вотечения у больных с тяжелой черепно-мозговой травмой чаще все-
го свидетельствует о наличии абдоминальных повреждений.

Стоит отметить, что лапароскопия, имеющая достаточно широ-
кое распространение в хирургии, у больных с травмой головного моз-
га нежелательна, а в ряде случаев противопоказана, так как введение 
в брюшную полость воздуха затрудняет экскурсию диафрагмы и спо-
собствует повышению внутричерепного давления. 

При продолжающемся кровотечении из паренхиматозных орга-
нов (печень, селезенка), разрыве брыжейки тонкой кишки, желуд-
ка, мочевого пузыря, матки приоритет оперативного вмешательства 
остается за хирургом.

Только при молниеносном нарастании клиники сдавления го-
ловного мозга возможна синхронная операция, направленная на 
удаление критического объема гематомы из расширенного фрезе-
вого отверстия. Однако лучше это выполнить тогда, когда закончен 
основной этап остановки кровотечения у хирургов, так как удаление 
гематомы и резкое снижение ВЧД могут привести к молниеносному 
падению и без того низкого (на фоне кровотечения) артериального 
давления.

Черепно-мозговая травма, 
сочетанная с повреждением грудной клетки
Черепно-мозговая травма, сочетанная с повреждением органов 

грудной клетки, встречается достаточно часто. При этой травме не-
редко бывает трудно определить приоритетное повреждение. К тя-
желым внечерепным повреждениям в этой группе относятся двусто-
ронние переломы более трех ребер, переломы грудины, повреждение 
плевры и органов, расположенных в грудной клетке, повреждение 
диафрагмы. Тяжесть состояния обуславливается, в первую очередь, 
нарушением дыхания. При сочетанных травмах центральные рас-
стройства дыхания усугубляются гиповентиляцией. Кроме этого, не 
устраненные гиповентиляционные расстройства дыхания резко ухуд-
шают состояние мозга и способствуют повышению внутричерепного 
давления, а значит, и возможному вторичному поражению головного 
мозга. Поэтому любые причины гиповентиляционных расстройств 
должны быть немедленно устранены. 

Повышенная секреция желез дыхательного тракта, имеющая ме-
сто при тяжелых черепно-мозговых травмах, приводит к скоплению 
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жидкости в дыхательных путях, а отсутствие из-за боли кашлевого 
толчка усугубляет состояние и способствует в дальнейшем развитию 
пневмонии. 

Задача врача заключается в правильной оценке симптомов и бы-
стром устранении причины гипоксии. Если причиной нарушения 
дыхания является тяжелая травма мозга, то, как правило, возникают 
элементы нарушения ритма дыхания. Если причиной гипоксии явля-
ются периферические нарушения, то преобладает или поверхностное 
дыхание, или затруднение вдоха. Одна отдельно взятая брадикардия 
у данной группы пострадавших может быть результатом раздра-
жения блуждающего нерва, особенно при переломе верхних ребер, 
и наоборот, при тяжелой травме мозга брадикардии может не быть, 
особенно при травмах, сопровождающихся шоком и кровопотерей. 
Не всегда возможно определить причины двигательного возбужде-
ния, которое может быть как причиной дислокации, так и причиной 
гипоксии вследствие поражения органов грудной клетки. В послед-
нем случае возбуждение прекращается после восстановления пери-
ферического дыхания и подачи кислорода. Во всех случаях помогает 
поставить правильный диагноз и определить приоритетную травму 
состояние сознания. В частности, сопоставление глубины расстрой-
ства сознания с ритмом дыхания. Имеет значение оценка состояния 
зрачков и глазодвигательных расстройств. При ЧМТ мидриаз насту-
пает только при глубокой церебральной коме. Анизокория, плаваю-
щие движения глазных яблок, их неравномерное стояние, нистагм 
указывают на черепно-мозговую травму как основную причину тя-
жести. Необходимо также определить состояние мышечного тонуса, 
наличие парезов, параличей. Помимо неврологического осмотра, при 
подозрении на повреждение грудной клетки необходима тщательная 
оценка реберного каркаса и органов грудной клетки.

Одним из тяжелых патологических состояний является сдавление 
грудной клетки, при котором возможно вторичное возникновение 
достаточно тяжелого поражения мозга, в первую очередь кровоиз-
лияний в вещество мозга с последующим развитием его отека и ди-
слокации. При сдавлении грудной клетки возникают спазм голосовой 
щели и нарушение венозного притока к сердцу. Образуются множе-
ственные петехии на лице, шее. В ряде случаев возникает слепота 
вследствие кровоизлияния в стекловидное тело и зрительный нерв. 

Ушибы сердца. По данным литературы, ушибы сердца на фоне ЧМТ 
диагностируются не чаще 15—20 %. При ушибах сердца может, как и 
при ЧМТ, наблюдаться брадикардия. Наиболее кардинальным сим-
птомом, позволяющим поставить диагноз ушиба сердца, является на-
рушение сердечного ритма вплоть до возникновения атриовентрику-
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лярной блокады. Яремные вены обычно напряжены. Пострадавший 
возбужден, испытывает чувство страха. Уточнению диагноза не менее 
чем в 80 % случаев помогает электрокардиограмма, которая должна 
быть произведена во всех случаях черепно-мозговых травм с обяза-
тельной оценкой в динамике. По клиническому течению различают 
стенокардическую, инфарктоподобную и атипичную формы травма-
тического поражения сердца. 

 Вмешательства, направленные на ликвидацию пневмоторакса, 
гемоторакса, выведение пациента из шока, являются первоочередны-
ми задачами. Поэтому, как и при ЧМТ сочетанной с травмой брюш-
ной полости, на данном этапе приоритет за хирургами и травматоло-
гами, а уже потом за нейрохирургом. 

Черепно-мозговая травма, сочетанная 
с повреждениями опорно-двигательного аппарата

Сочетание ЧМТ с повреждением опорно-двигательного аппарата 
является самым распространенным. При подобном сочетании трав-
матический шок, как и жировая эмболия, встречается значительно 
чаще в сравнении с другими повреждениями, что значительно за-
трудняет первичную диагностику тяжести черепно-мозговой трав-
мы, особенно при тяжелых внечерепных повреждениях. В некото-
рых случаях, особенно при отсутствии компьютерных томографов 
(травмцентры 3-го уровня), при переломах трубчатых костей может 
быть затруднена диагностика черепно-мозговой травмы. Так, могут 
возникнуть сложности в определении парезов и параличей в сломан-
ных конечностях (в том числе после иммобилизации).

Основные же ошибки могут быть связаны с неправильной оцен-
кой расстройства сознания, возбуждения и, главное, недооценкой 
глубины шока. Необходимо учесть, что шок маскирует неврологиче-
скую симптоматику, а с другой стороны, само клиническое проявле-
ние шока при сочетанной травме изменено, о чем говорилось выше. 

Черепно-мозговая травма 
с множественными ушибами мягких тканей
Ушибы мягких тканей, как правило, сопровождаются кровоиз-

лияниями различной величины, следовательно, сопровождаются 
множественным образованием тромбов, выпадением фибрина и, 
как следствием этого, нарушением свертывающей системы крови. 
Шоком неизбежно сопровождается большая площадь ушибов, на-
личие которых далеко не всегда диагностируется. Недоучет этих по-
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ложений может привести к ряду осложнений. При подобной травме, 
как правило, бывает длительная эректильная фаза шока, маскирую-
щая неврологическую симптоматику. Недоучет нарушений сверты-
вающей системы крови перед операцией на черепе (если возникает 
в ней необходимость) без соответствующей подготовки может приве-
сти к значительному кровотечению как из экстра-, так и интракрани-
альных структур. В подобных ситуациях даже наложение фрезевых 
отверстий и пункция мозга, особенно в отделениях общего профиля, 
могут привести к тяжелым осложнениям. 

Таким образом, сочетание черепно-мозговой травмы и множе-
ственных кровоподтеков в мягких тканях, особенно у лиц с рыхлой 
подкожной клетчаткой (женщины, дети, лица пожилого возраста), 
следует относить к тяжелым сочетанным травмам.

Черепно-мозговая травма 
и повреждения позвоночника

Повреждения позвоночника могут быть изолированными или 
сочетаться с повреждением спинного мозга. Во всех случаях травма 
позвоночника сопровождается шоком и относится к тяжелым по-
вреждениям. Провести дифференциальный диагноз между травмой 
мозга и травмой шейного отдела позвоночника бывает достаточно 
трудно, поэтому каждая транспортная травма или падение с высо-
ты требует тщательного осмотра позвоночного столба и выявления 
возможных повреждений спинного мозга. При осмотре обращается 
внимание на наличие ссадин, кровоподтеков. Проводится пальпация 
и перкуссия по ходу остистых отростков позвоночника. При неглу-
бокой утрате сознания возможно выявить локальную болезненность. 
Дальнейшее лечение этой группы пострадавших будет зависеть от 
тяжести ЧМТ. При тяжелой черепно-мозговой травме большинство 
исследователей рекомендуют воздержаться от экстренной операции 
до стабилизации состояния. 

ГНОЙНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

По данным академика В. В. Крылова, гнойные осложнения в об-
щей структуре ЧМТ встречаются у 5—7 % пострадавших, в то время 
как при отдельном анализе тяжелой ЧМТ этот показатель существен-
но увеличивается. Нередко именно гнойные осложнения ЧМТ могут 
определять неблагоприятный исход лечения. В этой связи профилак-
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тика инфекционных осложнений должна выполняться на всех этапах 
оказания помощи больному с ЧМТ.

Необходимо помнить, что все раны, полученные в результа-
те травмы, являются первично инфицированными, и тщательность 
ПХО во многом определяет, будет или нет прогрессировать воспали-
тельный процесс. 

ПХО должна выполняться в как можно более ранние сроки. Во 
время ПХО из раны должны быть удалены все инородные тела, во-
лосы, костные отломки, сгустки крови, размозженные участки мяг-
ких тканей. По показаниям возможно активное дренирование такой 
раны. 

К интракраниальным гнойным осложнениям ЧМТ относят:
— посттравматический менингит;
— посттравматический менингоэнцефалит;
— посттравматический вентрикулит;
— посттравматическую эмпиему;
— посттравматический абсцесс;
— посттравматический остеомиелит.
При этом перечисленные осложнения могут быть не изолирован-

ными нозологиями, а последовательными формами прогредиентного 
течения инфекционного процесса.

1. Посттравматический менингит является наиболее частым 
инфекционным осложнением ЧМТ. По патогенезу он бывает первич-
ным и вторичным. Первичный менингит возникает при проникаю-
щей ЧМТ, когда ликворея определяет входные ворота для инфициро-
вания оболочек головного мозга. Вторичный менингит развивается 
гематогенным путем из других гнойных очагов (это особенно акту-
ально при тяжелой сочетанной травме, у ослабленных пациентов 
с изменениями в иммунологическом статусе). Патологоанатомически 
различают пахименингит (воспаление твердой мозговой оболочки) 
и лептоменингит (воспаление мягкой мозговой оболочки). Однако 
клинически различить эти формы практически невозможно. Кроме 
того, это никак не влияет на тактику лечения. По преимущественно-
му распространению менингит может быть базальным или конвек-
ситальным. Клинически базальный менингит можно заподозрить по 
присоединению к клиническим признакам менингита симптомов по-
ражения черепно-мозговых нервов (базальный менингит характерен 
для туберкулезного прочеса). 

Чаще менингит развивается на 5—7-е сутки после травмы, хотя 
в некоторых случаях (при вирулентной флоре у ослабленных паци-
ентов) могут наблюдаться молниеносные формы заболевания с не-
благоприятным исходом. 
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У пациентов в сознании развитие менингита можно заподозрить 
по нарастающей головной боли, общей гиперестезии (светобоязнь, 
гиперакузия), появлению рвоты, возможно многократной. На пер-
вых этапах развития воспалительного процесса в оболочках в кли-
нической картине может отмечаться психомоторное возбуждение. 
Повышается температура тела до фебрильных цифр, появляется 
менингеальная симптоматика (положительный симптом Кернига, 
Брудзинского, ригидность мышц затылка). В крови отмечается ней-
трофильный лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, повышение СОЭ (од-
нако лабораторные показатели в крови могут характеризовать и лю-
бой другой воспалительный процесс, особенно у тяжелого пациента 
ссочетанной травмой, прежде всего – пневмонию).

Немаловажным симптомом, позволяющим заподозрить менин-
гит, является углубление нарушения сознания на 5—10-е сутки после 
травмы (или операции).

Ключевым моментом в постановке диагноза менингита является 
люмбальная пункция. При менингите ликвор мутный, выявляется 
нейтрофильный цитоз, повышенное содержание белка, повышенное 
ликворное давление. Обязательным является бактериологическое 
исследование ликвора. При этом следует помнить о том, что при 
бактериальных менингитах патогенная флора из ликвора может не 
высеваться в 70—80 % случаев, однако это не делает их «асептиче-
скими». Кроме того, не следует дожидаться результатов бактериоло-
гического посева, а сразу же назначать антибиотики широкого спек-
тра действия (с последующим возможным изменением / добавление 
препаратов по данным посева). 

Определенные трудности в своевременной постановке диагно-
за менингита могут возникнуть у пациентов в коме, на ИВЛ, когда 
трудно выявить клинические признаки менингита и стоит опираться 
в первую очередь на лабораторные показатели. Ситуация осложняет-
ся еще и тем, что при наличии контузионных очагов по КТ, признаков 
высокого ВЧД, люмбальная пункция может быть противопоказана 
(риск вклинения!). В травмцентрах 3-го уровня, где нет возможности 
выполнения МСКТ головного мозга, у больных с нарушенным созна-
нием люмбальная пункция возможна при отсутствии клинических 
признаков внутричерепной гематомы, а также на основании осмотра 
глазного дна (отсутствие признаков застоя на глазном дне!).

В этой связи возможно эмпирическое назначение антибактери-
альной терапии с учетом анамнеза, клиники и лабораторных пока-
зателей. 

Необходимо помнить о том, что травматическое САК также вы-
зывает цитоз в ликворе, однако он, как правило, не такой выражен-
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ный (например, повышенный цитоз в пределах 100—150 клеток на 
1 мм3 может быть обусловлен эритроцитами). В данном случае может 
помочь общий вид ликвора (кровянистый), данные КТ (визуализа-
ция травматического САК), а также клиника – менингеальная сим-
птоматика с самого начала заболевания. 

Патогномоничных симптомов по КТ для менингита нет, хотя ряд 
авторов ссылаются на накопление контрастного вещества в воспа-
ленных оболочках. 

Лечение менингита должно быть комплексным и включать не 
только антибактериальную, но и полноценную дезинтоксикационую 
терапию. Кроме того, следует помнить о том, что при некупируемой 
ликворее, а также при неполноценно выполненной ПХО (с остатками 
инфицированных агентов в мозговой ране) заболевание может при-
нять рецидивирующий характер. 

По современным рекомендациям при цитозе в ликворе более 
500 клеток целесообразно (при отсутствии противопоказаний) на-
кладывать наружный люмбальный дренаж (цитоз менее 100 – пока-
зание к удалению дренажа). Также ряд авторов указывает на эффек-
тивность эндолюмбального введения антибиотиков.

2. Посттравматический энцефалит (менингоэнцефалит). 
Головной мозг очень слабоустойчив против распространения инфек-
ции, а при наличии благоприятных условий (очаги размозжения, на-
рушение кровообращения, кровоизлияния) инфекционный процесс 
может быстро распространяться, вызывая диффузную форму энце-
фалита. Воспаленный мозг на КТ выглядит гиподенсным, стираются 
границы между белым и серым веществом, сглаживаются борозды. 
Если имеется дефект в кости после трепанации, воспаленный мозг 
пролабирует в него. 

Энцефалит достаточно часто сопровождает (и может осложнять) 
менингит. Тогда к клинической картине менингита присоединяются 
симптомы поражения вещества головного мозга. Как правило, происхо-
дит угнетение сознания (или углубление имеющегося угнетения), появ-
ляется очаговая симптоматика (в зависимости от локализации основно-
го очага воспаления). Однако в случае проникающих (в первую очередь 
огнестрельных) ранений с инфицированием подкорковых структур эн-
цефалит может и не сочетаться с менингитом, быть ограниченным, не 
вызывать угнетения сознания, а только очаговую симптоматику.

Лечение сводится к массивной антибактериальной и дезинток-
сикационной терапии. При вовлечении в воспалительный процесс 
всего полушария, вызывающего дислокацию мозговых структур 
и пролабирование мозга в сторону трепанационного окна, возможно 
выполнение широкой резекционной трепанации.
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3. Посттравматический абсцесс головного мозга. При небла-
гоприятном течении заболевания, особенно при сохранении инород-
ных тел в мозговой ране, неадекватной антибактериальной терапии, 
ограниченный энцефалит может перейти в абсцесс головного мозга. 
Абсцесс представляет собой ограниченное скопление гноя, окружен-
ное плотной капсулой (пиогенной мембраной). Образование капсу-
лы происходит в течение 2—3 недель и по сути является защитным 
механизмом, ограничивающим распространение гноя. Процесс об-
разования капсулы может затягиваться до 2—3 мес. у ослабленных 
пациентов, особенно при иммуносупрессивных состояниях. 

Этиологическим фактором развития внутричерепных абсцессов 
наиболее часто являются стафилококки и стрептококки. 

Могут возникнуть трудности в тех ситуациях, когда абсцессы моз-
га формируются у пациентов при отсутствии открытой проникающей 
ЧМТ. Современные авторы объясняют это тем, что при ЧМТ (осо-
бенно тяжелой) с наличием контузионных очагов нарушается гема-
тоэнцефалический барьер, а сама травма (особенно при сочетанной 
травме) приводит к снижению защитных иммунных механизмов, 
и формирование интракраниальных абсцессов происходит гемато-
генным путем из других очагов инфекции (синуситы, бактериальный 
эндокардит, пневмония). 

Прорыв стенки капсулы при перивентрикулярном расположении 
абсцесса может привести к попаданию гноя в желудочковую систе-
му с развитием вентрикулита, а попадание гноя в субдуральное про-
странство (при поверхностно расположенных абсцессах) приведет 
к формированию субдуральной эмпиемы. Оба эти осложнения суще-
ственно усугубляют тяжесть состояния пациента и сопровождаются 
высокой летальностью. 

В клинической картине на фоне интоксикационного синдрома 
может усиливаться общемозговая симптоматика, появляется очаго-
вая симптоматика, при больших абсцессах с масс-эффектом возмож-
но появление дислокационной симптоматики, угнетение сознания.
Развитие абсцесса мозга может начинаться с возникновения локаль-
ных или генерализованных судорожных припадков.

В настоящее время «золотым стандартом» в диагностике пост-
травматических абсцессов головного мозга является компьютерная 
томография. Следует знать стадии формирования абсцесса и их ви-
зуальную характеристику по КТ для более четкого понимания как 
течения воспалительного процесса, так и показаний к оперативному 
лечению. 

На энцефалитической стадии формирования абсцесса по КТ опре-
деляется гиподенсная зона ограниченного энцефалита, при контраст-
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ном усилении по периферии отмечается тонкостенное накапливание 
контрастного вещества. В этой стадии никакое оперативное вмеша-
тельство на данном очаге не может быть оправдано, так как это зона 
воспаленного мозга без четко сформированной капсулы и границ, 
требующая консервативной терапии с возможным обратным регрес-
сом. 

Необходимо учитывать тот факт, что при формировании капсулы 
абсцесса и отграничении воспалительного процесса может произойти 
санация ликвора, снижение лейкоцитоза в крови и температуры тела. 

Инкапсулированный абсцесс мозга имеет вид округлого образо-
вания с четкими, ровными контурами; капсула толстая, интенсивно 
накапливает контраст, в центре — зона низкой плотности (гной), по 
периферии — выраженный отек. В центре абсцесса может опреде-
ляться горизонтальный уровень вследствие неодинаковой плотности 
гноя и оседания его более тяжелых компонентов (по типу феномена 
седиментации). 

По времени образования посттравматические абсцессы делятся 
на ранние (до 3 мес. после травмы) и поздние (после 3 мес. с момента 
травмы). Формирование поздних абсцессов может происходить сле-
дующим образом. В остром периоде травмы происходит проникно-
вение инфекционного агента в вещество головного мозга, но его раз-
витие замедляется и он длительное время может существовать бес-
симптомно, однако с течением времени какие-то внешние факторы, 
ослабляющие реактивность организма, могут привести к обострению 
вялотекущего процесса в мозге с формированием абсцесса.

Лечение сформировавшихся абсцессов головного мозга в боль-
шинстве случаев хирургическое. Иногда при небольшом абсцессе 
(до 2 см), расположенном глубинно и не вызывающем масс-эффекта, 
возможно продолжить антибактериальную терапию под динамиче-
ским МСКТ-контролем. Такая же ситуация при множественных аб-
сцессах (при гематогенной диссеминации из первичного очага), ког-
да хирургическое лечение может потребовать только крупный очаг, 
вызывающий масс-эффект и определяющий прогрессивное ухудше-
ние состояния пациента. 

При поверхностно расположенном абсцессе с хорошо сформиро-
ванной капсулой наиболее радикальным является удаление абсцесса 
вместе с капсулой. При этом если размеры абсцесса велики, возможна 
первичная пункция толстой иглой с эвакуацией гноя для более щадя-
щего последующего удаления спавшейся капсулы абсцесса.

Также может быть оправдано (особенно у тяжелых, ослабленных 
пациентов) приточно-отточное дренирование без первоначально ра-
дикального удаления капсулы. При данной методике в полость аб-
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сцесса устанавливается катетер, через который осуществляется эва-
куация гноя с последующим введением антисептиков (диоксидина). 

В современной литературе встречается немало данных о возможно-
сти пункционного опорожнения глубинно расположенных абсцессов 
под нейронавигационным контролем либо под интраоперационным 
УЗИ-контролем. При этом, учитывая все преимущества данных мето-
дик, не стоит забывать о возможности диссеменации процесса при пун-
кции глубинно расположенных абсцессов (особенно вблизи желудоч-
ковой системы). Поэтому в данном случае необходим некоторый опыт, 
например при удалении глубинных нетравматических внутримозговых 
кровоизлияний под нейронавигационным или УЗИ-контролем. 

4. Посттравматическая субдуральная эмпиема чаще всего 
является следствием нагноения субдуральных гематом (либо прорыв 
абсцесса в субдуральное пространство). Нагноение может произойти 
при инфицировании и воспалении мягких тканей в области травмы 
(через вены-выпускники), при распространении воспаления с кости 
(остеомиелит), придаточных пазух носа (особенно при хроническом 
воспалении в них). 

Провоцирующими факторами развития субдуральной эмпиемы 
являются: 

— остаточная гематома после операции;
— некачественная ПХО на предыдущих этапах оказания помощи 

и, как следствие, воспаление мягких тканей;
— отсутствие антибиотикопрофилактики и не назначение анти-

биотиков после операции при открытой ЧМТ;
— длительное стояние дренажей в субдуральном пространстве 

после операции (в том числе ситуаций, когда дренаж выводится не-
посредственно через рану, а не через контрапертуру);

— первично ослабленные пациенты с иммунодефицитом.
В клинической картине на фоне симптомов самой первичной 

травмы усиливается общемозговая симптоматика, может углубиться 
нарушение сознания (за счет интоксикации и возможного усиления 
поперченной и аксиальной дислокации), появиться/усилиться ме-
нингеальная симптоматика. Появляется гектическая гипертермия, 
в крови резко повышен уровень лейкоцитов, сдвиг формулы влево, 
повышена СОЭ. У таких пациентов может очень быстро развиться 
септическое состояние, поэтому при подозрении на субдуральную 
эмпиему необходимо выполнить все возможные на данном этапе ме-
тоды диагностики и при подтверждении диагноза в наикратчайшие 
сроки должна быть выполнена операция. 

Следует опять же указать, что, как и при других формах посттрав-
матических инфекционных осложнений, диагностика их может быть 
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очень затруднительной у тяжелых пациентов, первично поступивших 
без сознания, на ИВЛ, а тем более в травмцентры 3-го уровня (без воз-
можности проведения нейровизуализации). В первую очередь в таких 
ситуациях нужно осмотреть покровы черепа и послеоперационную 
рану. Гиперемия, отек раны, иногда с гнойным отделяемым доста-
точно точно могут указать на причину ухудшения состояния и потре-
бовать повторной ревизии. Следует помнить о том, что люмбальная 
пункция при подозрении на субдуральную эмпиему противопоказана!

В травмцентрах 1 и 2-го уровня существенную помощь в диаг-
ностике посттравматической субдуральной эмпиемы может оказать 
МСКТ. При этом данные КТ не могут дать 100 % ответ на характер 
субдурального процесса (гиподенсной жидкости): остаточная жид-
кость после операции, рассасывающаяся остаточная гематома, субду-
ральная эмпиема. Однако учитывая анамнез, клиническое состояние, 
лабораторные показатели и данные МСКТ, в большинстве случаев 
может быть выставлен правильный диагноз.

По всем принципам гнойной хирургии лечение субдуральной эм-
пиемы в первую очередь хирургическое. Никакая антибактериальная 
и дезинтоксикационная терапия при несанированном гнойном очаге 
не принесет положительного результата. Если при операции выявля-
ются признаки остеомиелита костного лоскута, он должен быть уда-
лен. По данным некоторых авторов, большие резекционные трепана-
ции черепа (с учетом сопутствующего отека мозга) более оправданны 
у данной категории пациентов (даже при отсутствии признаков осте-
омиелита костного лоскута).

Следует крайне деликатно выполнять оперативное вмешательст-
во у данной категории пациентов, так как даже при малейшей травме 
паутинной оболочки, а также самого мозга возможна генерализация 
процесса с развитием менингоэнцефалита и еще большего ухудшения 
состояния пациента.

5. Посттравматический остеомиелит может образовываться 
в области вдавленных и оскольчатых переломов, после трепанации 
черепа, особенно при инфицировании и воспалении в мягких тканях. 

