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Летальность среди пациентов в коме
Кома -1                                                               51%

Кома -2                                                               62-72%

Кома -3                                                               90%



ИнтенсивнаяИнтенсивная терапиятерапия ВЧГВЧГ

II КонцепцияКонцепция МонроМонро -- КеллиКелли..

IIII КонцепцияКонцепция первичногопервичного ии вторичноговторичного
поврежденияповреждения головногоголовного мозгамозга..

IIIIII КонцепцияКонцепция РознераРознера: : 
каскадкаскад вазодилатациивазодилатации -- вазоконстрикциивазоконстрикции



I I КонцепцияКонцепция МонроМонро--КеллиКелли

ВнутричерепныеВнутричерепные объемыобъемы
заключенызаключены вв несжимаемомнесжимаемом
полностьюполностью изолированномизолированном
костномкостном образованииобразовании..

ВнутриВнутри полостиполости черепачерепа давлениедавление
распределяетсяраспределяется равномерноравномерно..

С разрешения Винокурова А.Г.



II КонцепцияКонцепция МонроМонро--КеллиКелли

СуммаСумма интракраниальныхинтракраниальных
объемовобъемов постояннапостоянна. . 

УвеличениеУвеличение объемаобъема одногоодного изиз
компонентовкомпонентов уравниваетсяуравнивается
уменьшениемуменьшением объемаобъема другихдругих
компонентовкомпонентов..

НарушениеНарушение данногоданного равновесияравновесия
ведетведет кк повышениюповышению ВЧДВЧД.   .   

Глия

700-900 мл

Внеклеточная 
жидкость

<75 млКровь 

100-150 мл

Ликвор 
100-150 мл

Нейроны

500-700 мл

Компенсация

Субкомпенсация

Декомпенсация

Клиника

КТ

Мониторинг



IIII КонцепцияКонцепция первичногопервичного ии вторичноговторичного
пораженияпоражения головногоголовного мозгамозга припри ЧМТЧМТ

1. 1. ПервичноеПервичное поражениепоражение ( ( нана местеместе травмытравмы ии вв моментмомент
травмытравмы))

2.2. ВторичноеВторичное поврежденияповреждения ((отсроченоотсрочено))
ФВПФВП

ГипоксияГипоксия, , гипоксемиягипоксемия
АртериальнаяАртериальная гипотониягипотония
ВнутричерепнаяВнутричерепная гипертензиягипертензия

ГиперкапнияГиперкапния
ГипертермияГипертермия
ГипергликемияГипергликемия
ИИ дрдр..



IIIIII КаскадКаскад вазодилатациивазодилатации
((РознерРознер))

ЦПДЦПД

Вазодилатация

Крове-
наполнение
мозга (CBV)

ВЧД

ишемия
мозга

Артериальная гипотония
Кровопотеря
Гиповолемия
Вазодилататоры



III  III  КаскадКаскад вазоконстрикциивазоконстрикции
((РознерРознер))

ЦПДЦПД

Вазоконстрикция

Крове-
наполнение
мозга (CBV)

ВЧД

Артериальная гипертензия
Инфузионная терапия
Гиперволемия
Вазопрессоры



ЗадачиЗадачи припри веденииведении ЧМТЧМТ

ДиагностикаДиагностика ии устранениеустранение
факторовфакторов вторичноговторичного
поврежденияповреждения..

ПрофилактикаПрофилактика развитияразвития
данныхданных факторовфакторов..

КомплексКомплекс клиникоклинико--
диагностическихдиагностических
мероприятиймероприятий..
МониторингМониторинг
церебральныхцеребральных ии системныхсистемных
физиологическихфизиологических
параметровпараметров..

ПротоколПротокол веденияведения ЧМТЧМТ..



