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Abstract: In the 21st century, there has been a steady increase in injuries and injuries around
the world. As a result of the injuries received, the mortality rate for combined and concomitant
injuries of the brain and spinal cord is 30-40%, and is more common in working age.

Among all injuries, traumatic brain injuries in 50-70% of cases are combined with extracranial
injuries []. Mortality with combined traumatic brain injury (CTBI) varies from 13% to 70%.
According to the forecasts of L.B. Lichterman et al. a further increase in the frequency of CTBI
is expected.
Keywords: Тraumatic brain injury, intracerebral hematoma, secondary intracranial damage

В XXI веке во всем мире наблюдается неуклонный рост травм и повреждений. В
следствие полученных повреждений летальность при комбинированных и сочетанных
повреждениях головного и спинного мозга составляет 30-40%, и чаще встречаются в
трудоспособном возрасте1.

Среди всех травм черепно-мозговыетравмы в 50-70% случаев сочетаются с
внечерепными повреждениями2. Летальностьпри сочетанной черепно-мозговой травме
(СЧМТ) варьирует от 13% до 70%. По прогнозам Л.Б. Лихтерман и соавт. ожидается
дальнейшее увеличение частоты СЧМТ3.

Смертность от сочетанной травмы до сих пор остается на высоких цифрах - 33-86%.
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В последние годы в Узбекистане отмечается повышение изучения проблем
сочетанной травмы ведутся не только в странах СНГ и за рубежом не многим более 15-20
лет. Накоплен обширный фактический материал, вышли в свет работы, содержащие
ценные рекомендации по лечению сочетанных черепно-мозговых травм, однако многие
важные стороны проблемы остаются спорными и нерешёнными.

При этом необходимо понимание механизма вторичного повреждения мозга, с
учетом этих факторов возможно построение адекватного алгоритма хирургического и
консервативного лечения, а также прогнозирование исходов СЧМТ.

При разработке стандартов интенсивной терапии больных с СЧМТ является
актуальным создание нейродиагностических и нейрохирургических стандартов.

Анализ международных научных изданий позволяет сформулировать изучения
эффективных путей совершенствования новой схемы оказания медицинской помощи
пострадавшим с СЧМТ в условиях экстренной медицинской помощи.

Учёными мира проводились исследования по проблеме сочетанной травмы многим
более 15-20 лет. Накоплен обширный фактический материал, вышли в свет работы,
содержащие ценные рекомендации по лечению сочетанных черепно-мозговых травм,
однако многие важные стороны проблемы остаются спорными и нерешёнными.

Определить особенности клинического течения различных форм сочетанной
черепно-мозговой травмы в зависимости от вторичного генеза поражения головного мозга.

Объектом исследования были данные проспективного анализа 270 больных с
сочетанной черепно-мозговой травмой.

Предмет исследования.Результаты лечения пострадавших с тяжелой сочетанной
черепно-мозговой травмой при различных механизмах первичного и вторичного
повреждения мозга, определяемых с помощью МСКТ, МРТ, физикальных и лабораторных
методов. Для изучения основных показателей иммунной и свертывающей системы были
использованы образцы сыворотки крови больных.

Методы исследований. В процессе исследования были использованы
общеклинические, рентгенологические, МСКТ и МРТ, ультразвуковые,
иммунологические, биохимические методы исследования и широкий спектр
статистических методов анализа.

С целью изучения клинических проявлений и динамики клинической
картины, разработки алгоритмов диагностики и лечения было проведено комплексное
обследование и лечение 270 пациентов, поступивших в отделение нейрореанимации и в I-,
II-отделения сочетанных травм в период с 2013 по 2019 гг. включительно, с диагнозом
СЧМТ. Анализ полученных результатов проводили исходя из единых критериев оценки
характера и тяжести травмы, состояния пострадавших, данных клинических и
инструментальных исследований и оказываемых реанимационных мероприятий.

