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нет конфликта интересов! 

Санкт-Петербург, 2016 



снижение летальности от тяжелой ЧМТ может 
иметь различные направления 

Санкт-Петербург, 2016 



как же стать НЕЙРОспециалистом?  
или ….специалистом 

хорошо учиться в школе! 

рано понять, что анатомия, биохимия, 
патофизиология все таки пригодятся 

получить базовое образование по 
специальности 

учиться еще: ординатура по НЕЙРО, 
повышение квалификации, «у станка» и 
т.д. 
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отчего стагнация? 

относительно небольшой % знаний о 
функционировании мозга в норме и при 
патологии 

сопряженность процессов 
функционирования и повреждения 

«грубость» существующих методов 
измерения и воздействия 

невозможность протезирования 
функции мозга 
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существующие концепции 

концепция  
«лечебной доминанты» 

концепция  
«нейромониторинга» 

концепция  
«нутритивно-метаболического  

сопряжения» 



собственный опыт 5 пациенток + … 
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неиссякаемый источник знаний … для лектора 
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клинические рекомендации 
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вместе с тем …  
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о чем там…  
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особенности ИТ пострадавших с ЧМТ на фоне 
беременности… 

• физиологические изменения при беременности vs тактика 
интенсивной терапии при ЧМТ тяжелой степени  

• работа команды + акушер-гинеколог (срок, родоразрешение, 
наблюдение, подавление лактации и пр.) 

• тактика анестезии при кесаревом сечении или симультантных 
вмешательствах 

• тактика интенсивной терапии при сохранении беременности 
??? – трудные и всегда индивидуальные решения 
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ИТ пострадавших с ЧМТ vs беременность 

«–»  
• задержка жидкости, усиленная текучесть капилляров (усиление 

отека, расширенные показания для мониторинга ЦПД) 
• высокое внутрибрюшное давление, холестаз (режимы ИВЛ, 

венозный отток, нутритивная поддержка, позиционирование в 
кровати, ранняя реанимационная реабилитация) 

• склонность к гиперкоагуляции 
• анемия беременных  (гемоглобин  более 100) 
• рост потребления О2 (это и с мозгом) 
• повышение клиренса и метаболизма препаратов 
• собственно «энцефалопатия» ??? (не разделить) 

«+»  
• высокий уровень прогестерона (нейропротекция) ? 
• артериальная гипертензия и рост СВ (перфузия мозга) ? 
• повышенное внимание персонала! 
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• совместный осмотр нейрохирурга (невролога) и анестезиолога-
реаниматолога: где? в какой последовательности? насколько 
клинический осмотр полезнее инструментального исследования? +  
акушера-гинеколога: что для объективности? 

• неотложные мероприятия в стационаре (интубация, сосудистый доступ 
– если не было сделано до) – интубация трахеи до зонда или после, 
релаксация и седация до КТ, выбрать «безопасный» уровень АД, 
манитол вслепую?; 

• диагностика: п. 1 – компьютерная томография (лучше режим «КТ-
политравма», п. 2 если нет КТ (см. п.1); 

• если показано вмешательство, то + наркотические анальгетики и 
готово! НО если травма сочетанная, то с чего начать?  

• если не показано – в ОРИТ (общее или специализированное?), когда 
повторное обследование?   

• кого родоразрешаем и когда????? … и зачем???? 
 
 
 

команда - мультидисциплинарный 
внутрибольничный протокол диагностики и 

лечения 
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Физиологический 
параметр 

Рекомендация 

АД Мониторировать и избегать артериальной гипотензии (АД сист.  <  90 
мм рт.ст.) – Уровень II 

Оксигенация Мониторировать и избегать гипоксии (PaO2 < 60 мм.рт. ст. и Sat O2 <  
90) – Уровень III 

Гипервентиляция 

Профилактическая гипервентиляция (PaCO2 < 25 мм рт.ст.) не 
рекомендуется – Уровень II 
Гипервентиляция рекомендуется как временна мера для снижения 
повышенного ВЧД – Уровень  III 

Гиперосмолярная 
терапия 

Маннитол (0,25-1,0 г/кг) эффективен для контроля повышенного 
ВЧД, но надо избегать гипотензии - Уровень III 
Ограничить использование маннитола до налаживания мониторинга 
ВЧД у пострадавших с признаками транстенториального вклинения 
или при прогрессировании неврологического, не обусловленного 
экстракраниальными причинами – Уровень III 

ВЧД 

ВЧД должно быть мониторировано у пострадавших с тяжелой ЧМТ и 
«ненормальным» КТ (Уровень II) или с «нормальным» КТ, если 
присутствуют два и более признака из следующего: возраст  > 40 лет, 
познотонические реакции, АД сист. < 90 мм.рт.ст. (Уровень III) 
Лечение следует начинать, если ВЧД  > 20 мм рт.ст. – Уровень II 
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Физиологический 

