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1 ЧерепнO-мозговая травма: общее понятие

ЧеРепно-мозгов€uI травма (ЧМТ) - мехаЕическое повреждение черепа,

гОЛОВного мозга и его оболочек. При повреждении головного мозга

ВОЗникЕlют нарушения мозгового кровообр2IrIения, ликвороциркуляции,

ПРОНИЦаеМОСТи геМатоэнчефалического барьера. Развивается отек мозга,

КОТОРЬЙ ВМесте с другими патологическими реЕкциями обусловливает

повышение внутричерепного д€lвления.

СМеЩеНИе и сдЕtвление мозга могут приводитъ к вкJIинению мозгового

ствола в отверстие мозжечкового Hai\,IeTa либо в большое затьшочЕое

отверстие. Это, В свою очередь, вызывает дальнейшее ухудшение
кровообршцениrI, метаболизма и функциональной активности головного

мозга.

НебЛаГОпРиятным фактором поражения мозга является гипоксия

вследствие нарушения дыхtlния или падения системного артериального

дitвления.

Различают з€жрытую черепно-мозговую TpzlBMy, при которой

отсутствУют усJIоВия NlЯ инфицирования мозга и его оболочек, и открыТУЮ,

которiШ частО приводиТ к р[lзвитию инфекционньtх осJIожненlдi со стороны

мозговыХ оболочеК (менингИт) и моЗга (абсчесс, энцефалит). К закрытой

травме относят все виды черепно-мозговых повреждений, при которых не

нарушаеТся целость кожного покрова головы, и р€lнениrl мягких тканей,

которые не сопровождаются повреждением ;шоневроза.

для открытой черепно-мозговой трzlвмы харчктерно одновременное

повреждение мягких покровоВ головы И черепньtх костей. Если она

сопровождается нарушением целости тверлой, мозговой оболочки, 0о

н€lзыв€lют проникающей, В этом случае опасность инфицировilния мозга

особенно велика.

повреждения черепа могут быть В Виде треп{ин, дырчатых и

вдчlвленных переломов, переломов костей основаниJl черепа.



Внешними признiшtlми перелома основzlниll черепа явJuIются

кровоподтеки вокруг глilз в виде очков, кровотечение и истечение JIиквора из

носа и у)(a.

Клиническ€ш симптоматика травм€Iтических повреждений сrспадывается

из общемозговьIх симптомов и местных расстройств, обусловленньIх

порЕDкением определенных )л{астков мозга.

Оказание первой шомощи з€lкJIючается, rrрежде всего, в

предупреждении попаданиrI крови, спинномозговой жидкости или рвотных

масс в дьжательные пуги.

,Щиагноз черепно-мозговtUI травма стitвят на основе оценки €lнtlплнеза и

кIIинических признilков повреждений головного мозга и всех его покровов.

Щля )дочнения ди€гноза применяют инструментчLIIьные методы

исследовitния.

Всем пострад€lвшим с черsпно-мозговой травмой делают рентгеновскиs

снимки черепа (краниографию), обычно в 2 проекциях - боковой и прямой.

Они позвоJIяют вьшIвJIятъ (или исrшючать) трещины и шореломы костей свода

черепа.

Распознавание переломов костей основiIниlI черепа нередко требует дrя

снимка специЕlJIьнъгх укJIадок, однчlко наJIичие кровотечения или особенно

jIикворен из носа либо уха позвоJuIет опредеJIять их и кJIинически.

