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«…Потому что реаниматологи когда 
лезут в неврологию или что еще 
хуже в нейрохирургию все всегда 
лажей заканчивается.»

Участница олимпиады, пожелавшая 
остаться неизвестной 

(орфография и пунктуация 
бережно сохранены)



Основные положения

• Потребление кислорода мозгом (CMRO2) 
– 50 мл/мин.
– 60% O2 – электрическая активность 
нейронов;

– 40% O2 – обеспечение сохранности клеток 
мозга.

• Потребление глюкозы мозгом – 5 мг/100 г 
* мин.

• Мозговой кровоток (МК) – 750 мл/мин (50 
мл/100 г * мин) – 15-20% от СВ.



Регуляция мозгового 
кровотока

• Церебральное перфузионное давление 
(ЦПД) – это разница между средним АД 
и ВЧД. 
– N=80-100 мм рт.ст. 

– ЦПД<25 мм рт.ст. – необратимое 
повреждение мозга.

• Если ВЧД<<ЦВД, то ЦПД=АДср.–ЦВД.

• АДср.=(2*ДАД+САД)/3=ДАД+АДps./3

• N ВЧД=10-15 мм рт.ст.



Регуляция мозгового 
кровотока

• При АДср. 60-160 мм рт. ст. МК не 
меняется. При АДср. > 160 мм рт.ст. 
происходит повреждение ГЭБ.
– ↑ ЦПД → вазоконстрикция;

– ↓ ЦПД → вазодилатация;

• Ауторегуляция МК:
– Миогенная теория;

– Метаболическая теория.



Внешние факторы, влияющие 
на МК

• PаCO
2 

: 
– ↑ PаCO

2
 на 1 мм рт.ст. → 

↑ МК на 1-2 мл/100 
г*мин. [20-80 мм рт.ст.]

• PаO
2 

:
– PаO

2 
 влияет на МК 

только при 
значительных 
изменениях. 
• Гипероксия снижает МК 

(≤10%). 
• PаO

2 
≤ 50 мм рт.ст. → 

значительное 
увеличение МК.



Внешние факторы, влияющие 
на МК

• Т тела:
– ↑t на 1° → ↑ МК на 5-7%.

• Вязкость крови.

• ВНС:
– Симпатика – вазоконстрикция;

– Парасимпатика – вазодилатация;

– Нехолинергические неадренергические 
волокна.



ГЭБ

• Малочисленность пор и их малый 
диаметр (7 А vs. 65 А);

• Хорошая проницаемость для 
липофильных молекул, CO

2
, O

2
;

• Плохая проницаемость для ионов, 
белков, крупных молекул.



Повреждения мозга

• Первичные:
– Механические;

– Сосудистые.

• Вторичные:
– ВЧГ;

– Гипер-/гипокапния;

– Гипер-/гипогликемия;

– Гипертермия;

– Гипотония;

– Гипоксемия.



Оптимальные 
показатели

• PаO
2
 = 150-200 мм рт.ст.;

• АДср. = 120-140 мм рт.ст.;
• САД = 140-170 мм рт.ст.;
• ВЧД = 10-15 мм рт.ст.;
• Т тела = 34-35°;
• PаCO

2
 = 38-42 мм рт.ст.;

• Гликемия = 4,4-6,6 ммоль/л;
• Na = 140-150 ммоль/л;
• Осмоляльность = 270-290 мосмоль/л;
• K = 3,8-4,8 ммоль/л.



Доктрина Монро-Келли
• Цереброспинальные структуры заключены 
в неэластичный футляр (череп, 
спинномозговой канал);

• Компоненты объема цереброспинальных 
структур:
– Мозг (80%);
– Кровь (12%);
– Ликвор (8%);
– Дополнительный объем;

• Данные компоненты несжимаемы, но 
способны к перемещению по градиенту 
давления.



Компенсаторные механизмы

• Смещение ЦСЖ из 
полости черепа в 
субарахноидальное 
пространство спинного 
мозга;

• Увеличение всасывания 
ЦСЖ;

• Уменьшение образования 
ЦСЖ;

• Уменьшение 
внутричерепного объема 
крови (главным образом за 
счет венозной).



