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Учебное пособие составлено заведующим кафедрой нейрохирургии, д.м.н., профессором Кривошапкиным А.Л. и профессором кафедры, д. м. н., профессором Рабиновичем С.С. В пособии изложены  эпидемиология, классификация, клиника и диагностика черепно-спинномозговой травмы, принципы ее хирургического лечения. Рекомендации, приведенные в пособии, основаны на последних международных исследованиях, построенных на принципах доказательной нейротравматологии.  Учебное пособие предназначено для студентов медицинских вузов, клинических ординаторов и  курсантов циклов усовершенствования врачей по нейрохирургии, травматологии и  медицины катастроф.
ВВЕДЕНИЕ
Закрытая черепно-мозговая травма (ЗЧМТ) является ведущей причиной смертности у людей моложе 45 лет. Однако восстановление мозга возможно даже после тяжелой его травмы. В последние десятилетия, несмотря на рост нейротравматизма во всем мире, существенное снижение смертности и инвалидизации, также как и увеличение процента хороших исходов были достигнуты благодаря совершенствованию диагностики и внедрению интенсивной терапии и хирургического лечения. Современное лечение закрытой черепно-мозговой травмы основано на знаниях патофизиологических механизмов повреждения мозга, которые стали понятны благодаря многочисленным посмертным гистопатологическим исследованиям и работам, проводимым на экспериментальных моделях.
ТЕРМИНОЛОГИЯ
В широком смысле слова под закрытой черепно-мозговой травмой понимаются все повреждения головного мозга и черепа (линейный и вдавленный переломы) не связанные с воздействием ранящих агентов, приводящих к разрушению покровов головы и оболочек мозга. Пациенты, имеющие по шкале ком Глазго (ШКГ) счет 8 и ниже, относятся к тяжелой черепно-мозговой травме. Больные со счетом 7 (не подчиняются командам, не произносят слова, не открывают глаза на боль) и менее по определению Международного Банка данных комы находятся в коме. При счете ШКГ 9-13 травма расценивается как средней тяжести и при  счете 14-15 как легкая. 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Закрытая черепно-мозговая травма составляет примерно 40% от всех видов повреждений. По данным Всемирной организации здравоохранения численность ЗЧМТ возрастает в среднем на 2% в год. Эпидемиологические исследования, проведенные в СССР в 1987 году, ЗЧМТ ежегодно получали 40 человек на 10 тыс. населения. В 2007 году в г. Новосибирске средний показатель травматизма составлял 49 случаев на 10 тыс. населения, в районных центрах, стоящих на скоростных автомагистралях, достигал 87 пострадавших с черепно-мозговой травмой на 10 тыс. населения.   Мужчины в 2 раза чаще получают ЗЧМТ и имеют летальность в 3 раза выше, чем женщины. Преобладающий возраст пострадавших 20-50 лет.  Тяжелая ЗЧМТ дает летальность до 70% пострадавших. Снижение трудоспособности и инвалидизация развивается у 60% перенесших травму. 
В целом 25-45% пациентов с тяжелой ЗЧМТ требуют проведения краниотомий для эвакуации геморрагического компримирующего субстрата (эпидуральные, субдуральные, внутримозговые гематомы). У пострадавших со средней степенью травмы к хирургическому лечению приходится прибегать в 3-12%. Удаление гематом производится у примерно 1% пациентов с первоначальным диагнозом легкая ЗЧМТ.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
(ВМедА,2002)
По степени тяжести: 
· Легкая (сотрясение, ушиб легкой степени) 

· Средней тяжести (ушиб средней степени) 

· Тяжелая (ушиб тяжелой степени, ДАП, сдавление)

По характеру (опасность инфицирования внутричерепного содержимого): 
· Закрытая (нет ран мягких тканей в проекции мозгового черепа) 

· Открытая (раны мягких тканей в проекции мозгового черепа, переломы основания черепа)

              a) проникающая (повреждение ТМО)

              б) непроникающая

По типу: 
· Изолированная 
· Сочетанная 
· Комбинированная
По виду:

1. Сотрясение 
2. Ушиб 
· легкой степени
· средней степени
· тяжелой степени
             -  экстрапирамидная форма
              -  диэнцефальная форма
              -  мезенцефальная форма
              -  мезенцефалобульбарная форма
3. Сдавление 
a) на фоне ушиба 
б) без сопутствующего ушиба 

4.  ДАП (диффузное аксональное повреждение)

5. Сдавление головы 

В формулировку диагноза включают:

· состояние подоболочечных пространств (САК, воспалительные изменения)
· состояние костей черепа (перелом костей свода и основания с указанием вида и локализации)
· состояние покровов черепа(ссадины, кровоподтеки, раны)
· сопутствующие повреждения и заболевания
· интоксикации (алкогольная, наркотическая и др., степень)
ДИАГНОСТИКА ЗАКРЫТОЙ
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
Клинические методы обследования

МЕТОДИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ ПОСТРАДАВШИХ ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ 

При поступлении в стационар пострадавшего с ЧМТ или с подозрением на нее либо при вызове врача на место происшествия при первичном обследовании встают следующие основные задачи:

I. Определение травматического генеза поражения и степени повреждения мозга и, прежде всего тяжести состояния пострадавшего.

Для этого необходимо:

1) установить факт черепно-мозговой травмы (опрос пострадавшего, его родственников, свидетелей происшествия; определить наличие, локализацию и характер внешних повреждений головы);
2) определить уровень угнетения сознания;

3) определить состояние жизнеобеспечивающих функций: адекватность внешнего дыхания, параметры пульса, артериального давления с обеих сторон, температуру тела;

4) установить наличие или отсутствие клинических признаков дислокации головного мозга;

II. Определение локализации повреждений в головном мозге.

Для этого необходимо:

1) выявить наличие очаговых симптомов выпадения со стороны черепных нервов, двигательной сферы (парезы), рефлексов, речевой функции и др.;

2) определить наличие симптомов местного раздражения мозговых оболочек;

3) уточнить наличие или отсутствие эпилептических припадков и нарушений психики.

III. Определение объемного характера повреждений мозга.

Для этого необходимо:

1) установить прогредиентный характер развития симптоматики;

2) выявить наличие светлого промежутка;

3) определить нарастающее угнетение сознания с присоединением симптомов поражения ствола мозга;

3) назначить и оценить данные КТ и других методов исследования.

IV. Выявление сочетанных с ЧМТ повреждений других органов и систем, а также сопутствующих заболеваний.

Для этого необходимо:

1) тщательный осмотр и физикальное обследование органов грудной клетки и брюшной полости, конечностей, позвоночника и др.;

2) назначить и оценить данные необходимых уточняющих инструментальных и лабораторных методов.

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ СОСТОЯНИЯ

ПОСТРАДАВШИХ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
I. Состояние сознания
Первичное выключение сознания несомненный признак черепно-мозговой травмы, внезапно вызывающей прекращение или уменьшение потока неспецифических активирующих импульсов, идущих из ретикулярной формации ствола к коре головного мозга.