Нередко остеомиелит кости развивается после обширной травмы 
мягких тканей головы, когда невозможно прикрыть кость стягива-
нием тканей и оставшийся «открытый» участок кости подвергается 
воспалению. Также провоцирующим фактором в развитии остеомие-
лита кости являются поднадкостничные гематомы. Во-первых, кровь 
является хорошей питательной средой для развития инфекции. Во-
вторых, кость, лишенная надкостницы, хуже кровоснабжается. Все 
это, особенно при наличии открытой загрязненной раны, может 
явиться причиной воспаления кости. 
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Остеомиелит может быть как осложнением гнойных процессов 
в мягких тканях, так и распространением инфекции из интрактра-
ниальных структур (менингит, субдуральная эмпиема). При далеко 
зашедшем воспалительном процессе с поражением мягких тканей, 
кости и интракраниальных структур не всегда возможно определить 
первичный очаг инфицирования. 

По рентгенографии черепа и МСКТ об остеомиелите костей черепа 
можно судить по разреженности структуры кости («феномен тающего 
сахара»), однако этот признак (а тем более наличие секвестров) может 
существенно запаздывать в диагностике заболевания (через 2—3 нед.). 

Чаще всего об остеомиелите следует думать тогда, когда имеются 
длительно незаживающие гнойные свищи.

Остеомиелит кости в большинстве случаев требует хирургическо-
го лечения. Пораженная кость на операции достаточно хорошо от-
личается от нормальной по цвету, легкости выкусывания, меньшей 
кровоточивости. Кость резецируется со всех сторон до непораженной 
части. После операции обязательно оставляется промывная дренаж-
ная система, через которую в течение 2—3 дней проводится санация 
раствором антисептика (диоксидин). 

ПОСЛЕДСТВИЯ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

К последствиям перенесенной ЧМТ относится совокупность не-
врологических, психических, когнитивных и эмоционально-воле-
вых нарушений различной выраженности и продолжительности. 
Степень дезадаптации этих проявлений зависит от тяжести и срока 
полученной травмы. Формирование последствий ЧМТ начинается 
уже в остром периоде, продолжается в промежуточном и отдаленном 
периодах. У 90 % пациентов нервно-психические расстройства обна-
руживают через 2–10 лет после травмы.

Частота инвалидизации как исхода острой ЧМТ при тяжелых 
травмах у взрослых составляет 59,1 %, травмах средней тяжести – 
5,7 %, легких травмах – 0,5 %. В последующие 2–9 лет контингент 
инвалидов пополняется на 17,9 % за счет инвалидности в результате 
отдаленных последствий ЧМТ. 

В структуре черепно-мозгового травматизма лидируют легкие 
ЧМТ в виде таких клинических форм, как сотрясение и ушиб голов-
ного мозга легкой степени. Первичные ультраструктурные изменения 
при легкой ЧМТ запускают каскад нейрохимических и нейрометабо-
лических реакций, сопровождающихся изменениями в медиаторных 
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системах мозга, микроструктурными повреждениями нейронов, де-
зорганизацией интегративной работы мозга. Указанные процессы 
являются основой развития посттравматического, или посткоммоци-
онного, синдрома, который наблюдается более чем у 85 % пострадав-
ших с легкой ЧМТ. В развитии посткоммоционного синдрома имеют 
значение невротическая реакция пострадавшего на пережитый стресс, 
преморбидные особенности личности, такие как головная боль на-
пряжения, депрессия и/или иппохондрическая настроенность, по-
вторные ЧМТ, психосоциальные проблемы, алкоголизм, низкий уро-
вень образования, рентные установки. Продолжительность постком-
моционного синдрома вариабельна: от 2—3 нед. до 3—6 мес. и более.

В диагностике посткоммоционного синдрома учитываются анам-
нестические сведения о перенесенной легкой ЧМТ с развитием сим-
птомов в период до 4 нед. от травмы. В клинической картине необхо-
димо сочетание минимум трех признаков: 

— жалобы на неприятные ощущения и боли, такие как головная 
боль, головокружение (обычно без характеристик истинного вертиго);

— общая утомляемость (астения) или непереносимость шума;
— эмоциональные изменения (раздражительность, эмоциональная 

лабильность, аспонтанность, апатия, симптомы депрессии и тревоги);
— снижение памяти и концентрации внимания;
— нарушения сна (трудности при засыпании, дневная сонливость);
— вегетативные проявления (синдром вегетативной дистонии).
В лечении посткоммоционного синдрома используется посиндро-

мальная коррекция с составлением индивидуальных схем из вегето-
нормализующих, вестибулолитических, противоболевых средств, 
нейрометаболических, антиоксидантных, ноотропных препаратов, 
антидепрессантов и анксиолитиков. Наиболее предпочтительны пре-
параты группы СИОЗС. Сертралин (Золофт®) отличает соотношение 
высокой эффективности и хорошей переносимости с высоким про-
филем безопасности. Золофт применяют 1 раз в сутки утром или ве-
чером, начиная с дозы 25 мг/сут, которую увеличивают 1 раз в неде-
лю до 50—100 мг/сут. Длительность применения до 3—6 мес. и более. 

Важны нефармакологические методы, такие как психотерапия, 
лечебная физкультура, физиолечение, иглорефлексотерапия, сана-
торно-курортное лечение и т. д. Следует отметить необходимость 
динамического наблюдения за пациентами после легкой ЧМТ. Если 
в острый период травмы больные наблюдаются у нейрохирургов 
и неврологов в стационаре и амбулаторно, то в промежуточный и от-
даленный периоды, когда и развиваются в основном последствия 
ЧМТ, пациенты зачастую остаются предоставленными сами себе и не 
получают необходимого лечения.
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Посттравматическая энцефалопатия
Посттравматическая энцефалопатия (ПЭ) – наиболее частое 

последствие тяжелых и среднетяжелых черепно-мозговых травм 
в виде комплекса неврологических симптомов, поведенческих и ней-
ропсихологических расстройств, нарушающих жизнедеятельность 
и социальную адаптацию пострадавшего. Проявления ПЭ зависят 
от локализации очагов поражения и их размеров, тяжести получен-
ной травмы, в отдаленном периоде клиника определяется наличи-
ем рубцовых, атрофических и дегенеративных изменений в мозге. 
Посттравматическая энцефалопатия характеризуется наличием сле-
дующих синдромов: 

— церебрально-очаговый синдром (двигательный дефицит, ве-
стибулярный синдром, речевые, координаторные и другие наруше-
ния);

— психоорганический синдром (когнитивные, интеллектуально-
мнестические, аффективные нарушения, психопатологические состо-
яния, нарушения сна);

— посттравматические ликвородинамические нарушения (син-
дром внутричерепной гипертензии);

— посттравматическая вестибулопатия;
— посттравматическая вегетативная дисфункция;
— посттравматическая астения;
— посттравматическая эпилепсия;
— посттравматический паркинсонизм.
Субстратом посттравматической энцефалопатии могут быть оча-

говые и/или диффузные изменения вещества головного мозга, степень 
обширности которых во многом определяет степень тяжести ПЭ:

1-я степень — в виде рассеянной органической недостаточности, 
легкого когнитивного снижения (памяти, внимания) при отсутствии 
прогрессирующего типа течения;

2-я степень – с наличием очаговой неврологической симптома-
тики в виде парезов, координаторных, речевых и экстрапирамидных 
нарушений, редких эпилептических припадков (до 3—4 раз в год), 
умеренных психоорганических нарушений с прогрессирующим ти-
пом течения;

3-я степень — в виде грубых органических проявлений, частых 
эпилептических приступов, выраженного психоорганического син-
дрома (прогрессирующий тип или стойкие выраженные нарушения 
функций).

Посттравматические когнитивные нарушения разной степени 
выраженности наблюдаются более чем у 86 % пострадавших с ЧМТ, 
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при этом в 10 % эти нарушения носят тяжелый характер в связи с 
большой уязвимостью структуры консолидатора памяти – гиппокам-
па. Течение когнитивных нарушений вариабельно, зависит от степени 
тяжести травмы и преморбидного фона. Регрессирующий тип в остром 
периоде травмы связан с редукцией посттравматической амнезии, этот 
процесс может занимать от нескольких минут до нескольких месяцев. 
Локальное поражение мозга в функционально значимых зонах (лоб-
ная, височная доля, оральные отделы ствола) при травмах может опре-
делять стойко сохраняющийся когнитивный дефицит. В отдаленном 
периоде ЧМТ разной тяжести когнитивный дефицит может прогрес-
сировать, наслаиваясь на неблагоприятный преморбидный фон. 

В качестве скрининговых шкал для диагностики когнитивных на-
рушений используются краткая шкала оценки высших психических 
функций (MMSE), Монреальская шкала когнитивных нарушений 
(МОКА-тест), тест рисования часов, батарея лобной дисфункции.

Выбор стратегии лечения посттравматических когнитивных на-
рушений определяется их тяжестью. На стадии недементных рас-
стройств (легкого когнитивного снижения или умеренных когни-
тивных расстройств) применяют препараты с нейропротективным 
действием, способные улучшить когнитивный статус и отсрочить 
наступление деменции (гинкго билоба, церебролизин, актовегин, хо-
лин альфосцерат, пирацетам, проноран и др.).

Церебролизин® применяют парентерально в виде в/м (до 5 мл) 
и в/в инъекций (до 10 мл). Препарат в дозе от 10 до 50 мл рекоменду-
ется вводить только посредством медленных в/в инфузий после раз-
ведения стандартными растворами для инфузий. Продолжительность 
инфузий составляет от 15 до 60 мин.

Для повышения эффективности лечения могут быть проведены 
повторные курсы, пока наблюдается улучшение состояния пациента. 
После проведения первого курса лечения периодичность инъекций 
может быть снижена до 2 или 3 раз в неделю.

На стадии дементных нарушений к терапии добавляют ингибиторы 
холинэстеразы (галантамин, ривастигмин, донепезил) и мемантины. 
Мемантина гидрохлорид (Мемантинол®) назначается путем титрации 
дозы последовательным ее увеличением на 5 мг каждую неделю в тече-
ние первых 3 нед.: в течение 1-й недели терапии (дни 1—7-й) пациент 
должен принимать мемантинол в дозе 5 мг/сут (0,5 таб. 10 мг), в течение 
2-й недели (дни 8—14-й) — в дозе 10 мг/сут (1 таб. 10 мг), в течение 
3-й недели (дни 15—21-й) — в дозе 15 мг/сут (1,5 таб. 10 мг). Начиная 
с 4-й недели пациенту назначают прием мемантинола в дозе 20 мг/сут 
(2 таб. по 10 мг). Эффективность лечения оценивается в среднем через 
3 мес., прием не менее 6 мес. или до сохранения клинического эффек-



107

Последствия черепно-мозговой травмы 

та. В случае развития психотических расстройств у дементных больных 
предпочтительно назначение атипичных нейролептиков.

В лечении когнитивных нарушений важны немедикаментозные 
методы в виде индивидуально подобранного комплекса мер ме-
дицинской, социальной и профессиональной адаптации пациента, 
включая посильную физическую активность, систематические ког-
нитивные тренинги памяти и внимания, коррекцию депрессии.

Посттравматическая головная боль
Посттравматическая головная боль — еще одна проблема, меха-

низмы развития которой связаны с периодом и механизмами травмы. 
По времени возникновения выделяют острую посттравматическую 
головную боль, возникающую в первые 7 дней после травмы; подо-
струю — сохраняется в течение 1,5—3 мес., хроническую — свыше 3 мес. 

Учет механизмов развития боли лежит в основе ее патогенетиче-
ски обоснованной медикаментозной коррекции. По механизму разви-
тия острая головная боль может являться:

— ноцицептивной, возникающей вследствие активации болевых 
рецепторов кожи, мышц, сухожильного шлема, сосудов покровных 
тканей головы, надкостницы черепа, оболочек мозга и их сосудов (на-
пример, при ушибе мягких тканей головы, переломах костей черепа, 
цервикогенная головная боль при хлыстовой травме и др.). Для лече-
ния данного типа боли в зависимости от ее интенсивности назначают 
НПВП, флупиртин, трамадол, промедол. Среди НПВП заслуживает 
внимания целекоксиб (Целебрекс®), который обладает противово-
спалительным, анальгезирующим и жаропонижающим действием, 
блокируя образование воспалительных простагландинов в основном 
за счет ингибирования ЦОГ-2. Препарат принимают внутрь незави-
симо от приема пищи в дозе 100—200 мг 2 раза в сутки;

— гипертензионной (медикаментозная и/или хирургическая кор-
рекция синдрома внутричерепной гипертензии);

— дисфункциональной — возникает при нарушении ноцицептив-
ной трансмиссии вследствие выделения болевых нейропептидов — 
субстанции Р, кальцитонин-генродственного пептида и др. при отсут-
ствии патоморфологических субстратов, например при сотрясении 
головного мозга. В лечении эффективны антидепрессанты, анксио-
литики, флупиртин. 

Хроническая посттравматическая головная боль в большинстве 
случаев по механизму развития является дисфункциональной (анти-
депрессанты, анксиолитики, психотерапия, флупиртин) или гипер-
тензионной (коррекция внутричерепной гипертензии).
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Посттравматическая депрессия
Более половины пострадавших с ЧМТ, в том числе легкой, име-

ют признаки депрессии или тревожно-депрессивного расстройства. 
Причиной является плохое качество жизни, временная изоляция от 
обычной жизнедеятельности, часто низкие способности к функцио-
нированию, при легких травмах часто переживание момента травмы. 
Патогенез депрессии сложен, продолжает уточняться, преимущест-
венное значение отводится дефициту в ЦНС норадреналина, серо-
тонина, в меньшей степени – дофамина. Диагностика в соответствии 
с критериями МКБ-10: 

А. Основные:
— Пониженное или печальное настроение, наблюдаемое практи-

чески ежедневно.
— Снижение интересов или утрата чувства удовольствия. 
— Снижение энергии и повышенная утомляемость.
В. Дополнительные:
— Снижение способности к концентрации внимания.
— Заниженная самооценка и отсутствие уверенности в себе.
— Идеи вины и самоуничижения.
— Мрачное пессимистическое видение будущего. 
— Суицидальные мысли или действия.
— Нарушения сна.
— Снижение аппетита.
В лечении посттравматической депрессии следует использовать 

антидепрессанты без холинолитического эффекта, которые не ока-
зывают влияния на когнитивные функции:

— селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (сер-
тралин, эсциталопрам, пароксетин, флувоксамин и др.). Сертралин 
(Золофт®) применяют в дозе 50—100 мг 1 раз в сутки;

— ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина 
(дулоксетин, венлафаксин, милнаципран и др.);

— мелатонинергические препараты (агомелатин);
— тетрациклические и атипичные трициклические антидепрес-

санты (миансерин, тианептин). 
Важен индивидуальный подбор дозы, лечение следует начинать 

с половинной (иногда с 1/
4
) дозы и увеличивать ее постепенно 1 раз 

в 10—14 дней. Так как спектр клинической эффективности антиде-
прессантов развивается постепенно, эффективность их применения 
оценивается не ранее, чем через 3 нед Длительность лечения обычно 
не менее 8 нед., поддерживающая терапия — до 6—12 мес.
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Посттравматическая эпилепсия
Важное место среди последствий ЧМТ занимает посттравматиче-

ская эпилепсия. В общей структуре причин симптоматической эпи-
лепсии у взрослых травма головного мозга составляет 21 % и занима-
ет II место, уступая лишь цереброваскулярной патологии. 

По данным клиники неотложной нейрохирургии НИИСП им. 
Н. В. Склифосовского, посттравматическая эпилепсия развивается 
у 11—20 % пострадавших с ЧМТ. Постравматическая эпилепсия – 
клиническая форма симптоматических эпилепсий, связанная с опре-
деленной локализацией посттравматического эпилептогенного очага 
и характеризующаяся сочетанием последствий травмы и эпилептиче-
ских припадков.

Принципы классификации посттравматической эпилепсии 

Посттравматическая эпилепсия, согласно Международной клас-
сификации, по типу припадков классифицируется на:

Парциальные (фокальные, локальные):
а) простые парциальные припадки (сознание сохранено):
— двигательные;
— сенсорные;
— вегетативные; 
— психические симптомы;
б) сложные парциальные припадки (сознание нарушено):
— начинающиеся как простые парциальные с последующим нару-

шением сознания;
— начинающиеся с нарушения сознания; 
в) парциальные припадки со вторичной генерализацией:
— начало с простого парциального со вторичной генерализацией;
— начало со сложного парциального со вторичной генерализа-

цией;
— начало с простого парциального, переходящего в сложный 

парциальный и далее со вторичной генерализацией.
Генерализованные:
а) абсансы (временное отсутствие);
б) миоклонические;
в) клонические; 
г) тонические;
д) тонико-клонические;
е) атонические (астатические — с потерей тонуса).
Частота припадков определяется как среднее арифметическое 

за последние 6—12 мес. и должна быть подтверждена медицинской 
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документацией. Тяжелые припадки можно считать редкими, если 
они возникают не чаще 1—2 раза в месяц, средней частоты – 3 раза в 
месяц, частыми – 4 раза в месяц и более. Частота легких припадков 
определяется в течение дня: 1—2 раза в день — легкие, 3—4 — средней 
частоты, 5 раз в день и более — тяжелые.

Тип эпилептических припадков при ЧМТ 
и их вид в зависимости от сроков развития

Эпилептические припадки, обусловленные ЧМТ, в 60—70 % слу-
чаев носят генерализованный характер, у 30—40 % больных наблю-
даются фокальные приступы. Критическим временем формирования 
эпилепсии после ЧМТ считают первые 18 мес. после травмы: у 50 % 
больных приступы развиваются в течение первого года и у 70—80 % 
в течение двух лет после травмы. 

Различают ранние припадки и собственно посттравматическую 
эпилепсию. Ранние припадки возникают в момент травмы или в те-
чение острейшего периода ЧМТ — в течение 1—2 нед. в зависимости 
от тяжести травмы. Если в острейший период ЧМТ был единствен-
ный судорожный приступ, который в дальнейшем не повторялся, то 
такое состояние расценивается как изолированный эпилептический 
приступ.

Если в острейшем и остром периоде ЧМТ зарегистрировано 2 
и более эпиприступов, которые прекратились в период до 6 мес. с мо-
мента травмы, то речь идет о судорожном синдроме.

Диагноз посттравматическая эпилепсия устанавливают, если су-
дорожные приступы продолжаются свыше 6 мес. от момента травмы. 
Это связано с тем, что в период от 4 до 6 мес. после травмы проис-
ходит окончательное формирование стойких морфологических суб-
стратов, являющихся источником эпилептогенеза (глиальные рубцы, 
оболочечно-мозговые рубцы, порэнцефалические кисты и т. д.).

Факторами развития судорожного синдрома при ЧМТ являются:
— отсутствие сознания при поступлении (вероятность развития 

эпилепсии при утрате сознания составляет 2—6 %, а при его отсутст-
вии более 24 ч достигает 10—14 %);

— линейный перелом костей свода черепа – повышает риск раз-
вития эпилепсии до 7 %;

— вдавленный перелом свода черепа — повышает риск развития 
эпилепсии до 10—11 %;

— внутричерепная гематома, очаги ушиба – размозжения мозга 
сопровождаются развитием эпилепсии у 20—30 % больных (при суб-
дуральных гематомах эпиприступы наблюдаются в 45 %, при эпиду-
ральных – в 10 % случаев).
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Факторами риска посттравматической эпилепсии являются эпи-
лептические припадки в течение 2—3 нед. после ЧМТ (25 %); про-
никающее огнестрельное ранение (53 %); внутримозговая гемато-
ма в сочетании с ушибом — размозжением головного мозга (39 %); 
вдавленный перелом, сопровождающийся повреждением твердой 
мозговой оболочки мозга (25 %); эпидуральная или субдуральная 
гематома (20 %); локальный ушиб мозга, преимущественно медио-
базальных отделов лобной, височных долей или теменно-височных 
отделов мозга; структурные изменения вещества мозга по данным 
КТ, МРТ (зоны пониженной плотности вещества мозга через 4 мес. 
после травмы, диффузное расширение желудочковой системы через 
4 мес. после травмы, рубцовые изменения, формирование порэнце-
фалических кист).

Основные особенности ЭЭГ при посттравматической эпилепсии:
— отсутствует альфа-ритм;
— на фоне полифазных и монофазных медленных волн отмеча-

ется различная эпилептическая активность (спайки, острые волны, 
комплексы «пик — медленная волна» в сочетании с медленными вол-
нами);

— очаговые изменения на ЭЭГ характеризуются монофазной 
дельта-активностью, чередующейся тета-ритмом, и группами острых 
волн или полифазной медленной активностью, перемежающейся 
группами острых потенциалов.

Принципы терапии посттравматической эпилепсии:
— точное определение типа припадка;
— тщательное неврологическое и соматическое обследование пе-

ред назначением лечения;
— оценка условий жизни пациента и сотрудничество с его семьей 

(разъяснение целей лечения, необходимости регулярного приема 
препаратов, возможности побочных реакций, соблюдения режима, 
исключение приема продуктов и лекарственных препаратов, облада-
ющих проконвульсантной способностью);

— использование антиконвульсантов в учетом формы эпилепсии 
(локальная или фокальная), с учетом показаний и противопоказаний 
к назначению препарата в каждом конкретном случае;

— средства выбора при парциальных эпилепсиях (карбамазепин, 
окскарбазепин, препараты вальпроевой кислоты, ламотриджин, то-
пирамат, леветирацетам);

— средством выбора при генерализованных эпиприступах яв-
ляются препараты вальпроевой кислоты: топирамат, леветирацетам 
(Леветинол® назначается в начальной дозе 250 мг 2 раза в сутки, 
дозу повышают через 2 нед. до начальной терапевтической 500 мг 
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2 раза в сутки; дозу допускается повышать с шагом 250 мг 2 раза в сут-
ки каждые 2 нед. в зависимости от клинического ответа; максималь-
ная доза — 1500 мг 1 раз в сутки); 

— при миоклонических припадках, кроме вальпроатов, эффекти-
вен клоназепам; противопоказаны карбамазепины и дифенин;

— при абсансах, кроме вальпроатов, эффективен этосуксимид, 
ламотриджин; противопоказаны также дифенин и карбамазепины;

— при лечении целесообразно использование пролонгированных 
форм препаратов, что обеспечивает лучшее соблюдение режима ле-
чения.

Леветирацетам (Леветинол)
Продолжительность лечения:
— определяется формой эпилепсии, возрастом больного, характе-

ром морфологических изменений в тканях мозга;
— при эпилепсии с известным низким риском развития рецидива 

вопрос об отмене лечения можно ставить после 2 лет ремиссии;
— при эпилепсии с известным высоким риском рецидива вопрос 

об отмене лечения следует ставить не ранее 5 лет ремиссии.
При неэффективности медикаментозной терапии в течение 

2—3 лет ставится вопрос о хирургическом лечении. Хирургическое 
лечение посттравматической эпилепсии заключается в иссечении 
эпилептоидной мозговой ткани, коллозотомии и проведении стере-
отаксических функциональных вмешательств.

ВЕГЕТАТИВНОЕ СОСТОЯНИЕ

Исходом тяжелых травм головного мозга может быть вегетатив-
ное состояние (ВС), которое характеризуется грубыми расстройства-
ми функции коры больших полушарий головного мозга, отсутствием 
психической и познавательной деятельности, в то же время сохраня-
ются чередование цикла сна и бодрствования, спонтанное дыхание, 
сердечная деятельность и стабильное артериальное давление (если 
нет отдельных сердечно-сосудистых заболеваний).

Персистирующее вегетативное состояние означает, что у больно-
го в ВС прошло не более 3 мес. с момента травматического пораже-
ния мозга.

Хроническое (постоянное) вегетативное состояние диагностиру-
ется после 12 мес. с момента травматического поражения мозга.

Термин «апаллический синдром» используется реже и отражает 
клиническое состояние, эквивалентное вегетативному состоянию. 
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В настоящее время многие исследователи считают этот термин уста-
ревшим и не отражающим в полной мере картину заболевания.

С увеличением сроков (5—80 дней) пребывания в коме увели-
чивается и риск возникновения ВС. Нарушение функции дыхания 
у больных в коме также является неблагоприятным признаком. 
Отмечается корреляция риска возникновения ВС с наличием выра-
женных нарушений в сенсомоторной системе, глазодвигательных 
функциях, возрастом больных. В возрасте до 35 лет шансы к выходу 
из ВС и восстановлению сознания почти в 10 раз выше, чем в возрасте 
старше 65 лет.

Уровень сознания и поведенческие реакции, которые связаны с ко-
рой больших полушарий, таламусом и восходящей ретикулярной фор-
мацией, играют ключевую роль в патогенезе заболевания. Сохранность 
и функционирование связей коры с диэнцефальной и мезэнцефальной 
ретикулярной формацей влияют на уровень сознательного и когнитив-
ного поведения. Для перехода комы в ВС необходима функциональная 
сохранность ретикулярной формации среднего мозга. 

Неврологическое диагностическое ВС основано на следующих кри-
териях:

1) отсутствуют познавательные реакции, осознание себя и спо-
собность взаимодействовать с окружающей средой; больной не фик-
сирует взор, не следит за движением молоточка;

2) у больного имеется беспорядочное чередование циклов бодр-
ствования и сна;

3) развивается стойкая поза децеребрации и декортикации; 
4) отсутствуют целенаправленные усилия к воспроизведению по-

веденческих реакций на зрительные, слуховые, тактильные и боле-
вые стимулы;

5) растормаживаются примитивные моторные движения (жева-
ние, сосание, хватание);

6) отсутствует речь и признаки ее понимания;
7) отмечаются выраженные трофические нарушения;
8) сохраняется автономная гипоталамическая и стволовая фун-

кция (сердечная деятельность, АД);
9) отмечается расстройство функций сфинктеров.
Одним из важных признаков перехода из комы в ВС является смена 

циклов сна и бодрствования. Цикличность может быть нерегулярной 
во времени. Сильные раздражители пробуждают больных. В фазе 
бодрствования глаза открыты, при этом фиксация взора и слежение 
за объектом отсутствуют.

