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Острый период тяжелой ЧМТ 

От 2   до 10 недель 

В нейрореанимации первые 10 - 14 дней 

 

Проблемы: 

 

Дыхания и протекции дыхательных путей 

 

Газообмена и гемодинамики 

 

Мозгового кровотока и метаболизма мозга 

 

Отек мозга 
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ 

 

Базисные мероприятия 

 

Специфические мероприятия 

   терапевтические 

  нейрохирургические 

 

Коррекция ВЧГ 

 

Контроль перфузии и метаболизма 

мозга 

 

Борьба с отеком мозга 

 

Нейропротекция 

 

Устранение ФВП 

Проходимость  и протекция дых путей 

 

Адекватное дыхание /ВИВЛ 

 

Стабилизация гемодинамики 



Причины развития ВЧГ при ЧМТ: 

 

1. Патологический объем  

 (гематома, вдавленный перелом) 

 

2. Нарушение циркуляции ликвора  

 

 

3. Увеличение кровенаполнения мозга 

   (нарушение ауторегуляции, гиперемия, 
нарушение венозного оттока) 

4. Увеличение объема мозга  

 (вазогенный и цитотоксический отек) 

 



Церебральная 
ишемия 

Церебральная 
гипоперфузия 

Внутричерепная 
гипертензия 

Отек 
мозга 



Церебральная 
ишемия 

Церебральная 
гипоперфузия 
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Церебральная 
ишемия 

Церебральная 
гипоперфузия 

Внутричерепная 
гипертензия 

ВЧД-мониторинг ЦПД-мониторинг 

Отек 
мозга 

NIRS, SvjO2, PrO2, MD, EEG 



 

ОТЕК ~ ВЧГ 

 

 

ОТЕК ~ ВЧГ 

 



Отек и ВЧГ 

Пациент № 1 ВЧД 30-40 mmHg 



Отек и ВЧГ 

 

Пациент № 1 ВЧД 30-40 mmHg 

Пациент № 2 ВЧД 15-18 mmHg 



Отек  и ВЧД  
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Отек  и ВЧД  

 

 

 



Отек мозга = ВЧГ 

 

► Наружное вентрикулярное дренирование 
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► Атрофия мозга 

 

► Декомпрессивная трепанация 
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1.  «дрейф» нулевого значения 

2.       технические неполадки 
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Некорректное измерение ВЧД (?) 

1.  «дрейф» нулевого значения 

2.       технические неполадки 
 

 

Возможности 

пространственной  

компенсации 

 
1. Сравнить с НВД 

 
2. КТ 

 
3.  Амплитуды ВЧД 
  



Элементы интенсивной терапии 

► Седативные препараты 

 

► Наркотические анальгетики 

 

► Осмотические диуретики 

 

► Гипертонические растворы 

 

► Гипервентиляция 

 

► Гипотермия 



Элементы интенсивной терапии 

 Эффективность разная 

 

 Длительность эффекта варьирует 

 

 Только сочетание  позволяет  

     контролировать ВЧД 

 



Эффективность  и длительность  

элементов ИТ 

Элементы ИТ 
Кол-во 
пациентов 

Средняя величина 
снижение ВЧД 

Стандартное 
отклонение (+/-) 

Гипервентиляция 126 6.08 4.22 

Маннитол 140 7.93 5.34 

Барбитураты 167 8.47 6.71 

Гипотермия 367 9.97 6.66 

Гипертонический 
натрий 

133 15.06 7.34 

Ликворное 
дренирование 

72 15.45 4.67 

Декомпрессия 192 19.15 7.70 

Neurocrit Care (2009) 11:427–436 
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  0,5-3 часа 



Сочетание и чередование элементов  ИТ 

 

Индивидуально 

 

Зависит:  

 

от  ведущих 

синдромов 

 

факторов 

вторичного 

повреждения 

 



  Наружное вентрикулярное 

дренирование 

 «Золотой» стандарт 
измерения ВЧД 

 

 

 Терапевтическая 
опция 

 

 

 Возможность  

 перекалибровки 

 

 

 



Трудности и 

Ограничения при 

постановке 

Диффузный отек 

 

Узкие желудочки 

 

Инфицирование раны 

 

Нарушение гемостаза 

Осложнения (5-11%) 

 

Геморрагические 

 

Инфекционные  

 

    



Автор Кол-во ШКГ 
Наружное 

дренирование 

Благоприятный 
исход 
(%) 

Летальный 
исход (%) 

Jaggi 64 <9 0 47 53 

Colohan 122 <8 0 n\a 41 

Smith 37 <8 0 54 35 

Wald 170 <8 0 48 41 

Saul I 127 <7 0 \+ n\a 46 

Saul II 106 <7 0 \+ 54 28 

Bowers 200 <7 0 \+ 52 36 

Becker 160 <9 0 \+ 60 30 

Miller 225 <9 0 \+ 56 34 

Marion  68 <8 + 51 18 

Narayan 207 <9 + 57 34 

Rosner 34 <7 + 68 21 

Ghajar 34 <7 + 59 12 

эффективность 



эффективность 



Профилактика инфекционных осложнений: 

 

• Асептика 

 

• Антисептика 

 

• Ежедневный контроль и уход за НВД 

 

• Клинико-лабораторный мониторинг 

 

