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13.1. Черепно-мозговая травма
Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является самой распространенной и тяжелой формой поражения центральной нервной системы. Она встречается у 30—40% пострадавших с механическими повреждениями и занимает первое место среди причин смерти и инвалидности, наступивших в результате травм.
Классификация. Различают закрытую и открытую черепно-мозговую травму.
При закрытой ЧМТ на фоне повреждений костей черепа и головного мозга раны мягких тканей головы либо отсутствуют, либо не сопровождаются повреждением апоневроза черепа.
Открытой ЧМТ считают такие повреждения черепа и головного мозга, при которых или поврежден апоневроз черепа, или имеются переломы основания черепа, сопровождающиеся кровотечением и ликворреей (истечением ликвора из наружного слухового прохода или носа). Если целостность твердой мозговой оболочки не нарушена, открытую ЧМТ считают непроникающей, а если нарушена — проникающей. При открытых повреждениях всегда существует опасность инфицирования внутричерепного содержимого, что определяет тактику лечения.
По наличию сопутствующих повреждений различают ЧМТ изолированную, сочетанную (сопровождающуюся механическими повреждениями других органов и систем) и комбинированную (в сочетании с воздействием других поражающих факторов: термического, радиационного, химического). Развитие шока значительно отягощает течение ЧМТ, изменяя клиническую картину, затрудняя диагностику и маскируя развивающиеся осложнения. При оценке тяжести ЧМТ следует учитывать также степень возможной алкогольной или наркотической интоксикации.
По степени тяжести выделяют ЧМТ легкую (сотрясение головного мозга и ушиб мозга легкой степени), средней тяжести (ушиб мозга средней степени тяжести) и тяжелую (ушиб мозга тяжелой степени, диффузное аксональное повреждение головного мозга, сдавление мозга) (рис. 13.1).
	
	Черепно-мозговая травма
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Легкая
	
	Средней тяжести
	
	Тяжелая

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сотрясение головного мозга
	
	легкой степени
	
	средней степени
	
	тяжелой степени
	
	Диффузное аксональное повреждение головного мозга
	
	Сдавление головного мозга

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Ушиб головного мозга
	
	
	
	