Эхоэнцефалография позвоJuIет вьuIвить сд€lвление головного мозга

вследствие внугричерепной гематомы, гигромы или очЕга размозжения

мозга_

Наиболее информативным методом ди;гностики черепно-мозговой

тр[lвмы явJulется компьютернiul рентгеновскiul томография, дzlющ€ul

предстalвление о нарушениях анатомо-топографичоских соотношений в

ПОЛОСТи ЧереIIа. По изменению плотности тканеЙ удается устulновитъ

расположение, хар{жтер и степень ушибов мозга, вьuIвить оболочечные и

внуtримозговые гематомы и . гигромьi, субарахноидаJьные и



внуtрижелудочкоВые кровоизJIияния, отек мозга" а также расцшрение иJIи

сдZIвIIение желудочковой системы и цистерн основчlниll мозга,

Реже дjIя выяВления оболочечньIх гематом применяют церебра-lьную

ангиографию, которм при обнаружении смещения магистрЕlJьньrх сосудов и

особенно харчктерной дпя этих гемzIтом безсосудистой зоны на ангиогрilп{ме

позвоJIяет распознавать не толъко их нztJIичие, но и локztJIизацию,

объем и хар€ктер лечения мероприятий опредеJuIются тffкестью и

видом черепно_мозговой ц)ztвмы, вырчDкенностью отока мозга и

внугричерепной гипертензии, нарушений мозгового кровообрятrlения,

ликвороциркуJIяции, метаболизма мозга и его функциональной активности, а

тчlкже осло*шениями и вогетовисцерчtльными реuкциями, возрастом

пострадавшего и другими факторами.



2 Закрытая черепн(Fмозговая травма

основными кJIиническими формалли черепно-мозговоЙ трilвмы

явJIяются сотрясение мозга, ушибы мозга (легкой, средней и тяжелой

степени), сдавление мозга, переломы костей свода иJIи основulния черепа.

2.1 Сотрясение гtшIовного мозга

Сотрясение головного мозга - фу"пционЕlJьно обратимое повреждение

головного мозга с кратковременной потерей созн€lния. Патоморфологические

изменения моryг бытъ выявлоны лишь на кJIеточном и субrшеточном

уровнл(.

Сотрясение головного мозга обычно проявJшется потерей сознания

разrш,lчноЙ продоJDкительности (о' HecKoJrьKиx мгновений до нескоJьких

миrгуг).

После въrхода из бессознательного состояния отмеч€lются головнаlI

боtь, тошнотa, иногда рвота, больной почтИ всегда не помнит обстоятеJъств,

предшествовавших травме, и сzlмого момента ее (ретроградн€ш аплнезия), с

трудоМ узнаеТ окружаЮщих его .гподей. Утрата памяти явJUIется вчDкным

признulком, по которому можно судить о тлкести повреждения мозга: помнит

JIи человек момонТ тр[lвмы, и если нет, то насколько бо.гьшой кусок времени

до трilвмы выпutл из его пilмяти. Чем больше пров[lл памяти, тем серьезнее

травма!

Щлительное (свыше I-2 часов) бессознатеJьное состояние обычно

укilзывает на более серъезные повреждения 
- ушиб-ил- сдЕIвление мозга.

Однако непродолжит9лън€ш потеря сознilния не искJIючает возможности

сочет€lниr[ ушиба мозга с его сдавлением. Это бывает в тех сл)дIчuDь когда при

ушибе происходит рz}зрыв кровеносньtх сосудов в оболочк€ж иJIи веществе

мозга и образуетсЯ вЕ)цричерепное. кровоизjшяние, которое постgпенно

увеличивается и вызывает сд€Iвление мозга



Харшсгерны побледнение иIшI покрасЕение лиц4 )лIатr(ение tý/льсъ

общая слабость, повышенн€UI потJIивость. Жизненно вzDкные функции не

нарушены, очаговаlI неврOлогическчlя симптоматика отсугствует. Все эти

симптомы постепенно исчезtlют, обышrо за t-2 недеJIи. Но это не значит, что

сотрясение мозга проIIIJIо бесследrо. У некоторых боrьньrх надоJго

сохрчlняются общая слабость, головные боли, неустойчивость сосудистой

системы, повышенн€ш эмоцион€lльность, снижение трудоспособности.

В первые часы после сотрясениrI мозга у пострадавшего расширены

иJIи сужены зрачки - черепно-мозговzUI травма rпобой степени тлкести

приводит к нарушению нервных пуIей, отвсгственньtх за работу глаз. При

легком сотрясении мозга зрачки реагируют на свет, но вяло, а при тлкелом

реiжция отсутствует вовсе. При этом расширение только одного из зрачков и

ОТСУгствие реzкции у второго явJIяется грозным симптомом и может

говорить о тлкелом ушибе мозга.

Госпитаrизащия обязательна, поскоJIьку поначалу симптомы

сотрясенIбI и более тяпtеJIьж Tpz}BM мозга (например, ушиб мозга иIм

ВнУгричерепное кровоизJIиl{ние) могуг быть идентичны. Только врач может

опредеJIить, кчкчш конкретно травма была пол)л{ена. Не искJIючено, что

Может потребоваться рентгенологическое обследовчшие (снимок костеЙ

черепа) с целью исключения перелома костей черепа. Постоянное

наблюдение кiж минимум в течение 24 часов после тр€tвмы с целью

своевременной диагностики сд€lвленшI головного мозга.