Условно, все больные были разделены на 2 группы с позиций подходов к оценке их
состояния, оказания специализированной диагностической и лечебной помощи.
Критерием разделения на группы послужило внедрение в клиническую практику ведения
пострадавших в остром периоде травмы, начиная с 2010г., единого протокола
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(определенной последовательности) клинико-диагностических стандартов (КДС),
разработанного Министерством здравоохранения Республики Узбекистан, в основу
которых были положены соответствующие положения международных рекомендаций по
интенсивной терапии в остром периоде тяжелой ЧМТ (Guidelines,1995,2015). В ходе
исследования был осуществлен корреляционный анализ полученных данных и лечения в
выбранных группах больных, уточнены и разработаны схемы оказания диагностической и
лечебной помощи и на основе этого определены оптимальные диагностические и
лечебные алгоритмы оказания специализированной нейрохирургической помощи в
остром периоде СЧМТ.

К вторичным внутричерепным механизмам при СЧМТ головного мозга при
сочетанной черепно-мозговой травме относят в настоящее время следующие:
сдавливание и смещение мозга, нарушения гемодинамики и ликвороциркуляции.

При СЧМТ сдавливание головного мозга внутричерепными гематомами является
ведущим механизмом вторичного повреждения мозга при сочетанной черепно-мозговой
травме. Из 270 пострадавших сдавливание мозга внутричерепными гематомами было у
158 (46%). В данный анализ были включены только 101 больной, которым было
проведено полное динамическое компьютерно-томографическое обследование, начиная с
первых суток после травмы. Статистический анализ проведен с использованием основных
клинических и компьютерно – томографических и при необходимости МРТ данных
(объем внутричерепной гематомы, выраженность набухания мозга, распространенность
отека мозга, степень смещения прозрачной перегородки). Наши пострадавшие разделены
на 3 группы: 1 группа — 46 пострадавших - выявлены внутримозговые гематомы, которые
сдавливали ткани мозга; 2 группа - 34 пострадавших с оболочечными гематомами; 3
группа - 21 пострадавший имели оболочечные гематомы с выраженными
паренхиматозными повреждениями.

Рис.8 (Внутримозговая гематома с диффузными повреждениями мозга при СЧМТ),
МСКТ больного.
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Таблица 9

Основные клинические показатели и исходы в сравниваемых группах.

Основные показатели
1 группа 2 группа 3 группа

Число больных

Средний возраст

Средний балл по ШКГ

Средняя длительность комы (сут)

Средний объем гематом

Среднее латеральное смещение

46

37,1±1,5

8,5±0,3

4,2±0,8

28,1±1,7

2,8±0,4

34

30,5±2,1

9,3±0,4

3,1±0,8

58,6±5,3

3,6±0,5

21

33,5±2,1

6,9±0,3

8,5±0,9

84,1±5,3

4,5±0,6

При внутримозговых гематомах наиболее частой причиной травмы были удары по
голове или головой, а также автотравмы (у одной трети пострадавших). Средний возраст у
них был наибольшим (табл. 1). Тяжесть их состояния существенно не отличалась от
тяжести состояния больных второй группы (t=l,6; p>0,05). Средний объем гематом, и
смещение срединных структур были наименьшими в этой группе больных.

Вторая группа характеризовалась наиболее молодым возрастом и меньшей
тяжестью состояния больных при поступлении и коротким бессознательным периодом.
При детальном рассмотрении причины черепно-мозговой травмы в данной группе не
удалось обнаружить, преобладания, какого - либо механизма получения травмы.
Средний объем оболочечных гематом был вдвое больше, чем объем внутримозговых
гематом. Смещение срединных структур было более выраженным.

Третья группа характеризовалась более тяжелым состоянием больных, при этом
наиболее частой причиной черепно-мозговой травмы в этой группе был наезд
автомобиля при дорожно-транспортном происшествии (25%). Кроме этого,
длительность бессознательного состояния была наибольшей при этом виде сдавливания
мозга. О тяжести травмы в этой группе больных свидетельствовали и максимальный
суммарный объем внутричерепных гематом, и соответственно максимальное смещение
срединных структур.

Но есть и пострадавшие, у которых наблюдался светлый промежуток
независимо от этиологии сдавливания мозга. При оболочечных гематомах в 42%
случаев отмечен светлый промежуток.

Таблица 10
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Частота встречаемости в (%) основных неврологических симптомов у
больных со светлым промежутком и без него.