Рисунок 13.1. Классификация ЧМТ по тяжести поражения.
Клинические проявления. 
Утрата сознания. Выделяют следующие градации состояния сознания: ясное, оглушение, сопор, кома.
Расстройства сознания являются основной особенностью клинического течения всех форм ЧМТ.
Ясное сознание характеризуется полной сохранностью сознания с адекватными реакциями на окружающую среду.
Оглушение — это нарушение сознания при сохранности ограниченного словесного контакта на фоне повышения порога внешних раздражителей и снижения активности пострадавшего. Оглушение разделяют на умеренное (частичная дезориентация, умеренная сонливость, выполнение команд) и глубокое (полная дезориентация, глубокая сонливость, выполнение только самых простых команд).
Сопор — это нарушение сознания с сохранностью координированных защитных реакций. Ведущими признаками являются патологическая сонливость, открывание глаз в ответ на болевые и другие раздражители.
Кома — это выключение сознания с полной утратой восприятия внешних раздражителей и собственной личности.
Выделяют три степени тяжести комы:
· умеренную (кома I): невозможно вывести пострадавшего из состояния глубокого сна, отсутствует реакция на внешние раздражители (кроме болевых, в ответ на которые появляются некоординированные защитные двигательные реакции), глаза не открываются, контроль над сфинктерами нарушен, зрачковые и роговичные рефлексы обычно повышены, дыхание и сердечно-сосудистая деятельность без угрожающих отклонений;
· глубокую (кома II): отсутствие защитных движений в ответ на болевые раздражители, снижение мышечного тонуса, угнетение или отсутствие рефлексов; спонтанное дыхание и сердечно-сосудистая деятельность сохранены, но имеются их выраженные нарушения;
· терминальную (кома III): двусторонний мидриаз, арефлексия, мышечная атония, критические нарушения жизненно важных функций (диспноэ или апноэ, резкая тахикардия, гипотония с систолическим АД ниже 60 мм рт. ст.).
Для ЧМТ, протекающей с потерей сознания, характерна ретроградная амнезия (пострадавшие не помнят момента травмы).
Рвота. Часто рвота возникает непосредственно после травмы головного мозга. Повышение внутричерепного давления при нарастающем отеке головного мозга или его сдавлении гематомой также сопровождается рвотой.
Рвота на фоне утраты сознания при ЧМТ представляет значительную угрозу жизни из-за возможной аспирации рвотных масс и развития асфиксии.
Психомоторное возбуждение. Психомоторное возбуждение проявляется неадекватными двигательными и речевыми реакциями: пострадавшие стремятся продолжить действия, которые они совершали до момента травмы, их трудно удержать в постели. Часто отмечаются болтливость и бессмысленная речь.
Судороги. Судороги могут носить общий характер, но во многих случаях остаются локальными. Встречаются как клонические, так и тонические судороги. Для кровоизлияния в желудочки мозга характерны тонические сокращения всех конечностей и состояние децеребрационной ригидности.
Нарушения сердечно-сосудистой деятельности. Непосредственно после травмы часто возникает замедление пульса. Возможны колебания АД, однако гипотония характерна только для крайне тяжелых поражений.
Для ЧМТ характерны нормотония и брадикардия.
Вестибулярные нарушения. Характерны головокружение, спонтанный нистагм, нарушение равновесия. Часто отмечают расходящееся косоглазие и нарушение конвергенции.
Симптомы очагового поражения. Оценка очаговых симптомов помогает определить локализацию поражения головного мозга, которая не всегда совпадает с зоной наружных повреждений. К наиболее характерным очаговым симптомам при ЧМТ относят: нарастающий парез, анизорефлексию, расстройства речи, снижение локальной реакции на болевые раздражители.
Виды черепно-мозговой травмы и их диагностика. 
Сотрясение головного мозга. При этой форме закрытой ЧМТ отсутствуют морфологические изменения в головном мозге.
Характерным признаком является потеря сознания после травмы на короткое время. Могут отмечаться тошнота, рвота, ретроградная амнезия, головная боль, головокружение, слабость. Очаговые неврологические симптомы, как правило, отсутствуют. Отсутствуют также изменения на рентгенограммах костей черепа, магнитно-резонансных и компьютерных томограммах, при исследовании спинномозговой жидкости, эхоэнцефалоскопии. Таким образом, диагноз основан преимущественно на субъективных симптомах при скудости или отсутствии объективных данных. Угрожающие жизни нарушения не развиваются, терапия в основном симптоматическая с соблюдением постельного режима. Прогноз благоприятный — как правило, наступает полное выздоровление.
Ушиб головного мозга. Это повреждение мозговой ткани в результате воздействия травмирующего агента на вещество мозга при закрытых и открытых травмах. Ушиб мозга развивается на месте удара или противоудара, может возникнуть при вдавленных переломах костей черепа.
Все случаи переломов костей черепа и субарахноидальных кровоизлияний сопровождаются ушибом головного мозга.
На фоне общемозговых и менингеальных симптомов отмечаются симптомы очагового поражения разной выраженности. Локализация и степень ушиба головного мозга имеют большое клиническое значение, однако достоверно определить их можно лишь с помощью магнитно-резонансной и компьютерной томографии. Консервативное лечение основывается на принципах интенсивной терапии; в некоторых случаях (сдавление внутричерепной гематомой, вдавленный перелом костей черепа) показано оперативное лечение. При ушибах мозга тяжелой степени общемозговые и очаговые симптомы регрессируют медленно, в большинстве случаев в отдаленном периоде сохраняются неврологические нарушения вплоть до выпадения функций (астения, парезы и параличи конечностей, нарушения зрения, психики, вегетативные расстройства, эпилептические припадки и др.).
При первичном осмотре важно определить степень тяжести черепно-мозговой травмы на основе клинических признаков (табл. 13.1).
Таблица 13.1. Основные клинические критерии оценки тяжести черепно-мозговой травмы.
	Клинические критерии
	Сотрясение головного мозга
	Ушиб головного мозга

	
	
	Легкой степени
	Средней степени
	Тяжелой степени

	Продолжительность утраты сознания
	От нескольких секунд до 10 мин.
	От нескольких минут до нескольких десятков минут.
	От нескольких десятков минут до нескольких часов.
	От нескольких часов до нескольких дней или недель.