При сотрясении головного мозга проводят консервативное лечение:

назначают ненаркотические анальгетики при болrях, антибактериztпьные

средства при нztJIичии pilн мягких тканей, седативные и снотворные средства,

постеJъный режим на 7-10 сугок.

БОльным с сотрясением мозга необходимо соблюдать постельньй

Режим, при этом неJIьзя читать, слуш€Iть музыку и дzDке смотреть тел9визор.

Следуег помнить, что у человека, перенесшего даже легкое сотрясение мозга,

мОжет рzlзвиться посттравматический невроз или другие, более ссръсзные



осложненшf,, н€шример, эпиJIепси;I. Поэтому через некоторое время после

выздоровления обязательно следуот пройти электроэнчефалографию и

посетить невропатолога.

2.2 У лllиб головного м озга

Ушиб головного мозга - черепно-мозговаlI TpilBM4 хар€ктеризующzшся

очzговыми мilкрострукт)фными повреждениltми мозгового вещества

РаЗличноЙ стgпени тfiкести. Это всякое местное повреждение мозгового

вещества 
- 

от незначительного, вызывающего в пострадавшем }пIастке

Только меJIкие кровоизJIияЕия и отек, до сilмого тлкелого, с рzlзрывом и

Рff}МОЗЖениеМ мозговоЙ ткalни. Ушиб возможен при зчlкрытоЙ и открытоЙ

черепно-мозговой травме.

Патоморфология: изменения в оч€ге ушиба, деструкция (размозжение)

ВеЩества мозга, меJIкоточечные кровоизJIияния (вследствие р€lзрыва сосудов

под воздействием механического фактора) в IIаронхиме мозга,

ПеРИфОкальныЙ отёк мозга, травматическое субарахноидальное

кровоизJIиIIние в резуJьтате р€х}рывов сосудов мягкой мозговой оболочки,

ПеРелоМы костеЙ черепа, переломы костеЙ свода черепа без сдчtвления

(rИНейные и оскоJIьчатые), переломы костей основtIния черепа (с разрывом

оболочек) - истечение СМЖ через нос (ринорея) иJIи наружный слуховой

ПРОХОД (ОТОРея), вдrlвленные переломы - компрессия головного мозга,

ПеРеЛОМЫ КОСТеЙ СВода чсрепа - образов€Iние внуtричерепньrк гематом,

сдчlвJIение мозга.

Ушиб ГоЛовного ]!Iозга лёгкой степени. отличаgгся выключением

СОЗНаНИЯ ДО 1 часа после трzlвмы, жалобшли на головную боль, тошноту,

РВОТУ. В НевРОлогическом статусе отмеччtются ритмическое подёргив€Iние

ГЛiВ ПРИ ВЗГJuIде в стороны (нистагм), менингеuLдьные знzlки, асимметрия

РефЛеКСОв. На рентгенограммtй могут быть выявлены переломы костей



свода черепа. В JIикворе - примесъ крови (субарахноидальное

кровоизJIияние).

Ушиб головного мозга средней степени. Сознание выкJIючается на

несколькО часов. ВыраженО выпадение памяти (амнезия) на события,

предшесТвовавшие TpzlBMe, caNIY TpilBMy и события после неё. Жалобы на

головную болъ, неоднократную рвоту. Выявляются крitтковременные

расстройства дыхания, частоты сердечных сократт(ений, артериitпьного

давления. Могут быть нарушения психики, отмечаются менингеtlJьные

зЕrжи. очаговаЯ симптоматика проявJIяется в Виде неравномерной веJIичины

зрачков, нарушений речи, слабости в конечностях и т.д. При краниографии

часто констатируются переломы свода и основzlния черепа. При люмбальной

пункции - значитеJIьное суб арахноидчlльное кровоизл ияние .

УШИб ГОЛОВнОго мозга тяжёлой степени. Характеризуется дJIительным

выключением сознаниЯ (продолrп"тельностью до 1-2 недель). ВыявJUIются

грубые нарушения жизненно вiDкных функчий (изменения частоты пульса,

уровня дЕtвления, частоты и ритма дьtхания, температуры).

