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Введение: В настоящее время во всех странах мира отмечается тенденция постоянного роста травматизма. Среди причин летальных исходов и инвалидизации населения, наступивших вследствие всех травм, повреждения ЦНС выходят на первое место(30-40%), и по своему удельному весу в летальных исходах наблюдается среди  наиболее активной категории населения (18-45 лет) и значительно опережает сердечно - сосудистые,  онкологические заболевания (1,3,4,5)

В связи с всеобщим ростом травматизма неуклонно увеличивается частота и тяжесть черепно-мозговых травм (В.В. Лебедев и соавт.,1981; 1995; 2001, А.Роррet al.,1979; R.Spence et al.,1990), среди которых до 50-70%- составляют сочетанные с внечерепными повреждениями. При этом немаловажное значение приобретают вторичные внечерепные повреждающие факторы головного мозга у больных с диффузными повреждениями мозга, оказывающие существенное влияние на клинику, течение и исходы черепно-мозговой травмы (2,3,6,7,9).
С целью выяснения этих взаимосвязей мы исследовали вторичные повреждающие факторы у больных с диффузными повреждениями, которые находились на лечении в отделении интенсивной терапии и нейрореанимации.
Материалы и методы: Из 615 пострадавших с черепно-мозговой травмой, поступивших в АФРНЦЭМП с 2010 по 2015 г.  у 193 больных были диагностированы диффузные повреждения мозга. Критериями отбора этих больных были следующими: а) потеря сознания сразу после получения травмы; б) отсутствие на томограммах внутричерепных гематом и очагов ушиба - размозжения мозга, требующих хирургического вмешательства.
Возраст пострадавших варьировал от 16 до 76 лет, средний возраст составил 44,2± 1,2 года. Диффузные повреждения наиболее часто встречались в молодом (21-45 лет) возрасте (46%).
В основном у пострадавших с диффузными повреждениями причиной травмы были дорожно-транспортные происшествия - 134 (69%). Остальные (31случая) получили травму при падении, в 214 случаях – бытовая травма. В подавляющем большинстве наблюдений при диффузных повреждениях механизмом травмы было «ускорение-замедление».
У 129 (67%) пострадавших была закрытая черепно-мозговая травма и у 64 (33%) открытая черепно-мозговая травма. Переломы костей черепа были обнаружены у 124 пострадавших (в том числе переломы свода были выявлены в 32% случаев, а переломы основания в 39% случаев).
У 169 (87%) пострадавших выявлены различной степени субарахноидальные кровоизлияния, а у 24 (13%) больных внутрижелудочковые кровоизлияния.
У 193 (100%) больных черепно-мозговая травма сопровождалась различными сочетанными повреждениями. В том числе у 51% пострадавших имели место переломы конечностей и таза, у 5%больных повреждения костей лицевого скелета, у 20% - повреждения грудной клетки, у 21% - позвоночника и спинного мозга, у 4% - повреждения брюшной полости и органов забрюшинного пространства.
Таблица 1. 

Частота встречаемости системных повреждающих факторов у больных с диффузными повреждениями

	Факторы вторичного повреждения мозга
	Количество обследованных больных
	Количество больных,у которых обнаружен данный фактор
	%

	Артериальная гипотензия (сАД<90 mmHg)

Гипоксемия (РаО2<60 mmHg)

Гипернатриемия (Na>145 ммоль/л)

Гипонатриемия (Na< 135 ммоль/л)

Выраженная гипокапния (PaCO2<25mmHg)

Гиперкапния (PaCO2>50mmHg)

Гипертермия(T>38°C в течение 1 часа и более)
	108

93

96

96

61

61

161
	58

38

30

33

22

8

63
	54

41

31

34

36

13

39


Результаты: Была сформирована группа больных с диффузными повреждениями, у которых все исследуемые показатели были изучены в динамике. Показатели, наблюдаемые у больных в терминальном состоянии из данного исследования были исключены. Среди больных с диффузными повреждениями наиболее часто встречались артериальная гипотензия и гипоксемия. Нарушения натриевого обмена, как в сторону гипонатриемии, так и в сторону гипернатриемии наблюдалось примерно с одинаковой частотой. Следует отметить, что все вторичные системные повреждающие факторы достоверно чаще наблюдались у больных с диффузными повреждениями 3, 4 типов.
По данным других исследователей эти системные вторичные повреждающие факторы встречаются даже чаще, чем в нашей анализируемой группе больных (9,10).
Количество больных с «неблагоприятными» исходами достоверно возрастает в разной степени при наличии всех вторичных внечерепных повреждающих факторов. Если же, наблюдается только гипонатриемия, то количество неблагоприятных исходов возрастает, однако эти отличия не являются статистически достоверными. В случае совместного существования гипоксемии и гипотонии количество неблагоприятных исходов возрастало до 93%. То есть, только в 7% случаев можно было ожидать благоприятные исходы у больных с диффузными повреждениями при совместном существовании гипотензии и гипоксемии.
Кроме этого, сочетание гипотонии и гипоксии у всех наблюдавшихся приводило к более длительному пребыванию больного в коматозном состоянии.  При отсутствии этих факторов средняя длительность комы была наименьшей (1,7±0,3). Присоединение хотя бы одного из перечисленных факторов, вследствие различных причин, увеличивало среднюю длительность коматозного состояния до 7,2+1,1 суток (t=4,82; p<0,01), а при одновременном их существовании средняя длительность коматозного состояния достоверно увеличивалась до 9,1 ±1 суток (t=7,l I; р<0,01).
Нарушения натриевого обмена и осмотического гомеостаза чаще наблюдались у больных с диффузными повреждениями 3, 4 типов (в 74% случаев), тогда как среди диффузных повреждений 1, 2 типов они были реже и менее выраженными (58%). В нашем наблюдении преобладали умеренные нарушения натриевого обмена, которые обычно поддавались коррекции. Гипернатриемия и гипонатриемия наблюдались с одинаковой частотой, однако, гиперосмолярные состояния оказывали более неблагоприятное влияние, чем гипоосмолярные. При преобладании гиперосмолярности неблагоприятные исходы резко возрастают,  достигая 93%, а при гипонатриемии частота данного явления составляет только  52%. Эти данные свидетельствуют о том, что наиболее благоприятные исходы диффузных повреждений отмечались в тех наблюдениях, где показатели плазмы крови находились в пределах нормы и неблагоприятные исходы не превышали 40%.