Неврологические симптомы Больные со
светлым
промежутком

Больные без
светлого
промежутка

Анизокория

Угнетение или выпадение ФР
Угнетение или выпадение КР
Разностояние глазных яблок

Ограничение или отсутствие ВВр

Снижение или выпадение ОЦ

Наличие ПР

Наличие ГС

61

51

62

16

52

33

23

51

28

46

69

30

61

45

34

47

Примечание: ФР - фотореакция; КР - корнеальные рефлексы; ВВр -рефлекторный
взор вверх; ОЦ - окулоцефалический рефлекс; ПР -постуральные реакции; ГС - грубый
гемисиндром.

Среди всех неврологических симптомов у больных со светлым промежутком
наиболее часто наблюдалась анизокория и угнетение или выпадение фотореакции. Эти же
неврологические симптомы чаще наблюдались среди больных со светлым промежутком,
чем среди больных без него. У больных со светлым промежутком частота встречаемости
анизокории и угнетения фотореакции на стороне сдавления мозга была наибольшей среди
больных третьей группы (сдавление мозга оболочечными гематомами,
сопровождающиеся грубыми паренхиматозными повреждениями). Следовательно, у
больных со светлым промежутком и анизокорией можно предполагать с большой
степенью вероятности сдавление мозга оболочечными гематомами.

Клинические и компьютерно-томографические сопоставления выявили тесную
взаимосвязь между длительностью комы и исходами для всех больных со сдавлением
мозга (г=0,6; р<0,01). Имели средней силы корреляцию исходы у этих больных с
тяжестью состояния при поступлении (г=0,5; р<0,01), объемом внутричерепной гематомы
(г=0,3; р<0,05), выраженностью набухания мозга (г=0,4; р<0,01), однако, слабую связь со
степенью смещения срединных структур (г=0,2; р<0,04). При определении этих же
закономерностей у больных со светлым промежутком были выявлены сильные
корреляции исходов с объемом гематомы, выраженностью отека мозга, степенью
смещения срединных структур и степенью сдавления цистерн основания (р<0,05). У
больных, у которых потеря сознания наступила сразу после травмы, эти корреляции были
слабо выраженными и не достоверными (р>0,05). Это доказывает, что у больных со
светлым промежутком, у которых первичная травма была менее тяжелой, дальнейшее
течение заболевания зависело от объёма сдавленных структур головного мозга -
увеличения объема гематомы, нарастания отека мозга и соответственно этому усиления
смещения мозга.
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Закономерности сдавления мозга у больных разного возраста отличались. На
основании корреляционного анализа было выявлено, что исходы у больных до 40 лет
(n=146) достоверно имели средней силы зависимость от объема сдавливающего субстрата
(г=0,3; р<0,01), распространенности отека мозга (г=0,5; р<0,01), степени сдавления
желудочковой системы (г=0,3; р<0,01) и цистерн основания (г=0,3; Р<0,01). Тогда как в
возрасте старше 40 лет (n =56) исходы травмы не коррелировали с этими показателями.

Тяжесть полученной травмы, которая оценивалась по ШКР при поступлении,
оказывала достоверное влияние на исходы. Исходы у больных, поступивших в
сопорозном или коматозном состоянии (n=124) коррелировали только с выраженностью
сопутствующего отека мозга (r=0,3; р<0,01). У больных, поступивших в состоянии
оглушения (n=72) имелась связь средней силы с объемом внутричерепной гематомы
(r=0,3; р<0,01) и выраженностью отека мозга (r=0,3; р<0,01). Следовательно, у больных в
оглушении объем гематомы и сопутствующий отек ткани головного мозга является
кардинальным прогностическим симптомом внутричерепного характера. Между
длительностью коматозного состояния и исходами для всех больных обнаружена высокая
степень корреляции. У больных с длительностью комы до 3 суток включительно (n=120)
исходы травмы связь с объемом внутричерепных гематом была низкой (r=0,2; р<0,05), и
средней с распространенностью отека мозга (r=0,3; р<0,01). У больных с длительностью
коматозного состояния свыше 3 суток (n=76) исходы коррелировали только с
распространенностью сопутствующего отека мозга (r=0,3; р<0,01). Полученные данные
свидетельствуют о том, что в случае быстрого выхода из бессознательного состояния
исходы тесно связаны с объемом гематомы. Однако если произошла декомпенсация и
коматозное состояние продолжается свыше 3 суток, то исходы уже зависят от
выраженности вторичных повреждающих факторов.