ВЧДВЧД протоколпротокол

Наружное вентрикулярное дренирование

Седация Обезболивание Миоплегия

Осмотические диуретики

Гипервентиляция

Барбитуровая кома

Декомпрессия

Цель протокола:
ВЧД не выше 20 мм рт ст

Эскалация
интенсивной терапии



ВЧДВЧД ЦПДЦПД

ЦельЦель: : ВЧДВЧД< 20 < 20 мммм ртрт стст
АДАД –– нормальныенормальные значениязначения
АдреномиметикиАдреномиметики толькотолько длядля
стабилизациистабилизации гемодинамикигемодинамики
НормоволемияНормоволемия
ГипервентиляцияГипервентиляция

ЛетальностьЛетальность: : ~~36%*36%*

ЦельЦель: : ЦПДЦПД > 70 > 70 мммм ртрт стст
АДАД –– вышевыше нормынормы
АдреномиметикиАдреномиметики -- активноактивно длядля
повышенияповышения ЦПДЦПД
ГиперволемияГиперволемия
ОтказОтказ отот гипервентиляциигипервентиляции

ЛетальностьЛетальность: : 2121--35% **35% **

*TCDB (Банк данных травматической комы) 1991.            **Clifton GL,  et al.  J Neurotrauma 10:263-271, 1993;             
Fortune JB, еt al. J Neurosurg 80:461-468, 1994; 
Marion DW et al N Engl J Med 336:540-546, 1997;                         
Rosner MJ J Trauma 30:933-941, 1990.



НормальныеНормальные значениязначения ВЧДВЧД

ДляДля большинствабольшинства взрослоговзрослого населениянаселения ««норманорма»» ВЧДВЧД 1010--15 15 
мммм ртрт. . стст. . (Greenberg 2001).(Greenberg 2001).
РазныеРазные медицинскиемедицинские центрыцентры ЕвропыЕвропы ии АмерикиАмерики верхнейверхней
границейграницей ««нормынормы»» ВЧДВЧД считаютсчитают ««1515»», , ««2020»» ««2525»» мммм ртрт. . стст..

АмериканскаяАмериканская АссоциацияАссоциация НейрохирурговНейрохирургов рассматриваетрассматривает
ВЧДВЧД >>2020--25 25 мммм ртрт. . стст.. длительностьюдлительностью >> 5 5 минутминут каккак ВЧГВЧГ
ии рекомендуетрекомендует активноактивно устранятьустранять..

(Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury 2000)



Причины развития ВЧГ при
ЧМТ:

1.1. ОтекОтек мозгамозга..
2.2. ГиперемияГиперемия..
3.3. ДополнительныйДополнительный внутричерепнойвнутричерепной объемобъем..
4.4. ГидроцефалияГидроцефалия..
5.5. ГиповентиляцияГиповентиляция..
6.6. АртериальнаяАртериальная гипертензиягипертензия ..
7.7. НарушениеНарушение венозноговенозного оттокаоттока..
8.8. ЭпилептическийЭпилептический приступприступ..



ПричиныПричины развитияразвития ВЧГВЧГ припри
ЧМТЧМТ::

1.1. ОтекОтек мозгамозга..
2.2. ГиперемияГиперемия..
3.3. ДополнительныйДополнительный внутричерепнойвнутричерепной объемобъем..
4.4. ГидроцефалияГидроцефалия..
5.5. ГиповентиляцияГиповентиляция..
6.6. АртериальнаяАртериальная гипертензиягипертензия ..
7.7. НарушениеНарушение венозноговенозного оттокаоттока..
8.8. ЭпилептическийЭпилептический приступприступ..

Увеличение объема головного мозга за счет повышенного содержания воды: 
интерстиции, нейронах и глии .

1. Вазогенный (на фоне открытого ГЭБ) – при туморах и абсцессах, и как отсроченный при
ЧМТ /периконтузионный/; вода и плазма сосредоточена во внеклеточном пространстве.

2. Цитотоксический (на фоне закрытого ГЭБ) – при ишемии/гипоксии повышение
внутриклеточного содержания жидкости без изменения сосудистой проницаемости.