	Состояние сознания при первичном осмотре
	Умеренное или глубокое оглушение
	Оглушение или сопор
	Глубокое оглушение или сопор
	Кома различной степени

	Неврологическая симптоматика
	Общемозговые симптомы 
при отсутствии очаговых
	Общемозговые симптомы, возможны легкие очаговые симптомы
	Выраженные общемозговые симптомы и отчетливые полушарные очаговые симптомы
	Симптомы поражения ствола, грубые полушарные очаговые симптомы

	Субарахноидальное кровоизлияние
	Не встречается
	Редко
	Часто
	Массивное

	Переломы костей черепа
	Не встречаются
	Могут наблюдаться линейные переломы костей свода черепа
	Могут наблюдаться переломы костей свода, иногда – основания черепа.
	Часто – множественные переломы костей свода и основания черепа, вдавленные переломы.

	Нарушения жизненно важных функций
	Не отмечается
	В первые часы после травмы может отмечаться бради- или тахикардия, нестабильность артериального давления 
	Преходящие расстройства дыхания и гемодинамики, тахипноэ без нарушения ритма, бради- или тахикардия, нестабильность артериального давления
	Тяжелые расстройства дыхания с нарушением ритма, нестабильность гемодинамики, гипотензия

	Менингеальный синдром
	Не встречается
	Встречается редко (в виде легкой ригидности затылочных мышц).
	Часто умеренно выраженный либо выраженный
	Выраженный во всех случаях (за исключением случаев тяжелой атонической комы).