У больных в ВС полностью отсутствуют психические и познава-
тельные функции (панагнозия). Может наблюдаться крупноразма-
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шистый асимметричный нистагм, саккады и плавные движения, фе-
номен «кукольных глаз». Часто отмечаются изменение в динамике 
размеров зрачка (хиппус) и отсутствие оборонительного рефлекса на 
угрожающее приближение предмета к глазам. Оживлены рефлексы с 
нижней челюсти, склонность к тризму, «бульдожий рефлекс». 

Выражены спастические параличи, высокие периостальные и су-
хожильные рефлексы, патологические кистевые, стопные знаки. В 
двигательной сфере обычно преобладает ригидно-спастический то-
нус. Практически всегда у больных в ВС имеется угроза нарушения 
проведения воздуха по верхним дыхательным путям и поэтому почти 
всегда необходимо накладывать трахеостому. 

Декортикационная ригидность, обусловленная зонами некроза 
коры, мозжечка, промежуточного мозга, характеризуется симме-
тричным гипертонусом сгибателей рук в локтевых, лучезапястных 
суставах и пальцев кистей, которые сжимаются в кулак с располо-
жением большого пальца внутри ладони. Патологические позы не 
уменьшаются под влиянием релаксантов и легко переходят в стадию 
фиксированных контрактур. 

При ВС могут развиваться различные судорожные синдромы — ге-
нерализованные, клонико-тонического характера, спастико-тонические 
судороги, усиливающие позу декортикационной церебрации, постоян-
ные миоклонии, иногда сочетающиеся с типичными припадками.

Дополнительные методы исследования:
1. Электроэнцефалография.
На ЭЭГ чаще всего регистрируется стойкая генерализованная 

медленноволновая активность, чаще дельта-диапазона. Также может 
регистрироваться фоновая активность в диапазоне тета-ритма, по-
явление которой может быть связано с открыванием глаз и болевой 
сенсорной стимуляцией. 

2. Вызванные потенциалы.
Соматосенсорные вызванные потенциалы (ССВП). Корковый 

компонент ССВП считают наиболее чувствительным и надежным по-
казанием восстановления сознания. При травматической коме отсут-
ствие регистрации ССВП не исключает возможности восстановления 
сознания, а аноксии (нормальные ССВП) не гарантируют перехода 
в ВС. Увеличение продолжительности ЦВП является своеобразным 
индикатором ухудшения функций мозга в течении ВС.

Акустические стволовые вызванные потенциалы (АСВП). У боль-
ных в ВС АСВП позволяют исследовать состояние слуховых стволо-
вых ядер разного уровня и состояние слухового нерва. Об опреде-
ленном диагностическом и прогностическом значении АСВП в плане 
восстановления сознания нет однозначного мнения. 
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Зрительные вызванные потенциалы (ЗВП). При оценке функцио-
нального состояния головного мозга важным является учет топогра-
фического эффекта ЗВП. Сохранение ВП над затылочными долями 
в сочетании с исчезновением или уменьшением амплитуды над vertex 
указывает на тяжелое поражение мозга. Увеличение кортикального 
распространения ЗВП свидетельствует об улучшении функциональ-
ного состояния коры головного мозга.

Когнитивные вызванные потенциалы (КВП, Р300). Индикатором 
когнитивной функции мозга является Р300 — выделение электриче-
ских реакций мозга, связанных с эндогенными событиями, связан-
ными с опознанием в серии стимулов более редких, отличается по 
нескольким параметрам. Также для оценки когнитивных функций 
исследуют волну Р240. Отмечено, что подавление амплитуды Р240 
напрямую коррелировало со степенью расстройства сознания.

3. Позитронно-эмиссионная томография.
Позитронно-эмиссионная томография у больных в ВС позволя-

ет оценивать метаболизм в коре больших полушарий, подкорковых 
ядрах и стволе мозга. При этом у таких пациентов отмечается гло-
бальное снижение мозгового метаболизма.

У больных в ВС показаны изменения регионального мозгово-
го кровотока при зрительной и слуховой стимуляции. При ПЭТ-
верификации речевых центров у больных в ВС отмечаются сущест-
венные изменения, по сравнению со здоровыми испытуемыми.

Магнитно-резонансная или мультиспиральная компьютерная то-
мография. У пациентов в ВС часто выявляют диффузные или мно-
гофокусные повреждения серого и белого вещества головного мозга. 
Наблюдают также расширение желудочков, атрофию коры, сниже-
ние плотности мозгового вещества. Часто отмечается неспецифиче-
ское диффузное снижение плотности белого вещества.

Другие виды нарушения сознания
Состояние минимального уровня сознания определяется 

у пациентов, которые не находятся в ВС, но длительно не способны 
к полному контакту. Эти больные должны демонстрировать огра-
ниченные и непостоянные, но явные и воспроизводимые признаки 
ориентировки в самих себе или в окружающем их пространстве (ча-
стичная осознанность). Обязательно наличие хотя бы одного из сле-
дующих критериев: 

— выполнение простых команд, жестовый или вербальный ответ 
«да/нет» (невзирая на правильность);

— осознанная речь, осмысленное поведение (включая движения 
или эмоциональные реакции в ответ на внешние раздражители).
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Необходимо убедиться в максимальном уровне бодрствования 
(адекватная стимуляция) и исключить афазию, агнозию, апраксию 
и сенсомоторный дефицит как причину недостаточной коммуника-
ции. Дальнейшее улучшение у таких пациентов более вероятно, чем 
при ВС, но также со временем уменьшается.

Первыми признаками выхода из вегетативного состояния являются: 
— восстановление цикла «сон — бодрствование»;
— фиксация взгляда; 
— устойчивая реакция слежения глазами; 
— любая реакция на эмоционально значимые ситуации (появле-

ние родственников).
Признаками перехода в состояние малого сознания являются: 
— выполнение пациентом простых команд (перевод взгляда по 

просьбе, показывание языка, сжимание и разжимание кисти и т. д.);
— ответ на вопрос «да/нет» жестами или словами, произнесение 

разборчивых слов;
— устойчивые поведенческие реакции на соответствующие стиму-

лы (плач или улыбка в ответ на соответствующие зрительные, слухо-
вые стимулы; целенаправленные движения к предметам, удержание их 
в руке; устойчивая фиксация взгляда и слежение за предметами).

Акинетический мутизм. Это редко выявляемое состояние, ко-
торое классифицируется как подкатегория состояния минимального 
сознания. Некоторые авторы рекомендуют избегать данного тер-
мина. Синдром характеризуется патологически замедленными дви-
жениями или почти полной утратой движений тела с потерей речи. 
Бодрствование и самосознание могут сохраняться, но уровень мен-
тальных функций в значительной степени снижен. Это состояние, 
характерное для прогредиентных или подострых билатеральных по-
вреждений парамедианных структур среднего мозга, базальных от-
делов промежуточного мозга, либо нижних отделов лобных долей. 

Синдром «locked-in». Этот термин характеризует состояние па-
циентов, которые при полном сознании не могут осуществить произ-
вольных движений мышц лица, туловища и конечностей вследствие 
разрыва кортикоспинальных и кортикобульбарных путей (классиче-
ский пример – центральный понтинный миелинолиз, вызываемый 
быстрыми изменениями концентрации Na и осмолярности плазмы). 
Синдром характеризуется способностью открывать глаза, сохранять 
ориентацию в окружающем пространстве, афонией или гипофонией, 
квадриплегией или квадрипарезом, возможностью контакта с помо-
щью моргания и движений глазных яблок. 

Деменция. Это состояние прогрессирующей разносторонней 
утраты когнитивных функций на протяжении не менее 6 мес. (спо-
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собность индивидуума логически мыслить и выносить обоснованные 
суждения, запоминать информацию и сохранять внимание) с обычно 
неизмененными механизмами бодрствования. Деменция прогрес-
сирует, пока пациент полностью не утрачивает содержание своего 
сознания (самосознание и все признаки социального поведения). 
С определенной точки зрения, в финальной стадии деменции паци-
ент находится в состоянии, близком к ВС. 

Течение и исход вегетативного состояния
Выздоровление при ВС, как правило, проходит в 2 последова-

тельных этапа.
1. Состояние минимального сознания (подтверждается надежны-

ми признаками наличия осознания себя и окружающего мира, устой-
чивыми произвольными поведенческими ответами на зрительные 
и слуховые раздражители).

2. Восстановление функций (характеризуется устойчивой комму-
никацией, способностью к обучению и выполнению задач адаптации, 
мобильностью, самообслуживанием, участием в созидательной рабо-
те). Восстановление сознания возможно и без возврата функции, но 
не наоборот.

Основные принципы лечения пациентов в вегетативном состоянии:
— Лечение основного заболевания.
— Поддержание и улучшение соматического и неврологического 

состояния пациентов.
— Предотвращение и лечение осложнений.
— Обеспечение оптимальных условий для выздоровления паци-

ента.
— Обучение и вовлечение в мероприятия семьи и близких паци-

ента. 
— Комплексная реабилитация и содействие реинтеграции паци-

ентов в общество.
При перманентном ВС нужно уделять внимание профилактике 

осложнений, которые могут затрагивать все органы и системы:
— Трофические нарушения кожи: трофические изменения без 

инфицирования, мацерации, пролежни.
— Костно-мышечная система: спастичность, контрактуры, анки-

лозы, периартикулярное окостенение (гетеротопическая оссифика-
ция), мышечная гипотония (вывихи, подвывихи).

— Дыхательная система: пневмонии (ИВЛ-ассоциированные, 
нозокомиальные, аспирационные), гнойный эндобронхит, ТЭЛА, 
РДВС, травматические повреждения дыхательных путей.

— Желудочно-кишечный тракт: функциональные нарушения 
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(нарушение моторики и всасывания), ферментативные нарушения, 
стресс-язвы, панкреатит, холецистит, изменения толстого кишечника.

— Инфекции мочевых путей: цистит, катетер-ассоциированные 
инфекции, восходящий пиелонефрит. 

— ССВО, септические состояния, грибковый сепсис.

Мероприятия по профилактике осложнений
Нарушения мышечного тонуса и коррекция спастики:
— Коррекция положения пациента в постели, поддержание пра-

вильной позы лежа и сидя в физиологических укладках. 
— Регулярная пассивная гимнастика. Регулярные повороты 

в кровати бок — спина — бок каждые 2 ч в дневное время и 4 ч в ноч-
ное с укладкой парализованных конечностей в среднефизиологиче-
ское положение суставов с использованием валиков и подушек.

— Устранение факторов, ускоряющих появление повышенного 
мышечного тонуса (ноцицептивные раздражители).

— Прием пероральных миорелаксантов, доза и продолжитель-
ность приема которых определяется индивидуально. Важно коррек-
цию спастического гипертонуса проводить рационально, с учетом его 
компенсирующей функции. 

— Ботулотоксин в виде инъекций является важным методом ле-
чения спастического гипертонуса с доказанной эффективностью.

— В случае выраженной спастики, резистентной к терапии, воз-
можно интратекальное (субарахноидальное) введение миорелаксан-
тов, которое проводится только в условиях специализированного 
нейрохирургического отделения при наличии специалистов, владею-
щих данной методикой.

Мышечная гипотония. Возможности коррекции низкого тонуса 
мышц очень ограничены, требуется хорошая ЛФК, включая лечение 
положением в постели. Для защиты суставов от чрезмерного растя-
жения показано ограничение объема пассивных движений, приме-
нение ортопедических сидячих систем для поддержки туловища во 
избежание деформаций.

Контракутры. Показано хирургическое лечение – тендотомия. 
Если важно сохранение функции, то применяют удлинение сухожи-
лий.

Профилактика легочных инфекций:
— При выявлении во время глотания регулярного поперхивании, 

не уменьшающегося в положении сидя, – установка назогастрально-
го зонда.

— Полноценное раннее искусственное питание.
— Гигиена полости рта (включая чистку зубов 1—2 раза в день).
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— Профилактика аспирации: подбор консистенции пищи 
с помощью загустителей, предотвращение гастроэзофагеально-
го рефлюкса, применение ингибиторов протонной помпы, Н

2
-

гистаминоблокаторов, при нарушении защитных рефлексов и откаш-
ливания – ранняя трахеостомия с использованием канюли с герме-
тизирующей манжетой (в условиях ОАР), возвышенное положение 
головного конца, по показаниям раннее выполнение перкутанной 
эндоскопической гастростомии для энтерального питания.

— Использование трахеостомы постоянного ношения (при необходи-
мости) и осуществление ухода за ней (не менее 1 раза в сутки изъятие вну-
тренней канюли, промывание и обработка физиологическим раствором).

— Пероральное кормление не следует начинать, пока не восста-
новились глоточный и кашлевой рефлексы.

— Поза, удобная для легочного дренирования и уменьшающая 
вероятность аспирации, при респираторной недостаточности можно 
укладывать пациента на живот на 8—12 ч.

Тромбоз глубоких вен и ТЭЛА. Методы профилактики включают 
раннюю мобилизацию и компрессионные чулки (подбираются ин-
дивидуально, должны обеспечивать градиент давления 10—14 мм 
рт. ст.), приподнимание ног на 10—15 °. Не показаны эластичные 
чулки при атеросклерозе сосудов нижних конечностей, с осторожно-
стью — у больных с сахарным диабетом.

Всем иммобилизированным (лежачим, имеющим очень низкую 
двигательную активность) больным рекомендуется назначение про-
филактических доз антикоагулянтов. Низкомолекулярные гепарины 
разрешены к применению с 3-х суток после операции. 

Инфекции мочевыводящих путей:
— Использование длительной катетеризации мочевого пузыря 

по сравнению с пеленками и подгузниками связано с высоким уров-
нем инфекционных осложнений, важно их правильное применение, 
так как есть риск мацерации и повреждения кожных покровов.

— При задержке мочи использование одноразовых уретральных 
катетеров 3—4 раза в сутки.

— При наличии постоянно рецедивирующей инфекции почек и моче-
вого пузыря решение вопроса о проведении цистостомии.

— Достаточное питание, поддержание водно-электролитного ба-
ланса, избегать дегидратации.

— Правильное положение тела, обработка и уход области про-
межности.

Питание и ЖКТ:
— В начальной фазе повреждения мозга часто отмечается гипер-

катаболическое состояние, при этом иногда тяжело приостановить 
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потерю массы тела, ведущую к хроническому истощению и дистро-
фии; даже высококалорийная диета может не привести к немедлен-
ной прибавке в весе после длительного недоедания, что объясняется 
вторичными нарушениями всасывания.

— Предпочтение отдается кормлению через тонкую перкутанную 
гастростому, поскольку назогастральный зонд при длительном ис-
пользовании повышает риск аспирации, рефлюкса, синуситов и изъ-
язвлений слизистой оболочки.

— Важны периодический мониторинг веса пациента, оценка ну-
тритивного статуса.

— Питание должно включать адекватное поступление калорий 
и протеинов (калорийность 35 ккал/кг/сут, белки 1,2—1,5 г/кг/сут), 
обязательное включение витаминов, микроэлементов, ненасыщен-
ных жирных кислот.

— Заменить болюсное введение, повышающее риск аспирации, 
на постоянное (в т. ч. ночное) или комбинированное питание, осо-
бенно если пациент не получал его несколько суток.

— Уделять внимание позе больного во время кормления (подъем ту-
ловища на 45—60 ° для избежания аспирации).

— При нарушениях моторики могут назначаться курсы метокло-
прамида, домперидона, при дисбактериозе – пребиотики и препара-
ты, восстанавливающие нормальную флору. 

— Обязательное использование ингибиторов протонной помпы 
(омепразол) или Н

2
-гистаминоблокаторов с целью профилактики 

стресс-язв.
— Опорожнение кишечника контролируется характером пи-

тания, при наличии запоров — использование ректальных свечей 
и прием пероральных слабительных 2—3 раза в неделю (предпочти-
тельны препараты на растительной основе, лактулоза), очиститель-
ные клизмы.

— Для профилактики диареи избегать гиперосмолярной пищи, 
включать в рацион «живые» йогурты и биокефиры для нормализа-
ции флоры.

— При антибиотик-ассоциированной диарее: отмена антибиоти-
ка при отсутствии необходимости его продолжения, метронидазол 
1 таб. 3—4 раза в день, ванкомицин 1,0 развести физраствором per os 
по 1/

4
 4 раза в день (по 250 мг), пробиотики, ферменты.

Для профилактики всех видов осложнений и комплексного ле-
чения также рекомендовано использование физиотерапевтических 
методов.



121

Травма позвоночника и спинного мозга 

Стимуляция восстановления сознания при ВС
Стимулирующая терапия, направленная на восстановление созна-

ния, возможна только при отсутствии судорожных приступов и эпи-
активности на ЭЭГ!

В качестве препаратов, стимулирующих сознание, используют 
инфузии амантадина (ПК-Мерц), акатинол мемантин (мемантинол), 
ноотропные и нейрометаболические средства (актовегин, цитико-
лин, холина альфосцерат, кортексин и др.). 

Цитиколин (Цераксон®) назначается в остром периоде ЧМТ 
в дозе от 1000 до 2000 мг парентерально в течение 10–14 дней, а за-
тем переходят на пероральную форму – раствор для приема внутрь 
в дозе от 1000 до 2000 мг в течение длительного времени (при ушибе 
мозга – от 6 нед. до 3 мес. и более). 

Актовегин – препарат, обладающий комплексным нейропротектив-
ным, антигипоксантным и антиоксидантным действием, применяют по 
250–500 мл раствора для инфузий (1000–2000 мг препарата) в сутки 
внутривенно ежедневно в течение 2 нед. с последующим переходом на 
таблетированную форму по 200 мг 3 раза в день до 2—3 мес. и более.

Необходимо избегать лекарственных средств, потенциально уг-
нетающих деятельность мозга, в том числе седативных.

Важна структурированная сенсорная стимуляция, которая осно-
вана на представлениях о том, что сенсорный голод, возникающий 
при продолжительном ограниченном контакте с окружающим ми-
ром, негативно влияет на восстановление мозговых функций.

Немаловажным является присутствие родственников и общение 
сними, стимуляция знакомыми вещами, фотографиями, любимой му-
зыкой, фильмами, едой и др.

Обобщая все вышеизложенное, можно сказать, что на всех эта-
пах ведения больного с нарушенным сознанием, включая ВС, ключе-
выми являются мероприятия по профилактике осложнений, раннее 
полноценное искусственное питание и комплексная реабилитация 
силами мультидисциплинарной бригады, охватывающая разносто-
ронние попытки стимулировать восстановление неврологических 
и когнитивных функций.

ТРАВМА ПОЗВОНОЧНИКА 
И СПИННОГО МОЗГА

Под позвоночно-спинномозговой травмой понимают механическое 
повреждение позвоночника и/или содержимого позвоночного канала 
(спинного мозга, его оболочек и сосудов, спинномозговых нервов).

Проблема позвоночно-спиномозговой травмы определяется вы-
сокой распространенностью травматизма, с ежегодным увеличением 
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количества автодорожных аварий, часто сопровождающихся повре-
ждениями позвоночника и спинного мозга. 

Стоит отметить, что в настоящее время, несмотря на развитие вы-
соких технологий, в том числе при лечении пациентов с позвоноч-
но-спиномозговой травмой, сохраняется ряд проблем в организации 
всех этапов медицинской помощи, что отрицательно сказывается на 
конечных результатах лечения. 

По данным НИИ СП им. Н. В. Склифосовского, среди умерших 
с тяжелой сочетанной позвоночно-спиномозговой травмой у 82,5 % 
имела место гиподиагностика повреждений позвоночника и спинно-
го мозга. Травма шейного отдела не диагностирована у 67 % больных. 
На госпитальном этапе не применяются современные диагностиче-
ские методы у 69 % пациентов, что свидетельствует о низком уровне 
диагностического обследования больных даже в специализирован-
ных стационарах мегаполиса.

В данном разделе представлен опыт оказания помощи больным 
с позвоночно-спиномозговой травмой на примере Красноярского 
края, имеющего свои территориальные особенности, с учетом которых 
будет описана трехуровневая модель оказания помощи пациентам.

Классификация 
позвоночно-спинномозговой травмы

Прежде чем приступить к рассмотрению вопросов диагностики 
и лечения пациентов с ПСМТ, следует остановиться на классифика-
ции травмы позвоночника и спинного мозга, так как нередко прихо-
дится встречаться (особенно в неспециализированных стационарах) 
с очень упрощенными и устаревшими классификациями, в то время 
как знание современной классификации является необходимым для 
выработки единых подходов в лечении пациентов.

Ниже приведена классификация ПСМТ, утвержденная в клини-
ческих рекомендациях по ПСМТ ассоциацией нейрохирургов России 
в 2013 г.

По виду травмы:
1. Изолированная. 
2. Сочетанная. 
3. Комбинированная.
По срокам:
1. Острейший период (до 8 ч).
2. Острый период (от 8 ч до 3 сут).
3. Ранний период (от 3 сут до 4 нед.).
4. Промежуточный период (от 1 до 3 мес.).
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5. Поздний период (более 3 мес.).
По степени нарушения целостности покровов:
1. Закрытая.
2. Открытая.
3. Проникающая.
По характеру повреждения позвоночника:
1. Стабильные переломы (повреждение 1 столба) (рис. 26).

Рис. 26. МРТ-снимок пациента со стабильным переломом грудного позвонка

2. Нестабильные переломы (повреждение 2 или 3 столбов) (рис. 27).

Рис. 27. МСКТ-снимок пациента с нестабильным переломом грудного по-
звонка с поражением 3 столбов
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По виду повреждения позвоночника:
1. Ушибы позвонков (рис. 28).

Рис. 28. МРТ-снимок пациента переломовывихом тела Th5 позвонка и уши-
бом тела Th6 позвонка

2. Переломы позвонков (рис. 29).

Рис. 29. МСКТ-снимок пациента с компресионно-оскольчатым переломом 
тела Th7 грудного позвонка
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3. Вывихи позвонков (рис. 30).

Рис. 30. МСКТ-снимок пациента с переломовывихом L1 позвонка 

4. Самовправившийся вывих позвонка (рис. 31).
 

Рис. 31. Рентгеновский снимок пациента (косая проекция) с самовправив-
шимся вывихом позвонка
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5. Переломовывихи позвонков (рис. 32).

Рис. 32. МСКТ-снимок пациента с переломовывихом С5 позвонка

6. Спондилоптоз (полный сдвиг одного позвонка по отношению 
к другому) (рис. 33).

Рис. 33. Рентгенография пациента с полным вывихом (спондилоптозом) в по-
яснично-крестцовом сочленении
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7. Частичный или полный разрыв капсульно-связочного аппарата 
позвоночно-двигательного сегмента

8. Разрыв межпозвонкового диска.
По наличию повреждения нервно-сосудистых образований позво-

ночного канала:
1. Неосложненная травма.
2. Осложненная травма.
По видам повреждения невральных структур:
1. Сотрясение спинного мозга.
2. Ушиб спинного мозга и/или корешков спинномозговых нервов 

(рис. 34).

Рис. 34. МРТ-снимок пациента с ушибом спинного мозга на уровне С4—С6 
позвонков (указан стрелкой)

3. Сдавление спинного мозга и/или корешков спинномозговых 
нервов.

4. Частичный перерыв спинного мозга и/или корешков спинно-
мозговых нервов.

5. Полный анатомический перерыв спинного мозга и/или кореш-
ков спинномозговых нервов.

По характеру компримирующего субстрата:
1. Субдуральная гематома.
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2. Эпидуральная гематома.
3. Внутримозговая гематома.
4. Кости или костные отломки.
5. Травматическая грыжа диска.
6. Инородное тело.
По локализации:
1. Повреждения шейного отдела позвоночника.
2. Повреждения грудного отдела позвоночника.
3. Повреждения поясничного отдела позвоночника.
4. Повреждения крестцового отдела позвоночника.
5. Множественные повреждения позвоночника (повреждения 

двух и более смежных позвонков) (рис. 35).

Рис. 35. МРТ-снимок пациента с множественным поражением позвоночника, 
компресионный перелом L1 и L2 позвонков, в теле L2 позвонка также отме-

чается грыжа Шморля
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6. Многоуровневые повреждения позвоночника (повреждение 
двух и более не смежных позвонков или дисков) (рис. 36).

Рис. 36. МРТ-снимок пациента с многоуровневым поражением позвоночника

7. Множественные многоуровневые повреждения позвоночника.
По механизму повреждения различают: 
1. Компресионный (тип А) – тело позвонка деформируется, уве-

личиваясь в переднезаднем размере и уменьшаясь в вертикальном 
(сплющивается).

2. Сгибательный (флексионный, по некоторым классификациям 
относится к типу А) – при резком сгибании позвоночника происхо-
дит компрессия передних отделов тела позвонка и разрыв связок зад-
него опорного комплекса. 

3. Разгибательный (экстензионный, дистракционный, тип В) – 
происходит при резком разгибании позвоночника, характеризуется 
разрывом передней продольной связки, повреждением межпозвон-
кового диска, тела и дужек позвонка (хлыстовая травма), часто воз-
никает при автомобильных авариях вследствие запрокидывания го-
ловы назад.

4. Вращательный (ротационный, тип С) – возникает в результате 
скручивания, является наиболее тяжелым и практически всегда не-
стабильным.
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Выделяют отдельные формы повреждения спинного мозга:
Сотрясение спинного мозга — проявляется легкими невроло-

гическими расстройствами, как правило регрессирующими в течение 
первых 3—7 сут и не сопровождающимися морфологическими изме-
нениями спинного мозга и его корешков.

Ушиб спинного мозга – травма, характеризующаяся структур-
ным повреждением вещества спинного мозга с кровоизлияниями, 
ишемией и некрозом. Проявляется неврологическими расстройства-
ми, длящимися более 7 сут.

Спинальный шок — отсутствие функции спинного мозга в зоне 
травмы в течение 3—30 дней (продолжительность и глубина спиналь-
ного шока зависят от тяжести травмы) в результате его отека, ушиба 
и запредельного защитного торможения деятельности нервных кле-
ток. Стоит отметить, что состояние спинального шока поддержива-
ется микро- и макротравматизацией спинного мозга при нефиксиро-
ванных нестабильных переломах позвоночника и/или при продол-
жающейся его компрессии.