Выделяются следующие градации нарушения сознания при ЧМТ: 

Оглушение

Угнетение сознания при сохранности ограниченного словесного контакта на фоне повышенного порога восприятия внешних раздражителей
I.    Умеренное оглушение
Умеренная сонливость, негрубые ошибки ориентировки во времени, замедление осмысливании и выполнения инструкций
II.   Глубокое оглушении
Дезориентировка, глубокая сонливость, выполнение лишь простых команд

Сопор - Глубокое угнетение сознания с сохранением координированных защитных реакций и открывания глаз в ответ на болевые и другие раздражители

Кома- Отсутствие сознания с полной утратой восприятия окружающего мира, самого себя и других признаков психической деятельности

I.     Умеренная кома 
Невозможность разбудить, отсутствие открывания глаз, нескоординированные защитные движения без локализации болевых раздражений

II.    Глубокая кома
Невозможность разбудить,  отсутствие  защитных движений при болевом воздействии

III.   Запредельная кома.
Атония мышц, арефлексия, двусторонний фиксированный мидриаз

При определении  наличия и степени нарушения сознания начинать опрос пострадавшего необходимо с выяснения возможности ориентировки пациента и наличия различного рода выпадения памяти (амнезии).
Ориентировка. Выяснение ориентирован ли больной во времени, месте и собственной личности (т.е. знает ли он, какое идет время, где он находится и кто он такой), является одним из упрощенных способов определения состояния сознания.
Амнезии:конградная амнезия - пробелы памяти (отсутствие воспоминаний) на период нарушенного сознания вследствие ЧМТ; антероградная амнезия - утрата воспоминаний о событиях, происходивших с больным и вокруг него после периода нарушенного сознания; ретроградная амнезия -пробелы памяти (утрата воспоминаний) о самом себе и о событиях, предшествовавших нарушению сознания вследствие ЧМТ
Особое значение имеет определение степени нарушения сознания и тяжести состояния по шкале ком Глазго.
Шкала ком Глазго

Суммарная оценка состояния  пострадавшего по ШКГ варьирует от 3 до 15 баллов. При этом принято, что 3-8 баллов соответствует тяжелой ЧМТ, 9-13 баллов – среднетяжелой, 14-15 баллов легкой ЧМТ. Практическое значение имеет соотношение градаций состояния сознания и оценки тяжести состояние по ШКГ.
[image: image1.emf]
В детской травматологической практике изменения сознания определяются возрастом ребенка, что в свою очередь обусловлено незавершенностью процесса формирования мозга, его гидрофильностью. Эти особенности характерны для раннего возраста ребенка и потребовали адаптации шкалы ком Глазго к детскому возрасту. 

Детская шкала ком (Hahn Y S, Chyung C, Barthel V J, 1988)

	балл
	Открывание глаз
	Лучший словесный ответ
	Лучший двигательный ответ

	6
	
	
	В  ответ  на  словесную  инструкцию


	5
	
	Улыбается, ориентируется на звук, следит за предметами, взаимодействует
	Целенаправленное  отдергивание  на  боль


	4
	Произвольное  открывание


	Плач
	Взаимодействие
	Нецеленаправленное  отдергивание  на  боль


	
	
	утешаемый
	несоответствующее
	

	3
	В  ответ  на  словесную  инструкцию

	непостоянно утешаемый
	стоны
	Патологическое  тоническое сгибание  на  боль


	2
	В  ответ  на  болевое  раздражение

	безутешный
	беспокойный (неугомонный)
	патологическое разгибание  на  боль

	1
	нет

	нет
	нет
	нет


На втором месте в определении состояния пострадавшего особенно при тяжелой травме имеет оценка витальных функций.

II Состояние витальных функций
 Нет нарушений :        ЧСС=60-80 уд/мин,              АД=110/60-140/80 мм.рт.ст.,             
                                      ЧД=12-20 в мин                         tº ≤ 36,9,                                                                 
Умеренные           50-60 =ЧСС=80-100 уд/мин,      90/50 =АД=180/100 мм.рт.ст.,                    
нарушения                    ЧД= 21-30 в мин                       tº ≤ 37,9º,                                                                                  
Выраженные         40-50=ЧСС=100-120 уд/мин,   70-40= АД=180/100 мм.рт.ст.,                         
нарушении              8-10 =ЧД = 31-40 в мин                  tº =38-39,                                                                                                                                          
Грубые                     40< ЧСС>120 уд/мин,               70< АД>220/120 мм.рт.ст.,                    нарушения              8 <ЧД >40 в мин,                               tº =39-40                                                                                                     
Критические                ЧСС-не сосчитывается           АД< 60 мм.рт.ст.,                            
нарушения               ЧД апное или периодические                   tº >40º

III, ВЕДУЩИЕ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ
 ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ И ИХ ГРАДАЦИИ

Неврологические признаки по своему характеру делятся на симптомы выпадения,  раздражения и разобщения. 

СИМПТОМЫ ВЫПАДЕНИЯ - клинические признаки временной или постоянной недостаточности каких-либо мозговых функций (центральные парезы конечностей, афазия, амнезия, гипалгезия, гемианопсия и др.). 
СИМПТОМЫ РАЗДРАЖЕНИЯ – клинические признаки временной или постоянной избыточности каких-либо мозговых функций (парциальные и генерализованные эпилептические припадки, гиперестезия, гиперакузия, галлюцинации, тригеминальные и оболочечные боли, блефароспазм, гиперкикинезы и др.).

СИМПТОМЫ РАЗОБЩЕНИЯ - клинические признаки функционального и/или анатомического нарушения связей коры больших полушарий и подкорково-стволовых образований. Симптомы разобщения проявляются комплексом позных и генерализованных двигательных реакций, сложных патологических рефлексов, оральных, глазодвигательных, зрачковых и спинномозговых автоматизмов, пароксизмальных вегето-висцеральных нарушений.

По своему происхождению различают 4 категории неврологических симптомов: 1) общемозговые,2) очаговые. полушарные, краниобазальные, мозжечковые, 3) стволовые, 4) оболочечные

ОБЩЕМОЗГОВЫЕ СИМПТОМЫ тесно связаны с отеком, набуханием, а иногда коллапсом мозга, его гипоксией, ишемией или интоксикацией. К этим симптомам относят состояние сознания, признаки внутричерепной гипертензии и гипотензии. Повышение ВЧД обычно развивается при сдавлении мозга, а также при наличии очагов размозжения, особенно лобных долей. Понижение ВЧД обычно сопровождает переломы основания черепа с носовой или ушной ликвореей. Причинами возникновения общемозговых симптомов часто являются экстракраниальные повреждения (геморрагический  шок  жировая эмболия, двусторонняя пневмония, острая почечная или печеночная недостаточность, сепсис, грубые нарушения водно-электролитного баланса, посттравматические менингиты, энцефалиты, субдуральная эмпиема, абсцессы мозга и др.). Гипоксия головного мозга часто развивается вследствие окклюзии дыхательных путей рвотными массами, слюной и др.
ОЧАГОВЫЕ СИМПТОМЫ  находятся в тесной зависимости от повреждений тех или иных образований мозга (лобной, височной, теменной, затылочной долей, подкорковых узлов, мозжечка, ствола и др.).  В остром периоде ЧМТ очаговые симптомы (двигательные, чувствительные, речевые, зрительные, статокоординаторные и др.) обычно сочетаются с общемозговыми симптомами, которые нередко их затушевывают. В промежуточном и отдаленном периодах травматической болезни головного мозга они часто выступают изолированно.
СТВОЛОВЫЕ СИМПТОМЫ Различают первичные симптомы при повреждении ствола мозга в момент ЧМТ и вторичные, вследствие дислокации ствола мозга, нарушений его гемодинамики, гипоксии, жировой эмболии и др. В зависимости от преимущественного уровня патологии доминируют клинические признаки поражения среднего мозга, моста мозга или продолговатого мозга.
· СРЕДНЕМОЗГОВОЙ СИНДРОМ. Интенсивное одномоментное ускорение мозга в момент травмы, направленное сагиттально, латерально или под любым углом ведет к повреждению мезенцефального отдела ствола. Выделяют четверохолмный, тегментарный, педункулярный синдромы, альтернирующие синдромы поражения образований одной половины ствола.