Объем внутричерепной гематомы оказывает достоверное влияние на исходы во
всей группе больных. При объеме внутричерепной гематомы свыше 30 мл (n=109) исходы
зависели от выраженности сопутствующего отека мозга (r=0,3; р<0,01), от степени
сдавления желудочковой системы (r=0,2; р<0,05), цистерн основания (r=0,2; р<0,05),
массивности кровопотери. При объеме до 30 мл (n=87) исходы не зависели от этих
показателей. Следовательно, при внутричерепной гематоме объемом до 30 мл,
существующие компенсаторные возможности ликворных пространств еще не исчерпаны
и такие показатели, как смещение, сдавление желудочков и цистерн основания, не
коррелируют с исходами. При объеме гематомы свыше 30 мл компенсаторные
возможности ликворных пространств истощаются, и на исходы влияют степень сдавления
желудочковой системы и цистерн основания.

Распространенность отека мозга достоверно коррелировала с исходами во всей
группе. При распространении отека перифокально или в пределах одной доли (n=122)
исходы были тесно взаимосвязаны с объемом внутричерепного образования (r=0,2;
р<0,05). В случае распространения отека на одно полушарие или его генерализацию (n=74)
не было корреляции между компьютерно-томографическими показателями и исходами.
Следовательно, при распространении отека мозга перифокально или в пределах доли
мозга объем внутричерепной гематомы влияет на исходы, однако в случае генерализации
отека мозга, объем гематомы, степень сдавления желудочковой системы и цистерн
основания не влияют на исходы травмы.

Исследования, проведенные у этих больных, позволяют утверждать, что сдавление
мозга происходит по-разному в зависимости от вида внутричерепных гематом. Наиболее
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характерным для сдавления мозга оболочечными гематомами является наличие светлого
промежутка, анизокории и нарушения фотореакции. У больных со светлым промежутком
течение травматической болезни зависит не только от первичного повреждения головного
мозга, но в большей степени от повреждения вторичного генеза. При сдавлении мозга
имеется определенный критический объем внутричерепной гематомы, при котором не
нарушаются компенсаторные возможности ликворных пространств. По нашим данным он
равен 30 мл, при больших объёмах внутричерепной гематомы клиника развивается
быстрее.

Проведенные исследования показали тесную взаимосвязь между сдавлением мозга
внутричерепной гематомой, ее объемом, выраженностью сопутствующего отека мозга, с
одной стороны, а также степенью угнетения сознания, клиническим течением и исходами,
с другой стороны. Было показано и подтверждено классическое представление о том, что
патогномоничным для сдавления мозга является триада симптомов - наличие светлого
промежутка, анизокории и нарушения фотореакции [10, 180].

У больных со светлым промежутком неврологическая симптоматика и клиническая
картина травматической болезни отражает развитие вторичных повреждающих факторов
мозга - усиление отека мозга, нарастание бокового смещения, увеличение или
образование внутричерепной гематомы [13, 17, 31].

На основании клинико-компьютерных сопоставлений выявлен минимальный объем
(30 мл) внутричерепной гематомы, при котором компенсаторные возможности ликворных
пространств еще не исчерпаны. По данным других авторов компенсируемый объем
внутричерепной гематомы может достигать и больших величин - 40-50 мл

Таким образом, существенную роль в клинике СЧМТ играют вторичные
внутричерепные патогенетические механизмы, обуславливающие развитие
внутричерепной гипертензии, набухание мозга, смещение и деформации мозга,
нарушение гемодинамики и ликвороциркуляции, расстройства церебрального
метаболизма, а также развитие гнойно-воспалительных осложнений. Возникновение и
эволюция этих вторичных механизмов повреждения имеет четкую временную
зависимость и сильную взаимосвязь с клинической формой черепно-мозговой травмы при
СЧМТ.
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