3. Интерстициальный – гидроцефалия.

4. Гидростатический – высокое трансмуральное давление /нарушенная ауторегуляция
сосудов; после интракраниальной декомпрессии.

5. Гипосмолярный – гипонатриемия.



ДинамикаДинамика развитияразвития отекаотека мозгамозга
припри ЧМТЧМТ

0      1        2         3        4            5            6  7            8            30

сутки после травмы

О
те
к
м
оз
га

Цитотоксический отек

Гиперемия

Вазогенный отек



ПричиныПричины развитияразвития ВЧГВЧГ припри
ЧМТЧМТ::

1.1. ОтекОтек мозгамозга..
2.2. ГиперемияГиперемия..
3.3. ДополнительныйДополнительный внутричерепнойвнутричерепной объемобъем..
4.4. ГидроцефалияГидроцефалия..
5.5. ГиповентиляцияГиповентиляция..
6.6. АртериальнаяАртериальная гипертензиягипертензия ..
7.7. НарушениеНарушение венозноговенозного оттокаоттока..
8.8. ЭпилептическийЭпилептический приступприступ..

При тяжелой ЧМТ - гиперемия в 30%
Гиперемия:  Объемный кровоток > 55 мл/100 г/ мин
При гиперемии - ВЧГ в 50%
В детском возрасте гиперемия чаще, чем у взрослых.
Возникает - в первые 48 часов , длится - до 7-10 суток.

Приходящая гиперемия – после удаления эпи- и субдуральных гематом.

Причины не установлены:
• нарушение метаболизма
• вазодилатация
•тканевой лактоацидоз



ПричиныПричины развитияразвития ВЧГВЧГ припри
ЧМТЧМТ::

1.1. ОтекОтек мозгамозга..
2.2. ГиперемияГиперемия..
3.3. ДополнительныйДополнительный внутричерепнойвнутричерепной объемобъем..
4.4. ГидроцефалияГидроцефалия..
5.5. ГиповентиляцияГиповентиляция..
6.6. АртериальнаяАртериальная гипертензиягипертензия ..
7.7. НарушениеНарушение венозноговенозного оттокаоттока..
8.8. ЭпилептическийЭпилептический приступприступ..

•Интракраниальные гематомы

•Очаги контузии с перифокальным отеком.

•Вдавленный перелом.



ПричиныПричины развитияразвития ВЧГВЧГ припри
ЧМТЧМТ::

1.1. ОтекОтек мозгамозга..
2.2. ГиперемияГиперемия..
3.3. ДополнительныйДополнительный внутричерепнойвнутричерепной объемобъем..
4.4. ГидроцефалияГидроцефалия..
5.5. ГиповентиляцияГиповентиляция..
6.6. АртериальнаяАртериальная гипертензиягипертензия ..
7.7. НарушениеНарушение венозноговенозного оттокаоттока..
8.8. ЭпилептическийЭпилептический приступприступ..

Нарушение: 
•резорбции ликвора (травматическое САК)

•циркуляции (дислокация мозга)



ПричиныПричины развитияразвития ВЧГВЧГ припри
ЧМТЧМТ::

1.1. ОтекОтек мозгамозга..
2.2. ГиперемияГиперемия..
3.3. ДополнительныйДополнительный внутричерепнойвнутричерепной объемобъем..
4.4. ГидроцефалияГидроцефалия..
5.5. ГиповентиляцияГиповентиляция..
6.6. АртериальнаяАртериальная гипертензиягипертензия ..
7.7. НарушениеНарушение венозноговенозного оттокаоттока..
8.8. ЭпилептическийЭпилептический приступприступ..