К четверохолмным симптомам относят нарушения взора вверх и вниз, вертикальное разностояние глаз, расстройства конвергенции, двустороннее на-

рушение зрачковой реакции на свет, вертикальный, диагональный или конвергирующий спонтанный нистагм. Тегментарный (»покрышечный») синдром включает в себя нарушение функции III и IV черепных нервов. В этот же симптомокомплекс входят проводниковые нарушения всех видов чувствительности, нарушения мышечного тонуса. Одновременно расстраивается и координация движений, причем «мозжечковые» расстройства в конечностях контрлатеральны стороне патологии покрышки. Развивается синдром децеребрационной ригидности. Могут наблюдаться гипертермия, патологические ритмы дыхания (Чейн-Стокса,  Биота и др.).
· БУЛЬБАРНЫЙ СИНДРОМ . представлен клиническими нарушениями функций продолговатого мозга либо отдельных его образований: нарушение функции V (по сегментарному типу), IX, X, XI, XII черепных нервов, пирамидные симптомы до тетрапареза включительно, расстройство всех видов чувствительности, ротаторный нистагм, нарушение координации, статики, походки. Дислокационный бульбарный синдром включает: боли в затылочной и шейной областях, вынужденное положение головы, парестезии в каудальных зонах Зельдера и в зонах иннервации I-III шейных сегментов, дизартрию, дисфагию, дисфонию, рвоту, икоту, двусторонние патологические симптомы. Позже присоединяются брадикардия, повышение АД, цианоз, острая мышечная гипотония. Смерть может наступить в результате внезапной остановки дыхания.

· ГИПОТАЛАМИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ синдром формируется в связи с непосредственным поражением подбугорья: при базальных ушибах мозга, глубинных массивных полушарных очагах размозжения и гематомах, скоплении крови на основании мозга, гемотампонаде желудочков мозга. Клинические симптомы поражения гипоталамуса формируются уже в ранние сроки ЧМТ: стойкие или транзиторные гиперосмолярно-гипернатриемические нарушения, висцерально-вегетативные нарушения; неустойчивость показателей АД и температуры, диффузные нарушения мышечного тонуса. острая надпочечниковая недостаточность. присутствуют нарушения сна-бодрствования, висцерально-вегетативные и эмоционально-аффективные расстройства, эпизоды полиурии, преходящей гипер-гипоосмии На фоне гипоталамических нарушений при тяжелой ЧМТ формируются трофические и септические осложнения, желудочно-кишечные кровотечения.
· ОБОЛОЧЕЧНЫЕ СИМПТОМЫ - регидность затылочных мышц  и симптом Кернига (тоническое напряжение мышц-сгибателей тазобедренных и коленных суставов). Кроме того, к менингеальным или оболочечным симптомам относят: симптом Брудзинского (верхний, средний, нижний), общую гиперестезию, оболочечную окраску головных болей, болезненность при перкуссии головы. Причины появления менингеальных симптомов при ЧМТ: 1) раздражение мягких мозговых оболочек субарахноидальным кровоизлиянием; 2) раздражение твердой мозговой оболочки эпидуральной или субдуральной гематомой либо вдавленным переломом черепа; 3) раздражение оболочек вследствие увеличения объема мозга и внутричерепной гипертензии; 4) вовлечение мозговых оболочек в воспалительный процесс при гнойных осложнениях ЧМТ . менингите, энцефалите посттравматическом, субдуральной эмпиеме, абсцессе; 5) поражение тоногенных механизмов подкорково-стволовых образований при их ушибе или дислокации. 

· Неврологические симптомы
Возбуждение характеризуется резким повышением двигательной и/или речевой активности пострадавшего, лишенной целесообразности. Они могут быть гневливы, агрессивны, оказывают сопротивление персоналу. Периоды возбуждения сменяются вялостью, сонливостью, двигательным оцепенением. Отсроченное появление и тем более нарастание выраженности возбуждения обычно признак компрессии головного мозга оболочечными гематомами. Двигательное возбуждение, особенно провоцируемое внешними раздражениями, часто сопровождает переход из длительной комы в вегетативный статус.

Эпилептические припадки:  парциальные (фокальные) припадки, генерализованные припадки (абсансы,  миоклонические, клонические, тонические, тонико-клонические, атонические) Критическим временем для формирования посттравматической эпилепсии считают первые 18 мес. после ЧМТ.

Головная боль является одним из наиболее постоянных симптомов черепно-мозговой травмы во все ее периоды. Возникновение головной боли связано со многими факторами: с повышением, а иногда и понижением внутричерепного давления, нарушениями гемо - и ликвороциркуляции, механическими, химическими, термическими и иными раздражениями сложных рецепторных систем мозга, его оболочек, синусов, сосудов, корешков черепных нервов вследствие воздействия травмирующего агента и последующих реакций мозга. Болевые импульсы передаются с рецепторов V,IX, X пар черепных нервов, иннервирующих твердую мозговую оболочку и другие интракраниальные образования, в зрительный бугор и далее в кору головного мозга, а по симпатическим волокнам и гуморально в гипоталамическую область. Головная боль при сдавлении мозга часто имеет распирающий характер. При субарахноидальном кровоизлиянии, посттравматическом менингите головная боль имеет выраженный оболочечный характер. Локальные головные боли  могут соответствовать расположению оболочечных гематом.
Рвота очень часто возникает при черепно-мозговых повреждениях, являясь следствием раздражения лабиринта или непосредственно рвотного центра продолговатого мозга в момент травмы. Возникновение повторной или «отсроченной» от момента травмы мозговой рвоты, особенно многократной, является следствием повышения внутричерепного давления и начинающейся дислокации ствола и должно настораживать на возможность развития сдавления мозга.

Зрачки. Наблюдают размеры и форму зрачков обоих глаз одновременно. При этом выявляются равенство их диаметра, формы либо различные асимметрии
Зрачки могут быть сужены (миоз). диаметр менее 2 мм вплоть до точечных;

 расширены (мидриаз)  диаметр более 5 мм вплоть до размеров радужки.
При диэнцефальном поражении - узкие реагирующие зрачки; при тектальном - широкие фиксированные зрачки  или игра зрачков, (т.н. гиппус); при поражении III нерва - анизокория с гомолатеральным мидриазом; при поражении среднего мозга - фиксированные зрачки средней величины; при поражении моста - точечные зрачки. Особое диагностическое значение приобретает одностороннее расширение зрачков. Это признак вклинения медиальных отделов височной доли в отверстие намета мозжечка с ущемлением в нем среднего мозга

Парез взора вверх - один из главных признаков вторичного поражения среднего мозга, особенно при дислокационных процессах (боковое или аксиаль-
ное вклинение на уровне отверстия мозжечкового намета), обусловленных внутричерепными гематомами и другими травматическими субстратами, приводящими к сдавлению головного мозга и к неконтролируемой внутричерепной гипертензии

Плавающие движения глазных яблок могут быть ритмичными: глаза движутся содружественно горизонтально в одном направлении до крайнего положения и после паузы в 2-3сек также содружественно возвращаются обратного противоположного крайнего положения, так может продолжаться часами и даже сутками. В глубокой коме глаза становятся неподвижными (так называемый фиксированный взор), они направлены прямо вперед или слегка дивергируют.

Окулоцефалический рефлекс Суть его состоит в том, что при повороте или наклоне головы глаза содружественно движутся в противоположном направлении (феномен «кукольных глаз»). Его снижение или отсутствие при выключен-

ном сознании указывает на тяжесть поражения ствола и является плохим прогностическим признаком при острой ЧМТ.