В неврологическом статусе отмечЕIются признаки порсuкения ствола

мозга - плавающие движения глчшных яблок, нарушения глот€lния, изменение

мышечного тонуса и т.д. Могут выявляться слабость в pykilx и ног€lх вплоть

дО парагшачей, а также судорожные припадки. Ушиб тяжёлой степени

сопровождается, кчк прtlвило, переломitми свода и основания черепа и

внутричерепными кровоизлияниями.

окончательный диtгноз стЕtвят по резулътат€II\{ рентгенографии черепа

в прямой и боковой проекциях (наличие повреждения костей), Кт и мрт.
основной метоД лечениЯ - консервативный: госtIитализация

обязательна, постеJьный режим, поддержание жизненно важных функций,
при необходимости - реulнимационные мероприятия; терчlпия отёка мозга;

ilнilпьгетики при необходимости; при судорогах - противосудорожные

средства, средства, улучшilющие мозговое кроьообращение и метаболизм,

ноотропные средства, ,



,Щлите.гьность постеJьного режима при ушибе легкой степени

составJIяет 10-14 с)док, при ушибе средней степени от 2 до 3 неде.гь в

зzlвисимости оТ кJIинического течениlI и результатов инструментitJъных

иссЛеДоВаний. При сУбарахноидtLJьном кровоизJIиянии проводят

гемостатическую терапию. Спинномозговую пункцию с лечебно-

диЕгносТической целью произвоДят при отсутствии признаков сдzlвления и

дислокации мозга. Хирургическое лечение покtш}ано при ушибе мозга с

рuш}мозжением его ткutни (наиболее часто возникает в области полюсов

лобной и височной долей).

при легких ушиб€lх мозга двигательные, чдвствительныс и другие

расстройства обы,шrо полностью исчезают в течение 2-3 недели. При более

тЯ)кеJIьЖ ушибах, к€ж пр€Iвило, остrlются стойкие последствиlI: парезы и
IIара.личи, нар).шениrt чувствитеJьности, расстройства речи, моryr возникать

эпилептические припадки.

2.3 Сдавление головного мозга

сдавление головного мозга - прогрессирующий патологический

процесС В гIолостИ череп4 вызываrощий компрессию головного мозг4
возникtlЮщий В резуJьтiIТе травмы При любом морфологическом субстрате
может произойти истощение компенсаторных мех€tнизмов, что приводит к
сдавленИю, дислОкации, вкJIиненИю ствола мозга и рzlзвитию угрожilющего
жизни состояния, Вдавленные переломы свода черепа - причина локальной
компрессии мозга.

основной причиной сд€tвления мозга при черепно-плозговой трчIвме

явJUIется скопление крови в зilмкнугом внугричерепном простр€tнстве. в
зависимости от отношения к оболочк€tм и веществу мозга выдеJUIют

эпидураJБные (расположенные над твёрлой мозговой оболочко й, в 2аYо

сrгlчаев), субдуральные (между твёрдой мозговой оболочкой и паугинной
оболочкой, 70-80%),

внугрижелудочковые

внугримозговь.Iе (в белом веществе мозга и

(В полостИ желудочкоВ мозга) гематомы; зzIтем



вдавJlsнныg IIýр*ломы кg*тsfi сýсда чýрýна {осоfiенно проникноЕе;{ие

ýосжнх 0?ломкOв rr* rлубину sвышё 1 *м);

очаrи разlяозжениlt н8зrа;

перифокапьный отёк;

сублуральныý гнIром ы {ограяиченнOе ýкФIIJIение СМ,}К, вýзн ýкаgr при

Н*ДРЫВе аРа:rнОиДаglък*й оýолочкн, кстýхIýкин лнквора в сублуршrьн*е

прýýраýство по клаяаýýsм}r механизму) н крайrlе редко llýfiЕмФцефалия

{екоплени* ýOздухЕl в пФýýстн чвреша).

ГtrеРвымн rrрI.Iзнаfi*ми ýач&вIlIегося *даЕде$ия моэга ц*рlt*fiшощим

кРовоизJI}{янием служат усиленнg г*ловýьlк бояей, беспокоfrrтв* б*лънФго

*ls*И, наоборФт" soжIявoýTbl пOявлшliотся и лостgflgýнФ ýареýтею? ФчагФЕые

расстройства, т{tкие же, как при ушибе мозга.