Отек мозга

• Вазогенный (ЧМТ, эклампсия, 
гипертонический криз, опухоли мозга);

• Цитотоксический (ишемия, гипоксия, 
истощение, голод);

• Осмотический (острая гипонатриемия);

• Фильтрационный (гидроцефалия: 
окклюзионная, арезорбтивная).



Принципы лечения ОМ

• Уменьшение объема:
– Мозга (осмотическая терапия, ГКС – только 
при опухолях ГМ);

– Крови (приподнятый головной конец на 
15-30ᵒ, снижение притока крови, управление 
тонусом сосудов);

– Ликвора (приподнятый головной конец на 
15-30ᵒ, ликворный дренаж)

• Открытие пространства (хирургическая 
декомпрессия).



Варианты 
дислокационного 

синдрома
• 1) Ущемление поясной 

извилины серпом мозга;

• 2) Ущемление крючка 
наметом мозжечка;

• 3) Сдавление продолговатого 
мозга при вклинении 
миндалин мозжечка в 
большое затылочное 
отверстие;

• 4) Выпячивание вещества 
мозга через дефект черепа.



Топика поражения ствола мозга 
(неврологический мониторинг)

Уровень 
поражения

Неврологическая симптоматика

Промежуточный 
мозг

Артериальная гипертензия

Средний мозг Расходящееся косоглазие (горизонтальное), парез взора 
вверх, нарушение фотореакции (III пара ЧМН)

Средний мозг С-м Гертвига-Мажанди (IV пара ЧМН); 
Патологические стопные знаки (с-м Бабинского); 
Экстрапирамидная симптоматика

Средний мозг Недифференцированные реакции на боль, 
сгибательные/разгибательные позотонические реакции

Мост Корнеальный рефлекс, тонус мышц лица и нижней челюсти (V, 
VII пара ЧМН);
Единичные слабые движения в руках и ногах на болевой 
раздражитель;
Сходящееся косоглазие (VI пара ЧМН)

Средний мозг-мост Окулоцефалические, окуловестибулярные реакции (IV-VIII 
пары ЧМН)

Продолговатый 
мозг

Реакции на ИТ, кашель (IX, X, XII пары ЧМН);
Брадикардия, брадипноэ



Принципы диагностики

• Оценка тяжести состояния (степень 
угнетения сознания);

• Оценка витальных функций;

• Исключение сочетанной патологии (в т.ч. 
спинальной травмы).



ЧМТ



Диагностика
• КТ головного мозга;
• R-графия черепа, позвоночника, ОГК, костей 
таза и т.д./КТ;

• УЗИ ОБП, плевральных полостей и т.д./КТ;
• ОАК;
• Б/х анализ крови (в т.ч. на этанол);
• КЩС;
• ОАМ;
• ЭКГ;
• Осмотр нейрохирурга (невролога), хирурга, 
травматолога.



КТ

• Показания:
– Любая степень угнетения сознания (даже по 
ясной причине);

– ЧМТ любой степени тяжести;

– Отсутствие положительной динамики 
неврологического статуса в течение 3 суток;

• Противопоказания:
– Неостановленное кровотечение;

– Агональное состояние (СЛР).



Принципы лечения

• Профилактика и лечение вторичного 
повреждения мозга;
– Оксигенотерапия;

– Поддержание необходимых параметров 
гемодинамики;

• Профилактика и лечение ВЧГ;

• Профилактика и лечение ГСО.



Лечение

• Экстренные мероприятия:
– Протекция дыхательных путей (легкая 
интубация / надгортанные устройства / 
коникотомия / трахеостомия);

– ИВЛ (FiO
2
 = 50-100%);

– Коррекция гипотензии (вазопрессоры);

– Коррекция судорожного синдрома (см. ниже);

– Коррекция психомоторного возбуждения.



Лечение

• Хирургическая тактика:
– Устранение вдавленного перелома;

– Удаление объемного процесса;

– Устранение обструкции ликворных путей;

– Трепанация черепа (костнопластическая / 
декомпрессивная – ᴓ ≥ 10-12 см).