Роговичный или корнеальный рефлекс, по сути, относится к поверхностным рефлексам круговой мышцы глаза. В ответ на раздражение роговицы тотчас происходит мигание, смыкание век, отклонение глаз кверху. Двустороннее снижение или выпадение роговичных рефлексов  показатель тяжести ЧМТ и
может указывать на первичное повреждение ствола мозга либо на ущемление его вследствие внутричерепной гипертензии, отека мозга, компрессии  гематомой или иным травматическим субстратом

Нистагм чаще бывает горизонтальным, но может быть и вертикальным, диагональным, ротаторным, конвергирующим. Возникновение вертикального нистагма при взгляде вверх часто служит первым симптомом начинающегося вклинения среднего мозга в отверстие мозжечкового намета. Возникновение вертикального нистагма при взгляде вверх часто служит первым симптомом начинающегося вклинения среднего мозга в отверстие мозжечкового намета
Черепные нервы. Признаки дисфункции

I. Обонятельный - снижение или утрата обоняния;

II. Зрительный - нарушение остроты и полей зрения; патологические изменения на глазном дне;

III. Глазодвигательный - опущение верхнего века (птоз); изменение диаметра зрачков и их реакций, косоглазие (расходящееся);

IV. Блоковый - косоглазие (усиливающееся при взгляде вниз);

V. Тройничный - парестезии на лице; боли; расстройства чувствительности;

парез жевательных мышц;

VI. Отводящий - косоглазие (сходящееся);

VII. Лицевой - парез лицевой (мимической), мускулатуры;

VIII. Преддверно-улитковый - снижение слуха Вестибулярный нистагм; нарушение равновесия;

 IX. Языкоглоточный -  дисфория; нарушение глотания; нарушение вкуса на задней 1/3 языка; нарушение чувствительности в верхней части глотки;

X. Блуждающий - дисфония; нарушение глотания; расстройства дыхания, сердечной деятельности, функций других внутренних органов

 XI. Добавочный- периферический паралич грудинно-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц;
 XII. Подъязычный - периферический паралич мышц языка (отклонение языка

в сторону поражения); при двустороннем поражении, нарушения речи, жевания,

глотания.

Мышечный тонус а) нормальный тонус, б) спастическая гипертония, в) пластическая гипертония, г) феномен «зубчатого колеса», д) мышечная гипотония. При повышении тонуса мышцы на ощупь более плотные, при пассивных движениях ощущается сопротивление, амплитуда движения уменьшается. Спастическая гипертония мышц возникает при поражении пирамидного пути. Пластическая мышечная гипертония возникает при поражении экстрапирамидной системы. Диффузная мышечная гипертония или гипотония, а также горметония обусловлены дисфункцией ретикулярной формации ствола мозга. При поражении оральных отделов ствола мозга, нередко проявляется диссоциация мышечного

тонуса по оси тела.
Нарушения силы и объема движений конечностей Выявление моно- или гемипареза  надежный показатель ушиба или  сдавления мозга. Грубые гемипарезы указывают на поражение внутренней капсулы Грубые тетрапарезы, сочетающие пирамидные и экстрапирамидные компоненты, характерны для диффузного аксонального повреждения мозга.

Принято оценивать силу в конечностях в баллах:

1. Нормальная сила - 5 баллов.

2. Незначительное снижение мышечной силы (легкий парез) - 4 балла.

3. Умеренное снижение силы (умеренный парез, мышечная сила в паретичной конечности в 1,5-2 раза ниже, чем в здоровой) - 3 балла.
4.. Грубое снижение мышечной силы (глубокий парез), возможность движения в полном объеме только после устранения силы тяжести -2 балла,

5 Видимое на глаз минимальное активное движение без преодоления силы тяжести - 1 балл.

6. Полное отсутствие движений в конечности (паралич) -0 баллов.

Позно-тонические реакции Декортикационная ригидность  характеризуется патологическими сгибательными реакциями рук с разгибанием ног. Двухсторонняя декортикационная ригидность сопровождает билатеральные повреждения полушарий мозга. Децеребрационная ригидность характеризуется патологическими разгибательными реакциями рук и ног и указывает на поражение среднего мозга. Эмбриональная поза может появляться при грубых подкорковых повреждениях. 
 Речевые нарушения Афазии моторная- это утрата речевых способностей как средства выражения мыслей. Сенсорная афазия выражается в заменах нужного слова, неспособности больного назвать звуки, из которых состоит то или иное слово, буквенных заменах в письме, Акустико-мнестическая афазия-характеризуется трудностями удержания ряда речевых элементов (звуков, слогов, слов, коротких фраз) и забыванием названий предметов (при этом подсказка не помогает припоминанию нужного слова). Дизартрия. Основной признак - нечеткость произношения речевых звуков, смазанность и монотонность речи.
Сухожильные и периостальные: бицепс-рефлекс, трицепс-рефлекс, карпо-радиальный периостальный рефлекс, коленный рефлекс, ахиллов рефлекс. Анизорефлексия входит составной частью в пирамидный гемисиндром, а при отсутствии паретических явлений в конечностях нередко оказывается единственным объективным признаком для топической диагностики. Брюшные рефлексы. Отсутствие брюшных рефлексов отмечается у пострадавших в коматозном состоянии при выраженной дислокации ствола мозга, при грубых очаговых повреждениях обоих полушарий

Подкорковые рефлексы - хоботковый и хватательный рефлексы указывают на поражение корково-ядерных путей на подкорковом уровне

Чувствительность-болевая, тактильная, температурная, суставно-мышечная

V. Сопряженная оценка данных клинического и инструментального обследования, формулировка развернутого диагноза.

VI. Определение плана лечебной тактики.

Офтальмологическое исследование
Проводится осмотр глазного дна, при необходимости остроты зрения и полей зрения. Наиболее частые изменения, выявляемые у больных с ЧМТ - это ангиопатия сетчатки, характерным признаком которой является спазм артерий и расширение, полнокровие, извитость вен, что является одним из ранних признаков повышения внутричерепного давления. В 20-30% после тяжелой ЧМТ возможно развитие застойного диска зрительного нерва - симптома внутричерепной гипертензии. В остром периоде ЧМТ застойные диски зрительных нервов или ангиопатия сетчатки могут сопровождаться кровоизлияниями на диске и в перипапиллярную сетчатку. Кровоизлияния свидетельствуют о быстром нарастании внутричерепной гипертензии и, как правило, являются плохим прогностическим признаком. Побледнение диска зрительного нерва является признаком нисходящей атрофии зрительных нервов, вследствие  его непосредственного повреждения.
Отоневрологическое исследование
При ЧМТ наиболее часто слух снижается при трещинах пирамиды височной кости. При поперечных трещинах пирамиды височной кости на стороне трещины обычно отмечается глухота, обусловленная травмой рецепторного спирального органа либо корешка VIII нерва; она остается стойкой и необратимой. Барабанная перепонка цела и ликвореи нет. При продольных трещинах пирамиды височной кости глухоты на стороне трещины, как правило, не отмечается, а имеется комбинированное снижение слуха по типу нарушения звукопроведения и звуковосприятия. Как правило, имеется повреждение барабанной перепонки и ликворея. Нередко истечение ликвора с примесью крови. В этом случае проба «двойного пятна» свидетельствует о наличии в отделяемом ликвора. При переломе передней черепной ямки в области решетчатой кости определяется истечение ликвора из носа. При этом определение в отделяемом из носа сахара является дифференциальным признаком  именно ликвореи.
ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ
Они делятся на неинвазивные и инвазивные. 
НЕИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ
К неинвазивным относятся лучевые методы и электроэнцефалография. 
Лучевые методы: 
1. Рентгенография: 
· Рентгенография черепа в 2х проекциях позволяет определит наличие переломов черепа, их локализацию, характер (линейный или вдавленный). При наличии в стационаре Компьютерной томографии рентгенография черепа не выполняется.
· Следует отметить, что у 4-8% больных с тяжелой ЗЧМТ имеется сочетанное повреждение шейного отдела позвоночника. Стандартом является проведение рентгенографии шейного отдела от затылочной кости до Th1 в 2-х проекциях  у этого контингента больных или при наличии соответствующих жалоб или клинической картине у более легких больных. При нечеткости изображения или подозрении на повреждение дополнительно выполняется многосрезовая компьютерная томография.  
2. Рентгеновская компьютерная томография (КТ) – это прижизненная визуализация головного мозга, внутричерепных пространств, а также костей и мягких покровов черепа. КТ позволяет судить о реакциях мозга на ЧМТ, выраженности отека, набухания, дислокационных процессов, величине и степени деформации субарахноидальных щелей, базальных цистерн и желудочковой системы, наличие подоболочечных и внутримозговых кровоизлияний. Линейные переломы черепа четко визуализируются на КТ лишь тогда, когда сопровождаются смещением краев по отношению друг к другу. Используют ширину и уровень окна, позволяющего визуализировать лишь костные структуры. При этом возможна диагностика, как линейных переломов свода черепа, так и переломов основания черепа. Костные фрагменты вдавленного перелома определяются в том случае, когда они располагаются под углом к плоскости среза. Острые эпидуральные гематомы (ЭДГ) чаще характеризуются двояковыпуклой зоной повышенной, реже -  это серповидная, двойная линзообразная, неправильная форма. ЭДГ, начиная с 4-го дня и до конца 3-й недели, или ЭДГ, содержащие свежую несвернувшуюся кровь, могут иметь одинаковую с мозгом плотность. Констатируется лишь смещение желудочков мозга. Острые субдуральные гематомы (ОСДГ) обычно характеризуются серповидной зоной гомогенного повышения плотности. Изоденсивными ОСДГ становятся в течение 1-2 нед. Диагноз основывается на вторичных признаках, к которым относят сдавление или медиальное смещение конвекситальных субарахноидальных борозд, сужение гомолатерального бокового желудочка и дислокацию срединных структур. Ушибы 1-го вида (ушибы мозга легкой степени или отечные ушибы) на КТ представлены ограниченными зонами пониженной плотности вещества мозга с точечными кровоизлияниями, для визуализации. К ушибам 2-го вида (ушибы мозга средней степени или геморрагические ушибы) относят очаги контузионного повреждения мозга в виде некомпактно расположенных на КТ высокоплотных включений в зоне пониженной плотности, либо умеренного гомогенного повышения плотности в очаге ушиба с умеренным геморрагическим пропитыванием мозговой ткани без грубой ее деструкции. Ушибы 3-го вида (ушибы мозга тяжелой степени или очаги размозжения) на КТ представлены зонами неоднородного повышения плотности мозгового вещества. Признаки контузионного поражения этого вида свидетельствуют о наличии размозженной ткани в зоне ушиба, в которой объем мозгового детрита значительно превышает количество излившейся крови. Ушибы 4-го вида (внутримозговые гематомы) характеризуются на КТ единичными или множественными, чаще массивными очагами округлой или овальной формы интенсивного гомогенного повышения плотности, что указывает на наличие в зоне контузионного поражения смеси жидкой крови и ее свертков с детритом мозга. Диффузное аксональное повреждение представлено на КТ общим увеличением объема мозга вследствие набухания (гиперемии) или генерализованного отека, а также нередко мелкоочаговыми кровоизлияниями в мозолистом теле, стволовых и перивентрикулярных отделах. 
Клинические находки у больных с ЗЧМТ, при которых проведение КТ обязательно:
· История изменения или утраты сознания во время или после травмы. Прогрессирующее снижение уровня сознания