Нарушения дыхания на месте травмы и /или на фоне утраты сознания
•Гиперкапния вазодилатация церебральных сосудов –
•Гипоксемия увеличение кровенаполнения мозга -

повышение ВЧД



ПричиныПричины развитияразвития ВЧГВЧГ припри
ЧМТЧМТ::

1.1. ОтекОтек мозгамозга..
2.2. ГиперемияГиперемия..
3.3. ДополнительныйДополнительный внутричерепнойвнутричерепной объемобъем..
4.4. ГидроцефалияГидроцефалия..
5.5. ГиповентиляцияГиповентиляция..
6.6. АртериальнаяАртериальная гипертензиягипертензия ..
7.7. НарушениеНарушение венозноговенозного оттокаоттока..
8.8. ЭпилептическийЭпилептический приступприступ..Неадекватное положение головы, переразгибание или сгибание шеи.
Компрессия яремных вен ( повязка, фиксация интубационной трубки).
Высокое внутригрудное давление:  десинхронизация с ИВЛ (PIP, PEEP)



ВнутричерепнаяВнутричерепная гипертензиягипертензия

ПриПри ТЧМТТЧМТ выявляетсявыявляется вв 3030--80% 80% случаевслучаев..

ЗанимаетЗанимает лидирующеелидирующее местоместо средисреди
факторовфакторов, , определяющихопределяющих летальностьлетальность ии
инвалидизациюинвалидизацию..

ПоловинаПоловина пострадавшихпострадавших сс ВЧГВЧГ погибаетпогибает..



СиндромСиндром ВЧГВЧГ припри ЧМТЧМТ
««краеугольныйкраеугольный каменькамень вв нейрореаниматологиинейрореаниматологии»»

КлиникаКлиника

ДиагностикаДиагностика

ОценкаОценка неврологическогоневрологического
статусастатуса..

КомпьютернаяКомпьютерная томографиятомография..

ВЧДВЧД мониторингмониторинг..



КлиническиКлинически: : триадатриада КушингаКушинга

1. 1. ГипертензияГипертензия
2. 2. БрадикардияБрадикардия
3. 3. ДиспноэДиспноэ..

N.B. N.B. ПолнаяПолная триадатриада КушингаКушинга встречаетсявстречается
толькотолько 33% 33% пациентовпациентов сс ВЧГВЧГ..



РольРоль КТКТ припри ЧМТЧМТ

1.1. СвоевременнаяСвоевременная диагностикадиагностика интракраниальныхинтракраниальных
объемовобъемов ((гематомыгематомы, , очагиочаги контузийконтузий ии дрдр.)..).

2.2. НеинвазивнаяНеинвазивная диагностикадиагностика ВЧГВЧГ..
3.3. ДиагностикаДиагностика дислокациидислокации мозгамозга..



КТКТ признакипризнаки ВЧГВЧГ

КомпрессияКомпрессия
охватывающейохватывающей
цистерныцистерны..

КомпрессияКомпрессия желудочковжелудочков..



КТКТ признакипризнаки ВЧГВЧГ

ОтсутствиеОтсутствие
субарахноидальныхсубарахноидальных
щелейщелей..

СглаженностьСглаженность бороздборозд
ии извилинизвилин..

СмещениеСмещение срединныхсрединных
структурструктур



NarayanNarayan R.K. et al. 1982R.K. et al. 1982
сопоставилсопоставил данныеданные КТКТ сс рискомриском развитияразвития ВЧГВЧГ уу

пациентовпациентов закрытойзакрытой ЧМТЧМТ

ДанныеДанные КТКТ ЧастотаЧастота ВЧГВЧГ
НормаНорма 13%13%

««ИзмененноеИзмененное»» КТКТ** 5353--63%63%

НормаНорма ««++»» 2 2 ии болееболее рискриск--факторафактора**** 60%60%

««ИзмененноеИзмененное»» КТКТ:*:*
НаличиеНаличие очаговыхочаговых измененийизменений высокойвысокой илиили низкойнизкой плотностиплотности ( ( контузииконтузии,,
гематомыгематомы).).
НаличиеНаличие компрессиикомпрессии базальныхбазальных цистернцистерн..
ОтекОтек..