• И возможно… 

безопасность 



безопасность 



►   Эффективность + Безопасность 

безопасность 



Цель      

 купирование ВЧГ 

 болевого синдрома 

 двигательного  беспокойства 

 кашлевого рефлекса 

 

обеспечение 

 синхронизации с ИВЛ 

 возможность ухода 

 

 

 

  Седация   Анальгезия         

 Миоплегия 



  Седация   Анальгезия         

 Миоплегия 

 

Фентанил 2-5 мкг/кг/час 
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2. Непрерывный режим инфузии 

 

3. Ежедневные разгрузки – «пробуждения» 

 

4. БИС- мониторинг 

Только при стойкой ВЧГ 



  Седация   Анальгезия         

 Миоплегия 
 

Преимущество препаратов короткого действия 

 

► Быстрое «пробуждение» ч/з 10-15 минут 

► Неврологический мониторинг 

 

► Снижение ВЧД 

► Подавление метаболизма мозга CMRO2 

 

 

Недостатки: 

 

• Артериальная гипотония 

 

• Инфекционные осложнения 



Осмотические диуретики 

Международные рекомендации 

 

Уровень I нет данных  

 

Уровень II 

  Маннитол эффективен в дозе 0,25 – 1,5 г/кг 

  Следует избегать АД <  90 mmHg 

 

Уровень III  Применять до ВЧД-мониторинга только  при   

  

      транстенториальном вклинении 

 

    «-» неврологической симптоматике 



 

Маннитол 15% - 400 мл 

 

 

ГиперХаес  - 250 мл 

 7,2%Na 6%ГЭК 200/0,5 

 

 

Натрий 3% - 100 мл 

 

 

 

 

Гиперосмолярные растворы 

Введение: болюсно 10-30 мин 
 
Кратность: 2 - 4 раза/сутки 
 
Противопоказание: 
 
• Na >160 ммоль/л 

 
• Осмолярность >320 ммоль/л 
 
• Нарушение гемостаза 
 
Осложнения: 
Центральный понтийный 
миелинолиз 
 
Почечная недостаточность 



Гиперосмолярные растворы 



Гиперосмолярные растворы 
эффективность 



Гиперосмолярные растворы 

 эффективность 



       Гипервентиляция 



 



 



 



 



 

Трометамол Н (THAM) 

 

Буферный раствор  

 

 рН 8,1-8,7 

 

 470 мосмоль/л 

 

Доза: 5-10мл/час 



Гипервентиляция + Трометамол 



Международные рекомендации 

 

 на короткий период только при ухудшении состояния 

 на длительный период только при неэффективности 

др.мероприятий                

 

Исключить: 

1. профилактическое использование 

2. в первые 24 часа 

3. агрессивную гипервентиляцию< 25mmHg 
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Международные рекомендации 

уровень II 

► профилактическое использование не показано 

 

► высокие дозы показаны при рефрактерной ВЧГ 

 

► при использовании барбитуратов – контроль 
гемодинамики 

 

Барбитураты 



Механизм действия: 

 Угнетает метаболизм мозга  и  

  понижает CBF, CBV , ICP 

Осложнения: 

►Артериальная гипотония 

►Кардиотоксичность 

►Парез кишечника 



Тиопентал  

► 3-5 мг/кг в/в 10 минут 

► 3-5 мг/кг/час 24 ч 

 

► >24 ч   2,5 мг/кг/час 

► титровать по ВЧД или 

ЭЭГ 

«терапевтическая» 

концентрация 6-8,5 мг/дл  
 

   

 

 

 

 ЭЭГ контроль           BURST - SUPPRESSION 

Барбитуровая кома 



Бифронтальная Подвисочная 

Декомпрессивная краниотомия     

Фронто-темпоральная Круговая D>12 см Из слайдов Гаврилова А.Г. 



ДЕКОМПРЕССИЯ ЗЧЯ 

• Широкое трепанационное окно 

• Поперечный синус и синусный сток 

• Резекция заднего края БЗО и дужки С1 

• Рассечение серповидного отростка 

мозжечка 

• Рассечение ТМО мозжечка и спинного 

мозга 

• Повреждение поперечного синуса 

• Повреждение сигмовидного синуса 

• Повреждение вертебральной артерии 

• Травма верхнешейного отдела спинного 
мозга/продолговатого мозга 

• Венозное кровотечение 

• Артериальное кровотечение 

• Воздушная эмболия 

из слайдов Гаврилова А.Г. 



ГЕМИКРАНИОЭКТОМИЯ 

из слайдов Гаврилова А.Г. 



                    Декомпрессивная трепанация 

DECRA 



                    Декомпрессивная трепанация 

DECRA 



                    Декомпрессивная трепанация 

RESCUEicp 





Принципы коррекции ВЧГ 

№1.    Привести в равновесие  

 внутричерепное пространство с его содержимым! 



Принципы коррекции ВЧГ 

Гипертермия 

Гипер- гипогликемия 

Гипер- гипокапния 

Гипер- гипонатриемия 

и так далее 

№2. Профилактика ФВП 



№3. Постепенное наращивание агрессивности терапии 

Принципы коррекции ВЧГ 

Декомпрессия 

Барбитуровая 

кома 

Гипервентиляция 

Осмотические диуретики 

Седация Обезболивание Миоплегия 

Ликворное дренирование 

Гипотермия 

Оптимизация ЦПД 