Клинически спинальный шок проявляется атонической арефлек-
сией, параличом, анестезией всех видов чувствительности ниже уров-
ня повреждения, а иногда и на 2—3 сегмента выше этого уровня, бы-
стром присоединении трофических расстройств, отсутствии функций 
тазовых органов. 

Наиболее тяжелое течение спинального шока отмечается при по-
вреждении шейного и верхнегрудного отделов спинного мозга (со-
провождается нарушением, а порой и остановкой дыхания, склонно-
стью к гипотензии, брадикардии, гипотермии). 

Для спинального шока характерна обратимость неврологических 
нарушений в острой и ранней стадии позвоночно-спинномозговой 
травмы.

Больным со спинальным шоком должны быть проведены ком-
плексные лечебные мероприятия, вплоть до перевода в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии, проведение АИВЛ (по показани-
ям), адекватное обезболивание (возможно введение наркотических 
анальгетиков), назначение глюкокортикостероидов, нейропротекто-
ров, сосудистых препаратов.

Диагностика позвоночно-спинномозговой травмы

Прежде чем начать подробное описание алгоритма диагностики 
ПСМТ, следует запомнить главное правило, пренебрежение которым 
может иметь самые неблагоприятные последствия для пациента.
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Любого больного, поступающего с травмой в приемное отде-
ление, следует расценивать и лечить как пострадавшего с по-
вреждением позвоночника до тех пор, пока не будет доказано 
отсутствие повреждения позвоночника на всех уровнях.

Диагностический алгоритм для выявления травмы позвоночника 
включает следующие этапы:

а) опрос пострадавшего, врача или свидетеля происшествия;
б) осмотр больного;
в) оценку неврологического статуса пациента;
г) инструментальные методы обследования (спондилография, 

МСКТ (и/или МРТ), рентгенография органов грудной клетки, костей 
таза, УЗИ органов брюшной полости), лабораторные исследования.

Сбор анамнеза
При сборе анамнеза необходимо выяснить механизм и время 

травмы, локализацию боли, двигательных и чувствительных рас-
стройств и время их появления.

Данные собранного анамнеза необходимо документально пере-
давать при перетранспортировке больного из травмцентра одного 
уровня в другой. 

При наличии у пациента производственной травмы учреждение, 
в которое первым был доставлен пациент, должно выдать заключе-
ние врачебной комиссии о тяжести травмы пострадавшего. 

Выяснение механизма травмы позволяет целенаправленно выяв-
лять травму позвоночника, облегчает диагностику локализации и ха-
рактера повреждения. 

Немаловажно указать и на то, что если пациент не помнит об-
стоятельства происшествия, то необходимо исключить череп-
но-мозговую травму.

При расспросе больного необходимо выяснить все жалобы для 
исключения повреждений других органов и систем. Также необходи-
мо выяснить наличие у пациента в анамнезе травмы или заболевания 
позвоночника. Так, например, при выявлении у пациента несколь-
ких переломов тел позвонков при незначительном травматическом 
воздействии возможно заподозрить патологический характер пере-
ломов (остеопороз, дисгормональная спондилопатия, опухолевое 
поражение).
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Осмотр пациента

Осмотр следует проводить очень осторожно, чтобы не нанести 
пострадавшему дополнительную травму (особенно при нестабиль-
ном переломе). Пациент с подозрением на травму позвоночника ос-
матривается лежа на спине. 

Пальпаторное исследование позвоночника позволяет выявить 
болезненные места, крепитацию отломков, изменение оси остистых 
отростков и увеличение расстояния между ними. Определять пато-
логическую подвижность позвоночного столба нельзя, т. к. это неиз-
бежно приведет к более тяжелым повреждениям как со стороны не-
рвной ткани, так и сосудов и даже внутренних органов. 

Неврологический статус
При оценке наличия неврологического дефицита применительно 

к травме позвоночника обязательно оценивают наличие или отсутст-
вие движений в конечностях, наличие или отсутствие чувствительно-
сти, расстройства функции тазовых органов.

Международным стандартом неврологической и функциональ-
ной классификации повреждений спинного мозга является шкала 
ASIA/ISCSCI (рис. 37, см. с. 133).

Определение движений и мышечной силы

Тестирование в рамках ISCSCI определяется сила в 10 контроль-
ных группах мышц, соотнесенных с сегментами спинного мозга, по 
пять сегментов для верхних и нижних конечностей: 

С5 — сгибатели локтя,
С6 — разгибатели запястья, 
С7 — разгибатели локтя, 
С8 — сгибатели пальцев, 
Т1 — абдукторы 5-го пальца, 
L2 — сгибатели бедра,
L3 — разгибатели колена,
L4 — тыльные сгибатели стопы,
L5 — разгибатели большого пальца,
S1 — подошвенные сгибатели стопы.
В соответствии с Международными стандартами, также тестиру-

ются произвольные сокращения анального сфинктера. На основании 
двигательной и чувствительной функции в S4—S5 сегментах пораже-
ния спинного мозга классифицируются как полные (complete) и не-
полные (incomplete). 
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Мышечная сила скелетных мышц оценивается по шестибалльной 
шкале, от 0 до 5 баллов, где 0 баллов — полный паралич, 5 баллов — 
условная норма.

Оценка движений
Активные движения совершаются в результате сокращения мышц 

(специфическая работа), сопровождаются затратой энергии. 
Пассивные движения не сопровождаются работой мышц, могут 

быть собственными (под действием силы тяжести, инерции, вязкоу-
пругих сил) и внешними (навязанными извне).

Также различают произвольные (контролируемые) и непроиз-
вольные движения. Например, спастические сокращения являются 
активными непроизвольными движениями. Инерционный выброс 
парализованной ноги — пример пассивного непроизвольного дви-
жения, однако по мере совершенствования навыка управления дви-
жениями нижних конечностей за счет вышележащих отделов может 
формироваться управляемое инерционное шаговое движение, кото-
рое представляет собой пассивное произвольное движение. 

Оценка чувствительности 
В соответствии со стандартом ISCSCI, достаточно тестировать 

тактильную и болевую чувствительность в ключевых точках и оце-
нить по следующей шкале:

— 0 баллов — нет чувствительности;
— 1 балл — чувствительность изменена; 
— 2 балла — нормальная чувствительность. 
На основании исследования тактильной и болевой чувствитель-

ности определяется чувствительный уровень как наиболее каудаль-
ный сегмент спинного мозга с нормальной чувствительной функцией, 
а также зона частичного поражения, то есть дерматомы и миотомы 
каудальнее неврологического уровня, имеющие частичную иннерва-
цию. 

За рамками международных стандартов оказалась глубокая чув-
ствительность, от сохранности которой во многом зависит успех дви-
гательной реабилитации. Расстройства глубокой чувствительности 
можно классифицировать следующим образом:

— 0 баллов — отсутствие глубокой чувствительности;
— 1 балл — неспецифическая чувствительность;
— 2 балла — гипестезия проприоцепции;
— 3 балла — отсутствие вибрационной чувствительности;
— 4 балла — нормальная проприоцепция.
Проведение данной классификации в большинстве случаев по-

зволяет определить уровень поражения, но на практике при нехват-
ке времени (массовое поступление) достаточно посмотреть наличие 
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движений в руках и ногах, а также уровень гипестезии, нарушение 
функции тазовых органов и отразить это в медицинской документа-
ции.

Неврологическая симптоматика определяется характером мор-
фофункциональных травматических изменений спинного мозга.

Выделяют 5 степеней повреждения спинного мозга: 
А – полное повреждение: отсутствие движений и чувствительно-

сти ниже уровня повреждения, нет никаких признаков чувствитель-
ности анальной области.

В – неполное повреждение: двигательные функции отсутствуют 
ниже уровня повреждения, но сохранены элементы чувствительно-
сти в сегментах S4—S5.

C – неполное повреждение: двигательные функции сохранены 
ниже уровня повреждения, в большинстве контрольных групп сила 
меньше 3 баллов.

D – неполное повреждение: двигательные функции сохранены 
ниже уровня повреждения и в большинстве контрольных групп сила 
больше 3 баллов или равна им.

E – норма: двигательные и чувствительные функции не нарушены.

Синдромы при неполных повреждениях спинного мозга
Синдром Броун — Секара – нарушение двигательных функций 

и проприоцептивной чувствительности на стороне поражения и по-
теря болевой и температурной чувствительности на противополож-
ной стороне. Наиболее часто встречается при ножевом или пулевом 
ранении, может также встречаться при одностороннем фасеточном 
переломе со смещением в результате падения или автокатастрофы. 

Классический вариант. На стороне очага парез или паралич ног по 
центральному типу; нарушение глубокой чувствительности (мышеч-
но-суставного чувства, давления, веса), двухмерно-пространствен-
ной и дискриминационной чувствительности, чувства локализации 
по проводниковому типу; нарушение чувствительности в виде ане-
стезии или гиперестезии в зонах иннервации пораженных сегментов, 
а также сосудодвигательные расстройства и нарушения потоотделе-
ния. На противоположной очагу стороне нарушается поверхностная 
чувствительность (болевая, температурная, частично тактильная) 
по проводниковому типу с верхней границей на 2—3 сегмента ниже 
уровня поражения; выпадает болевая чувствительность глубоких 
тканей (сухожилий, мышц, суставов) и появляется гиперестезия в ко-
решковой зоне над верхней границей аналгезии. 

В зависимости от уровня поражения добавляется новая симпто-
матика: при процессе в верхнешейных сегментах (С

I
—С

IV
) на сто-
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роне очага развивается спастический гемипарез, расстройства чув-
ствительности на лице (поражение спинального корешка V нерва); 
при поражении нижнешейных и верхнегрудных сегментов С

V
—D

I
 на 

стороне очага — синдром Бернара – Горнера; при поражении L
I
—S

II
 

сегментов на стороне очага появляются корешковые нарушения чув-
ствительности и преходящие нарушения функции тазовых органов.

Синдром поражения пояснично-крестцового утолщения (L
I
–L

V
, S

I
–

S
II
). Характеризуется периферическим (вялым) парезом или парали-

чом нижних конечностей вследствие поражения передних рогов L
I
–

S
II
, из которых осуществляется периферическая иннервация нижних 

конечностей; гипестезия или анестезия всех видов чувствительности 
нижних конечностей (по сегментарному типу) и в области промеж-
ности (по проводниковому типу); центральное расстройство фун-
кции тазовых органов; вегетативные нарушения в соответствующих 
сегментах.

Синдром поражения сегментов эпиконуса спинного мозга L
IV

–S
II. 

 
Характеризуется симметричным периферическим парезом/пара-
личом мышц в соответствующих миотомах (мышцы задней группы 
бедер, мышцы голени, стоп, ягодичной области); гипестезия или ане-
стезия всех видов чувствительности в соответствующих дерматомах 
(на голени, стопах, ягодицах, промежности); нарушение функции 
органов малого таза по центральному типу; вегетативные нарушения 
в соответствующих сегментах с двух сторон (паховая область).

Синдром поражения сегментов конуса спинного мозга S
III

–S
V.

 
Характеризуется периферическим парезом или параличом в мыш-
цах соответствующих миотомов (наружные поперечнополосатые 
сфинктеры мочевого пузыря и прямой кишки); гипестезия или ане-
стезия по сегментарному типу в аногенитальной зоне («седловидная 
анестезия»); нарушение функции органов малого таза по перифери-
ческому типу при поражении периферических мотонейронов пере-
дних рогов спинного мозга, из которых осуществляется сегментарная 
иннервация органов малого таза в виде истинного недержания мочи 
(incontinentia urinae vera) и кала (incontinentia alvi vera, энкопрез). При 
истинном недержании моча или кал все время выделяется по каплям, 
наружные поперечнополосатые сфинктеры зияют. Парадоксальное 
недержание мочи (ischuria paradoxa) и кала развивается при пораже-
нии сегментов ниже L

II
. Нейроны, иннервирующие внутренний глад-

комышечный сфинктер мочевого пузыря, треугольник мочевого пу-
зыря и средний отдел прямой кишки, расположены выше уровня по-
вреждения (в боковых рогах сегментов L

I
–L

II
), поэтому нарушается 

их взаимодействие с парасимпатическими центрами, которые распо-
ложены на уровне боковых рогов сегментов S

III
–S

V
 и иннервируют де-
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трузор мочевого пузыря и верхний отдел прямой кишки. Внутренние 
сфинктеры остаются закрытыми, при переполнении мочевого пузы-
ря или прямой кишки моча или кал все время начинает выделять-
ся по каплям вследствие механического перерастяжения сфинктера. 
При стабильно высоком мышечном тонусе среднего отдела прямой 
кишки за счет сохранности симпатического центра регуляции орга-
нов малого таза (боковые рога спинного мозга на уровне L

I
–L

II
) име-

ют место атония, снижение перистальтики и секреции желез верхнего 
отдела прямой кишки за счет поражения парасимпатических центров 
регуляции органов малого таза (боковые рога спинного мозга на 
уровне S

III
—S

V
). Кроме того, в прямой кишке идет процесс активно-

го всасывания воды, поэтому создаются условия для формирования 
парадоксальных запоров (наружный поперечнополосатый сфинктер 
зияет), каловых камней, каловых пролежней и, как осложнения, ка-
лового перитонита; вегетативные нарушения сосудисто-трофическо-
го характера в соответствующих сегментах (крестцовая область).

Инструментальные методы 
диагностики повреждения позвоночника ...

Одной из важных задач врача при обследовании больного с по-
звоночно-спинальной травмой — отличить сдавление спинного моз-
га, его магистральных сосудов и корешков (часто требующих срочно-
го оперативного лечения) от других видов повреждений, которые мо-
гут лечиться консервативно либо оперативно в отсроченном периоде. 

Наличие в остром периоде позвоночно-спинномозговой травмы 
спинального шока, для которого характерны арефлексия и атония 
парализованных мышц, невозможность самостоятельного опорож-
нения тазовых органов, заставляет использовать для дифференци-
ального диагноза инструментальные методы обследования. Раннее 
их применение позволяет не только распознать сдавление спинного 
мозга, но также определить локализацию, характер и причину ком-
прессии, особенности повреждения позвоночника. 

В некоторых случаях у пациентов исходно без спинального шока 
можно наблюдать «светлый промежуток», когда через некоторое 
время после травмы происходит нарастание симптомов поражения 
спинного мозга. Такое бывает при сдавлении спинного мозга нара-
стающей эпи- / субдуральной гематомой, при повреждении вторично 
сместившимися костно-хрящевыми структурами (что бывает в том 
числе при неаккуратном перекладывании пациента). 

Инструментальные методы 
диагностики повреждения позвоночника 

и спинного мозга в остром периоде
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Диагностический алгоритм комплекса инструментальных обсле-
дований в остром периоде позвоночно-спинномозговой травмы вы-
полняют в следующей последовательности:

Для травмцентров 3-го уровня:
1) спондилограммы в переднезадней и боковой проекциях для 

шейного, грудного и поясничного отделов и дополнительно через 
рот — для шейного отдела (стандарт);

2) спондилограммы в специальных укладках (косой проекции 
для исследования дугоотростчатых суставов и межпозвонковых от-
верстий) выполняются при подозрении на перелом С1 и С2 позвон-
ков (опция).

Для травмцентров 2-го и 1-го уровней:
1) мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) – стан-

дарт; 
2) магнитно-резонансная томография (опция) — позволяет опре-

делить не только костную деструкцию, но и увидеть травму (ушиб) 
спинного мозга, травматические грыжи диска, ушиб тела позвонка; 

3) при повреждении шейного отдела позвоночника необходима 
МСКТ-ангиография сосудов (опция). 

Все остальные методы обследования, такие как электромиог-
рафия, вызванные потенциалы, миелография, являются вспомога-
тельными и применяются специалистами травмцентров 1-го уров-
ня в случаях, когда недостаточно информации от МРТ и МСКТ-
исследований или их невозможно выполнить по каким-либо причи-
нам. Остановимся на данных методах подробнее:

1. Соматосенсорные вызванные потенциалы при позвоночно-
спиномозговой травме позволяют оценить функциональное состоя-
ние спинного мозга в динамике (до операции, интраоперационно и 
после операции). Как правило, не используются в рутинной работе 
даже в травмцентрах 1-го уровня.

2. Электромиография — метод регистрации электрической актив-
ности скелетных мышц. ЭМГ позволяет определить функциональ-
ное состояние нервно-мышечной системы. Она является наиболее 
информативной при нарушении локомоторной функции у больных 
после позвоночно-спинномозговой травмы. Методика чаще исполь-
зуется для экспертной оценки последствий ПСМТ.

3. Миелография — метод контрастного исследования субарах-
ноидального пространства спинного мозга. Для контрастирова-
ния субарахноидального пространства спинного мозга выполняют 
люмбальную пункцию на уровне L2—L4 позвонков. После получе-
ния ликвора вводят водорастворимый контраст в объеме до 15 мл 
(омнипак). 
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Различают восходящую и нисходящую миелографию. При вос-
ходящей миелографии после введения контрастного вещества паци-
енту придают положение головой вниз. Рентгенограммы производят 
в прямой, боковой, косой проекциях. Нисходящая миелография про-
изводится двумя методами: традиционной субокципитальной пун-
кцией при положении больного на боку с приподнятым головным 
концом стола на 10 °. В этом положении через пункционную иглу 
вводят 6—10 мл контрастного вещества. Однако этот метод неудобно 
применять у тяжелых больных с тетрапарезом, тетраплегией. У них 
следует применять боковую пункцию большой затылочной цистер-
ны. Ее производят под местной анестезией на 1 см кзади от вершины 
сосцевидного отростка в положении больного на спине. Иглу прово-
дят перпендикулярно в направлении к промежутку между позвон-
ками С1—С2 на глубину 3—4 см. Конец иглы устремляют к центру 
позвоночного канала. Нисходящую миелографию применяют для 
установления верхнего уровня блока, а восходящую — для выявле-
ния нижнего его уровня.

Диагностика основывается на остановке продвижения контраста 
по субарахноидальному пространству. Частичная остановка контр-
астного вещества выявляется в случаях неполной компрессии спин-
ного мозга. Огибая препятствия, контрастное вещество частично за-
держивается на этом уровне, а другая его часть заполняет свободное 
субарахноидальное пространство.

При вывихах позвонков определяются дефекты смещения тел по-
звонков в просвет позвоночного канала и межпозвоночных дисков. 
При анатомических разрывах спинного мозга и оболочек определя-
ется сужение субарахноидального пространства или проходимость 
лишь по его одной стороне. Возможна и полная окклюзия субарахно-
идального пространства, если имеется смещение тел позвонков, вы-
падение дисков. При травматических отрывах первичных корешков 
плечевого сплетения нисходящая миелография показывает расши-
ренные и деформированные дуральные воронки пораженных кореш-
ков и менингоцеле.

В настоящее время в травмцентрах 1-го уровня, выполнение ми-
елографии ограничено случаями невозможности выполнения МРТ 
(большой вес пациента, наличие кардиостимулятора, металлических 
клипс в теле). В то время как в травмцентрах 2-го уровня (где не всег-
да есть МРТ-аппарат), выполнение миелографии может существенно 
дополнить данные нативной МСКТ, для определения наиболее пра-
вильной тактики ведения пациента. 

4. Спинальная эндоскопия – методика, используемая только на 
уровне федеральных центров (со временем может быть внедрена 
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в травмцентрах 1-го уровня). Существуют две основных методи-
ки выполнения эндоскопии — пункционная и операционная. При 
первой производят люмбальную пункцию утолщенной иглой, ман-
дреном для которой служит игольчатый жесткий эндоскоп. С его 
помощью определяют повреждение корешков конского хвоста по 
выявлению отека, извитости корешковых сосудов, разрывов кореш-
ков. Большое значение может иметь интраоперационная спинальная 
эндоскопия, позволяющая определить множественную компрессию 
спинного мозга путем введения гибкого эндоскопа диаметром до 
3 мм на расстояние 10—15 см выше или ниже операционной раны. 
Блок субдурального пространства определяют по исчезновению за-
зора между поверхностями спинного мозга и твердой мозговой обо-
лочки при многопроекционном осмотре. Помимо диагностической 
цели спинальная эндоскопия может быть использована при селек-
тивной передней или задней ризотомии для лечения спастичности 
и стойких болевых синдромов после ПСМТ, а также для коррекции 
острого вклинения миндалин мозжечка в затылочное отверстие че-
рез гемиламинэктомическое отверстие на уровне 3—4-го шейных по-
звонков с использованием раздувного микробаллона.

Остановимся подробнее на двух методах визуализации структур 
позвоночника и спинного мозга (МСКТ и МРТ) с указанием их раз-
решающих способностей тех или иных анатомических структур.

МСКТ при исследовании травмы позвоночника

МСКТ является золотым стандартом при исследовании трав-
мы позвоночника, так как позволяет достаточно быстро (в течение 
5 мин) получить достоверную информацию о травматических изме-
нениях не только позвоночника, но и других органов и систем (на-
пример, при сочетанной травме).

По данным МСКТ можно оценить степень компрессии костными 
отломками, уровень повреждения, количество сломанных позвонков, 
вид перелома. МСКТ позволяет детально рассмотреть поврежденный 
позвонок даже у тучных пациентов, что достаточно сложно сделать 
по данным рентгенографии. Кроме этого, возможно исключить ги-
пердиагностику. Так, нередко грыжи Шморля по данным рентгеног-
рафии принимают за перелом позвонка (рис. 37—38).

Прибегать к МСКТ-миелографии следует при необходимости до-
полнительной диагностики компрессии позвоночного канала (трав-
матическая грыжа диска, эпидуральная гематома и т. д.) и отсутствии 
возможности выполнить МРТ (отсутствие томографа, наличие про-
тивопоказаний к МРТ).
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Рис. 37. МСКТ-снимок пациента с компрессионно-оскольчатым переломом 
позвонка Th12, сагиттальная проекция

Рис. 38. МСКТ-снимок пациента с компрессионно-оскольчатым переломом 
позвоночника, аксиальная проекция (стрелкой указаны отломки в канале)
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МРТ в диагностике позвоночно-спинальной травмы

МРТ является важным методом при оценке позвоночника и спин-
ного мозга при травме не только в остром, но и в отсроченном перио-
де, позволяя оценить посттравматический отек позвонков, структуру 
спинного мозга (миелопатию), наличие травматических грыж ди-
сков, сдавление спинного мозга гематомой (рис. 39).

Рис. 39. МРТ-снимок пациента с самовправившимся вывихом позвонка С6 
и участком миелопатии ниже места травмы на уровне С7—Th3 

(стрелкой указан участок миелопатии)

Данные МРТ и МСКТ дополняют друг друга, и только при сопо-
ставлении результатов данных исследований мы можем получить 
наиболее объективную картину, позволяющую в совокупности с 
клинической симптоматикой определить наиболее верную тактику 
лечения пациента, а также прогноз заболевания. Так, например, по 
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данным МСКТ не обнаружив травматических изменений, но по дан-
ным МРТ выявив отек позвонка, можно спрогнозировать развитие 
болезни Кюммеля (посттравматический спондилит) и предположить 
возможность появления компрессионного перелома.

Первая помощь при спинальном шоке

Для травмцентров любого уровня в случае выявления грубых 
неврологических нарушений (отсутствие движений и чувствительно-
сти в конечностях) показано болюсное введение 30 мг/кг метилпред-
низолона в вену с последующим его введением в течение 23 ч в дози-
ровке 5,4 мг/кг/ч. 

В первые минуты и часы после травмы спинного мозга метил-
преднизолон стабилизирует клеточные мембраны, уменьшает сте-
пень вторичного повреждения, отек и воспаление нервных структур. 
Начало лечения метилпреднизолоном в течение первых 8 ч после 
повреждения спинного мозга рекомендуется как опция, но с учетом 
большой вероятности побочных эффектов.

Для травмцентров 3-го и 2-го уровней, после проведения ком-
плексного алгоритма диагностических мероприятий и подтвержде-
ния позвоночно-спиномозговой травмы инструментальными ме-
тодами обследования, необходима консультация нейрохирурга для 
решения вопроса о возможности транспортировки пациента в травм-
центр 1-го уровня, где есть отделение нейрохирургии для проведения 
специализированной помощи таким пациентам. 

В редких случаях при наличии всех условий возможны операции 
на местах силами нейрохирургов стационаров 2-го уровня или сани-
тарной авиации. 

Отдельно стоит остановиться на противопоказаниях для тран-
спортировки пациентов с позвоночно-спиномозговой травмой:

1) наличие тяжелой сочетанной травмы (нестабильность гемоди-
намики: на фоне продолжающегося внутрибрюшного кровотечения, 
анемия, наличие некупированного гемо-пневмоторакса, ушиб сер-
дца, бессознательное состояние);

2) реанимационные больные, требующие аппаратного дыхания 
в условиях ИВЛ. 

Транспортировка в травмцентр 1-го уровня пациентов с травмой 
позвоночника осуществляется строго лежа с адекватным обезболива-
нием. 
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Методы оперативного лечения 
при позвоночно-спинномозговой травме

Все операции, выполняемые при позвоночно-спиномозговой 
травме, должны решать две цели: 

1) устранение компрессии невральных структур; 
2) восстановление опороспособности.
Ниже рассмотрим подходы к хирургии пациентов с ПСМТ в зави-

симости от уровня поражения.

Переломы шейного отдела позвоночника

Рассматривая травму шейного отдела позвоночника, необходимо 
отдельно классифицировать переломы позвонков С1, С2 и С3—С7 
из-за разной анатомии и тактических подходов.

Переломы атланта (позвонка С1) составляют 3—13 % всех 
переломов шейного отдела позвоночника. Столь большой разброс 
объясняется трудностью постановки диагноза по данным рентгеног-
рафии и редким возникновением неврологического дефицита, в свя-
зи с этим методом выбора при подозрении на перелом позвонка С1 
является МСКТ с тонкими срезами. Следует помнить, что перелом С1 
часто сочетается с переломом зуба С2-позвонка. 

При подозрении на перелом С1-позвонка для травмцентров 3-го 
уровня необходимо выполнить переднезаднюю спондилограмму че-
рез рот с прицелом на зубовидный отросток. Если боковые массы С1 
перекрывают С2 более чем на 7 мм, требуется жесткая иммобилиза-
ция и перетранспортировка больного в травмцентры 2-го или 1-го 
уровня для выполнения МСКТ и решения вопроса о дальнейшей так-
тике ведения.