РискРиск ––факторыфакторы развитияразвития ВЧГВЧГ****
ВозрастВозраст > 40 > 40 летлет
СистолическоеСистолическое АДАД << 90 90 мммм ртрт. . стст..
ДекортикацияДекортикация илиили децеребрациядецеребрация ( ( одноодно-- илиили двухсторонняядвухсторонняя))



ПоказанияПоказания длядля мониторингамониторинга ВЧДВЧД

1.1.КоматозноеКоматозное состояниесостояние ( ( ШКГШКГ << 8 8 )      )      ии наличиеналичие::

АА.. ИзмененийИзменений нана КТКТ

ВВ.  .  ПриПри отсутствииотсутствии измененийизменений нана КТКТ наличияналичия 2 2 ии
болееболее рискриск --факторовфакторов..

2. 2. СочетаннаяСочетанная травматравма сс нарушениемнарушением уровняуровня сознаниясознания..

3. 3. СостояниеСостояние послепосле удаленияудаления внутричерепныхвнутричерепных
объемовобъемов((гематомгематом, , контузийконтузий, , вдавленныхвдавленных переломовпереломов).).



ПоказанияПоказания длядля мониторингамониторинга ВЧДВЧД
1.1.КоматозноеКоматозное состояниесостояние ( ( ШКГШКГ << 8 8 )      )      ии наличиеналичие::

АА.. ИзмененийИзменений нана КТКТ

ВВ.  .  ПриПри отсутствииотсутствии измененийизменений нана КТКТ наличияналичия 2 2 ии болееболее
рискриск --факторовфакторов..

2. 2. СочетаннаяСочетанная травматравма сс нарушениемнарушением уровняуровня сознаниясознания..

3. 3. СостояниеСостояние послепосле удаленияудаления внутричерепныхвнутричерепных
объемовобъемов((гематомгематом, , контузийконтузий, , вдавленныхвдавленных переломовпереломов).).

ОчагиОчаги высокойвысокой илиили низкойнизкой плотностиплотности
( ( контузииконтузии, , гематомыгематомы).).
НаличиеНаличие компрессиикомпрессии базальныхбазальных цистернцистерн..
ОтекОтек..

•• ВозрастВозраст > 40 > 40 летлет
•• СистолическоеСистолическое АДАД << 90 90 мммм ртрт. . стст..
•• ДекортикацияДекортикация илиили децеребрациядецеребрация



ОтносительныеОтносительные противопоказанияпротивопоказания длядля
имплантацииимплантации датчикадатчика ВЧДВЧД

ПациентыПациенты вв сознаниисознании..

НарушенияНарушения сосо стороныстороны свертывающейсвертывающей системысистемы..



Показания для прекращения
мониторинга ВЧД

ЧерезЧерез 4848--72 72 часачаса послепосле нормализациинормализации ВЧДВЧД

N.BN.B:: развитиеразвитие отсроченнойотсроченной ВЧГВЧГ !!



ВторичныеВторичные повышенияповышения ВЧДВЧД
(2(2--3 3 ии 99--10 10 суткисутки послепосле травмытравмы))

1. 1. ОтстроченныеОтстроченные гематомыгематомы. . 

2. 2. ФормированиеФормирование отсроченныхотсроченных контузионныхконтузионных очаговочагов сс
перифокальнымперифокальным отекомотеком: : чащечаще уу пожилыхпожилых..

3. 3. ЦеребральныйЦеребральный вазоспазмвазоспазм (7(7--9 9 суткисутки).).



ВторичныеВторичные повышенияповышения ВЧДВЧД
(2(2--3 3 ии 99--10 10 суткисутки послепосле травмытравмы))

1. 1. ОтстроченныеОтстроченные гематомыгематомы. . 