Признаки вкликýния: усидýние выра}кенноýти обulешозrовоrо

сmндрOм& fiOýвJIýжие ъуý1$" нараýтrlнжt очаrовýх пýJIужеркьж и ствслФвьlх

*ИМштомов, уrнстен}tв созýiжия. Контр€лJIатербIJIьиая гýмl{flýеrия (на *тороне,

ПРФТИВОIIОл*жнОЙ очагу 0давленжя.), мндриаз} 0тсугствие реакции яfi sвgт,

нёрЁrУлярilýе дыК*Н}rý! коть{а" }fuсгупает пOтеря *сзнлtния, всз}Iиfiff}ýт

УгРЖаЮщяе ?trtизни иариýýýr.lя сердечной деятельнýстиэ ды;tания и еýJIи н*

булет оказЕlна соответствулощая поstощь, наступит см ерть.

ПРИ ВДаfiЛgниСм п8рслOме мозг подвергаgrся одноврsмs}tfiо и

ýда&пsilЕ!ý, и Ушt{бу, а отýк мýýга рiжвиваgтýя ýыстро" При sд€tвяýнни fi,tозга



ГеМаТОМОЙ разрыв кровеносного сосуда, особенно в оболочкzж мозга, может

ПРОиЗОЙти при черепно-мозговых травмах без грубьгх повреждений мозговой

ткчlни, вызвавшей тоJIько легкий ушиб мозга.

В бОrьшинстве слr{аев отмечается потеря сознilния в момент трчlвмы.

В пОследующем созн€lние может восст€lнzlвJlиваться. Период восстчlновления

СОЗНzlНия нrlЗывается cBeTJmM промежугком. Спустя несколько часов иJIи

СУГОК бОльноЙ вновь может впасть в бессознателъное состояние, что, как

ПРrlВиЛо, сопровождается нарастчlнием неврологических нарушений в виде

появления и.гшl углубления парезов конеtIностей, эпилептиtIеских припадков,

расширениlI зрачка с одной стороны, урежения пульса (частота менее 60 в

минугу) и т.д.

ПО ТеМПУ РilЗвития разJIичают острые вн)цричерепные гематомы,

кOторые проявJIяются в первые З суtок с момента трztвмы, подострые

кJIиничоски проявившиеся в первые 2 недели после трчtвмы и хронические,

которые ди€гностируются после 2 недель с момента трчIвмы.

Щиагностика. Еслдд больной находится в сознilнии, необходимо

тщательНое вьUIвЛение обстоягеrьств и мехzIнизма трzIвмы, так к€к причиной

падениlI и ушиба головы может быть инсульт иJIи эпилептиtIеский припадок.

Часто болъной не можеТ вспомнитЬ предшесТвовавшие TpzlBMe события

(ретрогралная аллнезия), непосредственно следующие за травмой

(антероградная аlлнезия), а также сап4 момент травмы (коградная аlrлнезия).

Необходимо тщатеJьно осмотреть голову дJIя поисков следов трzlвмы.

КровоизЛияниЯ над сосцевидным отростком часто укzlзыв€Iют на шерелом

пирzlN{идки височноЙ кости. Щвусторонние кровоизJIияния в кJIетч1Iтку

орбиты (rаr' называемый ((симптоМ очков>) моryг свидетеJIъствовать о

переломе основ€lниrl черепа. об этом же говорят кровстечение и ликворрея из

нарркного слухового прохода и носа. При переломчlх свода черепа во время

перкуссии раздается характерный дребезжащий звук (симптом

треснувшего горшка).



ОСнОвнОй метод лечения хирургический. Неотложrrая операцшI:

костнопластическ ая иIм резекционнzUI трепzlн ация, декомпрессия (удаление

кроВи, сгустков, вдчIвленньж костных отломков) - устрчшение шричины

сд€lвJIения головного мозга, ocTttнoBкa кровотечения. Эвакуацию

внугричерепных гематом следует выполнять в течение первьIх 4 часов после

трiLвмы.

Возможные осложнениrI: абсцесс головного мозга, эмпиема

сфлураrrьнаll, менингит, повторное образование гематомы,

посттравматическшt эпилепсия.

2.4 Переломы основания (свода) черепа

переломы основания черепа - повреждение костей указанной
области (в большинстве слуrаев продолжение переломов костей свода

черепа), распространяющееся на костную основу передней, средней и

задней черепных ямок,

при переломilх свода черепа наблподаrотся симптомы сотрясени" у,
ушиба мозга, сочетаIоЩиеся с кровоизJIиlIниlIми из оболочечных сосудов.