Переломы позвонка С1, как правило, не требуют хирургическо-
го лечения, терапия сводится к длительному ношению жесткого во-
ротника. Исключение составляет выраженная компрессия спинного 
мозга (смещение отломков более 7 мм), когда решается вопрос о це-
лесообразности оперативного вмешательства.

Переломы позвонка С2 составляют 20 % от травм шейного от-
дела позвоночника. Различают следующие подвиды повреждений:

1. Перелом зуба позвонка С2.
2. Травматический спондилолистез (вывих С2).
3. Смешанные переломы.
Перелом зубовидного отростка наиболее частый вид перелома 

С2-позвонка. Такой перелом возникает, как правило, в результате ги-
персгибания шеи (часто в результате ДТП).
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Частота выраженных неврологических нарушений при переломе 
зуба С2-позвонка составляет не более 10 %. Характерным признаком, 
заставляющим доктора прицельно исследовать этот отдел позвоноч-
ника, является симптом поддержания головы руками при переходе 
пациента из лежачего положения в положение сидя.

Различают 3 типа переломов зубовидного отростка:
I тип – перелом верхушки зубовидного отростка.
II тип – перелом через основание шейки зуба.
III тип — перелом, проходящий через тело С2-позвонка.
Наиболее частым и важным с хирургической точки зрения яв-

ляется перелом II типа. Данный вид перелома характеризуется ред-
ким проявлением неврологического дефицита. Частота наступления 
сращения при консервативном лечении и наружной иммобилизации 
достоверно не известна, в связи с чем оптимальный метод хирурги-
ческого лечения обсуждается индивидуально и определяется опытом 
клиники в лечении данных переломов. Смещение отломка зубовид-
ного отростка до 4—6 мм — показание к консервативной терапии 
(жесткий воротник с рентген-контролем консолидации перелома че-
рез 3—4 мес.), при большем смещении возможно оперативное лече-
ние (в том числе в федеральных клиниках, где в большом количестве 
оперируются пациенты с данной патологией).

Хирургические методы стабилизации 
верхнешейного отдела позвоночника

В современной вертебротравматологии используется один из 
трех методов фиксации:

1. Задняя винтовая фиксация (через дужки или суставные повер-
хности позвонков — трансартикулярная фиксация).

2. Трансдентальная фиксация.
3. Окципитоспондилодез.
Методы фиксации проволокой по Бруксу, Галли, Дикману 

и Зоннтагу в настоящее время являются устаревшими и используют-
ся крайне редко. 

Переломы С3—С7 позвонков. Все случаи осложненной травмы 
С3—С7 позвонков, а также нестабильные переломы подлежат опера-
тивному лечению. Только стабильный неосложненный перелом мо-
жет наблюдаться и вестись консервативно.

Принципы лечения осложненных нестабильных переломов и перело-
мо-вывихов шейного отдела позвоночника:

1. Декомпрессия спинного мозга должна производиться в крат-
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чайшие сроки при отсутствии противопоказаний (шок, тяжелая соче-
танная травма, другие жизнеугрожающие состояния).

2. При травме на уровне С3—С7 выполняется телозамещающая 
операция, направленная на устранение компрессии спинного мозга 
поврежденным позвонком, его резекция и замещение имплантом 
с дополнительной фиксацией пластиной или использование комби-
нированных имплантов, сочетающих и то и другое. 

Техника операции. Доступ осуществляется по переднему краю 
кивательной мышцы с острым рассечением платизмы. Дальнейший 
доступ выполняется исключительно тупым путем разведения мышц 
до превертебральной фасции таким образом, что сонная артерия 
остается латеральнее доступа, а пищевод и трахея медиальнее. Далее 
производится рассечение превертебральной фасции, скелетируется 
сломанный позвонок с прилежащими дисками. 

При свежем переломо-вывихе (до 2—3 нед.) можно попытать-
ся произвести открытое вправление вывихнутого позвонка под 
контролем ЭОП. Для этого необходимо частично или полностью 
резецировать разорванный диск. В последующем одномоментно 
выполнить тракцию шейного отдела позвоночника за голову (вы-
полняет дополнительный ассистент) с надавливанием на выступа-
ющую часть вышележащего позвонка с вектором в сторону головы. 
Успешность манипуляции проверяется рентгенологически. При на-
личии можно использовать винты типа Caspar для дистракции нуж-
ного отдела. 

Закрытое вправление без прямого визуального контроля счита-
ем опасным и может привести к дополнительному повреждению 
спинного мозга и связочного аппарата. Выполняется исключи-
тельно под рентгеноскопией. 

Декомпрессию дурального мешка начинают с резекции дисков 
с последующим переходом на тело позвонка. Для выполнения кор-
пэктомии удобно использовать высокоскоростной бор или костный 
скальпель, при отсутствии силового оборудования корпэктомия вы-
полняется кусачиками. Ширина резекции тела позвонка для деком-
прессии дурального мешка должна составлять от 10 до 15 мм, превы-
шение границы в 15 мм может быть опасно в связи с риском повре-
ждения позвоночных артерий. 

После выполнения декомпрессии производится подбор размера 
импланта. Оптимально использовать раздвижные импланты с кор-
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рекцией на месте. Передний межтеловой спондилодез должен обя-
зательно дополняться фиксирующей пластиной и/или задней вин-
товой фиксацией за боковые массы. Выполнение рентгенконтроля 
является обязательным. Рана ушивается послойно. Установка дре-
нажа используется редко (сигнальный дренаж при сомнительном 
гемостазе). 

Следует помнить о том, что использование микрохирургической 
оптики при выполнении данной операции является стандартом.

В некоторых клиниках оперируют данную травму в несколько 
этапов. На первом этапе со стороны спины устраняют защелкивание 
фасеточных суставов, после чего производят декомпрессию из пере-
днего доступа. 

Метод проволочного спондилодеза в настоящее время является 
устаревшим и применяется крайне редко.

Осложнения при данных операциях можно разделить на 
интраоперационные и послеоперационные, а также связанные с на-
рушением функции спинного мозга.

К интраоперационным осложнениям относятся повреждения 
пищевода, возвратного нерва, сонной артерии, позвоночной артерии, 
яремной вены, а также ликворея из поврежденной твердой мозговой 
оболочки, ОНМК вследствие воздействия на сонную артерию. 

К послеоперационным осложнениям относятся несостоятельность 
металлоконструкции, пищеводный или трахеальный свищи, 
медиастенит, воспалительные осложнения.

Для профилактики интраоперационных осложнений необходимо 
тщательное соблюдение техники операции, предоперационное 
планирование и знание анатомии.

Профилактика послеоперационных осложнений. 
1. Профилактика несостоятельности консрукции — подбор 

импланта и/или пластины нужного размера, рентген-контроль 
правильности установки. Немаловажно использовать только 
сертифицированные конструкции.

2. Чтобы избежать таких осложнений, как повреждение пищевода, 
трахеи, возвратного нерва, необходимо соблюдать умеренную 
тракцию указанных структур во время операции и использовать 
специальные расширители. 
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3. Профилактика воспалительных осложнений и медиасте-
нита — многократная санация растворами антисептиков после-
операционной раны (например, перекись водорода и водный 
раствор хлоргексидина), строгое соблюдение правил асептики, 
минимизация доступа, при необходимости адекватное дренирование, 
антибиотикопрофилактика.

Профилактика осложнений, связанных с нарушением проведения 
спинного мозга.

1. Профилактика пролежней — использование 
противопролежневого матраса с момента поступления больного, 
смена положения тела каждые 2 ч, гигиена тела, ранняя реабилитация. 

2. Профилактика дыхательных осложнений — грамотная 
респиратоная поддержка аппаратами АИВЛ последнего поколения, 
дыхательная реабилитация, фибробронхоскопия, физиотерапия. 
С первых суток после операции при самостоятельном дыхании — 
дыхательная гимнастика.

3. При нарушении функции мочеиспускания необходима 
периодическая (3—4 раза в день) катетеризация мочевого пузыря, 
количество выделяемой мочи не должно превышать 800 мл за 1 раз, 
при выведении больших объемов мочу нужно выводить чаще. При 
перерастяжении мочевого пузыря происходить гибель нервных 
волокон, находящихся в его стенке, и восстановление функции 
может стать невозможным. Перерастяжение мочевого пузыря 
также ухудшает кровообращение в его мышечном и слизистом слое, 
увеличивая его восприимчивость к инфекции. 

4. Профилактика ТЭЛА. При осложненной травме позвоночника 
частота ТЭЛА достигает 5 %. Избежать этого можно, используя 
компресионный трикотаж (с первого дня пребывания пациента 
в стационаре и до его активизации в послеоперационном периоде). 
Антикоагулянтная терапия низкомолекулярными гепаринами 
применяется с 3-го дня после операции и до полной активизации 
больного. 

5. Профилактика динамической кишечной непроходимости 
заключается в контроле за функцией пищеварения. При подозрении 
на парез кишечника (вздутие живота, задержка стула и газов) 
назначаются спазмолитики (дротаверин), смесь Сальникова, 
прозерин в сочетании с клизмой, физиотерапия.
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Переломы грудного и поясничного отделов 
позвоночника

Для выбора оптимальной тактики лечения переломы грудного 
и поясничного отделов позвоночника также делятся на осложненные 
и неосложненные, стабильные и нестабильные.

Для определения стабильности используется трехстолбовая клас-
сификация по Denis, которая является достаточно простой в клини-
ческом применении. В сагиттальной плоскости тело позвонка делят 
пополам таким образом, что передняя часть и передняя продольная 
связка образуют переднюю колонну, задняя часть и связка — сред-
нюю колонну, дуга позвонка и связочный комплекс — заднюю колон-
ну. При повреждении одной колонны перелом считается стабильным, 
двух и более — нестабильным.

Осложненный характер травмы определяется наличием невроло-
гического дефицита. Наиболее характерны проводниковые наруше-
ния с уровня повреждения, двигательные нарушения в виде парапа-
реза (реже монопареза), нарушение функции тазовых органов. 

Осложненные нестабильные компрессионно-оскольчатые 
переломы грудного и поясничного отдела позвоночника 

с грубой деформацией позвоночного канала

У данной группы пациентов требуется выполнение объемного ре-
конструктивного вмешательства – двухэтапной коррекции перелома 
с доступом через грудную клетку или внебрюшинным доступом через 
переднюю брюшную стенку (в зависимости от уровня повреждения). 
На первом этапе выполняется резекция тела поврежденного позвон-
ка, проводится устранение костных отломков из позвоночного кана-
ла, замещение позвонка титановыми раздвижными имплантатами 
и восстановление анатомической оси позвоночника. Второй этап — 
задняя металлофиксация (транспедикулярная, ламинарная или ком-
бинированная). Данный вид операции, в первую очередь, направлен 
на решение ортопедической составляющей и восстановление опоро-
способности позвоночника. Решение, какой этап проводить первым, 
зависит от методики, принятой в конкретной клинике.

Этап переднего спондилодеза на уровнях Th5—L1

Положение больного лежа на спине с отведенной правой рукой 
вверх. Под лопатку и таз справа подкладываются валики, тем са-
мым «заваливая» пациента на 10—15 ° в противоположную сторону. 
Кроме этого, можно использовать положение лежа на левом боку. 
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Торакотомия производится от среднеключичной до задней под-
мышечной линии; уровень межреберья врач выбирает индивиду-
ально, ориентируясь на 3D-реконструкции МСКТ, но в большинстве 
случаев доступ осуществляется на 2 ребра выше сломанного позвонка 
(при наиболее частых переломах тел Th12 и L1 позвонков доступ осу-
ществляется в X межреберье).

Послойно рассекаются кожа и мышечные слои, при необходи-
мости более широкого доступа допустима резекция ребра (следует 
учесть, что это вызывает дополнительный болевой синдром в после-
операционном периоде), при сохранении ребра доступ выполняется 
по верхнему его краю. 

После рассечения плевры необходимо оценить количество жид-
кости в плевральной полости и наличие спаечного процесса (может 
быть вследствие перенесенного плеврита). Отведение легкого и диаф-
рагмы производится специальными зеркалами или системой ретрак-
торов (мини-ассистент). На боковой поверхности позвонка произ-
водится перевязка или коагуляция сегментарных сосудов. Резекцию 
тела позвонка лучше начинать с резекции прилежащих дисков без 
вскрытия канала, чтобы избежать дополнительного кровотечения. 
Резекцию самого тела позвонка лучше производить высокоскорост-
ным бором или костным скальпелем, при отсутствии силового обору-
дования нужно использовать удлиненный инструментарий с рабочей 
частью от 30 см. 

После подготовки замыкательных пластинок и удаления верхних 
2/3 позвонка приступают к вскрытию канала и декомпрессии ду-
рального мешка. Основная проблема на этом этапе — кровотечение 
из эпидуральных вен. Наиболее оптимальный метод остановки кро-
вотечения — использование современных гемостатических материа-
лов, при их отсутствии используется перекись водорода.

После достижения гемостаза производится подбор импланта. 
Идеально использовать раздвижные импланты с коррекцией дли-
ны по месту установки, при их отсутствии приходится использовать 
валик, подложенный со стороны спины, или/и тракцию столом для 
расклинивания сегмента. 

После установки проводится оценка прочности и соосности уста-
новки, выполняется рентген-контроль. Операция заканчивается уши-
ванием плевры над имплантом, производится контроль плевральной 
полости на гемостаз и инородные тела. Дренаж устанавливается через 
контраппертуру, оптимально в 8—9-м межреберье с расположением 
по задней поверхности в направлении верхушки легкого (не устанав-
ливать дренаж в синус!). Дренаж погружается в банку, обеспечиваю-
щую клапанный механизм (дренирование по Бюлау). Производится 
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сведение ребер рассасывающимся материалом, накладываются по-
слойные швы на мышцы, подкожно-жировую клетчатку и кожу.

Этап переднего спондилодеза на уровнях L2—L5

Подход к позвонкам L2—L3 удобнее осуществлять из подребер-
ного доступа, выполняя разрез от латерального края влагалища пря-
мой мышцы живота до средней подмышечной линии в положении 
больного на спине с ротацией больного от хирурга на 10—15 °. 

Доступ к телам позвонков L4—L5 осуществляется по краю под-
вздошной кости. К телу позвонка L5 также можно выполнить доступ 
по средней линии живота (требует мобилизации артерий и вен — би-
фуркация на общие правую и левую подвздошные вены приходится 
на тело позвонка L5).

После расслоения мышц и отведения в сторону брюшины откры-
вается доступ к позвонкам, здесь необходимо быть предельно осто-
рожным, чтобы не повредить нижнюю полую вену, поэтому доступ 
целесообразнее выполнять слева. Далее, так же как и на вышележа-
щем уровне, производится резекция дисков и сломанного тела по-
звонка с декомпрессией дурального мешка. Дренирование раны про-
изводится активной системой. Рана ушивается послойно.

Этап заднего спондилодеза

Если рассматривать данный этап как завершение переднего спон-
дилодеза, то он включает в себя:

— разметку под рентген-контролем в положении больного лежа 
на животе;

— выполнение доступа (скелетирование дужек и/или суставных 
отростков);

— выполнение внеочагового остеосинтеза (установка транспеди-
кулярных винтов или крючков в тела или за дужки здоровых позвон-
ков). 

Протяженность конструкции определяется, исходя из уровня пора-
жения, количества сломанных позвонков, состояния позвонков (осте-
опороз), предполагаемой послеоперационной активности больного.

Если рассматривать задний спондилодез как самостоятельный 
этап, то, кроме перечисленного, он должен включать:

— заднюю декомпрессию дурального мешка и нервных кореш-
ков; при наличии вентральной компрессии – резекцию компримиру-
ющих отломков и/или удаление травматической грыжи диска; 

— при наличии разрыва твердой мозговой оболочки — ушивание 
дефекта атравматическим шовным материалом. При невозможности 
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мягкие ткани раны должны ушиваться послойно максимально герме-
тично.

Дренирование послеоперационной раны остается на усмотрение 
оперирующего хирурга.

Интраоперационные осложнения:
1. Повреждение легкого при торакотомном доступе может слу-

читься при наличии спаечного процесса в плевральной полости (ра-
нее перенесенные инфекции, плеврит и т. д.), а также при нарушении 
техники операции. Для предупреждения данного осложнения реко-
мендовано отграничивать ткань легкого специальным легочным зер-
калом или использовать систему ретракторов с тупыми лопатками. 
Немаловажную роль играет раздельная интубация правого и левого 
бронхов, что позволяет оперировать при коллабированном легком 
и нормальной оксигенации за счет полноценной работы второго лег-
кого. Особенно это актуально при проведении операции на уровнях 
Th5—Th8. При подозрении на повреждение легкого в плевральную 
полость наливается жидкость и по отхождению пузырьков на при-
нудительном вдохе можно увидеть повреждение. При возможности 
повреждение ушивается. Рана при зашивании дренируется и подклю-
чается к постоянно активной системе отсоса.

2. Кровотечение из сегментарных артерий и вен. При возникнове-
нии кровотечения из данных артерий и вен зачастую перевязать их 
очень сложно. Использование биполярной диатермии, как правило, 
позволяет решить данную проблему, особенно эффективно использо-
вание диатермии, если коагулировать артерию и вену на протяжении. 

3. Кровотечение из эпидуральных вен практически всегда ослож-
няет течение операции. Для уменьшения интраоперационной крово-
потери нужно как можно быстрее устранить компрессию канала от-
ломками и освободить дуральный мешок, использовать современные 
гемостатические материалы (гемостатическая губка, хирургическая 
целлюлоза, гемостатическая матрица с тромбином). Тампонаду с пе-
рекисью водорода нужно применять осторожно в связи с возможно-
стью повторной компрессии дурального мешка. Применение диатер-
мии ограничено возможностью повреждения нервных структур. 

4. Кровотечение из тела позвонка, как правило, легко останавли-
вается воском.

5. Разрыв твердой мозговой оболочки и ликворея. Это достаточ-
но грозное осложнение, которое может привести к инфицированию 
раны, развитию менингоэнцефалита и смерти больного. При нали-
чии ликворного отделяемого необходимо любыми способами герме-
тизировать рану как можно ближе к источнику. В идеале необходимо 
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ушить дефект в твердой мозговой оболочке, используя дополнитель-
ную герметизацию местными тканями (мышцей) и современными 
материалами («ТахоКомб»). В последующем может развиться гидро-
ма в мягких тканях, требующая выполнения пластики (рис. 40).

Рис. 40. МРТ-снимок пациента с ликворной гидромой на уровне пояснично-
крестцового перехода после операции по поводу травмы крестца

6. Повреждение лимфатических протоков  — сложно диагностиру-
емое осложнение, как правило, может встречаться при операциях на 
верхнегрудном отделе позвоночника. В послеоперационном периоде 
возникают длительно сохраняющиеся плевриты. Купируется само-
стоятельно при развитии спаечного процесса и локальном осумкова-
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нии. Требуются неоднократный рентген-контроль органов грудной 
клетки на предмет наличия свободной жидкости в плевральных по-
лостях, при необходимости плевральные пункции или дренирование.

7. Повреждение мочеточника при забрюшинном доступе — крайне 
редко встречающееся осложнение. Для его предупреждения необхо-
димо четко визуализировать мочеточник. При его повреждении выз-
вать уролога.

Клинический пример. Пациент А., 39 лет, поступил в приемный по-
кой КГБУЗ ККБ после бытовой травмы (падение с высоты 4 м). При 
осмотре предъявлял жалобы на боли в поясничной области, отсутствие 
движений в нижних конечностях. Клинически отмечалась нижняя пара-
плегия с нарушением функции тазовых органов и анестезией с уровня 
пупка. Пациент после подготовки взят в операционную, где произведена 
декомпрессия спинного мозга и циркумферрентный спондилодез. В по-
слеоперационном периоде в течение 10 дней появилась глубокая чувст-
вительность и начальные движения в правой стопе, пациент передан на 
дальнейшую реабилитацию в специализированный центр (рис. 41).

Рис. 41. Перелом L1-позвонка:
а — до операции
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Неосложненные нестабильные переломы грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника при нарушении целостности за-

мыкательных пластинок
Пациентам с неосложненными нестабильными переломами груд-

ного и поясничного отделов позвоночника при нарушении целост-
ности замыкательных пластинок выполняется задний спондилодез 
(металлофиксация с использованием открытых или транскутанных 
методик). При многоуровневом поражении тел позвонков выполня-
ются комбинированые операции — металлофиксация с введением 
костного цемента через канюлированные перфорированные винты. 
Для улучшения прогноза и точности производимой операции воз-
можно использование роботизированной техники (Robot Asist Major). 

Этапы использования и преимущества роботоассистента:
1. Предоперационное планирование. КТ-данные пациента загру-

жаются в программное обеспечение, чтобы создать детализирован-
ную 3D-модель позвоночника. Это помогает хирургу полностью оце-
нить состояние позвоночника пациента и построить план идеальной 
операции. 

Рис. 41. Перелом L1-позвонка:
б — после двухэтапной коррекции 
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2. Установка платформы. Все платформы жестко фиксируются на 
позвоночник пациента для увеличения точности установленных им-
плантатов. 

3. 3D-синхронизация. После выбора и установки платформы 
устанавливается 3D-мишень и делаются два регистрационных сним-
ка (прямой и косой) для точного сопоставления предоперационного 
плана, основанного на КТ, и реального положения позвоночника во 
время операции. Система автоматически объединяет снимки. 

4. Программное обеспечение отправляет снимки в роботизиро-
ванное устройство в соответствии с планом операции. Программа 
показывает, какой тип инструментов использовать (длинные или ко-
роткие). Для каждого винта хирурги устанавливают инструменты че-
рез канюли. Рентгеноскопия используется по минимуму, тем самым 
экономя время и снижая лучевую нагрузку на пациента и операцион-
ную бригаду. 

По сравнению с операциями «free-hand» робот-ассистент помо-
гает: 

— улучшить точность проведения винтов;
— уменьшить использование флюороскопии; 
— уменьшить риск возникновения осложнений; 
— уменьшить риск проведения повторных операций; 
— уменьшить длительность пребывания пациента в больнице. 
Таким образом, система создана, прежде всего, для начинающих 

хирургов и позволяет повысить точность проведения винтов, соблю-
дая простой алгоритм. Кроме того, она позволяет опытным хирургам 
браться за более сложные клинические случаи.

Клинический пример. Пациент Б. 42 лет поступил в приемный покой 
КГБУЗ ККБ после производственной травмы с жалобами на боли в обла-
сти грудопоясничного перехода. В результате осмотра и дообследования 
у пациента диагностирована закрытая неосложненная травма грудного 
отдела позвоночника, компрессионный перелом тела позвонка Th12. 
Учитывая наличие перелома с повреждением верхней замыкательной 
пластинки по данным МСКТ, пациенту выполнена транскутанная уста-
новка транспедикулярных винтов под контролем роботоассистенции. 
Время операции составило 94 мин, кровопотеря — 50 мл, количество 
рентгенснимков — 6. Активизация на следующие сутки после операции. 
Сроки временной нетрудоспособности — 34 дня (рис. 42—43).
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Рис. 42. Транскутанная установка транспедикулярной системы в позвонки 
Th10, Th11 — L1:

а — до операции б — после операции
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Неосложненные стабильные и нестабильные компрессионные 
переломы грудного и поясничного отделов позвоночника при 

сохранении целостности замыкательных пластинок с выра-
женным болевым синдромом

Ранее такие пациенты получали только консервативное лечение. 
Использовалась иммобилизация корсетом, больной длительно нахо-
дился в положении лежа, что значительно снижало его социальную 
активность и требовало постороннего ухода. 

В настоящее время благодаря развитию технологий появилась 
возможность помочь данной категории пациентов быстрее восста-
новиться, для чего проводится малоинвазивное вмешательство — 
чрескожная кифовертебропластика с введением костного цемента. 
Такой вид операции позволяет в кратчайшие сроки восстановить 
опороспособность, устраняет болевые ощущения и возвращает паци-
ентов к обычному образу жизни. Кроме того, такой вид лечения по-

Рис. 43. Транскутанная установка транспедикулярной системы
(фотография с операционной)
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казан пациентам с патологическими компрессионными переломами 
на фоне остеопороза позвоночника, когда металлофиксация нецеле-
сообразна.

В связи с вышеизложенным абсолютно все пациенты с неослож-
неными переломами (даже с небольшой компрессией), поступающие 
в травмцентры 3-го и 2-го уровней, должны быть проконсультирова-
ны нейрохирургом травмцентра 1-го уровня (где выполняются такие 
вмешательства) для решения вопроса о возможности кифовертебро-
пластики. 

Противопоказания к вертебропластике:
1. Нестабильные компресионно-оскольчатые переломы со сме-

щением костных отломков в канал.
2. Коагулопатии различного генеза.
3. Остеомиелит.
4. Осложненные переломы, сопровождающиеся посттравматиче-

скими грыжами межпозвоночных дисков.
5. Полное компрессионное разрушение тела позвонка (плоский 

позвонок).

Методика выполнения операции кифовертебропластики

Данный вид вмешательства можно применять при переломах 
с уровня позвонков Th6 до S1. Операцию возможно провести как под 
эндотрахеальным наркозом, так и под местной анестезией при на-
личии противопоказаний к общей, что делает этот метод достаточно 
универсальным.

Операция выполняется в положении больного лежа на животе 
на рентгенопрозрачном столе. Производится разметка и над проек-
цией дужек сломанного позвонка выполняется разрез до 5 мм, после 
чего троакары под рентгеноконтролем транспедикулярно проводятся 
в тело сломанного позвонка, через них вводятся специальные балло-
ны с контрастом и раздуваются под давлением до 15 атм. 