2. 2. ФормированиеФормирование отсроченныхотсроченных контузионныхконтузионных очаговочагов сс
перифокальнымперифокальным отекомотеком: : чащечаще уу пожилыхпожилых..

3. 3. ЦеребральныйЦеребральный вазоспазмвазоспазм (7(7--9 9 суткисутки).).

Отсроченные эпидуральные 9-10% случаев
от всех эпидуральных гематом.

Отсроченные субдуральные- 0,5% случаев от субдуральных
гематом , потребовавших хирургии



ВторичныеВторичные повышенияповышения ВЧДВЧД
(2(2--3 3 ии 99--10 10 суткисутки послепосле травмытравмы))

1. 1. ОтстроченныеОтстроченные гематомыгематомы. . 

2. 2. ФормированиеФормирование отсроченныхотсроченных контузионныхконтузионных очаговочагов сс
перифокальнымперифокальным отекомотеком: : чащечаще уу пожилыхпожилых..

3. 3. ЦеребральныйЦеребральный вазоспазмвазоспазм (7(7--9 9 суткисутки).).

Отсроченные контузионные очаги
при ЧМТ (ШКГ <8)  - 10 % случаев



ВторичныеВторичные повышенияповышения ВЧДВЧД
(2(2--3 3 ии 99--10 10 суткисутки послепосле травмытравмы))

1. 1. ОтстроченныеОтстроченные гематомыгематомы. . 

2. 2. ФормированиеФормирование отсроченныхотсроченных контузионныхконтузионных очаговочагов сс
перифокальнымперифокальным отекомотеком: : чащечаще уу пожилыхпожилых..

3. 3. ЦеребральныйЦеребральный вазоспазмвазоспазм (7(7--9 9 суткисутки).).
При переломах основания черепа, при массивном тСАК.



ВторичныеВторичные повышенияповышения ВЧДВЧД
(2(2--3 3 ии 99--10 10 суткисутки послепосле травмытравмы))

1. 1. ОтстроченныеОтстроченные гематомыгематомы. . 

2. 2. ФормированиеФормирование отсроченныхотсроченных контузионныхконтузионных очаговочагов сс
перифокальнымперифокальным отекомотеком: : чащечаще уу пожилыхпожилых..

3. 3. ЦеребральныйЦеребральный вазоспазмвазоспазм (7(7--9 9 суткисутки).).



ДинамикаДинамика мозговогомозгового кровотокакровотока
(CBF)   (CBF)   припри ЧМТЧМТ
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КТКТ--перфузияперфузия пациентапациента сс утраченнойутраченной ауторегуляциейауторегуляцией..

ББ. 38 . 38 летлет ШКГШКГ 4 4 баллабалла
ЗЧМТЗЧМТ..ДАПДАП..
ДиффузныйДиффузный отекотек--набуханиенабухание. . ВЧДВЧД 3535--45 45 мммм ртрт стст..
ГиперемияГиперемия
БарбитуратыБарбитураты, , гипотермиягипотермия, , гипервентиляциягипервентиляция ((ЦПДЦПД 60 60 мммм ртрт. . стст.).)



КТКТ--перфузияперфузия пациенткипациентки сс частичночастично сохраннойсохранной ауторегуляциейауторегуляцией..

• П. 41 год ШКГ 4 балла
• Открытая ЧМТ. Состояние после удаления эпи-,суб и внутримозговой гематом.
• Диффузный отек-набухание. ВЧД 30-55 мм рт ст.
• Ишемия
• Оптимизация ЦПД (95-100 мм рт.ст.), декомпрессивная трепанация.



РазновидностьРазновидность датчиковдатчиков ВЧДВЧД Codman Codman 
ВВ зависимостизависимости отот комплектациикомплектации

Датчик ВЧД для паренхиматозной
или субдуральной установки.

Датчик ВЧД для вентрикулярной
постановки

+ возможность дренирования
желудочков (мониторинг
биохимического состава)



ОптимальноеОптимальное внутричерепноевнутричерепное
расположениерасположение датчикадатчика ВЧДВЧД..