Лечение
• Срочные мероприятия:

– ИВЛ (8-9 мл/кг идеальной массы тела; FiO
2
 = 40-60%);

– Трахеостомия (на 2-3 сутки после поступления);
– Поддержание высокого АД (140-180 мм рт.ст.), ЦПД 70-80 мм рт.ст.;
– Инфузионная терапия (нормо- / гиперосмолярные кристаллоиды) – в 

зависимости от гемодинамики и волемического статуса до 40-50 мл/кг*сут 
→ ≤20-30 мл/кг*сут;

– Поддержание N/↑ осмоляльности (р-р NaCl 3%);
– Коррекция ВЭБ;
– Седация (to be continued);
– Гемотрансфузии (строго по показаниям NB! Hb<70 г/л, Ht < 0,28, гемическая 

гипоксия);
– Профилактика ТЭЛА (гепарин 5000 Ед. п/к 4 р./сут.; фраксипарин 0,3-0,6 

мл/сут. – с 3-их суток после травмы);
– Коррекция ВЧГ: 

• Гиперосмолярные р-ры: NaCl 3%, маннитол 20-25% 1,5-2 г/кг, HyperHEC – по 
требованию; 

• FiO
2
 = 60-100%; 

• Гипотермия;

– Лечение вне- / внутричерепных ГСО (антибиотикотерапия);
– Нутритивная поддержка (раннее энтеральное / парентеральное питание);
– Гастропротекция (ингибиторы протонной помпы – омепразол 20 мг 1-2 

р/сут.).



Критерии качества специализированной 
медицинской помощи взрослым при 

черепно-мозговой травме

• Выполнен осмотр врачом-нейрохирургом и/или врачом-
травматологом-ортопедом и/или врачом-анестезиологом-
реаниматологом не позднее 1 часа от момента поступления в 
стационар;

• Выполнена оценка степени нарушения сознания и комы по шкале 
Глазго;

• Выполнена интубация трахеи и искусственная вентиляция легких 
(при оценке по шкале Глазго 9 баллов и ниже);

• Выполнен нейромониторинг, мониторинг дыхания, 
кровообращения, оксигенации крови (при оценке Глазго 8 баллов и 
ниже);

• Выполнена компьютерная томография головного мозга не позднее 
3 часов от момента поступления в стационар;

• Выполнена контрольная компьютерная томография или магнитно-
резонансная компьютерная томография (при хирургическом 
вмешательстве по поводу внутричерепной гематомы);

• Отсутствие пролежней в период госпитализации;
• Отсутствие гнойно-септических осложнений в период 
госпитализации.



ОНМК



Классификация

• ТИА;
• Ишемический инсульт:
– Атеротромботический;
– Кардиоэмболический;
– Лакунарный;
– Другой;

• Геморрагический инсульт;
– Субарахноидальное кровоизлияние (САК);
– Внутримозговое кровоизлияние;
– Суб- / экстрадуральное кровоизлияние.



• Клиническая картина геморрагического 
и ишемического инсульта не характерна;

• Дифференциальная диагностика 
возможна только после применения 
нейровизуализации (КТ, МРТ).



Диагностика

• Нейровизуализация: КТ/МРТ!
• ОАК;
• ОАМ;
• Б/х анализ крови;
• КЩС;
• Глюкоза крови;
• Коагулограмма (МНО!);
• ЭКГ;
• R-графия ОГК.



Ишемический инсульт
• ТЛТ (см. ниже);
• Оксигенотерапия, ИВЛ (см. выше);
• Антикоагулянтная терапия (гепарин 5000 ЕД 4 р./сут. 
п/к / НМГ - фраксипарин) – в зависимости от ТЛТ;

• Антиагрегантная терапия (кардиомагнил 75 мг, 
клопидогрель 75 мг 1 р./сут.) – в зависимости от ТЛТ; 

• Коррекция ВЧГ и лечение отека мозга (см. выше);
• Коррекция АГ (САД>180 мм рт.ст., САД не должно 
быть < 140-160 мм рт.ст.; снижение АД ≤ 20% от 
исходного за первые 1-3 ч);

• Коррекция гипотензии (см. ниже);
• Нейропротекция (см. ниже);
• Коррекция гликемии (см. ниже);
• Нутритивная поддержка.