Наиболее благоприятные исходы отмечались при нормальных показателях углекислоты. Тогда как выраженная гипокапния чаще всего сопровождалась неблагоприятными исходами (77%). А при гиперкапнии они достигали 88%. Следовательно, как выраженная гипокапния, так и выраженная гиперкапния являются крайне неблагоприятными прогностическими факторами у больных с диффузными повреждениями мозга.

Гипертермия наиболее часто встречалась при диффузных повреждениях 3 и 4 групп. Это связано с одной стороны, с более часто развившимися гнойно-воспалительными осложнениями  а, с другой стороны «с нарушением центральных» механизмов терморегуляции при набухании головного мозга у больных с диффузными повреждениями (3 группы) и особенно при асимметричном увеличении объема мозга (диффузные повреждения 4 группы). Гипертермия достоверно снижает количество больных с хорошим восстановлением и увеличивает количество больных с неблагоприятными исходами. Кроме этого, как и предыдущие повреждающие факторы достоверно увеличивают длительность коматозного состояния в два раза (3,1 ±0,5 до 7,9±0,8 суток; 1=5,09; р<0,01).
Обсуждение: Проведенные исследования показали, что среди системных факторов повреждения у больных с диффузными повреждениями на исходы и на степень выраженности набухания мозга оказывали влияние гипотония и гипоксемия. У больных с диффузными повреждениями с «минимальными» изменениями на компьютерных томограммах тяжесть состояния, течение болезни и длительность коматозного состояния может быть связана с вторичными механизмами повреждения мозга (гипоксемия и гипотензия). В связи с этим у больных с этой формой черепно-мозговой травмы наравне с первичными диффузными аксональными повреждениями травматического генеза могут наблюдаться и диффузные повреждения в результате системной гипоксии/ишемии (2,3,7,9).
      Кроме этого было выявлено, что при наличии у больных с диффузными формами повреждения мозга гипотонии, гипоксии и гипертермии наблюдается большая длительность коматозного состояния. При этом достоверно снижается количество выживших больных с хорошим восстановлением. Поэтому после черепно-мозговой травмы динамика клинического состояния больных, ближайшие исходы в определенной мере зависят от эффективности лечебных мероприятий, направленных на устранение вторичных механизмов поражения мозга, и осложнений.
         Выводы: Таким образом, вторичные системные повреждающие факторы головного мозга оказывают существенное влияние на течение и исходы у больных с диффузными повреждениями, в том числе и у больных с более легкой травмой (диффузные повреждения 1 и 2 группы по данным компьютерной томографии). Найденные закономерности направляют дальнейшие исследования на выявление этих системных факторов повреждения и при относительно нетяжелых травмах, так как именно при них причиной инвалидизации и летальных исходов чаще всего бывают вторичные факторы повреждения.
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ҚЎШАЛОҚ БОШ МИЯ ЖАРОХАТЛАРИДА БОШ МИЯ ДИФФУЗ ШИКАСТЛАНГАН БЕМОРЛАРДА ИККИЛАМЧИ ШИКАСТЛОВЧИ ОМИЛЛАР
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Андижон Давлат тиббиёт институти

Республика шошилинч тез тиббий ёрдам илмий маркази Андижон филиалига 2010-2015 йилларда ёткизилган 615 нафар бош мия жарохатланган беморлардан 193 нафарида мия диффуз шикастланишлари аниқланган. Бунда бош мия диффуз шикастланган беморларда иккиламчи калла ташқари шикастловчи омиллар бош мия жарохатланиш клиникаси, кечиши ва натижасига жиддий таъсир кўрсатган. Шу ўзаро боғлиқликни аниқлаш мақсадида интенсив терапия хоналарида даволанган    диффуз шикастланиши бор беморларда иккиламчи шикастланиш омиллари ўрганилди.

SUMMARY
SECONDARY BRAIN DAMAGING FACTORS IN PATIENTS

WITH DIFFUSE BRAIN DAMAGE

IN COMBINED CRANIOCEREBRAL TRAUMAS

K.A. Kuldashev, D.M. Narmatova, J.M. Rasulov, G.K. Kuldasheva, D.T.Arzieva
Andizhan state medical institute
Among 615 patients admitted to the Andizhan Branch of the Republic Scientific Center of Emergency Medical Aid (ABRSCEMA) with craniocerebral traumas from 2010 to 2015 in 193 of them diffuse brain damage was revealed. These secondary extra-cranial brain damaging factors in patients with diffuse brain injuries had significant influence on the clinics, course and outcomes of cranial-cerebral traumas. In order to clarify these relationships, we investigated the secondary damaging factors in patients with diffuse lesions, who were in the intensive care unit.