особого внимания требуют вд€Iвленныо переломы костей свода черепа

уд€lJIение которьж предуIреждает развитие тfiкеJIьrх осложtrений

(травматическffI эпилепсия).

основными причинЕlп{и этих повреждений явгtяются падение с высоты

на голову и прллой удар по средней tмнии JIица, особенно в переносье.

ПеРелОмы основzlния черепа обычно сопровождzlются разрывом
твёрлой мозговой оболочки, формируется сообщение с внешней средой через

носов5по, ротовую полости, IIолость среднего уха,.глаЗницу иJIи придаточные

п€lзухи носа, что обусловливает появление нrв€lльной, ушной JIиквореи и
':,

посттравматической пневмоцефалии

клиническая картина: общемозговые нарушения, симптомы

поражения мозгового ствола и черепных нервов, чаще лицевого с



картиной одностороннего пареза мускулатуры лица или слухового со

снижением сл}D(а, кровотечение и ликворея из носа, уха или глазницы.

Потеря сознания достигает глубокого сопора или комы и часто

продолжается несколько часов. Возможны генерализованные судороги с

четким тоническим компонентом. В связи с ликвореей наблюдается

внутричерепная гипотензия. отмечаются признаки поражения

мозгового ствола: бульбарный или псевдобульбарный синдром,

аритмия дыхания, тахикардия, падение Дд. Из черепных нервов чаще

поражаются лицевой, преддверно-улитковый и отводящий. Наличие

ликвореи создает постоянную угрозу возникновения гнойного
менингита. он может появиться и в другой период, возможны его

рецидивы.

перелом основания черепа может быть подтвержден

краниогРаммой, сделанноЙ по Стинверсу или Шюллеру. Однако

придание голове пострадавшего специального положения в остром
периоде травмы не всегда возможно. Кроме того, небольшие переломы

на этих снимках могут не выявляться. Наиболее частый приз.нак

перелома основания череtIа - затенение ячеек сосцевидного отростка
или крыловидного синуса.

лечение консервативное - при подозрении на трещину или перелом

основttния черепа производят обработку ушной рzковины (илпч носа)

антисептическим раствором с нiLложением асептической повязки, назначение

массивных доз шrтибиотиков и сульфанилttlчIидов, т.к. , вероятность

инфициров€lния полости черепа очень веJIика.

С первыХ минуГ после черепно-Мозговой трчtвмы больной доJDкен

нiжодитЬся на строгоМ постеJьном режиме. Ему необходимо обеспечить

свободный достул воздуха. При потере сознчlния следует предотвратитъ

аспирацию рвотных i\,Iacc и сJIюны. I-{елесообразно назначение холода на
голову. Необходимы противошоковые мероприlIтия: введенио плzlзмы и
плzlзмозzlN{енителей, противоболевьгх, седативньtх, сосудистьж средсгв. Щля



УЛ}Л{ШеНИrI МОЗгового кровообращения целесообрчвно нiвначение

ЦИННаРиЗина (стугерона) ипи кzIвинтона. Улуrшает гемодинilN,Iику и

ilктивизирует мgгаболизм головного мозга сермион - эти препараты

ПРименяют при всех черепно-мозговьж TprIBM€lx не только в остром периоде,

НО и В ТеЧение 3-4 последующш< недель. Помимо патогенетическоЙ тер€шии

ПРиМеняют симптоматические средства. Показшrы также витztl\лины,

общеукрепJuIющие средства.



повязка не доJDкна его сдавливать; вводить марJIю иJIи BzITy в ноздри, в ухо

при кровотечении из них неJIъзя, это может осложнить течение раневого

шроцесса.

Лечение шострадавших с открытыми и зчжрытыми повреждениrIми

черепа и головного мозга имеет много общего, Tztк кЕк при них почти всегда

отмечается сотрясение или ушиб головного мозга, что требует

охрчtнитсльной терчшии, покоя, применениrI седативньD( средств, тщательного

наблюдениJI за боrьными.

заключение

В качестве вывода необходимо ск€вать о прогнозе и последствиlIх

черепно-мозговой травмы.

Прогноз при легкой черепно-мозговой травме (сотрясение, ушиб мозга

легкой степени) обычно благоприятный и подzIвJIяющее бо.rьшинство

боrьньгх полностью выздорtlвпивzlют, есJIи пострадавший собrшодает

рекомендовшrный ему режим лечения и поведениJI.