Сдавление головного мозга. Основными причинами сдавления головного мозга при ЧМТ являются внутричерепные гематомы, вдавленные переломы костей черепа, тяжелый ушиб (размозжение) головного мозга с перифокальным отеком, субдуральные гигромы, пневмоцефалия.
Внутричерепные гематомы. Среди причин сдавления головного мозга при ЧМТ на первом месте стоят внутричерепные гематомы (эпидуральные, субдуральные, внутримозговые, внутрижелудочковые).
Основными признаками внутричерепной гематомы являются:
· «светлый промежуток» (период временного полного или частичного восстановления сознания между его первичной и вторичной утратой);
· мидриаз (расширение зрачка) на стороне поражения;
· появление контралатерального (на стороне, противоположной поражению) гемипареза или гемиплегии;
· смещение М-эхо при эхоэнцефалоскопии в противоположную гематоме сторону;
· появление характерной картины на магнитно-резонансной и компьютерной томографии.
Эпидуральная гематома — это скопление крови, располагающееся между твердой мозговой оболочкой и костью, которое нередко сопровождается переломами костей черепа, чаще на стороне гематомы. Кровотечение часто артериальное, что обусловливает достаточно короткий «светлый промежуток» (до 3—6 ч, реже — до 1—2 сут, после чего быстро нарастают расстройства сознания вплоть до комы).
Субдуральная гематома — скопление крови в субдуральном пространстве (между твердой и паутинной мозговыми оболочками). Кровотечение при субдуральной гематоме в основном венозное, что ведет к увеличению длительности «светлого промежутка», более медленному нарастанию симптомов компрессии мозга (в течение нескольких суток и даже недель). В зависимости от этого различают острые (проявляются в первые 3 сут после травмы), подострые (от 4 сут до 2 недель) и хронические субдуральные гематомы (от 3 недель до нескольких месяцев).
Внутримозговая травматическая гематома — очаговое скопление жидкой крови и ее сгустков в веществе головного мозга. Клинически такие гематомы проявляются выраженными общемозговыми симптомами, угнетением сознания до глубокого оглушения и сопора, стертым светлым промежутком и очаговыми симптомами (рис. 13.2).
Лечение суб- и эпидуральных гематом хирургическое, тактика при внутримозговых гематомах зависит от их объема и локализации и может быть определена только в специализированном нейрохирургическом стационаре.
Вдавленные переломы костей черепа. При вдавленных переломах костные фрагменты смещаются в область головного мозга и его оболочек на разную глубину, вызывая компрессию, а в ряде случаев ушиб и разрушение головного мозга.
Диагностика при наличии ран мягких тканей головы (открытые переломы) не вызывает затруднения. При осмотре и обследовании раны можно определить наличие перелома и вдавления фрагментов кости в полость черепа. В случаях повреждений твердой мозговой оболочки при вдавленных или оскольчатых переломах и вклинениях отломков кости в мозговую ткань можно наблюдать ликворрею из раны и наличие мозгового детрита. При закрытой ЧМТ диагностика основывается на магнитно-резонансной или компьютерной томографии.
Вдавленные переломы в большинстве случаев являются показанием к хирургическому вмешательству, которое заключается в удалении либо репозиции вдавленных отломков костей черепа. При закрытых вдавленных переломах можно проводить первичную пластику дефекта кости.
Диффузное аксональное повреждение. Повреждение характеризуется длительным коматозным состоянием, многообразием стволовых симптомов, вызванных анатомическим разобщением больших полушарий и ствола мозга. Особенностью клиники диффузного аксонального повреждения является переход из длительной тяжелой комы в вегетативное состояние, которое длится от нескольких суток до многих месяцев.
Сдавление головы. Это особый вид травмы, встречающийся в результате последовательного воздействия на голову кратковременной динамической и длительной статической механических нагрузок. Повреждения черепа и головного мозга сочетаются с ишемическим поражением мягких тканей и эндогенной интоксикацией.
13.6. Особенности оказания помощи пострадавшим с повреждениями головы и шеи в ЧС.
Догоспитальный период. 
Задачами оказания помощи пострадавшим с повреждениями головы и шеи в догоспитальном периоде являются:
· борьба с асфиксией, кровотечением и шоком;
· быстрейшая эвакуация пострадавших в специализированный стационар.
При травмах головы и шеи без врача-специалиста невозможно порой не только поставить точный диагноз, но и даже заподозрить повреждение. Соответственно полноценная экстренная медицинская помощь также может быть только специализированной.
Устранение асфиксии, нормализация функции дыхания. Асфиксия может быть вызвана разными причинами, от которых и зависят мероприятия по ее ликвидации.
Развитию дислокационной асфиксии, связанной с западением языка, способствуют не только утрата сознания, но и грубые повреждения тканей дна полости рта, а также двусторонние переломы нижней челюсти. Для профилактики этого вида асфиксии пострадавшему следует придать «устойчивое боковое» положение или ввести воздуховод. 
При стенотической или обтурационной асфиксиях, если препятствие дыханию расположено не ниже верхних отделов трахеи, устанавливают воздуховод или экстренно выполняют крикотиреотомию. 
Борьбу с аспирационной асфиксией осуществляют по стандартным правилам, описанным в разделе 3.1. При ранении лица ввиду высокой вероятности затекания крови в дыхательные пути пострадавшему нужно придать положение, исключающее такую возможность (лицом вниз), и периодически осуществлять туалет полости рта. Профилактике асфиксии способствует быстрая и эффективная остановка кровотечения. При подозрении на ЧМТ с утратой сознания весьма вероятна рвота; пострадавшему придают «устойчивое боковое» положение.
Всем пострадавшим с асфиксией осуществляют ИВЛ до восстановления адекватного спонтанного дыхания. Обширные повреждения, сквозные дефекты тканей губ, щек, носа, дна полости рта существенно затрудняют ИВЛ из-за нарушения герметичности соединения дыхательных путей спасателя и пострадавшего, и для обеспечения эффективности ИВЛ используют ротоглоточные воздуховоды.
Эвакуацию проводят в первую очередь санитарным транспортом в положении лежа.
Противошоковые мероприятия. С учетом специфики данной анатомической зоны проведение противошоковых мероприятий имеет некоторые особенности.
Прекращение воздействия травмирующего фактора. Если на пострадавшем горит одежда, ее обычно тушат, укрывая одеялом или кусками материи. Но при полном укрывании головы пострадавший вынужден будет дышать дымом, что крайне опасно. Поэтому обязательно следует оставить свободной зону дыхания. При попадании едкой жидкости в глаза их промывают большим количеством воды.
Остановка наружного кровотечения. Кровотечение бывает обильным, быстро развивается острая кровопотеря, что может закончиться смертью. Для остановки кровотечения применяют давящие повязки, тампонаду ран. При отсутствии гемостатического эффекта в случаях угрожающего кровотечения прошивают мягкие ткани вместе с сосудом. Пальцевое прижатие при таких локализациях повреждений неподготовленному человеку трудно выполнить эффективно. Обильное кровотечение из полости носа или носоглотки является показанием к задней тампонаде, иногда в сочетании с передней.
Эвакуация. Возможность транспортировки определяется наличием у пострадавших асфиксии, продолжающегося кровотечения (даже наружное кровотечение у этого контингента пострадавших бывает сложно остановить в догоспитальном периоде), шока. Эвакуацию осуществляют сразу в специализированный стационар, так как только там может быть установлен окончательный диагноз. В первую очередь подлежат эвакуации пострадавшие с угрожающими жизни нарушениями, а также с подозрением на ЧМТ.
Признаки сдавления и дислокации головного мозга (нарушения сознания, анизокория, анизорефлексия, парезы и параличи, асимметрия лица) определяют срочность эвакуации пострадавшего. Достоверным признаком открытого проникающего перелома является ликворрея. Любые нарушения сознания в сочетании с наличием следов травмы на голове должны вызвать подозрение в отношении возможной ЧМТ, однако это не должно являться единственным критерием.
Восстановление сознания при подозрении на ЧМТ не должно успокаивать врача, так как может являться признаком наступления «светлого промежутка».
Симметричные параорбитальные гематомы (симптом «очков») могут свидетельствовать о переломе основания черепа, хотя и не являются достоверным признаком этого повреждения. 
Неблагоприятными признаками, свидетельствующими о нарушении жизненно важных функций при черепно-мозговой травме, являются прогрессирующее угнетение сознания, утрата корнеальных рефлексов, нарушение глотания, мышечная гипотония, переход брадикардии в тахикардию, одностороннего мидриаза в двусторонний. Однако в догоспитальном периоде при массовых поражениях для определения этих признаков, как правило, не хватает времени.
	