При остром переломе или остеопорозном позвонке удается суще-
ственно поднять высоту тела позвонка, после чего баллоны сдувают-
ся и удаляются, а образовавшиеся полости заполняются специаль-
ным костным цементом (рис. 44—45). Троакары удаляются и через 
15 мин пациента перекладывают на каталку и переводят в обычное 
отделение.
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Рис. 44. Интраоперационные рентгенограммы — этапы кифовертебропластики:
а — проведение троакаров; б — формирование полости для баллонов; в — установка 
баллонов; г — введение цемента; д — снимок после заполнения цементом; е — прямая 

проекция после операции
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Осложнения кифовертебропластики: 
1. Эмболические осложнения (менее 1 %) могут случиться при 

использовании костного цемента недостаточной вязкости, наруше-
нии технологии введения, наличии венозных коллекторов в теле по-
звонка, недостаточном рентген-конроле введения цемента.

2. Аллергические реакции (1,3 %). До введения костного цемента 
необходимо введение антигистаминных препаратов или глюкокор-
тикоидов. 

3. Осложнения, связанные с хирургическими манипуляциями 
(0,3 %). Переломы или разрушения костей дужек, кровотечение, вы-
ход цемента в эпидуральное пространство, компрессия дурального 
мешка и корешков. 

Рис. 45. Кифовертебропластика компрессионных переломов поясничных
и грудных позвонков
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Послеоперационное ведение больных 
с неосложненной травмой позвоночника

Пациенты после кифовертебропластики активизируются на сле-
дующее утро, им разрешается ходить и сидеть в полном объеме. Для 
борьбы с болевым и мышечно-тоническим синдромом могут назна-
чаться НПВС (целебрекс, аркоксиа, найз и др.) и миорелаксанты (ми-
докалм и др.), флупиртин (катадолон). Пациенты выписываются на 
2—3-и сутки после операции. В дальнейшем наблюдаются у травма-
толога, как правило, с выпиской к труду в течение месяца, без суще-
ственных ограничений.

Пациенты после транспедикулярной, ламинарной, комбиниро-
ванной фиксации при неосложненном нестабильном переломе акти-
визируются на 1—2-е сутки после операции с выполнением МСКТ-
контроля оперированного уровня.

Уход за послеоперационной раной

В настоящее время во многих клиниках используется рассасы-
вающийся шовный материал, не требующий снятия. После выписки 
послеоперационный рубец в течение 5—7 дней необходимо обраба-
тывать раствором бриллиантового зеленого. 

При однократном отхождении серомы через послеоперационные 
швы хирургу (по месту жительства пациента) необходимо герметизи-
ровать рану дополнительным прошиванием и назначить антибакте-
риальную терапию на 5—8 дней.

При неоднократном отхождении серомы после выписки из ста-
ционара осматривающему хирургу следует направить пациента в ту 
клинику, где выполнялось вмешательство на позвоночнике для ре-
шения вопроса о санации (запрещается самостоятельно разводить 
рану, исследовать ее зондом, вводить туда мази и дренажи).

При удовлетворительном самочувствии и отсутствии невроло-
гического дефицита пациент может выйти на работу через 1—2 мес. 
после операции.

Перед выпиской следует объяснять пациенту, что нет необходи-
мости снимать систему металлофиксации в последующем.
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Послеоперационное ведение больных 
с осложненной травмой позвоночника

Послеоперационный период пациентов с осложненной травмой 
протекает не всегда гладко, достаточно часто после трансторакально-
го доступа могут возникать ателектаз легкого, зона гиповентиляции, 
плеврит, в связи с чем пациентам неоднократно выполняется рен-
тгенконтроль состояния легких, плановые санации (ФБС). 

С первых суток после операции больным назначается дыхатель-
ная гимнастика, пациентов просят надувать воздушные шарики до 
1 раза в час.

Рентгенконтроль органов грудной клетки в обязательном поряд-
ке выполняется на следующие сутки с решением вопроса об удалении 
плеврального дренажа. Также оценивается количество отделяемого 
по дренажу: отхождение более 200 мл/ч является показанием к ре-
торакотомии и выполнению гемостаза. Повторный рентгенконтроль 
осуществляется после удаления дренажа. 

Контроль корректности установки металлоконструкции должен 
быть осуществлен в первые двое суток от момента операции, опти-
мальным методом контроля является МСКТ.

Пациент после операции должен быть адекватно обезболен. 
Оптимальным способом является назначение наркотических аналь-
гетиков на первые 2 сут с последующим переводом на сильнодейству-
ющие препараты на одни сутки, в дальнейшем — НПВС.

Физиотерапия применяется также с первых суток после опера-
ции, объем воздействия определяется физиотерапевтом. 

Стимуляция кишечника достигается назначением антихолинэс-
теразных препаратов (прозерин), очистительных клизм, физиотера-
пии.

При нарушении функции тазовых органов моча выводится кате-
тером 3—4 раза в день, если установлен постоянный катетер, то он 
должен перекрываться для тренировки мочевого пузыря.

С первых часов после операции пациентов нужно поворачивать, 
меняя положение тела каждые 2 ч, чтобы избежать пролежней.

В период от 2 сут при отсутствии противопоказаний пациентам 
показана ранняя реабилитация, включающая в себя активизацию 
в пределах постели, разработку рук и ног, борьбу с контрактурами. 
Также необходимо обучать родственников больного простым упраж-
нениям, которые они могут самостоятельно выполнять с больным.

Родственников необходимо обучить катетеризации мочевого 
пузыря, так как период восстановления занимает продолжительное 
время и, как правило, продолжается уже в домашних условиях. 
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Наличие небольшого количества жидкости в плевальной поло-
сти, не требующего пункции, является допустимым и при выписке. 
Пациентам назначаются НПВС до 1 мес. с рентгенконтролем по месту 
жительства.

При сохраняющемся неврологическом дефиците пациентам на-
значаются антихолинэстеразные средства (прозерин, нейромидин), 
нейрометаболические препараты (актовегин, тиоктацид, холина аль-
фосцерат и др.), при наличии спастики подбирается доза тонолитика 
(баклосан, сирдалуд). Подробные рекомендации пациент получает 
при выписке в зависимости от клинического эффекта. 

При нарушении функции мочеиспускания пациентам показана 
интермиттирующая катетеризация мочевого пузыря 3—4 раза в день 
в зависимости от объема выделяемой мочи (если разовый объем пре-
вышает 800 мл, выводить чаще!).

При отсутствии противопоказаний после заживления ран боль-
ной может быть направлен на реабилитационное лечение. Сроки, по-
казания, противопоказания и кратность реабилитации определяются 
реабилитологом в центре. 

Наиболее частые противопоказания к переводу в реабилитацион-
ный центр у пациентов с позвоночно-спиномозговой травмой:

— наличие пролежней; 
— наличие незаживших ран;
— трахеостома;
— грубые когнитивные нарушения;
— сопутствующие тяжелые соматические заболевания в стадии 

декомпенсации (цирроз печени, сердечная недостаточность IIб ста-
дии и тяжелее и т. д.). 

Спастический синдром

Одним из последствий осложненной травмы позвоночника 
является спастичность. Спастичность — это повышение мышеч-
ного тонуса, возрастающее при пассивном растяжении мышцы. 
Сущность этого расстройства — потеря ингибиторного контроля 
центральных нейронов над сегментарными двигательными меха-
низмами и растормаживание спинальных рефлексов. В результате 
развивается резистентность к активным и пассивным движениям, 
к которой нередко присоединяются боль, спазмы и функциональ-
ная несостоятельность, формируя динамичный поликомпонентный 
синдром спастичности. 
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Лечение спастического синдрома

1. Физиотерапевтические методы. 
Физиотерапия проводится с целью уменьшения мышечного тону-

са, улучшения движений, мышечной силы и координации, профилак-
тики и лечения мышечных контрактур. 

2. Медикаментозная терапия. 
Применение медикаментозной терапии показано при ежеднев-

ном нарушении нормальной деятельности мышц. Эффективное ме-
дикаментозное лечение часто включает в себя применение двух и бо-
лее препаратов в сочетании с другими методами лечения:

— баклофен (лиорезал);
— тизанидин (сирдалуд);
— толперизон (мидокалм); 
— датролен (дантриум);
— бензодиазепины (валиум и клонопин). 
3. Инъекции ботулинического токсина. 
Ботулинический токсин, известный также как Ботокс, блокирует 

действие нейромедиатора ацетилхолина, с помощью которого осу-
ществляется передача импульсов в нервах. Это приводит к рассла-
блению мышц. Действие инъекции начинается в течение нескольких 
дней и длится около 12—16 нед. Эффективен в очень малых количе-
ствах, вводится в/м в парализованные мышцы.

4. Хирургическое лечение. 
— Селективная передняя и задняя ризотомия. При этой операции 

пересекаются определенные нервные корешки. Показаниями явля-
ются тяжелые спастические тетрапарезы и парапарезы, генерализо-
ванные формы спастичности. Также проводится у пациентов с нару-
шением интеллекта и отсутствием перспектив для двигательной реа-
билитации с целью облегчения ухода.

— Миелотомия — рассечение спинного мозга с целью разрыва 
рефлекторной дуги между передними и задними рогами.

— Селективная невротомия. Под нейрофизиологическим контр-
олем (интраоперационная ЭНМГ) происходит выделение перифери-
ческих нервов и частичное пересечение их волокон. Проводится при 
спастичности небольшой группы мышц, как правило, иннервируе-
мых 1 или 2 крупными нервными стволами. 

— DREZ-операции — деструкция (коагуляция) входных зон зад-
них корешков спинного мозга.

— Нейромодуляция:
1. Хроническая эпидуральная электростимуляция спинного мозга 

(SCS). Электростимуляция поясничного утолщения. Производится 
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имплантация электрода на заднюю поверхность оболочки спинного 
мозга и нейростимулятора, обычно размещаемого в подкожной жи-
ровой клетчатке передней брюшной стенки.

2. Хроническая интратекальная терапия баклофеном. При тяже-
лых случаях спастичности, неэффективности перорального бакло-
фена препарат назначается путем введения прямо в спинномозговую 
жидкость. Для этого больному производят имплантацию специаль-
ного устройства, обеспечивающего подачу баклофена (лиорезала) 
интратекально. 

Показания для имплантации баклофеновой помпы:
— тяжелое спастическое состояние более 3б по шкале Ашфорт, 

затрудняющее двигательную активность и уход; 
— спастический геми- или тетрапарез (индивидуально);
— безуспешный предшествующий прием пероральных миорелак-

сантов; 
— положительный баклофеновый тест;
— адекватная оценка пациента и родственников ожидаемого эф-

фекта от лечения; 
— сохранный интеллект для возможности проведения реабили-

тационных мероприятий и расширения двигательной активности;
— минимальный срок с момента начала заболевания;
— близость пациента к месту обслуживания помпы (заправка, пе-

репрограммирование).
Предполагаемые положительные эффекты от установки баклофе-

новой помпы:
— увеличение объема двигательных движений и мобильности 

пациента, включая повседневную жизненную активность; 
— расширение возможностей реабилитации; 
— уменьшение частоты и выраженности спазмов и боли. 

Центральная нейропатическая боль 
при спинальной травме

Считается, что у 30 % больных с позвоночно-спинальной трав-
мой боль имеет преимущественно центральный нейропатический 
характер. Наряду с полным или частичным параличом, часто сопро-
вождающим спинальную травму, у многих пациентов боль оказывает 
не менее негативное влияние на физическую активность и качество 
жизни. По данным последних исследований, 27 % спинальных паци-
ентов с посттравматическими болевыми синдромами оценили интен-
сивность боли, как сильную, а 90 % из них считают боль основным 
негативным фактором их повседневной жизни.
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Механизмы, влияющие на развитие болевого синдрома при трав-
ме спинного мозга, разнообразны и сложны, нейрональная гипер-
возбудимость играет важную роль в манифестации и поддержании 
болевого синдрома.

Нейропатическая боль, связанная с поражением спинного мозга, 
сопровождается позитивными или негативными сенсорными сим-
птомами и характеризуется больными, как стреляющая, удар током, 
жгущая, тянущая, раздражающая, изматывающая. Боль может быть 
локальной, односторонней или билатеральной диффузной, охваты-
вающей область ниже уровня поражения. Часто наблюдается ин-
тенсивная боль в промежности. Возможны гиперпатия, болевая ди-
зестезия, аллодиния, аллохейрия. Поэтому эффективная коррекция 
нейропатической боли у пациентов со спинальной травмой является 
важным направлением лечения.

В настоящее время препаратами первого ряда для купирования 
центральной нейропатической боли являются блокаторы альфа-
2-дельта (

2
) подтипа кальциевых каналов. Лидирующие позиции 

занимают прегабалин и габапентин в связи с эффективностью и хо-
рошей переносимостью. Механизм действия этих препаратов схож 
и связан с высокой аффинностью к -2-субъединице кальциевых 
каналов в центральной нервной системе, блокирующих вход Са2+ 
в клетку и выброс глутамата и субстанции Р в перевозбужденных 
нейронах, что способствует редукции боли. Прегабалин (лирика) на-
значается путем титрации с 75 мг 2 раза в день с повышением дозы на 
75 мг каждые 3 дня до суточной дозы 300—600 мг. Согласно приказу 
Министерства здравоохранения РФ № 634н от 10.09.2015 г., прега-
балин в настоящее время входит в перечень лекарственных средств, 
подлежащих предметно-количественному учету (ПКУ). 

Габапентин (нейронтин) не входит в перечень ПКУ, выпускается 
в капсулах по 100, 300 и 400 мг, в таблетках по 600 и 800 мг, что по-
зволяет более точно подбирать индивидуальные дозировки с учетом 
особенностей пациентов. В течение первых 3 дней дозу постепенно 
увеличивают с 300 до 900 мг/сут по следующей схеме: 1-й день 300 мг 
препарата 1 раз в сутки; 2-й день по 300 мг 2 раза в сутки; 3-й день по 
300 мг 3 раза в сутки. Далее дозу постепенно титруют до клинически 
эффективной, при необходимости до максимальной — 3600 мг/сут. 
Курс лечения вариабелен, чаще не менее 1 мес.

Для купирования центральной нейропатической боли обосно-
вано назначение антидепрессантов с противоболевым действи-
ем. Чаще применяются трициклические антидепрессанты (ТЦА), 
главным образом, амитриптилин. ТЦА блокируют обратный за-
хват норадреналина и серотонина в пресинаптических нейронах. 
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Обезболивающий эффект ТЦА независим от их антидепрессивного 
действия и обычно достигается при использовании более низких доз. 
ТЦА следует назначать с низкой дозы (например, 10 мг/день) и по-
степенно титровать ее на повышение в зависимости от переносимо-
сти до 75—150 мг/сут. Противоболевым действием обладают также 
венлафаксин (75 мг 1 раз в сутки), дулоксетин (60 мг 1 раз в сутки). 
Предполагается, что анальгетический эффект этих антидепрессантов 
связан со способностью повышать активность норадреналина и се-
ротонина в ЦНС, которые уменьшают восприятие боли за счет акти-
вации нисходящей системы серотонинергической и норадренергиче-
ской ингибиции.

Сочетанная позвоночно-спинальная травма

Позвоночно-спинальная травма, перелом таза 
и трубчатых костей

Пациенты с сочетанием повреждений тазового кольца с другими 
переломами встречаются в 96 % случаев. 

При поступлении пациент осматривается мультидисциплинар-
ной бригадой, в состав которой входит травматолог. При сочетании 
осложненной позвоночно-спинальной травмы с травмой костей таза 
в первую очередь необходимо устранить компрессию нервных струк-
тур, а в затем заниматься стабилизацией позвоночника и костей таза. 
При неосложненной травме позвоночника очередность фиксации не 
принципиальна, однако нужно учитывать, что наложенный аппарат 
наружной фиксации костей таза препятствует укладке больного на 
живот для операции на позвоночнике. При небольшом объеме пла-
нируемых вмешательств и достаточном опыте можно оперировать 
мультидисциплинарной бригадой (нейрохирург и травматолог) оба 
отдела. 

Позвоночно-спинальная травма 
и повреждения внутренних органов

Наиболее часто травма позвоночника на грудном уровне сочета-
ется с ушибом легких, ушибом средостения, гемотораксом, поэтому 
перед тем как оперировать позвоночник, необходимо компенсиро-
вать легочную и сердечную недостаточность. 

При подозрении на гидроторакс, учитывая перелом позвоноч-
ника, рентгенологические снимки выполняются в положении лежа, 
и при наличии затемнений необходимо дополнительно проводить 
УЗИ плевральных полостей для уточнения количества жидкости или 
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МСКТ органов грудной клетки. При наличии доказанного гидрото-
ракса плевральная полость дренируется по Бюлау или ведется пун-
кционно (решение принимает торакальный хирург (травмцентр 1-го 
уровня) или хирург общего профиля (травмцентр 2–3-го уровня)). 

Пациент с ушибом легких требует динамического наблюдения, 
необходимы контроль уровня оксигенации крови, обеспечение ды-
хания с увлажненным кислородом, а иногда и перевод на АИВЛ. 

Пациент с ушибом органов средостения нуждается в проведении 
ЭхоКГ и динамическом наблюдении в условиях отделения реанима-
ции.

При травме поясничного отдела позвоночника необходимо про-
вести УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного пространства 
на предмет наличия свободной жидкости и травмы паренхиматозных 
органов. 

При наличии повреждений внутренних органов в первую очередь 
решается вопрос о сохранении жизни больного и только после 
стабилизации пациента проводятся операции на позвоночнике 
вне зависимости от того, осложненная травма или нет.

Вопросы медико-социальной экспертизы ...
У пациентов с последствиями позвоночно-спинномозговой трав-

мы могут наблюдаться ограничения передвижения, самообслужива-
ния, трудовой деятельности, обучения.

Нарушение способности к передвижению (способность ходить, бе-
гать, перемещаться, преодолевать препятствия, управлять положе-
нием тела). Степени ограничения передвижения:

— Первая — способность к самостоятельному передвижению при 
более длительной затрате времени, дробности выполнения и сокра-
щения расстояния.

— Вторая — способность к самостоятельному передвижению 
с использованием вспомогательных средств и/или частичной помо-
щи других лиц.

— Третья — неспособность к самостоятельному передвижению 
и полная зависимость от других лиц.

Нарушение способности самообслуживания — это неспособность 
справляться с основными физиологическими потребностями (прием 

Вопросы медико-социальной экспертизы 
у пациентов с позвоночно-спинномозговой 

травмой
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пищи, личная гигиена, одевание, раздевание, физиологические от-
правления), выполнять повседневные бытовые задачи (покупка про-
дуктов, промтоваров, приготовление пищи, уборка помещения и др.); 
пользоваться обычными жилищно-бытовыми предметами. 

Степени ограничения самообслуживания:
— Первая — способность к самообслуживанию с использованием 

вспомогательных средств.
— Вторая — способность к самообслуживанию с использованием 

вспомогательных средств и/или при частичном участии других лиц.
— Третья — неспособность к самообслуживанию и полная зави-

симость от других лиц.
Нарушение способности к труду (способность осуществлять тру-

довую деятельность способом или в рамках, считающихся нормаль-
ными для человека, а также соответствующих требованиям к содер-
жанию, объему и условиям профессии). 

Степени ограничения способности к труду:
— Первая — способность к трудовой деятельности при условии 

снижения квалификации или уменьшения объема производственной 
деятельности, невозможность выполнить работу в своей профессии.

— Вторая — способность к трудовой деятельности в специально 
созданных условиях с использованием вспомогательных средств, 
специально оборудованного рабочего места и/или помощи других 
лиц.

— Третья — неспособность к трудовой деятельности.
Нарушение способности к обучению — нарушение способности 

к восприятию общеобразовательных, профессиональных и других 
знаний, овладению социальными, культурными, бытовыми навыка-
ми. 

Степени ограничений способности к обучению:
— Первая — способность к обучению в учебных заведениях об-

щего типа при соблюдении специального режима учебного процесса 
и/или с использованием вспомогательных средств, или с помощью 
других лиц (кроме обучающего персонала).

— Вторая — способность к обучению только в специальных учеб-
ных заведениях или по специальным программам в домашних усло-
виях.

— Третья — неспособность к обучению.
Инвалидом признается лицо, которое имеет нарушение здоровья 

со стойким расстройством функций организма, обусловленное трав-
матическим поражением спинного мозга, приводящим к ограниче-
нию жизнедеятельности и вызывающим необходимость его социаль-
ной защиты.
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Критерием для определения I группы инвалидности является со-
циальная недостаточность вследствие нарушения здоровья со стойким 
расстройством функций организма, обусловленным спинномозговой 
травмой и приводящим к резко выраженному ограничению одной из 
следующих категорий жизнедеятельности либо к их сочетанию:

— способности к самообслуживанию третьей степени;
— способности к передвижению третьей степени.
Критерием для определения II группы инвалидности является 

социальная недостаточность вследствие нарушения здоровья со стой-
ким расстройством функций организма, обусловленным спинномоз-
говой травмой и приводящим к выраженному ограничению одной из 
следующих категорий жизнедеятельности либо к их сочетанию:

— способности к самообслуживанию второй степени;
— способности к передвижению второй степени;
— способности к трудовой деятельности второй степени;
— способности к обучению второй степени.
Критерием для определения III группы инвалидности являет-

ся социальная недостаточность вследствие нарушения здоровья со 
стойким расстройством функций организма, обусловленным спинно-
мозговой травмой и приводящим к ограничению одной из следую-
щих категорий жизнедеятельности либо к их сочетанию:

— способности к самообслуживанию первой степени;
— способности к передвижению первой степени;
— способности к обучению первой степени;
— способности к трудовой деятельности первой степени.
Другой важнейшей задачей современной медико-социальной эк-

спертизы больных с последствиями спинномозговых травм является 
определение потребности в основных видах медико-социальной ре-
абилитации.

Потребность инвалидов с поражением спинного мозга в меди-
цинской реабилитации чрезвычайно высокая (100 %) и касается 
в основном (55—87 %) различных мероприятий по восстановитель-
ной терапии. К ним относятся лечебно-реабилитационные меропри-
ятия в амбулаторных и стационарных условиях. В санаторно-курор-
тном лечении нуждаются 67,5 % инвалидов. Специальный медицин-
ский уход на дому необходим 10,5 % инвалидов с травмами спинного 
мозга. В мероприятиях, связанных с использованием методов рекон-
структивной хирургии, нуждаются 11,2 % инвалидов, в протезирова-
нии — 10,2 %. Несколько выше (16 %) потребность в других вспомо-
гательных средствах (пояса, обувь и др.).

В профессиональной реабилитации (если ее рассматривать как 
процесс восстановления конкурентоспособности инвалида на рын-
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ке труда) нуждается большое число (36,7 %) инвалидов вследствие 
поражения спинного мозга. Однако потребность в различных видах 
профессиональной реабилитации среди данного контингента очень 
вариабельна. Наибольшая потребность (32,3 %) инвалидов выявлена 
в рациональном трудовом устройстве, в меньшей степени — в про-
фессиональной ориентации (10,7 %) и профессиональном образова-
нии (10,5 %), что обусловлено особенностями поражения нервной 
системы и социально-психологическими факторами.

В различных методах социальной реабилитации нуждаются 
практически все инвалиды с травматическим поражением спинного 
мозга. Наиболее высока потребность инвалидов в социально-сре-
довой ориентации и социально-бытовом образовании (88—91 %). 
Несколько ниже потребность в социально-бытовой адаптации, среди 
которой доминирует необходимость адаптации квартиры инвалида 
к его психосоматическим возможностям (45,5 %).

ТРАВМА ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

Травма периферических нервов составляет 1,5—3,5 % от общего 
травматизма, однако по утрате трудоспособности занимает одно из 
первых мест и часто приводит к тяжелой инвалидизации.

Многие больные с травмами периферической нервной системы 
не всегда получают своевременную и квалифицированную медицин-
скую помощь, что приводит к их стойкой инвалидизации в 28—75 % 
случаев (по данным разных авторов). При этом подавляющее боль-
шинство таких больных составляют лица молодого трудоспособного 
возраста.

Повреждения периферических нервов делятся на 2 группы: за-
крытые и открытые.

Закрытые повреждения возникают вследствие удара тупым пред-
метом, сдавления или тракции мягких тканей, повреждения отлом-
ками костей и т. д. Различают сотрясения, ушибы, сдавление нервов. 
Полный перерыв нерва в таких случаях наблюдается редко, поэтому 
исход может быть благоприятным. 

Закрытые повреждения достаточно часты в области плечевого 
сплетения. Это обусловлено рядом топографо-анатомических отно-
шений и большим объемом возможных движений в плечевом суста-
ве. Так, растяжение и разрыв стволов сплетения могут наблюдаться 
при родовых травмах новорожденных. В случае «наркозных парали-
чей» травма происходит при сильном запрокидывании руки, однако 
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выпадение функции сплетения связано не только с механическими 
воздействиями, но и с соответствующим нарушением кровоснабже-
ния нервных стволов. 

Открытые повреждения в мирное время чаще всего являются 
следствием ранений осколками стекла, ножом, различными металли-
ческими предметами, циркулярной пилой и т. п. 

Клиническая картина 
повреждений периферических нервов

1. Нарушение чувствительности практически вс егда наблюдается 
при повреждении периферического нерва. Распространенность рас-
стройств не всегда соответствует анатомической зоне иннервации. 
Существуют автономные зоны иннервации, в которых отмечает-
ся выпадение всех видов кожной чувствительности, т. е. анестезия. 
Затем следует зона смешанной иннервации, в которой при поврежде-
нии одного из нервов участки гипестезии перемежаются с участками 
гиперпатии. В дополнительной зоне, где иннервация осуществляет-
ся соседними нервами и лишь в небольшой степени поврежденным 
нервом, определить нарушение чувствительности не представляется 
возможным. Величина этих зон крайне вариабельна ввиду индивиду-
альных особенностей их распределения. Как правило, появляющая-
ся сразу после травмы нерва разлитая зона анестезии через 3—4 нед. 
сменяется гипестезией. И все же процесс замещения имеет свои пре-
делы — если целость поврежденного нерва не будет восстановлена, то 
выпадение чувствительности сохраняется.

2. Нарушение двигательной функции проявляется в форме вялого 
паралича мышечных групп, иннервируемых ветвями, отходящими от 
ствола ниже уровня повреждения нерва. Это важный диагностиче-
ский признак, дающий возможность определить зону повреждения 
нерва.