 

интравентрикулярноеинтравентрикулярное

интрапаренхиматозноеинтрапаренхиматозное

субдуральноесубдуральное

эпидуральноеэпидуральное

((субарахноидальноесубарахноидальное?)?)



ОграниченияОграничения использованияиспользования
интравентрикулярногоинтравентрикулярного методаметода установкиустановки

датчикадатчика ВЧДВЧД

1. 1. ДиффузныйДиффузный отекотек ии ««узкиеузкие»» желудочкижелудочки мозгамозга..

2. 2. РискРиск инфекционныхинфекционных осложненийосложнений ((менингитменингит, , 
менингоэнцефалитменингоэнцефалит, , вентрикулитвентрикулит).).



ОсложненияОсложнения мониторингамониторинга ВЧДВЧД
( ( попо даннымданным литературылитературы))

БактериальнаяБактериальная колонизацияколонизация датчикадатчика 33--5%.5%.

ГеморрагическиеГеморрагические осложненияосложнения 1,11,1--2,8% 2,8% 
0,5% 0,5% нуждалисьнуждались вв хирургическомхирургическом вмешательствевмешательстве..

ДислокацияДислокация датчикадатчика -- вв 3% 3% случаевслучаев требуеттребует
хирургическогохирургического коррекциикоррекции..



ВлияниеВлияние методаметода мониторингамониторинга нана исходисход травмытравмы
1995, Brain Trauma Foundation

** ** -- ЦПДЦПД = = 7070 –– 8080мммм ртрт..стст. ; . ; ««00»» –– дренаждренаж нене использованиспользован, , ««++»» --использованиспользован; ; ««NN\\aa»» -- нетнет данныхданных..

АвторыАвторы ГруппаГруппа ШКГШКГ МетодМетод мониторингамониторинга
ИспользованиеИспользование
вентрикурноговентрикурного
дренированиядренирования

ХорошееХорошее
восстановлениевосстановление ии

умереннаяумеренная
инвалидизацияинвалидизация (%)(%)

ЛетальныйЛетальный
исходисход (%)(%)

Jaggi 64 <9 Интрапаренхиматозно 0 47 5353

Colohan 122 <8 Интрапаренхиматозно 0 N\a 4141

Smith 37 <8 Интрапаренхиматозно 0 54 3535

Wald 170 <8 Эпидурально 0 48 4141

Saul I 127 <7 Интравентрикулярно 0 \+ N\a 4646

Saul II 106 <7 Интравентрикулярно 0 \+ 54 2828

Bowers 200 <7 Интравентрикулярно 0 \+ 52 3636

Becker 160 <9 Интравентрикулярно 0 \+ 60 3030

Miller 225 <9 Интравентрикулярно 0 \+ 56 3434

Marion 68 <8 Интравентрикулярно + 51 1818

Narayan 207 <9 Интравентрикулярно + 57 3434

Rosner 34 <7 Интравентрикулярно + 68 2121

Ghajar 34 <7 Интравентрикулярно + 59 1212



КонтрольКонтроль ВЧДВЧД нана фонефоне наружногонаружного
дренированиядренирования желудочковжелудочков

Среднее АД

ВЧД
Вентрикулярный

дренаж





Codman
EDS3

СистемаСистема длядля наружногонаружного дренажадренажа
ликвораликвора



МероприятияМероприятия длядля снижениеснижение ВЧДВЧД

1. 1. БазисныеБазисные мероприятиямероприятия..

2. 2. ««ПерваяПервая»» ступеньступень -- мероприятиямероприятия припри повышенииповышении ВЧДВЧД..

3. 3. ««ВтораяВторая»» ступеньступень -- мероприятиямероприятия припри устойчивойустойчивой ВЧГВЧГ..



МероприятияМероприятия длядля снижениеснижение ВЧДВЧД

1. 1. БазисныеБазисные мероприятиямероприятия..