	Показанием к экстренному оперативному вмешательству по жизненным показаниям у пациента с травмой головы является:	

	+
	Продолжающееся наружное кровотечение

	
	Клиническая картина ушиба головного мозга тяжелой степени

	+
	Сдавление головного мозга

	
	Кома III

	
	Возбуждение и судороги

	
	К открытой черепно-мозговой травме относят ее сочетание:

	
	С переломом костей носа

	+
	С переломом основания черепа

	
	С переломом типа Ле Фор-II или Ле Фор III

	+
	С ликвореей из носа или слухового прохода

	+
	С раной волосистой части головы с повреждением апоневроза

	
	К открытой проникающей черепно-мозговой травме относят ее сочетание:

	
	С переломом костей носа

	+
	С переломом основания черепа

	
	С переломом типа Ле Фор-II или Ле Фор III

	+
	С ликвореей из носа или слухового прохода

	
	С раной волосистой части головы с повреждением апоневроза

	
	Проникающей черепно-мозговую травму называют, если при ранении повреждаются:

	
	Кости свода черепа

	
	Кости орбиты

	+
	Твердая мозговая оболочка 

	
	При любом переломе костей черепа

	
	При любом ранении мягких тканей волосистой части головы

	
	Субарахноидальное кровоизлияние часто встречается при черепно-мозговой травме:

	
	Сотрясении головного мозга

	
	Ушибе головного мозга легкой степени

	+
	Ушибе головного мозга средней степени

	+
	Ушибе головного мозга тяжелой степени

	
	Субарахноидальное кровоизлияние является следствием хронического заболевания и не связано с травмой