При черепно-мозговой травме средней тяrrсести (ушиб мозга средней

степени) часто удается добиться восстilновления труловой и социа.ltьной

zжтивности пациентов. У ряда пострадавших развивrtются арчжноидит и

гидроцефытуIя, обусловлив€tющие астенизацию, головные боли,

вегетососудистую дIстонию, артеричtJIьн).ю гипOртензию, нарушения статики

и координации и друI"ую неврологическую симптоматику.

При тяжелой черепно-мозговой травме (уш"б мозга тш*селой степени,

сдавление мозга, открытых повреждений черепа) лога.lьность достигает 45-

60%, Своевременное удitление гематомы спасает больным жизнь, но

вьDкившие часто остаются инв€tJIидами. У них наблюдаются психические

расстройства, эпилептические припадки, грубые двигательные нарушения.

Уход за боrьными с тяжёлой черепно-мозговой травмой заключается в

предупреждении пролежней и гипостатической пневмонии (поворачивzlние

больного в постели, масса)к, ryалет кожи, баriки, горчичники,, отсасывrlние

слюны и сJIизи из полости уtа, санациlI трахеи).



3 Открытая черепно-мозговая травма

ПРи открытой черепно-мозговой травме полость черепа сообщается с

ВНеШНеЙ СРелоЙ и, следовательно, высока вероятностъ инфекционных

осложнений (менингит, абсцесс мозга, остеомиелит). В свою очередь,

ОТКРыТаlI деJIится на проникzlющую, при которой имеется повреждение

твердой мозговой оболочки и непроникzшощ}то.

ПОМИмО rrереломов основчtния черепа, сопровождЕlющихся носовым

иJIи ушным кровотечением и истечением ликвора, чаще всего встречаются

рвtlно-ушибленные рzlны головы с переломчIми подлежащих костей черепа.

НередкИ TEtIoKe рез€Iные, рубленые и колотые раны. особенно опасны

проникающие р{шениlI с IIовреждениеМ твердой мозговой оболочки и
вещества мозга.

основными кJIиническими факгораlrли, опредеJUIющими степень

тяжести черепно-мозговой травмы, явJUIются: продоJDкительность уграты
сознаниЯ и амнозИи (иногда протекает без первичной потери сознчшиlI, и

медIенное рrlзвитие комы ук€вывает на внугричерепное кровотечение иJIи на

прогрессирующий отек мозга); степень угнетения сознания на момент

госпит€LjIизации; н€lJIичие стволовой неврологической симптоматики.

решrимащионные мероприятиlI при тfiкелой черепно-мозговой травме

(очаги рilзмозжениlt, диффрное €жсонttJIьное повреждение) начинrIют на

ДОГОСIIИТ{UIЪНОМ ЭТаПе. С цеJью нормапизации дыхЕlнIбI обеспечивчIют

свободную проходимостъ верхних дьжательных пугей (освоболqдение их от

крови, сJIизи, рвотных масс, введение воздуховода, интубация трzIхеи,

трЕжеостОмия), испоJьзУют инг€IJUIциЮ кислородно-воздушноЙ смеси, а при

необходlмости проводят искусственную вентиJUIцию легких. Щалее лечение

проводят в стационаре. Пострадitвшего нужно срочно достzIвить в больншцr
':.

обязатеrьно лежа, даже при самой кратковроменной потере созншrия. FIа

месте происшествия никчких м€лнипуляций на Мозговой ране не проводят, на

ранУ нulкIIадыВают стерильную повязку, при выбухании мозгового вещества



Даже при лёгкой и средней черепно-мозговой травме последствия дilют

знать о себе в течение месяцев ипи лет. Так называемъй

(посттравматический синдром) харчктеризуется головной болью,

ГОловокружением, повышенной уtомjlяемостъю, снижением настроения,

нарушениями пzlL{яти.

Об исходuж можно говорить через 1 год после черепно-мозговой

ТР€tВМы, TzIK кuж в дальнейшем каких-либо существенных изменений в

СОСТОЯНИи бОльного не происходит, Реабилrитационные мероприятия

вкIIюч€lют лечебную физкультуру, физиотерапию, приём ноотропных,

сосудистых и противо судорожнъtх преп аратов, витаминотер€шию.
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