2. 2. ««ПерваяПервая»» ступеньступень -- мероприятиямероприятия припри повышенииповышении ВЧДВЧД..

3. 3. ««ВтораяВторая»» ступеньступень -- мероприятиямероприятия припри устойчивойустойчивой ВЧГВЧГ..

1. Интубация и ИВЛ при ШКГ < 8 баллов.
2. Седация и анальгезия// препараты короткого действия//
3. Контроль центральной гемодинамики: САД не ниже 80-90 мм рт.ст.
3. Позиционирование:
• возвышенное положение головы 15-45%;
• выкладывание головы по средней линии.
4. Профилактика и устранение факторов вторичного повреждения –

условие для восстановления поврежденного мозга



СедацияСедация, , улучшениеулучшение венозноговенозного оттокаоттока, , 
умереннаяумеренная гипервентиляциягипервентиляция..

Начало мониторинга

Пропофол 15 мл/час
Гипервентиляция ЕтСО2 30-33 mmHg
Головной конец 30 0

Гипотония

«Вазодилатационный
каскад» и повышение ВЧД
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МероприятияМероприятия длядля снижениеснижение ВЧДВЧД

1. 1. БазисныеБазисные мероприятиямероприятия..

2. 2. ««ПерваяПервая»» ступеньступень -- мероприятиямероприятия припри повышенииповышении ВЧДВЧД..

3. 3. ««ВтораяВторая»» ступеньступень -- мероприятиямероприятия припри устойчивойустойчивой ВЧГВЧГ..1.Углублении седации + миорелаксанты
2. Наружный вентрикулярный дренаж
3. Осмотическая терапия: маннит 1,5- 0,25г/ кг , далее по 0,25 мг/кг каждые 6 часов.

Лазикс 10-20 мг + Адекватное восполнение.

4. Гипервентиляция до 28-30 мм рт. ст.
на короткий период только при ухудшении состояния
на длительный период только при неэффективности др. мероприятий;
исключить профилактическое использование и в первые 24 часа после травмы
исключать агрессивную гипервентиляцию ( < 25 мм рт.ст.)



ТиопенталТиопентал ии маннитманнит

Маннит 15%-400 мл

Тиопентал



ЦПД

SvjO2

ЕтСО2

АД

вчд



МероприятияМероприятия длядля снижениеснижение ВЧДВЧД

1. 1. БазисныеБазисные мероприятиямероприятия..

2. 2. ««ПерваяПервая»» ступеньступень -- мероприятиямероприятия припри повышенииповышении ВЧДВЧД..

3. 3. ««ВтораяВторая»» ступеньступень -- мероприятиямероприятия припри устойчивойустойчивой ВЧГВЧГ..
A.  КТ: исключить интракраниальный объем.
B.   ЭЭГ: исключить бессимптомную эпилепсию.

1. Высокие дозы барбитуратов: Контроль ЭЭГ,
2. Гипервентиляция до 25 мм рт. ст. «+» SvjO2/ PtO2.
3. Гипотермия до 34 С.
4. Декомпрессивная краниотомия.

Удаление очагов ушиба мозгового вещества \ зоны пораженного ГЭБ\.
Индуцированная артериальная гипертензия: ЦПД > 90 -100 мм рт. ст. ??????



ИспользованиеИспользование осмотическихосмотических раствороврастворов

Маннит 15%-400мл ГиперХес 250 мл

2,5 часа 5,5 часов

АД

ВЧД

ЦПД



52%

31%

17%

60%

27%

13% Умершие

Глубокие инвалиды
и вегетатики

Глубокие инвалиды
и вегетатики

Хорошее восстановление
и умеренная инвалидизация

*p<0,05 *p<0,05 –– сравнениесравнение междумежду группамигруппами

До 1996 года После 1996 года

ИСХОДЫ ЧМТ за разный период времени
в НИИ ИНХ
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