параметр 

 
Рекомендация 

Температура 

Профилактическая гипотермия не приводит к существенно снижению 
летальности  – Уровень III 
Гипотермия может иметь более высокие шансы в снижении летальности 
при охлаждении более чем на 48 часов – Уровень  III 

ЦПД 

Следует поддерживать ЦПД в диапазоне  60-70 мм рт.ст. – Уровень II 
Следует избегать агрессивного поддержания ЦПД > 70 мм рт.ст. С 
помощью инфузии или вазпрессоров, а также снижения ЦПД < 50 
мм.рт. cт. – Уровень III 

Оксигенация мозга 
Лечить, когда SvjO2 < 50 % или когда PtbO2  < 15 мм рт.ст.  – Уровень III 

Гормоны 

У пострадавших с ЧМТ средней и тяжелой степени назначение 
метилпреднизолона в высоких дозах сопровождается увеличением  
летальности или противопоказано - Уровень I 
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на уровне случая 
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• 26-ти летняя пострадавшая на 36 неделе гестации, ДТП 
• ШКГ 8, сдавление эпидуральной гематомой с гипертензионно-

дислокационным стволовым синдромом – ДТЧ + кесарево сечение 
• благоприятный исход для матери и плода: НО до извлечения, 

проблема полного желудка, трудности вентиляции, положительный 
гидробаланс, в последующем – никакой разницы 

• обращение в письме: отразить что-то в Рекомендациях 



анестезия и ее особенности 

• «сначала мать, потом дитя» – принципы НЕЙРО «давлеют», но не 
могут не учитывать физиологию при беременности 

• повышенная ранимость слизистых и ТДП 
• положение на операционном столе на поздних сроках 
• любой «критический инцидент» здесь и потом – ухудшение 

общего и неврологического исхода 
• ранний прогноз течения и преимущества профилактических мер, 

надо неотложными (объем мониторинга, доказанность и 
эффективность отдельных методов ИТ) 
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Akush Ginekol (Sofiia). 2016;55(2):22-6. 
[HEAD INJURY DURING PREGNANCY]. 
[Article in Bulgarian] 
Vulkov I, Bozhinov P. 
 
No matter how severe is head injury during pregnancy, it can threaten both- the maternal and (or) the fetal life. The risk derives 
from systemic and cerebral consequences of high intracranial pressure, hypotension, anemia or expanding mass lessions in the 
cranial cavity. The specific hormonal background of the mother may contribute the better outcome after traumatic brain injury 
(TBI). Pregnancy and trauma push the doctors to create different and specific management than the usual case. Investigating 
literature data we figure out the initial assessment, management priorities for resuscitation of the head injured pregnant patient, 
concidering the specific anatomic and physiologic changes during pregnancy. We accept the principal: first save the mother, then 
the child, if possible, proposing algorithm for severe head injured pregnant patient management. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vulkov I[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=27509653
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bozhinov P[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=27509653
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bozhinov P[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=27509653
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мультимодальный Нейро Мониторинг: основные 
положения 

+ наблюдение акушера-
гинеколога- уровень  Х «мамой 
клянусь» 
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особенности ИТ пострадавших с ЧМТ на фоне 
беременности… 
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ИТ при сохранении беременности 

• у кого мы можем подумать о сохранении беременности: сдавление 
головного мозга без ушиба, отсутствие прогноза или развития 
декомпенсации состояния, наличие 24/7 возможности 
родоразрешения, сроки??? – это надо обсуждать! … и не только врачам 

• высокая вероятность «церебральной» декомпенсации в период 
осложнений – стабилизация состояния после 14 суток острого 
периода;  

• благоприятно отсутствие доказательной базы доказательной базы 
«нейропротекторов» и прочей «воды» 

• контроль уровня прогестерона и заместительная терапия при ИТ ЧМТ 
у беременных ? 

• «тератогенность», как общее направление при «террагностике» 
- адекватные дозировки необходимых препаратов; 
- «юридические аспекты» при размышлениях между показаниями и указанными 

противопоказаниями» 
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немного занудства 
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мысли домой 

медицинская логистика – беременная должна 
получать лечение в специализированном ОРИТ 
многопрофильного стационара, где знают, что 
делать, включая «акушерство» 

реаниматолог, как лечащий врач (дневной 
специалист, знающий смежные дисциплины, 
определяющий тактику, несущий полную 
ответственность за пациента) 

тактика ИТ - как у пострадавшей с соматической 
патологией + расширенный мониторинг  

рекомендации по стандарту не написать – 
обсуждение и включение отдельных разделов в 
существующие документы и «отстоять новую 
жизнь»  
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«никто, кроме нас!» 
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НЕЙР.О.Н.Н. 

RUNEURO 2016, Ялта, 24-25 ноября 
 
КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
alekseischegolev@gmail.com 
www.anesthvmeda.ru 
8(921)9303451 

Санкт-Петербург, 2016 
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