3. Вазомоторные и трофические расстройства. Вазомоторные 
нарушения наблюдаются приблизительно в тех же пределах, что и 
секреторные: кожа становится красной и горячей на ощупь (горячая 
фаза) вследствие пареза вазоконстрикторов. По истечении 3 нед. на-
ступает так называемая холодная фаза: лишенный иннервации сег-
мент конечности холодный на ощупь, кожа приобретает синюшный 
оттенок. Часто в этой области определяется повышенная гидрофиль-
ность, пастозность мягких тканей. В дальнейшем отмечается помут-
нение ногтевой пластинки, на ней появляются поперечная исчерчен-
ность, углубления. В отдаленные сроки после травмы трофические 
изменения распространяются на сухожилия, связки, капсулу суста-
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вов, развивается тугоподвижность суставов, вследствие вынужденно-
го бездействия конечности и нарушения кровообращения появляется 
остеопороз костей.

Тяжесть повреждения нерва приводит к различным по степе-
ни расстройствам его функции. При сотрясении нерва анатомиче-
ские и морфологические изменения в стволе нерва не выявляются. 
Двигательные и чувствительные нарушения имеют обратимый ха-
рактер, полное восстановление функций наблюдается спустя 1,5—
2 нед. после травмы.

В случае ушиба (контузии) нерва анатомическая непрерывность 
сохраняется, имеются отдельные внутриствольные кровоизлияния, 
нарушение целости эпиневральной оболочки. Нарушения функций 
имеют более глубокий и стойкий характер, однако спустя месяц отме-
чается положительная динамика вплоть до полного восстановления. 

Сдавление нерва может произойти от различных причин (дли-
тельное воздействие жгута, при травмах — фрагментами костей, ге-
матомой, ятрогенное – при неправильной укладке больного на дли-
тельные операции, либо при неаккуратном обращении хирурга с не-
рвом при операции на костях). Наиболее часто подобная ситуация 
возникает с лучевым нервом при операциях на сломанной плечевой 
кости, а также с общим малоберцовым нервом при операциях в обла-
сти коленного сустава. 

При частичном поражении нерва выпадают функции только тех 
внутриствольных образований, которые травмированы. Нередко при 
этом наблюдается сочетание симптомов выпадения с явлениями раз-
дражения.

Полный анатомический перерыв характеризуется гибелью всех 
аксонов, распадом миелиновых волокон по всему периметру ствола; 
отмечается разделение нерва на периферический и центральный, или 
они сообщены тяжом рубцовой ткани (так называемая «ложная не-
прерывность»). Восстановление утраченных функций невозможно, 
очень скоро развиваются трофические расстройства, нарастает атро-
фия парализованных мышц в денервированной зоне.

Диагноз травмы нервов ставится на основании комплексного 
обследования, включающего жалобы больного, анамнез с обязатель-
ным выяснением обстоятельств травмы, тщательный осмотр боль-
ного и места повреждения (оценивается вероятность повреждения 
нервного ствола с учетом топики повреждения), неврологический 
осмотр и дополнительные методы обследования.

Среди методов дополнительной диагностики повреждений пери-
ферических нервов ведущее значение имеют электрофизиологиче-
ские методики. 
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Тактика лечения больных с закрытой травмой 
пе риферических нервов

При закрытых повреждениях периферических нервов в первую 
очередь следует начинать с консервативной терапии.

Задачи консервативной терапии:
1. Воздействие на нейропатический компонент боли (противобо-

левые антиконвульсанты – прегабалин, габапентин, карбамазепин. 
Антидепрессанты – амитриптилин).

2. Воздействие на ноцицептивный источник боли (НПВС, пери-
невральные блокады с новокаином, гормонами).

3. Нейрометаболическая и репаративная терапия (актовегин, аль-
фа-липоевая кислота, трентал, витамины группы В, нейромидин).

4. Физиотерапевтические методы (ультрафиолетовое облучение 
в эритемной дозе, УВЧ, магнитотерапия).

5. Массаж, ЛФК, иглорефлексотерапия.
Предупреждение образования рубцов на месте травмы и контрак-

тур в суставах: 
1. Все вышеперечисленные противоболевые мероприятия.
2. Массаж, лечебная физкультура.
3. Парафин, озокерит, грязь.
4. Электрофорез с карипазином и гель карипаин.
При неэффективности консервативной терапии в течение месяца 

необходимо направить пациента к нейрохирургу (травмцентр 1-го 
уровня) для принятия решения о необходимости хирургического 
вмешательства.

Тактика лечения больных с открытой травмой 
периферических нервов

Первоочередная задача хирурга/травматолога в травмцентрах 
2—3-го уровней при изолированном или сочетанном поврежде-
нии периферических нервов предупредить развитие инфекционных 
осложнений (выполнение первичной хирургической обработки, 
назначение антибактериальной терапии), провести вмешательство 
с  целью окончательной остановки кровотечения и иммобилизации 
переломов. 

Как показывает опыт, какие-либо вмешательства на перифери-
ческих нервах в условиях травмцентров 2-го и 3-го уровней не при-
водят к положительным результатам и практически во всех случаях 
нейрохирургам травмцентров 1-го уровня приходится проводить по-
вторные операции. 
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После купирования отека и других воспалительных изменений 
в области раны необходимо направить пациента к нейрохирургу 
в травмцентр 1-го уровня, где имеются все необходимые условия для 
проведения операции на периферических нервах на современном 
уровне: операционный микроскоп, микрохирургический инструмен-
тарий, шовный материал и, самое главное, – необходимый опыт про-
ведения таких операций. 

Ви ды оперативных вмешательств 
при травмах периферических нервов

Невролиз
— Наружный невролиз — освобождение нерва из тканей, окру-

жающих и вызывающих его компрессию (гематома, рубцы, отломки 
костей, костная мозоль). Операция заключается в осторожном выде-
лении нерва из рубцовых тканей (под оптическим увеличением).

— Внутренний невролиз (эндоневролиз) — выделение пучков не-
рвного ствола из внутриневральних рубцов. 

В некоторых случаях для предотвращения образования новых 
спаек и рубцов нерв размещают в новое ложе, подготовленное с не-
поврежденных тканей.

Шов нерва
Показанием к сшиванию нерва является его полный или частич-

ный разрыв со значительной степенью нарушения проводимости. 
Различают первичное сшивание нерва, которое осуществляют однов-
ременно с первичной хирургической обработкой раны, и отложен-
ный шов нерва, который выполняют через 2—4 нед. после обработки 
раны. 

Для выполнения первичного шва нерва необходимы следующие 
условия:

1) ровное, острое пересечение нерва без ушиба и размозжения;
2) минимальная загрязненность раны;
3) стабильность скелета, хорошее кровоснабжение окружающих 

тканей и полноценное кожное покрытие;
4) достаточная квалификация операционной бригады и техниче-

ское оснащение.
Аутопластика
При повреждениях нерва, сопровождающихся сильной травмати-

зацией нервного ствола со значительным расхождением его концов, 
проводят межпучковую пластику. Суть операции заключается в том, 
что дефект нерва замещают одним или несколькими фрагментами 
трансплантата и сшивают с пучками его концов. В качестве тран-
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сплантата используют икроножный нерв, медиальные кожные нервы 
плеча и предплечья, поверхностную ветвь лучевого нерва, кожные 
ветви плечевого и шейного сплетений.

Электростимуляция
Используется при закрытых повреждениях периферических не-

рвов. Во время невролиза на нерв укладывается электрод, который 
выводится через кожу. В послеоперационном периоде в течение 
7—10 дней проводится электростимуляция поврежденного нерва для 
восстановления его проводимости.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

1. «Светлый промежуток» характерен для внутричерепного 
кровоизлияния: 
а) субарахноидального;
б) внутрижелудочкового;
в) мелкоточечного паренхиматозного;
г) субдуральной гематомы;
д) внутримозгового.

2. Алкогольное опьянение при черепно-мозговой травме:
а) усугубляет нарушение сознания;
б) повышает ригидность мышц шеи;
в) способствует появлению стопных патологических рефлексов;
г) вызывает анизокорию;
д) способствует появлению горметонических судорог.

3. Брадикардия, гемипарез, мидриаз являются классической карти-
ной:
а) каротидно-кавернозного соустья;
б) опухоли гипофиза;
в) травматической внутричерепной гематомы;
г) компрессионной сосудистой нейропатии;
д) аномалии Арнольда—Хиари.

4. Важным диагностическим признаком субдуральных гематом 
является:
а) анизокория;
б) равномерность зрачков;
в) сужение зрачков;
г) расширение зрачков;
д) ликвор с нейтрофильным плеоцитозом.

5. Ведущим методом в диагностике травматической внутри-черепной 
гематомы является:
а) миелография;
б) пневмоэнцефалография;
в) компьютерная рентгеновская томография;
г) цистернография;
д) ЭЭГ.
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6. Гигрома — это скопление ликвора в:
а) эпидуральной клетчатке позвоночного канала;
б) желудочках мозга;
в) субдуральном пространстве;
г) веществе мозга;
д) центральном канале спинного мозга.

7. Что не характерно для сотрясения головного мозга:
а) оглушение;
б) однократная рвота;
в) ретроградная амнезия;
г) повышенные сухожильные рефлексы;
д) кратковременная потеря сознания.

8. Диэнцефальная симптоматика при ушибе головного мозга про-
является:
а) изменением тонуса по экстрапирамидному типу и тремором 

в конечностях;
б) устойчивостью АД;
в) нарушением речи;
г) повышением температуры тела;
д) ригидность мышц затылка.

9. Для острого периода травматического субарахноидального 
кровоизлияния характерно наличие в ликворе:
а) нейтрофильного цитоза;
б) эритроцитов;
в) белково-клеточной диссоциации;
г) лимфоцитарного цитоза;
д) белка.

10. Для острых травматических внутричерепных гематом характерно:
а) платибазия;
б) синдром Бруна;
в) синдром Фостера — Кеннеди;
г) пульсирующий экзофтальм;
д) «светлый промежуток».

11. Для сотрясения головного мозга характерно:
а) кратковременная потеря сознания;
б) длительная потеря сознания;
в) очаговые неврологические симптомы;
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г) выраженные менингеальные симптомы;
д) оглушение.

12. Для сотрясения головного мозга характерно:
а) субарахноидальное кровоизлияние;
б) ретроградная амнезия;
в) гемипарез;
г) парез взора вверх;
д) формирование каротидно-кавернозного соустья.

13. Степени тяжести при сотрясении головного мозга:
а) легкая;
б) тяжелая ;
в) не делится по степеням;
г) средняя ;
д) 1, 2 и 3-я степени тяжести.

14. К методам лечения линейных переломов костей свода черепа 
относится:
а) остеосинтез скрепками;
б) остеосинтез биологическим клеем;
в) не требует оперативного лечения;
г) наложение аппарата Илизарова;
д) скелетное вытяжение.

15. К очаговым полушарным симптомам, наблюдаемым при ушибе 
головного мозга, относятся:
а) головная боль;
б) ригидность мышц затылка;
в) парез конечности;
г) галлюцинации;
д) головокружение.

16. Клинически синдром децеребрационной ригидности характе-
ризуется:
а) тоническим разгибанием конечностей;
б) ротацией кнутри нижних конечностей;
в) стойким сгибанием нижних конечностей;
г) ротацией к наружи нижних конечностей;
д) положительным симптомом Ласега.
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17. Клиническими симптомами декомпенсированного шока при 
черепно-мозговой травме служат:
а) возбуждение;
б) ясное сознание;
в) тахикардия с напряженным пульсом;
г) тахикардия с нитевидным пульсом;
д) снижение критики.

18. Линейный перелом свода черепа рентгенологически характе-
ризуется:
а) тройным контуром;
б) пониженной прозрачностью;
в) «пальцевыми вдавлениями»;
г) симптомом «веревочки»;
д) «пальцевыми выпячиваниями».

19. Мезенцефало-бульбарная симптоматика при ушибе головного 
мозга проявляется:
а) нарушением ритма дыхания;
б) изменением тонуса по экстрапирамидному типу и тремором 

в конечностях;
в) нарушением речи;
г) повышением температуры тела;
д) снижением зрения.

20. Мезенцефальная симптоматика при тяжелом ушибе головного 
мозга проявляется:
а) головной болью;
б) парезом взора вверх;
в) ригидностью мышц затылка;
г) эйфорией;
д) парезом взора вниз.

21. Методом лечения синдрома трепанированных является:
а) трефинация;

б) краниопластика;
в) сирингостомия;
г) нейрорафия;
д) нейрососудистая декомпрессия.

22. Механизм прямой черепно-мозговой травмы включает:
а) сдавление головы;
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б) удар по голове;
в) резкую ротацию головы;
г) падение на таз, ноги;
д) резкое разгибание головы.

23. Назальная ликворея часто сопровождается:
а) повреждением венозных синусов;
б) повреждением продырявленной пластинки сошника;
в) переломом теменной кости;
г) эпидуральной гематомой задней черепной ямки;
д) жировой эмболией сосудов головного мозга.

24. Наиболее информативный критерий определения тяжести ушиба 
головного мозга:
а) состояние артериального давления;
б) глубина расстройств сознания;
в) повреждение черепно-мозговых нервов;
г) состояние пульса;
д) повреждение костей черепа.

25. Об ушибе головного мозга легкой степени могут свидетельствовать:
а) утрата сознания на несколько часов;
б) наличие перелома костей черепа или крови в ликворе;
в) выраженная первично-стволовая симптоматика;
г) двухсторонняя очаговая симптоматика;
д) симптом Гертвига — Можанди.

26. Основным клиническим признаком прорыва крови в желудочки 
мозга является:
а) спастический тетрапарез;
б) резкая брадикардия;
в) горметонические судороги;
г) анизокария;
д) угнетение сознания.

27. Перелом костей черепа для сотрясения головного мозга:
а) характерен;
б) не характерен;
в) характерен не всегда;
г) не характерен временно;
д) характерен только при падении с высоты.



183

Тестовые задания

28. Под антероградной амнезией следует понимать амнезию:
а) на короткий период времени после травмы;
б) на короткий период времени до травмы;
в) на короткий период времени до и после травмы;
г) на длительный период времени до травмы;
д) на длительный период времени после травмы.

29. Под открытой черепно-мозговой травмой следует понимать:
а) любое повреждение мягких тканей головы;
б) рану с повреждением апоневроза;
в) совпадение раны с переломом черепа;
г) все перечисленное;
д) отоликворею и назоликворею.

30. Под повреждением мягких тканей головы следует понимать:
а) рану до надкостницы;
б) рану с повреждением апоневроза;
в) рану без повреждения апоневроза;
г) все перечисленное;
д) рану с повреждением надкостницы.

31. Под проникающей черепно-мозговой травмой следует понимать:
а) рану с повреждением апоневроза;
б) перелом костей черепа;
в) перелом костей черепа с повреждением оболочечных сосудов;
г) черепно-мозговую травму с повреждением венозного синуса;
д) перелом костей черепа с повреждением твердой мозговой 

оболочки и назальной и ушной ликвореей.

32. Под ретроградной амнезией следует понимать амнезию:
а) на короткий период времени после травмы;
б) на короткий период времени до травмы;
в) на короткий период до и после травмы;
г) на длительный период времени после травмы;
д) на длительный период времени до травмы.

33. После черепно-мозговой травмы отмечено нарастание головной 
боли, эпилептический припадок. Наиболее вероятная причина 
ухудшения состояния:
а) нарастающий отек мозга;
б) острая сердечно-сосудистая недостаточность;
в) внутримозговая гематома;
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г) субарахноидальное кровоизли-яние;
д) субдуральная гематома.

34. При подозрении на субдуральную гематому наиболее адекватным 
диагностическим методом является:
а) Эхо-ЭС;
б) КТ или МРТ;
в) трепанация черепа;
г) вызванные потенциалы;
д) люмбальная пункция.

35. При проникающей черепно-мозговой травме повреждается:
а) кожные покровы головы;
б) твердая мозговая оболочка;
в) кора мозга;
г) арахноидальная оболочка;
д) эпендима желудочков мозга.

36. При сотрясении головного мозга преходящим стволовым 
симптомом является:
а) нистагм;
б) ограничение подвижности глазных яблок;
в) двусторонние патологические знаки;
г) парез взора вверх;
д) симптом Манн—Гуревича.

37. При сотрясении головного мозга среди общемозговых симптомов 
наблюдается:
а) головная боль, тошнота, рвота;
б) ретроградная амнезия;
в) расходящееся косоглазие;
г) кома;
д) сопор.

38. При хронической внутричерепной гематоме операцией выбора 
является:
а) удаление гематомы через фрезевое отверстие;
б) краниопластика;
в) полипэктомия;
г) нейрорафия;
д) декомпрессионная трепанация черепа.
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39. Сдавление головного мозга при закрытой черепно-мозговой 
травме может быть вызвано:
а) внутричерепной гематомой;
б) подапоневротической гематомой;
в) линейным переломом;
г) субарахноидальным кровоизлиянием;
д) всем перечисленным.

40. Оболочки головного и спинного мозга:
а) наружная, средняя, внутренняя;
б) твердая (наружная), паутинная (средняя), мягкая (внутренняя);
в) наружняя, внутренняя;
г) твердая, мягкая;
д) твердая, паутинная, мягкая, тонкая.

41. Скальпированная рана покровов черепа характеризуется 
отделением:
а) кожно-апоневрического лоскута на протяжении;
б) кожно-апоневротическо-надкостничного лоскута;
в) эпидермиса ;
г) эпидермиса и дермы от апоневроза;
д) кожи, апоневроза, надкостницы и прилегающей кости.

42. Сотрясение головного мозга относится к:
а) легкой черепно-мозговой травме;
б) средней черепно-мозговой травме;
в) тяжелой черепно-мозговой травме;
г) травме с повреждением костей черепа;
д) диффузному аксональному повреждению.

43. Сотрясение головного мозга проявляется:
а) наличием крови в ликворе;
б) мелкоточечными кровоизлияниями в вещество головного 

мозга;
в) общемозговыми симптомами;
г) анизокорией
д) очаговыми симптомами.

44. Субдуральные гематомы чаще возникают при разрыве:
а) средней мозговой артерии;
б) основной артерии;
в) оболочечных артерий мозга;
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г) пиальных вен, впадающих в сагиттальный синус;
д) передней мозговой артерии.

45. Утрата сознания при сотрясении головного мозга чаще всего по 
продолжительности:
а) кратковременная;
б) на несколько десятков минут;
в) более часа;
г) на несколько часов;
д) более суток.

46. Характерный клинический симптом при переломах основания 
черепа:
а) ликворея;
б) диссоциированные расстройства чувствительности;
в) параличи конечностей;
г) гиперкинезы;
д) менингеальная симптоматика.

47. Экстрапирамидная симптоматика при ушибе головного мозга 
проявляется:
а) спонтанным вертикальным нистагмом;
б) изменением тонуса по экстрапирамидному типу и тремором 

в конечностях;
в) симптомом Гертвига — Мажанди;
г) двусторонними патологическими знаками;
д) всем перечисленным.

48. Эпидуральные гематомы часто ограничены:
а) швом костей свода;
б) корой мозга;
в) ворсинчатыми сплетениями;
г) прозрачной перегородкой;
д) серповидным отростком.

49. Эпидуральные гематомы часто сопровождаются:
а) переломами костей черепа;
б) назальной ликвореей;
в) ушной ликвореей;
г) вентрикулярными гематомами;
д) пневмоцефалией.
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50. Эпидуральные гематомы чаще возникают при разрыве:
а) средней мозговой артерии;
б) основной артерии;
в) оболочечных артерий мозга;
г) пиальных вен, впадающих в сагиттальный синус;
д) передней мозговой артерии.

51. Наиболее достоверным методом, позволяющим выставить 
менингит у пациента с проникающей черепно-мозговой травмой, 
является:
а) МСКТ с контрастом;
б) люмбальная пункция;
в) МРТ с контрастом;
г) электроэнцефалография;
д) электронейромиография.

52. Диффузное аксональное повреждение характеризуется:
а) первичным после травмы угнетением сознания до глубокой 

комы;
б) психомоторным возбуждением;
в) угнетением сознания после «светлого промежутка»;
г) акинетико-ригидным синдромом;
д) снижением памяти и внимания.

53. К легкой черепно-мозговой травме относят:
а) сотрясение головного мозга;
б) сотрясение головного мозга и ушиб головного мозга легкой 

степени;
в) сотрясение головного мозгаор и диффузное аксональное 

повреждение;
г) ушиб головного мозга легкой и средней степени;
д) ничего из перечисленного.

54. Стратегия «damage-control» при сочетанной травме предполагает:
а) малоинвазивные жизнеспасающие оперативные 

вмешательства – интенсивный этап – расширенные 
и реконструктивные оперативные вмешательства;

б) выполнение одновременно несколькими бригадами операций 
на всех поврежденных органах и системах;

в) отказ от любых хирургических вмешательств до стабилизации 
состояния пациента;

г) отказ от переливания компонентов крови;
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д) отказ от любых нейрохирургических вмешательств до стабилизации 
состояния.

55. Пневмоцефалия — это признак:
а) закрытой непроникающей ЧМТ;
б) открытой проникающей ЧМТ;
в) открытой непроникающей ЧМТ;
г) сотрясения головного мозга;
д) диффузного аксонального повреждения.

56. Назоликворея бывает при:
а) переломе пирамиды височной кости;
б) переломе решетчатой пластины;
в) переломе сосцевидного отростка;
г) переломе чешуи височной кости;
д) линейном переломе лобной кости.

57. Травматическое каротидо-кавернозное соустье проявляется:
а) пульсирующим экзофтальмом, хемозом, шумом над глазом;
б) птозом, миозом, энофтальмом;
в) хемозом, энофтальмом, шумом над глазом;
г) двусторонним мидриазом без реакции зрачков на свет;
д) битемпоральной гемианопсией.

58. Симптом Гертвига — Можанди — это:
а) признак раздражения мозговых оболочек;
б) признак поражения ствола головного мозга;
в) признак позвоночно-спинальной травмы;
г) симптом поражения лобной доли;
д) нарушение чувствительности в аногетинатьной зоне.

59. Триада кушинга это:
а) брадикардия, артериальная гипотония, тахипноэ;
б) тахикардия, артериальная гипертония, тахипноэ;
в) брадикардия, артериальная гипертония, брадипноэ;
г) такикардия, артериальная гипотония, брадипноэ;
д) нарушение ритма сердца, артериальная гипертония, брадипноэ.

60. Периферический парез лицевого нерва происходит при переломе:
а) малого крыла основной кости;
б) большого крыла основной кости;
в) спинки турецкого седла;
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г) переднего наклоненного отростка;
д) пирамиды височной кости.

61. Методом остановки кровотечения из поврежденного венозного 
синуса не является:
а) перевязка синуса;
б) промазывание поврежденного края синуса воском;
в) пластика дефекта синуса местными тканями;
г) пластика синуса наружным листком ТМО;
д) ушивание дефекта синуса.

62. Подапоневротическая гематома на волостистой части головы это 
скопление крови между:
а) кожей и апоневрозом;
б) апоневрозом и надкостницей;
в) апоневрозом и костью;
г) кожей и надкостницей;
д) апоневрозом и твердой мозговой оболочкой. 

63. Что не относится к черепно-мозговой травме:
а) контузионный очаг левой лобной доли;
б) вдавленный перелом правой теменной кости;
в) эпидуральная гематома левой височной области;
г) гиперостоз лобной кости слева;
д) травматическое субарахноидальное кровоизлияние. 

64. По современной классификации не бывает нарушения уровня 
бодрствования в виде:
а) оглушения II;
б) сопора II;
в) комы II;
г) оглушения I;
д) комы III.

65. Пациент после черепно-мозговой травмы в ясном сознании, без 
очаговой симптоматики. По МСКТ головного мозга — без травма-
тических изменений. Отмечается ригидность затылочных мышц 
5 см. Ваши действия:
а) выполнить МСКТ головного мозга с накоплением контраста;
б) выполнить МРТ головного мозга с парамагнетиком;
в) выполнить люмбальную пункцию и исследовать ликвор;
г) выполнить транскраниальную допплерографию;
д) выполнить новокаиновую блокаду звездчатого узла.
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66. Компрессией какого черепно-мозгового нерва обусловлено появ-
ление анизокории у пациентов с оболочечными гематомами:
а) IV пары;
б) II пары;
в) VI пары;
г) III пары;
д) V пары.

67. Горметония характерна для:
а) травматического субарахноидального кровоизлияния;
б) травматической внутримозговой гематомы;
в) травматической эпидуральной гематомы;
г) травматического внутрижелудочкового кровоизлияния;
д) травматической гигромы.

68. Для коматозного состояния не характерно:
а) снижение сухожильных рефлексов;
б) двусторонний симптом Бабинского;
в) угнетение брюшных рефлексов;
г) угнетение зрачковых реакций;
д) целенаправленные защитные реакции.

69. Острая субдуральная гематома на компьютерной томографии ха-
рактеризуется зоной:
а) гомогенного повышения плотности;
б) гомогенного понижения плотности;
в) изоденсной зоной;
г) зоной пониженной плотности с гиперденсными участками;
д) изоденсной зоной с гиподенсными участками.

70. Если после черепно-мозговой травмы развиваются ригидность за-
тылочных мышц и светобоязнь при отсутствии очаговых симпто-
мов, то наиболее вероятен диагноз:
а) сотрясение мозга;
б) субарахноидальное кровоизлияние;
в) ушиб мозга;
г) внутричерепная гематома;
д) диффузный отек мозга.

71. Патологическая анатомия диффузного аксонального поврежде-
ния головного мозга характеризуется: 
а) очагами ушиба и размозжения супратенториальных отделов 

головного мозга;
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б) субпиальным диффузным кровоизлиянием;
в) множественными мелкими очагами некрозов в супра- 

и субтенторных отделах головного мозга;
г) разрывом аксонов белого вещества мозга;
д) нарушением венозного оттока с конвекситальных отделов 

головного мозга.

72. Какой механизм травмы наиболее вероятен для возникновения 
диффузного аксонального повреждения головного мозга:
а) прямой удар по голове тупым предметом;
б) травма ныряльщика;
в) падение с большой высоты;
г) травма углового или ротационного ускорения-замедления;
д) верно а и в.