ТЛТ

• Показания:
– Время от появления первых симптомов < 4,5 
ч;

– Возраст [18-80] лет;

– Отсутствие противопоказаний.



ТЛТ
• Противопоказания:

– Время появления первых симптомов больше 4,5 часов от начала заболевания или время появления первых симптомов инсульта 
не известно (например, развитие инсульта во время сна — так называемый «ночной инсульт»). 

– Повышенная чувствительность к алтеплазе, гентамицину (остаточные следы от процесса производства). 
– Систолическое АД выше 185 мм рт. ст. или диастолическое АД выше 110 мм рт. ст. или необходимость в/в введения препаратов 

для снижения АД до этих границ. 
– Нейровизуализационные (КТ, МРТ) признаки внутричерепного кровоизлияния, опухоли мозга, артериовенозной мальформации, 

абсцесса мозга, аневризмы церебральных сосудов. 
– Хирургическое вмешательство на головном или спинном мозге.
– Подозрение на субарахноидальное кровоизлияние.
– Признаки тяжелого инсульта: клинические (балл по шкале инсульта NIH > 25), нейровизуализационные (по данным КТ головного 

мозга и/или МРТ головного мозга в режиме ДВИ очаг ишемии распространяется на территорию более ⅓ бассейна СМА). 
– Одновременный прием пероральных антикоагулянтов, например, варфарина при МНО >1.3 
– Применение прямых антикоагулянтов (гепарин, гепариноиды) в предшествующие инсульту 48 часов со значениями АЧТВ выше 

нормы. 
– Предшествующие инсульт или тяжелая черепно-мозговая травма в течение 3 месяцев. 
– Существенный регресс неврологической симптоматики за время наблюдения за пациентом. 
– Лёгкие неврологические симптомы (NIH ≤4 баллов). 
– Геморрагический инсульт или инсульт неуточненного характера в анамнезе. 
– Инсульты любого генеза в анамнезе у больного сахарным диабетом. 
– Желудочно-кишечные кровотечения или кровотечения из мочеполовой системы за последние 3 недели. Подтвержденные 

обострения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки в течение последних 3 месяцев. 
– Обширное кровотечение в настоящее время или в течение предыдущих 6 мес. 
– Тяжелые заболевания печени, включая печеночную недостаточность, цирроз печени, портальную гипертензию (с варикозным 

расширением вен пищевода), активный гепатит. 
– Острый панкреатит. 
– Бактериальный эндокардит, перикардит.
– Аневризмы артерий, пороки развития артерий и вен. Подозрение на расслаивающую аневризму аорты. 
– Новообразования с повышенным риском кровотечения 
– Большие операции или тяжёлые травмы в течение последних 14 суток, малые операции или инвазивные манипуляции в 

последние 10 дней. 
– Пункции некомпремируемых артерий и вен в течение последних 7 суток. 
– Длительная или травматичная сердечно-легочная реанимация (более 2 мин); 
– Беременность, родовспоможение, 10 дней после родов. 
– Количество тромбоцитов <100 000/мкл. 
– Глюкоза крови менее 2,7 ммоль/л или более 22,0 ммоль/л. 
– Геморрагические диатезы, включая почечную и печёночную недостаточность. 
– Данные о кровотечении или острой травме (переломе) на момент осмотра. 
– Судорожные приступы в дебюте заболевания, если нет уверенности, что приступ является клинической манифестацией 

ишемического инсульта с постиктальным резидуальным дефицитом. 



ТЛТ

• Дополнительные противопоказания 
(t=3-4,5 ч):
– Применение оральных антикоагулянтов, 
вне зависимости от значений МНО. 

– Предшествующий инсульт в сочетании с 
диабетом или без такового















Геморрагический 
инсульт

• Оксигенотерапия, ИВЛ (см. выше);
• Коррекция ВЧГ и лечение отека мозга (см. 
выше);

• Коррекция АГ (САД>180 мм рт.ст., САД не 
должно быть < 140-160 мм рт.ст.; снижение 
АД ≤ 20% от исходного за первые 1-3 ч);

• Коррекция гипотензии (см. выше);
• Нейропротекция (см. выше);
• Коррекция гликемии (см. выше);
• Нутритивная поддержка (см. выше);
• Хирургическое лечение.