· Фокальный неврологический дефицит

· Признаки перелома костей основания черепа

· Подозрение на проникающее повреждение костей черепа или вдавленный перелом 

· Посттравматическая амнезия

· Алкогольная или наркотическая интоксикация

· Ненадежная, неадекватная история

· Прогрессирующие головные боли

· Рвоты

· Посттравматический эпилептический приступ
· Возраст менее 2 лет (если это не тривиальная травма)

· Множественная травма

· Серьезная травма лица

· Значительная подапоневротическая гематома

· Подозрение на криминальную травму в отношении ребенка
Рекомендации по повторному проведению КТ. 
Плановое:

· У стабильных больных с тяжелой ЗЧМТ на 3-5 и 10-14 сутки. Некоторые рекомендуют также выполнять КТ через несколько часов или первые 24 часа после первого КТ для исключения отсроченных гематом.
· У больных с травмой средней тяжести перед выпиской, если начальная КЕ имела изменения.

Неотложное:
· Усиление головной боли
· Эпиприпадок

· Нарастание неврологической симптоматики (потеря 2 и более баллов по ШКГ, развитие гемипареза, появление анизокарии)

· Неожиданное повышение внутричерепного давления при его мониторировании
3. Магнитно-резонансная томография (МРТ) - современный метод неинвазивной визуализации внутренних органов, в том числе головного и спинногомозга. Особое место МРТ в диагностике повреждений ЦНС связано с ее высокой чувствительностью в обнаружении патологически измененных тканей, отека вещества головного мозга, выявлении плоскостных базально или конвекситально расположенных гематом, а также высокой контрастностью изображения кровоизлияний, изоденсивных на КТ. Острые эпидуральные гематомы выглядят практически изоинтенсивными на томограммах по Т1 и гиперинтенсивными на томограммах по Т2, в подострой и хронической стадиях они становятся гиперинтенсивными в обоих режимах сканирования. В дальнейшем контрастность эпидуральных гематом не меняется. До 30% хронических субдуральных гематом выглядят гипо- или изоинтенсивными на томограммах по Т1, но практически все они характеризуются повышенной интенсивностью сигнала на томограммах по Т2.  МРТ гораздо точнее КТ выявляет субарахноидальные кровоизлияния в подострой и хронической стадиях. Контузионные очаги обычно характеризуются гетерогенно измененной интенсивностью сигнала на томограммах по Т1 и на томограммах по Т2 за счет наличия геморрагических участков.
При ушибе мозга легкой степени на МР-томограммах выявляется патологический участок в виде ограниченной зоны отека, который быстро подвергается обратному развитию без остатоных структурных изменений.