	
	Для внутричерепной гематомы характерно:

	+
	Расширение зрачка на стороне поражения

	
	Сужение зрачка на стороне поражения

	
	Расширение зрачка на стороне, противоположной поражению

	
	Гемипарез на стороне поражения

	+
	Гемипарез на стороне, противоположной поражению 

	
	Для сотрясения головного мозга характерными признаками являются:

	+
	Амнезия

	
	Девиация языка

	+
	Тошнота

	
	Расширение зрачков

	
	Анизокория 

	
	Для внутричерепной гематомы характерно:

	
	Резкое падение артериального давления

	+
	Анизорефлексия

	
	Тахикардия

	
	Сужение зрачка на стороне поражения

	+
	Утрата сознания

	
	Достоверным признаком перелома основания черепа является:

	
	Симптом «очков»

	+
	Назальная или ушная ликворея

	
	Анизокория

	
	Анизорефлексия

	
	Двухсторонняя пирамидная симптоматика

	
	У пострадавшего на фоне черепно-мозговой травмы отсутствует реакция на боль при развитии:

	
	Оглушения (ступора)

	
	Сопора 

	+
	Комы I

	+
	Комы II

	+
	Комы III

	
	У пострадавшего на фоне черепно-мозговой травмы развиваются выраженные нарушения дыхания при развитии:

	
	Оглушения (ступора)

	
	Сопора 

	
	Комы I

	+
	Комы II

	+
	Комы III

	
	На фоне черепно-мозговой травмы пострадавший не выполняет простые команды при развитии:

	
	Оглушения (ступора)

	+
	Сопора 

	+
	Комы I

	+
	Комы II

	+
	Комы III

	
	У пострадавшего на фоне черепно-мозговой травмы двухсторонний мидриаз появляется при развитии:

	
	Оглушения (ступора)

	
	Сопора 

	
	Комы I

	
	Комы II

	+
	Комы III

	
	Для уточнения объема и характера повреждений при черепно-мозговой травме можно выполнить:

	+
	Краниографию

	+
	Эхоэнцефалоскопию

	
	Ультразвуковое исследование (УЗИ)

	+
	Компьютерную томографию (КТ)

	+
	Магнитно-резонансную томографию (МРТ)

	
	При ушибе головного мозга средней степени тяжести продолжительность утраты сознания достигает:

	
	10 минут

	
	1 часа

	+
	Нескольких часов

	
	Нескольких дней

	
	Нескольких недель

	
	«Светлый промежуток» при черепно-мозговой травме характерен для:

	
	Сотрясения головного мозга

	+
	Эпидуральной гематомы

	+
	Субдуральной гематомы

	
	Внутримозговой гематомы

	
	Внутрижелудочковой гематомы

	
	Наиболее продолжительный «светлый промежуток» при черепно-мозговой травме характерен для:

	
	Эпидуральной гематомы

	+
	Субдуральной гематомы

	
	Внутримозговой гематомы

	
	Внутрижелудочковой гематомы

	
	Продолжительность «светлого промежутка» не зависит от локализации гематомы

	
	Для эпидуральной гематомы не характерно:

	
	Брадикардия

	+
	Гипотония

	
	 «Светлый промежуток»

	
	Мидриаз на стороне поражения

	
	Пирамидная симптоматика на контрлатеральной стороне

	
	Для черепно-мозговой травмы характерно:

	+
	Тошнота, рвота

	+
	Головная боль

	+
	Головокружение

	
	Озноб

	+
	Нарушение сознания

	
	Тяжесть черепно-мозговой травмы определяют в первую очередь по нарушению:

	
	Дыхания

	
	Пульса

	
	Артериального давления

	+
	Сознания

	
	Температуры тела

	
	При черепно-мозговой травме причиной нарушения дыхания может являться:

	+
	Аспирация рвотных масс

	+
	Западение языка

	
	Респираторный дистресс-синдром

	+
	Судороги

	+
	Повреждение дыхательного центра в продолговатом мозге
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