Шкала инсульта Национального института здоровья 
(NIHSS)



Шкала инсульта Национального института здоровья 
(NIHSS)



Критерии качества специализированной медицинской 
помощи взрослым при остром нарушении мозгового 

кровообращения
• Выполнен осмотр врачом-неврологом не позднее 10 минут от момента поступления в стационар;
• Выполнена компьютерная томография головы или магнитно-резонансная томография головы с описанием и интерпретацией 

результата не позднее 40 минут от момента поступления в стационар;
• Выполнена компьютерно-томографическая ангиография и/или магнитно-резонансная ангиография и/или рентгеноконтрастная 

ангиография церебральных сосудов (при субарахноидальном кровоизлиянии);
• Выполнено определение уровня глюкозы в периферической крови не позднее 20 минут от момента поступления в стационар;
• Выполнено определение уровня тромбоцитов в крови не позднее 20 минут от момента поступления в стационар;
• Выполнено определение международного нормализованного отношения и активированного частичного тромбопластинового 

времени не позднее 20 минут от момента поступления в стационар;
• Выполнен системный внутривенный тромболизис не позднее 40 минут от момента установления диагноза (при ишемическом 

инсульте при наличии медицинских показаний и отсутствии медицинских противопоказаний);
• Выполнена спинномозговая пункция и исследование спинномозговой жидкости (при наличии менингеальной симптоматики и 

отсутствии признаков кровоизлияния по данным компьютерной томографии или магнитно-резонансной томографии головы);
• Выполнена консультация врача-нейрохирурга не позднее 60 минут от момента установления диагноза внутричерепного 

кровоизлияния;
• Начато лечение в условиях блока (палаты) интенсивной терапии или отделения реанимации не позднее 60 минут от момента 

поступления в стационар;
• Выполнено стандартизированное скрининговое тестирование функции глотания не позднее 3 часов от момента поступления в 

стационар;
• Выполнена оценка степени нарушения сознания и комы по шкале Глазго и неврологического статуса по шкале инсульта NIH не 

позднее 3 часов от момента поступления в стационар;
• Выполнено мониторирование жизненно важных функций (артериального давления, пульса, дыхания, уровня насыщения 

кислорода в крови, диуреза);
• Начата индивидуальная нутритивная поддержка не позднее 24 часов от момента поступления в стационар с последующей 

ежедневной коррекцией;
• Выполнено определение патогенетического варианта ишемического инсульта по критериям TOAST;
• Выполнена профилактика повторных сосудистых нарушений лекарственными препаратами группы антиагреганты при 

некардиоэмболическом варианте транзиторной ишемической атаки и ишемического инсульта или лекарственными 
препаратами группы антикоагулянты при кардиоэмболическом варианте транзиторной ишемической атаки и ишемического 
инсульта (при отсутствии медицинских противопоказаний);

• Начата медицинская реабилитация не позднее 48 часов от момента поступления в стационар;
• Выполнена оценка по шкале Рэнкин в первые 24 часа от момента поступления в стационар и на момент выписки из стационара;
• Оценка по шкале Рэнкин уменьшилась не менее чем на 1 балл за время пребывания в стационаре;
• Отсутствие пролежней в период госпитализации;
• Отсутствие тромбоэмболических осложнений в период госпитализации.



Судорожный синдром
• Первичная профилактика судорог не 
проводится.

• Купирование единичного эпизода судорог не 
проводится (только предупреждение 
самоповреждения).

• Экстренная вторичная профилактика 
повторных судорог – в/в струйно:
– Бензодиазепины (диазепам, мидазолам 5-10 мг);
– Вальпроаты (Депакин, Конвулекс 100 мг).

• Поддерживающая терапия – перорально / в 
зонд бензодиазепины / вальпроаты / их 
сочетание.

• Допустимо единичное использование 
миорелаксантов.



Благодарю за 
внимание!