Ушибы мозга средней степени при МРТ выявляются в виде очаговых изменений гетерогенной или гомогенной структуры, что определяется особенностями кровоизлияний в зоне ушиба и их давностью, и отражает ситуацию геморрагического пропитывания мозговой ткани без грубой ее деструкции. Ушибы мозга тяжелой степени содержат мозговой детрит, излившуюся кровь и отечную жидкость,и выглядят на МРТ значительно более гетерогенными.
4. Эхоэнцефалография (ЭхоЭС) -метод неинвазивной ультразвуковой диагностики, основанный на регистрации ультразвука, отраженного от границ внутричерепных образований и сред с различным акустическим сопротивлением (кости черепа, мозговое вещество, кровь, цереброспальная жидкость). Этот метод используется в ряде стационаров при отсутствии возможности проведения КТ или МРТ головы. Важнейший диагностический показатель при ЭxoЭC -положение срединных структур мозга (М-эхо). Сигнал от срединных структур мозга (первый диагностический критерий Лекселла) отличается высокой амплитудой и устойчивостью, его источником являются 3-й желудочек, эпифиз, прозрачная перегородка. Обычная схема эхолокации предполагает исследование с 3-x точек, расположенных на боковой поверхности головы. При этом для локации лобных областей эхозонд смещают от основной точки, расположенной на ушной вертикали, кпереди на 5.6 см. Эхолокация теменно-затылочных областей достигается приложением зонда на 4.5 см кзади от основной точки. Направление ультразвукового луча во всех случаях должно быть перпендикулярным к срединной плоскости. При стандартном расположении пьезодатчика на ушной вертикали на 5.6 см выше наружного слухового прохода в начале отсчета на экране прибора  регистрируется начальный комплекс. В конце развертки на экране регистрируется мощный сигнал, называемый конечным комплексом. Он сформирован эхо-сигналами, отраженными от внутренней и наружной пластинок кости черепа и мягких покровов головы на противоположной по отношению к зонду стороне. Между начальным и конечным комплексами регистрируются эхо-сигналы, отраженные от срединных структур (М-эхо), боковых желудочков (второй диагностический критерий Лекселла), субарахноидального пространства, крупных сосудов и патологических образований (гематомы, кисты, очаги ушиба и размозжения). Смещение срединных структур дл 2 мм считается ошибкой метода. При сотрясении головного мозга смещение его срединных структур, как правило, отсутствует или не превышает 2 мм. При очаговых ушибах мозга вследствие отека мозговой ткани смещение М- эхо сигнала в сторону интактного полушария может достигать 2.5 мм с постепенным нарастанием к 4 суткам и регрессом в течение 1-3 недель, при этом регистрируют группы пилообразных сигналов, обусловленных отражением ультразвука от мелких очаговых кровоизлияний. Смещение М-эхо более 3 мм  чаще всего связано с формированием внутричерепной гематомы. Выявление гематом и очагов размозжения мозга при ЭхоЭС оказывается возможным соответственно в 90.95% и 80.86% случаев. При отеке мозга на изображение накладывается множество пикообразных сигналов, затрудняющих их интерпретацию.
5.Транскраниальная ультрасонография (ТУС) представляет собой способ оценки структурного состояния головного мозга путем ультразвукового исследования, проводимого  у детей через незаросший родничок. Наиболее эффективной является УС-диагностика дислокационных синдромов, сопровождающихся смещением срединных внутричерепных структур и/или сдавлением среднего мозга.  УС-синдром эпидуральной гематомы (ЭДГ) включает наличие зоны измененной эхогенности, расположенной в области, прилежащей к костям свода черепа и имеющей форму двояковыпуклой или плосковыпуклой линзы. Выделены следующие этапы естественной УС-эволюции этих гематом: 1) изоипоэхогенная стадия (до 10 дня после ЧМТ); 2) анэхогенная стадия с постоянным объемом гематомы (от 10 дня до 1 мес. после ЧМТ); 3) анэхогенная стадия с уменьшением объема гематомы (1-.2 ес.); 4) стадия исхода (рассасывание гематомы, локальные атрофии и пр.). При острых субдуральных гематомах (СГ) или гигромах  выявляются в основном теми же УС-признаки, что и при ЭДГ. Внутримозговые гематомы (ВМГ) проявляются следующим УС-синдромом: а) локальные нарушения эхо-архитектоники мозга в виде наличия гомогенного очага высокой плотности; б) масс-эффект, по выраженности соответствующий размерам очага;  К  УС-признакам ВЖК относятся: а) наличие в полости желудочка кроме сосудистых сплетений дополнительной гиперэхогенной зоны; б) деформация рисунка сосудистого сплетения; в) вентрикуломегалия; г) повышенная эхогенность желудочка; д) исчезновение рисунка эпендимы за интравентрикулярным сгустком крови. Различаются несколько УС-вариантов ушибов головного мозга: а) первого типа - изоэхогенные, которые выявляются только по масс-эффекту;б) второго типа - очаги незначительной гиперэхогенности с нечеткой границей и незначительным масс-эффектом; в) третьего типа - очаги с мелкими зонами высокой эхогенности и масс-эффектом; г) четвертого типа -гиперэхогенные очаги (по плотности близкие к сосудистым сплетениям) и с четким масс-эффектом. 
 6.Транскраниальная ультразвуковая допплерография (ТКУЗДГ) позволяет оценивать  кровоток в магистральных сосудах мозга, расположенных интракраниально, одномоментно измерять максимальную линейную скорость (систолическую), минимальную линейную скорость (диастолическую), среднюю скорость кровотока и индекс пульсации (отношение разности величин систолической и диастолической линейной скорости кровотока к средней скорости).
Пульсативный индекс (Pi) является наиболее адекватной характеристикой соотношений систолической и диастолической скорости кровотока, увеличение его свидетельствует о повышении ВЧД. Так, если пульсативный индекс больше 3, (норма -0,6 -1,1 ),  то вероятность летального исхода при ТЧМТ достигает 90%. Индекс Линдегарда характеризует  соотношение скоростей в СМА и экстракраниальной части ВСА. Такое сопоставление необходимо для того, чтобы отличить вазоспазм  от гиперемии. Если этот индекс меньше 3, то увеличение ЛСК в СМА обусловлено гиперемией и избыточной перфузией, увеличение этого индекса больше 3-х характерно для умеренного ангиоспазма, а больше 6 —  для выраженного ангиоспазма.        При ЧМТ может наблюдаться  нарушение ауторегуляции мозгового кровотока (МК). При этом возникают пассивные взаимоотношения между МК и системным артериальным давлением, в то время как в норме в определенном диапазоне изменений артериального МК остается стабильным. В результате нарушений ауторегуляции МК снижение артериального давления может привести к развитию ишемии мозга, а повышение артериального давления - к возникновению вазогенного отека мозга.  Нарушения ауторегуляции МК,  оценивают при помощи каротидно-компрессионной пробы (ККП), гиперкапнического теста. ККП проводят следующим образом: определяют линейную скорость МК в СМА, затем, продолжая лоцировать СМА, производят пальцевое пережатие ОСА на шее с одноименной стороны в течение 5 сердечных циклов. В норме после прекращения компрессии ОСА регистрируется гиперемический ответ, посткомпрессионная ЛСК в СМА выше исходной более, чем на 10%. Исходный МК восстанавливается через 3-8сек. Если гиперемического  ответа нет, ауторегуляция МК считается нарушенной. Вычисляются коэффициент овершута и скорость ауторегуляторного ответа (см. таблицу), отклонения,  которых от нормы так же свидетельствует о нарушении ауторегуляции МК.
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V1-ЛСК до компрессии, V2 - ЛСК при компрессии, V3- ЛСК после компрессии
    Электроэнцефалография- регистрация биоэлектрической активности мозга. Картина ЭЭГ при легкой ЧМТ в остром периоде характеризуется нерезкими отклонениями от нормы и быстрым обратимым развитием нарушений регулярного нормального ритма (сохраняется альфа-ритм при неравномерности его амплитуды и снижении частоты, регистрируется усиленная частая бета-активность, нетипично проявление дельта-активности).  При травме средней тяжести отмечаются изменения альфа-ритма: его неравномерность, снижение амплитуды, замедление частоты колебаний и нерезко выраженная дельта и тета-актив-ность. При тяжелых травмах отмечается доминирование дельта-активности различной амплитуды и периода устойчивости  группы медленных волн на фоне резкого угнетения, и даже отсутствия альфа-ритма, т. е доминируют симптомы поражения ствола мозга.
ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ЗЧМТ

Шкала ком Глазго

Больные, имеющие  при поступлении по ШКГ 3 балла,  выживают только в 20%. Функциональное восстановление возможно лишь в 8% случаев.

Возраст

Сильный независимый фактор прогноза. Дети имеют лучший прогноз, чем взрослые, т.к. имеют больший резерв неврологического восстановления. Пациенты старше 50 лет в 75% имеют  плохой исход.

Диаметр зрачков и их реакция на свет

Всегда следует исключать прямую травму зрачка. Расширенным считается зрачок, если его диаметр превышает 4мм. Фиксированный зрачок тот, который не реагирующий на яркий свет.

Двусторонние не реагирующие на свет зрачки являются 70% прогнозом плохого исхода.

Артериальная гипотензия

Эпизод снижения систолического давления ниже 90 мм Hg удваивает смертность и значительно увеличивает инвалидизацию. С каждым таким эпизодом прогноз ухудшается.

КТ находки

Наличие компрессии или отсутствие базальных цистерн, наличие и распространенность травматического субарахноидального кровоизлияния, наличие и выраженность смещения срединных структур являются предикторами плохого прогноза с вероятностью до 70%.

Гипоксия

Апноэ и цианоз или падение PaO2 в артериальной крови ниже 90 мм Hg являются факторами плохого  прогноза.