73. Какие изменения неврологического статуса можно ожидать при 
переломе затылочной кости по средней линии:
а) астереогноз;
б) расстройство чувствительности в зоне иннервации ветвей 

тройничного нерва;
в) полная глухота;
г) атаксия;
д) пульсирующий экзофтальм.

74. При травматической назальной ликворее наблюдаются следую-
щие нарушения обоняния:
а) гиперосмия;
б) гипосмия и аносмия;
в) нарушение дифференцировки запахов;
г) все перечисленное;
д) ничего из перечисленного.

75. К бульбарной симптоматике, которая может наблюдаться при пе-
реломе костей задней черепной ямки, относятся:
а) дисфагия.
б) дизартрия;
в) дисфония;
г) отсутствие глоточного рефлекса;
д) все перечисленное.

76. К последствиям перенесенной тяжелой черепно-мозговой травмы 
относится:
а) синдром Броуна-Секара;
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б) порэнцефалия;
в) пролактинома;
г) дермоид;
д) краниосиностоз.

77. Шкала исходов черепно-мозговой травмы по глазго предполагает:
а) хорошее восстановление, умеренная инвалидизация, глубокая 

инвалидизация, вегетативное состояние, смерть;
б) хорошее восстановление, умеренная инвалидизация, тяжелая 

инвалидизация, вегетативное состояние, смерть;
в) полное восстановление, легкая астенизация, умеренная инва-

лидизация, глубокая инвалидизация, вегетативное состояние, 
смерть;

г) хорошее восстановление, инвалидизация, вегетативное состо-
яние, смерть;

д) хорошее восстановление, вегетативное состояние, смерть.

78. 7—8 баллам по шкале ком Глазго соответствует:
а) оглушение II;
б) сопор;
в) кома I;
г) кома II;
д) оглушение I.

79. Какого вида вклинения не бывает:
а) мозжечково-тенториального;
б) височно-тенториального;
в) лобно-тенториального;
г) вклинения поясной извилины под серп;
д) вклинения миндаликов мозжечка в большое затылочное 

отверстие.

80. Какая мозговая артерия может ущемляться при дислокации поя-
сной извилины под фалькс большого мозга:
а) средняя мозговая артерия;
б) передняя мозговая артерия;
в) задняя мозговая артерия;
г) позвоночная артерия;
д) внутренняя сонная артерия.
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81. Какие препараты с позиций современной доказательной нейро-
травматологии не показаны в острейшем периоде черепно-моз-
говой травмы:
а) глюкокортикостероиды;
б) ноотропы;
в) антигистаминные препараты;
г) верно а и б;
д) верно б и в.

82. При каком показателе внутричерепного давления необходимо 
начинать активную противоотечную терапию:
а) 10 мм рт. ст. 
б) 15 мм рт. ст.
в) 20 мм рт. ст.
г) 25 мм рт. ст.
д) 30 мм рт. ст.

83. Патогномоничным симптомом оболочечной гематомы является:
а) мидриаз на стороне гематомы;
б) контрлатеральный гемипарез;
в) судорожный приступ после черепно-мозговой травмы;
г) все перечисленное
д) ничего из перечисленного.

84. Ранний период позвоночно спиномозговой травмы:
а) до 8 ч;
б) от 8 ч до 3 сут;
в) от 3 сут до 4 нед.;
г) от 1 до 3 мес.;
д) более 3 мес.

85. К нестабильным переломам позвоночника относится:
а) перелом остистого отростка позвонка;
б) перелом нижней замыкательной пластинки;
в) перелом суставного отростка;
г) переломо-вывих позвонка;д перелом дужек позвонка.

86. Ушиб спинного мозга можно выявить при помощи:
а) МСКТ;
б) МРТ;
в) ангиографии;
г) УЗИ;
д) денситометрии.
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87. К видам повреждения невральных структур относится:
а) частичный перерыв спинного мозга;
б) проникающее ранение;
в) травматическая грыжа диска;
г) разрыв фиброзного кольца;
д) повреждение желтой связки.

88. К множественным повреждениям позвоночника относится перелом:
а) С1, С4, Th6;
б) Th5, Th6;
в) L1, L3, L5;
г) L5, ость таза;
д) L2, суставных отростков Th12, поперечного отростка L4.

89. К многоуровневым повреждениям позвоночника относится:
а) перелом дужки и остистого отростка позвонка L2; 
б) перелом обеих замыкательных пластинок позвонка Th12;
в) компрессионный перелом позвонка Th12 и ребра;
г) компресионные переломы позвонков L1, L2;
д) не осложненные переломы позвонков Th6, Th11.

90. Регресс неврологической симптоматики при сотрясении спинно-
го мозга:
а) до 6 ч;
б) до 1 сут ;
в) до 1 нед.;
г) до 1 мес.;
д) до 1 года.

91. Наиболее тяжелое течение спинального шока при поражении на 
уровне:
а) шейного отдела позвоночника;
б) грудного отдела позвоночника;
в) поясничного отдела позвоночника;
г) крестца;
д) всегда протекает одинаково. 

92. Диагностика позвоночно-спиномозговой травмы на уровне 
травмцентра 3-го уровня включает:
а) рентгенографию;
б) осмотр окулиста;
в) МСКТ;
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г) МРТ;
д) ЭКГ.

93. Нарушение двигательных функций и проприоцептивной чувстви-
тельности на стороне поражения и потеря болевой и температур-
ной чувствительности на противоположной стороне — это:
а) синдром Бабинского;
б) синдром поражения пояснично-крестцового утолщения;
в) синдром Броун–Секара;
г) синдром поражения сегментов эпиконуса спинного мозга LIV–

SII;
д) синдром поражения сегментов конуса спинного мозга SIII–SV.

94. Парадоксальное недержание мочи (ischuria paradoxa) и кала раз-
вивается при поражении сегментов:
а) Th1—Th2;
б) С4—С5;
в) Th11—Th12;
г) ниже L2;
д) выше L2.

95. Стандартом исследования при позвоночно-спиномозговой трав-
ме для трамцентров 1-го уровня является:
а) МРТ;
б) спондилография;
в) МСКТ;
г) ангиография;
д) эндоскопическое исследование.

96. Первая помощь при спинальном шоке включает:
а) болюсное введение 100 мг/кг метилпреднизолона;
б) болюсное введение 30 мг/кг метилпреднизолона;
в) экстренную операцию;
г) болюсное введение 10 мл 2,4 % эуфиллина ;
д) введение гипертонического раствора натрия хлорида.

97. Противопоказанием для перетранспортировки пациентов с по-
звоночно-спиномозговой травмой является:
а) перелом пяточной кости;
б) сотрясение головного мозга в острый период;
в) острая задержка мочи;
г) некупированный шок;
д) ушиб головного мозга легкой степени.



98. Разрыв твердой мозговой оболочки и ликворея может привести к:
а) спинальному шоку;
б) менингоэнцефалиту;
в) лимфадениту;
г) менингиоме;
д) аллодинии.

99. Противопоказание к кифовертебропластике:
а) компресионный перелом;
б) многоуровневое поражение позвоночника;
в) повреждение верхней замыкательной пластинки;
г) аллергия на йод;
д) вес пациента более 80 кг.

100. Невозможность разгибания кисти после травмы («тюленья 
лапа») является следствием повреждения нерва:
а) срединного;
б) лучевого;
в) локтевого;
г) мышечно-кожного;
д) лопаточного.
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТАМ

1 — г 6 — в 11 — а 16 — а 21 — б 26 — в

2 — а 7 — а 12 — б 17 — г 22 — б 27 — б 

3 — в 8 — г 13 — в 18 — г 23 — б 28 — а

4 — а 9 — б 14 — в 19 — а 24 — б 29 — б

5 — в 10 — д 15 — в 20 — б 25 — б 30 — в

31 — д 36 — а 41 — а 46 — а 51 — б 56 — д

32 — б 37 — а 42 — а 47 — б 52 — а 57 — а

33 — д 38 — а 43 — в 48 — а 53 — б 58 — б

34 — б 39 — а 44 — г 49 — а 54 — а 59 — в

35 — б 40 — б 45 — а 50 — в 55 — б 60 — д

61 — б 66 — г 71 — г 76 — б 81 — г 86 — б

62 — б 67 — г 72 — г 77 — б 82 — в 87 — а

63 — г 68 — д 73 — г 78 — в 83 — д 88 — б

64 — б 69 — а 74 — б 79 — в 84 — в 89 — д

65 — в 70 — б 75 — д 80 — б 85 — г 90 — в

91 — а 96 — б

92 — а 97 — г

93 — в 98 — б

94 — г 99 — в

95 — а 100 — б
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

Задача 1
Больная П., 47 лет, поступила с жалобами на головную боль, го-

ловокружение, неоднократную рвоту, общую слабость. Получила 
производственную травму — удар по голове деревянным брусом, по-
теряла сознание на несколько минут, затем появились вышеописан-
ные жалобы. 

При поступлении АД 140/80 мм рт. ст., пульс 88 уд/мин, не-
сколько эйфорична, инструкции выполняет. Зрачки одинаковые по 
величине, фотореакции живые, нистагма нет. Отмечается болезнен-
ность при движении глазными яблоками и недоведение их кнаружи. 
Асимметрия правой носогубной складки. Язык по средней линии. 
Сила и тонус мышц конечностей сохранены, сухожильные и пери-
остальные рефлексы живые, одинаковые с обеих сторон. Стопных 
и кистевых пирамидных знаков нет. Координаторные пробы выпол-
няет неуверенно, с мимопромахиванием и интенцией с обеих сторон. 
Ригидность мышц затылка на 1 п. п., симптом Кернига 170 0.

Локальный статус: в правой надбровной области имеется уши-
бленная рана с неровными краями 2,3 × 0,4 см, ткани отечны.

1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Назначьте объем дополнительных исследований.
3. Назначьте лечение.

Задача 2
Больной К., 30 лет, доставлен в стационар в бессознательном со-

стоянии. За час до поступления был сбит автомашиной. Сразу поте-
рял сознание, была рвота.

При первичном осмотре повреждения мягких тканей головы не 
обнаружено. Больной находился в тяжелом состоянии, с умеренны-
ми явлениями нарушений сердечной деятельности и дыхания. При 
неврологическом обследовании создавалось впечатление, что тонус 
мышц и сухожильные рефлексы преобладают слева. Из пирамидных 
знаков вызывается симптом Бабинского с обеих сторон, более выра-
женный слева.

На рентгенограммах черепа травматических повреждений костей 
не обнаружено. 

Произведена дегидратационная терапия, что облегчило состоя-
ние больного (улучшилась сердечная деятельность и дыхание, менее 
выраженной стала разница рефлексов). Вместе с тем общее состояние 
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больного остается тяжелым. Через 12 ч выявился отчетливый лево-
сторонний гемипарез.

1. Поставьте диагноз.
2. Наметьте объем дальнейшего обследования в условиях: а) район-

ной больницы, б) специализированного отделения.
3. Наметьте дальнейшую тактику.

Задача 3
В приемный покой больницы доставлен больной А., 60 лет. 

Жалобы на головную боль, головокружение, общую слабость.
Обстоятельства травмы не знает, сообщил, что накануне около 

10 дней подряд принимал спиртные напитки, а затем был взят в РОВД 
с неадекватным поведением, откуда и был доставлен в больницу.

При поступлении АД 150/90 мм рт.ст., пульс 96 в мин. В невро-
логическом статусе: дезориентирован, критика снижена, инструк-
ции выполняет замедленно, неточно. Речь сохранена. Зрачки сред-
ней величины, одинаковые с обеих сторон, реакция на свет вялая, 
недоведение глазных яблок в крайних отведениях. Горизонтальный 
нистагм. Болезненность при движении глазными яблоками. Лицо 
симметрично. Язык по средней линии. Сила и тонус мышц конечно-
стей сохранены. Сухожильные и периостальные рефлексы на руках 
с неубедительной разницей, несколько выше слева, коленные и ахил-
ловы одинаковые с обеих сторон. Ригидность мышц затылка 1 п.п. 
Симптом Кернига 160 0. Патологических стопных и кистевых знаков 
нет, намечен хоботковый рефлекс. 

В лобной области справа подкожная обширная гематома 
5,0 × 6,0 см, в центре которой имеется рана 2,5 × 1,5 см с неровными 
краями.

1. Поставьте диагноз.
2. Наметьте план дальнейшего обследования.
3. Наметьте план лечения.

Задача 4
В реанимационный зал поступил больной К. 23 лет. Сбит авто-

машиной. Сознания нет. Возбужден. Анизокария. Дыхание глубокое, 
АД 130/110 мм рт.ст., ЧСС 52 в мин., ЧДД – 16 в мин. Перелом те-
менной кости. При спинномозговой пункции ликвор слабо окрашен 
кровью, вытекает под умеренным давлением. Через 15 мин состояние 
ухудшилось, дыхание до 10 в 1 мин, тонико-клонические судороги.

1. Поставьте диагноз.
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2. Объясните причину ухудшения состояния.
3. Определите дальнейшую тактику ведения.

Задача 5
У больного после черепно-мозговой травмы из уха истекает свет-

лая жидкость. Переломы каких костей возможны при этой травме?

Задача 6
На проезжей части дороги без сознания лежит мужчина средних 

лет. Из показаний очевидцев следует, что пострадавший попал под 
машину. При осмотре: в левой височно-теменной области обширное 
кровоизлияние, из левого слухового прохода вытекает бледно-розо-
вая жидкость. Кожные покровы бледные. Пульс 49 уд/мин слабого 
наполнения, аритмичен. Имеются нарушения дыхания и глотания. 
АД 90/80 мм рт.ст.

1. Какой вид травмы (закрытый или открытый) у данного постра-
давшего?

2. Каков предполагаемый диагноз? 
3. Какую неотложную помощь нужно оказать?
4. Тактика оказания первой помощи.
5. Основные принципы лечения.

Задача 7
Пострадавший избит неизвестными. Жалуется на головную боль. 

Сознание терял на очень короткое время. Беспокоит тошнота, рво-
ты не было. Объективно: в теменной области имеется рваная рана 
3 × 2,5 см с отечными краями и сгустками крови. Бледность кожных 
покровов. Сознание сохранено, ориентируется в обстановке. Пульс 
68 уд /мин.

1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Тактика оказания первой медицинской помощи.
3. Необходимые методы обследования.

Задача 8
Мужчина 40 лет жалуется на сильные головные боли, на вопросы 

отвечает не всегда правильно. Из разговора с родственниками выя-
снено, что 5 дней назад упал на работе с высоты 2 м, ударился голо-
вой о твердый предмет. Была многократная рвота. В настоящее время 
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имеется ретроградная амнезия, речь невнятная, правосторонний ге-
мипарез. 

1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Мероприятия неотложной помощи.
3. Методы дополнительного обследования.

Задача 9
Молодой человек 20 лет доставлен скорой помощью из дома в тя-

желом состоянии. Известно, что сегодня несколько часов назад упал 
с мотоцикла. Отмечалась кратковременная потеря сознания, после 
чего появилась кратковременная головная боль, тошнота. Больной 
сел на мотоцикл и приехал домой. Дома головная боль усилилась, 
дважды была рвота. Внезапно потерял сознание. 

Объективно: состояние тяжелое, кожные покровы бледные. 
АД – 100/60 мм рт. ст. Пульс – 54 в мин., ритмичный. Легкая ри-
гидность мышц затылка (3 пальца). Синдром Кернига. Анизокория. 
Реакция зрачков на свет вялая. Корнеальные рефлексы отсутствуют. 
Плавающие движения глазных яблок. Сглажена правая носогубная 
складка. Поднятые конечности не удерживает с обеих сторон, гипо-
тония в конечностях. Сухожильные рефлексы торпидны. Синдром 
ротированной стопы справа. Симптом Бабинского справа.

1. Что вы думаете о топике поражения?
2. Ваше мнение о клиническом диагнозе.
3. Тактика ведения больного.

Задача 10
Больная 26 лет доставлена бригадой скорой помощи с улицы. Со 

слов больной, поскользнулась на улице, ударилась головой о землю. 
Что было дальше – не помнит. Очнулась в машине скорой помощи. 
Жалуется на головную боль в затылке, тошноту, головокружение. 
Была однократная рвота. 

Объективно: состояние средней степени тяжести, заторможе-
на, быстро истощается, при разговоре не может сосредоточиться. 
АД 120/70 мм рт. ст. Пульс – 84 в 1 мин, ритмичный. Болезненность 
при пальпации в области затылка. Менингеальных симптомов нет. 
Зрачка D = S, реакция на свет сохранена. Лицо симметрично. Парезов 
конечностей нет. Мышечная гипотония. Чувствительных расстройств 
нет. Патологических знаков не выявлено.

1. Клинический диагноз?
2. Какие дополнительно исследования необходимо сделать?
3. Какова тактика ведения больного?
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Задача 11
Больной К. 39 лет поступил в приемный покой травмцентра 1-го 

уровня в результате бытовой травмы (падение с высоты 6 м 4 ч назад) 
с жалобами на отсутствие движений в верхних и нижних конечно-
стях. В неврологическом статусе: в сознании, зрачки средних разме-
ров, одинаковой величины, черепно-мозговые нервы интактны, те-
траплегия, нарушение функции тазовых органов. Объективно: дыха-
ние поверхностное, АД 120/50 мм рт. ст. Пульс 98 уд/мин.

1. Что дополнительно нужно посмотреть в неврологическом ста-
тусе для определения уровня поражения?

2. Определите состав бригады врачей для осмотра в приемном от-
делении и объем исследования.

3. Назовите предположительный диагноз.
4. Тактика ведения.

Задача 12
Сотрудник полиции, 32 года, поступил в приемное отделение 

травмцентра 1-го уровня в результате производственной травмы — 
удар в спину ножом во время задержания преступника. В невроло-
гическом статусе: нарушение движений и глубокой чувствительности 
на стороне поражения и потеря болевой и температурной чувстви-
тельности на противоположной стороне. Локально: со стороны спи-
ны на уровне позвонка Th8 рана 2 × 0,4 см с острыми углами и ровны-
ми краями, кровоточит.

1. Сформулируйте диагноз.
2. Объем дополнительного исследования в приемном покое.
3. Тактика ведения.
4. Назовите возможные осложнения.

Задача 13
Больной И., 23 года, поступил в приемный покой травмцентра 

3-го уровня в результате автодорожной травмы с жалобами на от-
сутствие движений в ногах, нарушение мочеиспускания. В невроло-
гическом статусе: в сознании, ЧМН и верхние конечности интактны, 
нижний глубокий парапарез, нарушение функции тазовых органов. 

1. Что дополнительно нужно посмотреть в неврологическом ста-
тусе для определения уровня поражения?
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2. Определите состав бригады для осмотра в приемном отделении 
и объем исследования.

3. Назовите предположительный диагноз.
4. Тактика ведения.
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧАМ

К задаче 1
1. Имеющаяся у пострадавшей клиника позволяет предположить 

на момент осмотра ушиб головного мозга легкой степени.
2. В травмцентре 3-го уровня необходимо провести R-графию 

черепа, Эхо-ЭС, осмотр окулиста, при исключении внутричерепной 
гематомы – люмбальная пункция (травматическое САК?). В трравм-
центрах 2 и 3-го уровня МСКТ головного мозга (стандарт). 

3. ПХО раны в надбровной области, при подтверждении диаг-
ноза ушиб головного мозга (легкой степени) – постельный режим 
7—10 дней, по показаниям симптоматическая терапия, нейропротек-
ция. 

К задаче 2
1. АДТ, ЗЧМТ, ушиб головного мозга тяжелой степени, не исклю-

чено наличие внутричерепной гематомы.
2. В травмцентарх 3-го уровня R-графия черепа, Эхо-ЭС, осмотр 

окулиста, неврологическое исследование в динамике, в травмцентре 
2 и 1-го уровней – МСКТ головного мозга (стандарт).

3. При подтверждении диагноза гематомы – оперативное лече-
ние, удаление гематомы.

К задаче 3
1. У пациента на фоне алкогольной интоксикации имеет место 

ЧМТ, не исключается наличие подострой внутричерепной гематомы. 
2. Необходимо дообследование: в травмцентре 3-го уровня 

(R-графия черепа, Эхо-ЭС, осмотр окулиста), проведение дезинток-
сикационной терапии, но фоне которой оценка в динамике общего 
состояния, неврологического статуса, инструментальных данных. 
В травмцентре 2 и 1-го уровня – МСКТ головного мозга (стандарт).

3. При подтверждении диагноза внутричерепной гематомы – опе-
ративное лечение. 

К задаче 4
1. ЗЧМТ. Ушиб головного тяжелой степени. Подозрение на вну-

тричерепную гематому.
2. Ухудшение состояния можно объяснить развитием дислока-
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ционного синдрома. По данным задачи были все противопоказания 
к проведению люмбальной пункции.

3. В травмцентре 3-го уровня: рентгенологическое исследование 
черепа, Эхо-ЭС, наложение поисковых фрезевых отверстий. В травм-
центрах 2 и 1-го уровней – МСКТ головного мозга, при наличии 
травматической гематомы – оперативное лечение.

К задаче 5
В данном случае речь идет о переломе основания черепа в области 

средней черепной ямки. Истечение ликвора из уха чаще связано с пе-
реломом пирамиды височной кости. 

К задаче 6
1. Наличие в левой височно-теменной области обширного кро-

воизлияния, истечение из левого слухового прохода бледно-розовой 
жидкости указывает на открытую черепно-мозговую травму.

2. На основании данных анамнеза: дорожно-транспорное про-
исшествие, тяжесть состояния пострадавшего, отсутствие сознания, 
истечения из слухового прохода ликвора, симптомы анемии (блед-
ность кожных покровов, низкое АД), нарушение дыхания и глотания, 
позволяют предположить у данного больного диагноз: АДТ, откры-
тая черепно-мозговая травма, перелом основания черепа. Сдавление 
мозга?

3. Наложение асептической повязки в области левого слухового 
прохода и левой височно-теменной области, бережная транспорти-
ровка в ближайший травмцентр. 

4. В травмцентре 3-го уровня: рентгенологическое исследование 
черепа, Эхо-ЭС, наложение поисковых фрезевых отверстий. В травм-
центрах 2 и 1-го уровней – МСКТ головного мозга, при наличии 
травматической гематомы – оперативное лечение.

К задаче 7
1. ЗЧМТ, сотрясение головного мозга или ушиб легкой степени. 

Ранение мягких тканей головы. 
2. Наложение асептической повязки на теменную область с пред-

варительной обработкой кожи вокруг раны антисептиком, транспор-
тировка в ближайший травмцентр. 

3. В травмцентре 3-го уровня рентгенологическое исследование 
черепа, Эхо-ЭС, осмотр окулиста (глазное дно). В травмцентре 2 
и 1-го уровня – МСКТ головного мозга (стандарт).
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К задаче 8
1. У пострадавшего имеет место черепно-мозговая травма, о чем 

мы судим по данным анамнеза.
2. Черепно-мозговая травма закрытая, так как нет видимых по-

вреждений в области головы, а также истечения ликвора или крови 
из уха или носа.

3. Учитывая данные анамнеза: падение с 2-метровой высоты, удар 
головой, ретроградная амнезия, многократная рвота, клинические 
проявления – невнятная речь, правосторонний гемипарез позволяют 
думать об ушибе головного мозга не менее средней степени тяжести, 
не исключено наличие гематомы. 

4. В травмцентре 3-го уровня: рентгенологическое исследование 
черепа, Эхо-ЭС, наложение поисковых фрезевых отверстий. В травм-
центрах 2 и 1 уровней – МСКТ головного мозга, при наличии травма-
тической гематомы – оперативное лечение.

К задаче 9
1. Патологический очаг в левом полушарии головного мозга.
2. ЗЧМТ, подозрение на внутричерепную гематому.
3. В травмцентре 3-го уровня: рентгенологическое исследование 

черепа, Эхо-ЭС, наложение поисковых фрезевых отверстий. В травм-
центрах 2 и 1 уровней – МСКТ головного мозга, при наличии травма-
тической гематомы – оперативное лечение.

К задаче 10
1. Сотрясение головного мозга
2. В травмцентре 3-го уровня рентгенологическое исследование 

черепа, Эхо-ЭС, осмотр окулиста (глазное дно). В травмцентре 2 и 
1-го уровня – МСКТ головного мозга (стандарт).

3. Постельный покой 3—5 дней, симптоматическая терапия по 
показаниям. 

К задаче 11
1. Дополнительно необходимо исследовать поверхностную и глу-

бокую чувствительность.
2. Бригада врачей в составе: травматолог, хирург, нейрохирург, 

реаниматолог. Необходимо провести следующий перечень обследо-
ваний: МСКТ шейного отдела позвоночника, рентгенография орга-
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нов грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости и забрюшинно-
го пространства, анализ мочи выведенной катетером, анализ крови. 
МРТ шейного отдела позвоночника (опция).

3. Закрытая осложненная травма шейного отдела позвоночника.
4. При наличии компрессии спинного мозга и отсутствии проти-

вопоказаний оперативное лечение.

К задаче 12
1. Проникающее ножевое ранение спинного мозга на уровне Th8 

позвонка. Синдром Броун — Секара.
2. МСКТ грудного отдела позвоночника и органов грудной клет-

ки, при возможности МРТ (опция).
3. Выполнить ПХО раны, ревизия, герметизация твердой мозго-

вой оболочки.
4. Ликворея, менингоэнцефалит. 

К задаче 13
1. Дополнительно необходимо исследовать поверхностную и глу-

бокую чувствительность.
2. Бригада врачей в составе: травматолог, хирург, невролог, реа-

ниматолог. Необходимо провести обследование в следующем объе-
ме: спондилограммы грудного и поясничного отделов позвоночника 
в двух проекциях, рентгенография органов грудной клетки, УЗИ ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного пространства, анализ мочи 
выведенной катетером, анализ крови.

3. Закрытая осложненная травма грудного отдела позвоночника.
4. Консультация нейрохирурга санитарной авиации травмцентра 

1-го уровня для решения вопроса о переводе пациента для дообсле-
дования (МСКТ/МРТ) и решения вопроса о необходимости опера-
тивного лечения.
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