Внутричерепное давление 

При ВЧД < 20 мм Hg  прогнозируется 30-40% смертность,  тогда как при ВЧД > 45 мм Hg  100% погибают. ВЧД  > 20mmHg после гипервентиляции  является плохой прогностическим признаком. Отмечена  тесная корреляция ВЧД и исхода при ДАП. 
ИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ
1.Люмбальная пункция (ЛП) или поясничный прокол проводят для диагностики травматического субарахноидального кровоизлиянии, менингита, менингоэнцефалита или подозрение на них, измерения ликворного давления, исследования проходимости субарахноидального пространства спинного мозга. Противопоказанимем является наличие неудаленной внутричерепной гематомы или гигромы, выраженный отек мозга, признаки дислокации мозга. Люмбальную пункцию можно проводить только после абсолютного исключения любого объемного  процесса головного мозга! Обычно ЛП производят в промежутке между остистыми отростками L3-L4. Ориентируются при этом на остистый отросток L4, который располагается на середине линии, соединяющей вершины гребней подвздошных костей.
2.Вентрикулопункция (ВП)-  прокол боковых желудочков головного мозга с диагностической и лечебной целью. Показания: 1) дренирование ликвора и мониторирование внутричерепного давления при тяжелой ЧМТ; 2) окклюзионная гидроцефалия; 3) внутрижелудочковые кровоизлияния; 4) гнойно-воспалительные осложнения (вентрикулит) -введение антибиотиков, 5) установка шунтирующих систем. ВП передних рогов проводится в точке Кохера (1- 2 см. кпереди от коронарного шва и 2- 3 см от средней линии), ВП задних рогов проводится из фрезевого отверстия в точке Денди (3 см выше затылочного бугра и 2 см кнаружи от средней линии) или точке Фразера (3-4 см от средней линии, 6-7 см  выше затылочного бугра).
3. Ангиография- контрастирование сосудов мозга путем пункции общей сонной артерии на шее или катетеризации бедренной артерии с заведением катетера через аорту в одну из питающих головной мозг артерий и введение контрастного вещества. При контрастировании сосудов мозга определяется степень их заполнения и расположение. Смещение магистральных сосудов наблюдается при внутричерепной гематоме. Кроме того, в области расположения гематомы отмечается бессосудистый участок. При невозможности использования неинвазивных методов нейровизуализации для диагностики гематом, возможно использование каротидной ангиографии. Этот метод используется для выявления травматических (ложных) артериальных аневризм и каротидно-кавернозных соустий. 

4.Наложение поисковых фрезевых отверстий (ФО) - метод хирургической диагностики травматических внутричерепных гематом. 
Показания
1. Клинические критерии (быстрые транстенториальные вклинения или компрессия ствола, которые не удается стабилизировать с помощью маннитола и гипервентиляции):
· Внезапное падение счета по ШКГ
· Расширение и фиксация одного из зрачков
· Парализация или децеребрация
Ситуации, когда эти критерии применимы:
· Неврологически стабильный пациент быстро развивает описанную выше симптоматику
· Бодрствующий пациент развивает указанную симптоматику при транспортировке (засвидетельствовано медицинским  персоналом)
2. Невозможность проведения точной диагностики (КТ, МРТ,  АГ) при отрицательной динамике состояния больного за счет нарастания неврологической симптоматики

ФО накладывают последовательно в типичных местах их локализации (височная,  лобная и теменная области). 
Первое отверстие в височной области накладывается на стороне:

· Расширенного зрачка
· Если оба зрачка расширены, то на стороне зрачка, который расширился первым

· Если оба зрачка равные и неизвестно, какой зрачок расширился первым, то на стороне наружной травмы
· Если нет этих признаков, то на стороне доминантного полушария 

Обычная последовательность наложения ФО: первое отверстие накладывается в виске, если эпидуральная гематома не обнаружена, т.м.о. вскрывается при ее синюшном оттенке (субдуральная гематома) или серьезном подозрение на наличие объемного процесса в этой области. Если полностью негативный результат, обычно накладывается ФО в височной области противоположной стороны. Если вновь отрицательный результат и невозможно провести КТ,  следует  продолжить накладывать отверстия на ипсилатеральной стороне сначала в лобной, а затем в теменной областях. Последним накладывается отверстие в задней черепной ямке.
Разрезы мягких тканей головы для фрезевых отверстий производятся по линии  «травматического лоскута» для того, чтобы их можно было соединить в случае необходимости проведения трепанации. Кожные ориентиры «травматического лоскута» следующие: разрез начинается от основания отростка скуловой кости (менее 1 см кпереди от козелка, чтобы сохранить переднюю ветвь поверхностной височной артерии и ветвь лицевого нерва к лобной мышце), поднимается вверх и изгибается кзади на уровне верхушки ушной раковины, идет на 4-6 см за нее кзади и поднимается кверху на 2 см от средней линии (верхний сагиттальный синус), изгибается кпереди до линии роста волос.
5.Эндокраниоскопия (ЭКС) - способ доступа в полость черепа и обзора интракраниального пространства за пределами прямой видимости через трефинационное отверстие с помощью эндоскопов. ЭКС позволяет провести непосредственный осмотр участков полости черепа за пределами прямой видимости через операционную рану под оптическим увеличением.
ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 
СДАВЛЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
· Синдром сдавления является основным показанием к хирургическому лечению ЗЧМТ
· Раннее устранение компрессии мозга улучшает исход
· Наличие сдавления мозга не означает однозначно негативного исхода в случае отказа от операции
· Любая операция на черепе и головном мозге сопоставима по своей тяжести с ушибом головного мозга
· Неквалифицированно выполненная операция на мозге однозначно ухудшает прогноз 

ОСНАЩЕНИЕ ОПЕРАЦИОННОЙ, НЕОБХОДИМО ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАЦИЙ ПРИ ЧМТ (ВМедА)
· Универсальный операционный стол
· Устройство фиксации головы пострадавшего (Mayfield)
· Надежные бестеневые осветители
· Системы оптического увеличения
· Инструменты для выполнения костного этапа операции (электро-и пневмотрепаны и фрезы)
· Комплекты нейрохирургического и микрохирургического инструментария
· Устройства для ретракции мозга
· Нейрохирургические аспираторы
· Электрохирургическое оборудование
· Ультразвуковой
 сканер
· Современные местные гемостатики, нерассасывающийся и резорбируемый шовный материал
ВИДЫ ХИРУРГИЧЕСКИХ ПОСОБИЙ ПРИ ЗЧМТ
· Костно-пластическая трепанация – краниотомия с первичной пластикой дефекта черепа (метод выбора хирургического лечения)
· Декомпрессивная трепанация - широкая односторонняя  или двусторонняя краниотомия с удалением костного лоскута и рассечением т.м.о.
· Резекционная трепанация – удаление участка свода черепа без создания декопрессии и без вскрытия т.м.о.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ИНТРАКРАНИАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ
ЭПИДУРАЛЬНЫЕ ГЕМАТОМЫ (ЭДГ) 
Встречаются у 1% больных госпитализированных по поводу ЗЧМТ, что в 2 раза реже, чем острые субдуральные гематомы. У мужчин этот вид травмы бывает в 4 раза чаще, чем у женщин. Обычно это молодые взрослые люди. У детей до 2 лет и в возрасте старше 60 лет ЭДГ встречаются реже, вероятно из-за более плотной фиксации т.м.о. к кости. В 85% случаев тисточником артериального кровотечения является среднеоболочечная артерия. В других случаях  ЭДГ – результат кровотечения из среднеоболочечных вен и синуса. Классическая клиника развития  ЭДГ: кратковременная посттравматическая утрата сознания, светлый промежуток, затем оглушение, парез, анизокария встречается лишь 10-27%. Другими клиническими находками являются: головная боль, рвота, геми-гиперрефлексия, унилатеральный с-м Бабинского, феномен Керногана  - ипсилатеральный парез. У 60% больных с ЭДГ имеется расширение зрачка, при этом в 85% случаев происходит на стороне гематомы.
ЛЕЧЕНИЕ.
Есть две опции в лечении ЭДГ:

· Хирургическое 

· Активное наблюдение. Считается, что ЭДГ  объемом менее 30мл, толщиной менее 15 мм и смещением срединных структур менее 5 мм могут спонтанно рассасываться. Следует помнить, что у ряда больным происходит увеличение объема ЭДГ к 5-16 дню, что может вызвать внезапную декомпенсацию состояния пациента и потребовать немедленной краниотомии. Консервативное лечение больных с ЭДГ может проводиться только в специализированных нейрохирургических отделениях с возможностью  выполнения КТ в динамике.
ПОКАЗАНИЯ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ

· Симптоматические гематомы
· Острые асимптомные ЭДГ объемом свыше  30 мл и толщиной более 15 мм 
· При ЭДГ задней черепной ямки рекомендуется хирургическое лечение, т.к. консервативное ведение связано с высоким риском внезапной декомпенсации.
ЦЕЛЬ ХИРУРГИИ

· Удаление сгустка 

· Гемостаз 

· Предупреждение повторного накопления

ОСТРЫЕ СУБДУРАЛЬНЫЕ ГЕМАТОМЫ (ОСДГ)

Развитие ОСДГ как правило сочетается с травмой мозга, что и вызывает высокую летальность при этих повреждениях. Существует две основных причины развития ОСДГ: накопление крови вокруг паренхиматозной травмы и разрыв поверхностных, “мостовых “ вен  по механизму акселерация-деакселерация. Прием антикоагулянтов значительно повышает риск развития ОСДГ даже при незначительной травме. У мужчин, находящихся на антикоагулянтах, риск развития ОСДГ возрастает в 7, а у женщин в 26 раз. Клиническая картина определяется степенью сдавления мозга, так и течением повреждения мозговой ткани, полученной в момент нанесения травмы. 
Ранняя хирургия (первые 3-4 часа) улучшают прогноз у больных с ОСДГ.
ПОКАЗАНИЯ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 
· Симптоматические гематомы
· ОСДГ толщиной более 10 мм

В детской практике из-за меньшего объема резервных пространств показания к операции ставятся  уже при  толщине ОСДГ  более 5мм.
Естественно сложно ожидать существенного улучшения состояния пациента при тонкой (3 мм и менее) ОСДГ с выраженным отеком полушария мозга и значительным смещением срединных структур. Удаление таких гематом требует особой осторожности. В таких случаях следует рассмотреть возможность выполнения декомпрессивной трепанации.
ПОКАЗАНИЯ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ВНУТРИМОЗГОВЫХ ГЕМАТОМ (ТВМГ) до сих пор четко не определены. Только в этом году начато многоцентровое рандомизированное исследование (STITCH). Однако общепринято, что к хирургическому лечению целесообразно прибегать  при прогрессирующем неврологическом ухудшении, которое связано с ТВМГ, неконтролируемом медикаментозными средствами подъеме ВЧД и масс-эффекте на КТ. Как правило такая ситуация развивается при ТВМГ объемом более 50 мл. Больных с ШКГ 6-8 при полюсных (висок, лоб) гематомах, смещением срединных структур более 5 мм компрессии цистерн на КТ следует лечить хирургически. Больные, которые интактны неврологически, с контролируемым ВЧД и отсутствием масс-эффекта на КТ, предпочтительно лечить консервативно.
ТЕХНИКА УДАЛЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ ГЕМАТОМ

Относительно небольшие ЭДГ и ТВМГ, локализованные в височной области могут быть удалены путем линейного вертикального разреза и ограниченной краниотомии, ориентируясь на данные КТ. Значительно чаще приходится прибегать к фронто-темпоро-париетальной краниотомии с широким доступом к височной, лобной и теменной долям. Кровотечение из мостовых и дренирующих в синус вен может быть легко остановлено. Разрывы т.м.о. и сосудистые повреждения на основании черепа хорошо визуализируются из этого доступа.
Важное значение имеет правильная укладка пациента на операционном столе. Голова пациента поворачивается почти на 90градусов и немного поднимается выше уровня сердца. Под ипсилатеральное плечо подкладывается валик для предупреждения позиционного нарушения оттока венозной крови из головы. Если  есть подозрение на повреждение шейного отдела позвоночника, больной укладывается в положение на боку, поддерживая голову и шею в нейтральной позиции. Рассечение мягких тканей проводится по линии «травматического лоскута» (см. выше). При быстро нарастающей симптоматики компрессии мозга за счет травматического объема в височной ямке сначала  выполняется разрез в височной области и производится ограниченная краниотомия височной кости, вскрывается т.м.о. для достижения немедленной декомпрессии мозга. Затем разрез продолжается и выполняется намеченная широкая краниотомия. В случае прохождения линии перелома через сагиттальный синус при подъеме лоскута хирург должен быть готов к возможности сильного кровотечения. В ряде случаев для адекватного доступа к основанию средней черепной ямки необходима резекция крыла основной кости. На этом этапе при наличии ЭДГ последняя удаляется шпателями и струей теплого физиологического раствора с отсасыванием сгустка. Кровотечение, как правило, из ветвей среднеоболочечной артерии, останавливается биполярной коагуляцией. В некоторых случаях необходимо замазывание воском шиловидного отверстия. Кровотечение из т.м.о. за пределами трепанационного окна останавливается подшиванием т.м.о.  к краю кости. В редких случаях необходима дополнительная резекция кости для поиска источника кровотечения. После удаления сгустка т.м.о. опадает. При наличии ОСДГ или ТВМГ (контузионного очага) т.м.о. напряжена и имеет синюшный оттенок. Ревизия субдурального пространства начинается с небольшого линейного разреза т.м.о., начиная в месте максимальной толщины гематомы или в передней  височной области (в случае вспучивания мозга ущемлению подвергнется функционально немая область мозга). Затем разрез т.м.о. расширяется ножницами, используя шпатель или тонкий ватник, как прокладку между т.м.о. и мозговой тканью. Гематомы и зоны размозжения мозга удаляются. Полезно использовать интраоперационный ультразвук для поиска ТМВГ. Тщательный гемостаз достигается с помощью биполярной коагуляции оптимально с использованием безнагарных пинцетов (“Isocool”) и гемостатических материалов (“Surgicel”, “Spogostan”, “Surgifoam”). Если после удаление травматических объемов отек мозга разрешился, то производится ушивание т.м.о. При сохраняющейся  внутричерепной гипертензии  мозг просто укрывается коллагеновой губкой или производится пластика т.м.о. с помощью ее искусственных заменителей, надкостницы, широкой фасции бедра. При выраженном отеке мозга рассматривается вопрос о дополнительной подвисочной декомпрессии и удалении костного лоскута. В случаях, когда т.м.о. ушивается и костный лоскут возвращается на место т.м.о. подшивается по периферии к краю краниотомного окна. Дополнительно т.м.о. подшивается к возвращенному на место костному лоскуту, для чего в кости накладываются дополнительные отверстия тонким сверлом. Костный лоскут фиксируется на своем месте титановыми минипластинами и шурупами, или другим не рассасывающимся материалом. Скальп закрывается двумя слоями:  непрерывный шов на апоневроз с использование рассасывающейся нити (“Vycril”) и узловые швы на кожу шелком.
В более редких ситуациях при локализации гематом в затылочной, теменной, межполушарной областях и задней черепной ямке выбираются соответствующие хирургические доступы. 
Ряд исследований демонстрируют эффективность декомпрессивной краниэктомии при неподдающейся контролю с помощью современных средств интенсивной терапии внутричерепной гипертензии. К настоящему времени нет четких показаний к использованию этого вида хирургического лечения у больных с ЗЧМТ. Имеются рекомендации при неконтролируемом ВЧД и наличии одностороннего отека мозга со смещением срединных структур проводить широкую одностороннюю краниотомию с удалением костного лоскута и вскрытием т.м.о., при диффузном отеке мозга выполнять двустороннюю фронтальную краниэктомию до коронарного шва кзади. В 2008 году начато международное многоцентровое рандомизированное исследование по изучению эффективности  декомпрессивной криниэктомии (The RESCUEicp study). 
Клинические призаки
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В  ответ  на  словесную  инструкцию
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Целенаправленное  отдергивание  на  боль
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Патологическое  тоническое сгибание  на  боль
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Произнесение  отдельных  фраз,  спутанная  речь
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