Повреждения черепа и головного мозга

К закрытым относятся повреждения черепа и головного мозга при условии сохранения целостности кожи как естественного биологического барьера. Повреждения головного мозга принято подразделять по тяжести на сотрясение головного мозга, ушиб головного мозга легкой, средней и тяжелой степени, сдавление головного мозга.
Для всех форм повреждения мозга характерны т.н. «анамнестические симптомы» и симптомы, выявляемые при неврологическом осмотре — очаговые, свидетельствующие о конкретном очаге поражения мозга и общемозговые (к последним относятся головная боль, головокружение, вегетативные реакции и т.д.). Выраженность симптоматики нарастает в прямой зависимости от тяжести повреждения мозга. Для всех форм повреждения мозга характерно наличие т.н. «анамнестической триады» симптомов — потеря сознания: тошнота или рвота, антеро- или ретроградная, амнезия, связанная с травмой черепа.
Для сотрясения головного мозга, как наименее тяжелого, функционально обратимого варианта его повреждения, характерны непродолжительная (до 2—3 минут) утрата сознания сразу после травмы, иногда рвота, отсутствие очаговых симптомов поражения и повреждений костей черепа. В клинике доминируют общемозговые симптомы и вегетативные реакции: повышенная потливость, гипергидроз кистей и стоп, красный разлитой дермографизм, нарушения сна, понижение температуры тела и умеренный субфебрилитет.
Для ушиба головного мозга, как более тяжелой формы его поражения характерны продолжительная потеря сознания после травмы (от нескольких минут до 1 часа и более), упорная многократная рвота, продолжительная амнезия на несколько часов или суток. Наряду с более выраженными и продолжительными общемозговыми нарушениями обнаруживаются симптомы очагового поражения мозга за счет выпадения функций участков коры мозга, либо симптоматика поражения черепных нервов (кроме VII и XII, страдание которых по центральному типу рассматривается как условно очаговый симптом), симптоматика поражения стволовых отделов — изменения ритма и глубины дыхания, нарушения сердечного ритма (бради- или тахикардия). В зависимости от зоны формирования контузионного очага доминируют симптомы локального поражения коры мозга (выпадение чувствительности, развитие парезов или параличей, афатические нарушения, и пр.), либо на фоне общемозговой симптоматики преобладают клинические проявления поражения стволовых отделов мозга (диэнцефальный или мезенцефальный синдромы). Ушибы головного мозга в абсолютном большинстве случаев сопровождаются субарахноидальными кровоизлияниями, что характеризуется менингеальным симптомокомплексом: напряжение мышц затылка, симптомы Кернига, Брудзинского и др.
В большинстве случаев ушибы головного мозга сопровождаются повышением ликворного давления, проявляющимся распирающими головными болями, многократной рвотой,брадикардией.
Сдавление головного мозга возникает вследствие формирования внутричерепной гематомы (эпидуральной, внутримозговой, внутрижелудочковой), смещения в полость черепа костных отломков, остро развивающегося отека мозга или внутренней водянки.
Клиника сдавления головного мозга зависит от характера сдавления, его локализации и степени ушиба мозга, на фоне которого развивается травматическое сдавление мозга, темпа нарастания гематомы. Несмотря на общность симптоматики тяжелого ушиба головного мозга и сдавления его выделяются симптомы, характерные для сдавления мозга. Это, в первую очередь наличие т.н. «светлого промежутка» — повторной потери сознания после периода относительного благополучия и восстановления сознания, нарастающая в динамике брадикардия, симптоматика нарастающего, несмотря на проведение дегидратационной терапии, полушарного поражения с развитием признаков дислокации мозга, повторяющиеся эпилептические припадки с клиникой фокусного поражения мозга и переход эпи-эквивалентов в развернутые эпиприпадки или эпистатус.
Наличие перелома свода черепа свидетельствует о тяжелой форме ушиба или сдавления мозга вне зависимости от самочувствия пострадавшего и состояния сознания. В пользу сдавления головного мозга свидетельствуют вдавленные в полость черепа костные отломки, либо даже линейный перелом, расположенный в зоне оболочечных артерий, тем более на фоне усугубляющихся клинических проявлений.
Особую группу составляют раненые, подвергшиеся воздействию ударной воздушной волны при разрывах различных боеприпасов — артиллерийских снарядов, ракет, мин, авиабомб — вследствие быстрого перепада давления, что обусловливает формирование не только тяжелого повреждения головного мозга, но и поражений других органов и систем (ЛОР-органов, легких и т.д.).
В первичной медицинской карточке обязательно делают отметку об имеющемся нарушении сознания, состоянии пульса и дыхания, рвоте, кровотечении или истечении [ ликвора из наружных слуховых проходов, носа, рта. При опросе раненых следует по возможности избегать наводящих вопросов, способствующих ятрогенной фиксации.
Объем помощи на этапах медицинской эвакуации
Первая врачебная помощь раненым нейрохирургического профиля с закрытыми повреждениями заключается в обеспечении строгого постельного режима и перемещении только на носилках в положении лежа. Им по показаниям проводятся мероприятия по профилактике нарушений витальных функций. Так, из-за опасности регургитации пациенты укладываются на носилки лежа на боку, при нарушении сознания используется воздуховодная трубка, удаляются остатки рвотных масс из полости рта и ротоглотки.
Раненые с признаками проникающих ранений или тяжелых закрытых повреждений головного мозга требуют скорейшей эвакуации на этап оказания специализированной медицинской помощи, а при отсутствии таковой возможности — на этап оказания квалифицированной помощи.
По показаниям применяются средства, стимулирующие сердечно-сосудистую деятельность (кофеин 1 мл подкожно, эфедрин 1 мл 5% раствора внутримышечно), при нарушении дыхания — дыхательные аналептики.
Эвакуацию раненых с расстройствами сознания проводят под наблюдением медицинского персонала. В первую очередь эвакуируют раненых с усугубляющимся состоянием.
Бессознательное состояние при сдавлении мозга не является противопоказанием к эвакуации. Не эвакуируют лишь находящихся в терминальном состоянии.
Квалифицированная медицинская помощь раненым с закрытыми черепно-мозговыми повреждениями заключается в проведении преимущественно симптоматической терапии. Выделяют три группы раненых: нуждающиеся в эвакуации на следующий этап; нуждающиеся в проведении реанимационных мероприятий и интенсивной
терапии до достижения транспортабельного состояния; группа агонирующих, не подлежащих эвакуации. При необходимости выполняется трахеостомия, либо интубиру-ется трахея. С целью предотвращения регургитации рвотных масс промывают желудок через зонд и последний не удаляют в течение всего периода эвакуации, катетеризируют мочевой пузырь, при нарушенном сознании выполняют люмбальную пункцию с целью верификации субарахноидального кровоизлияния и измерения ликворного давления, в зависимости от результатов которой назначают гемостатическую и дегидратационную терапию.
Специализированная медицинская помощь. Выделяют пять групп раненых. В первую группу входят нуждающиеся в реанимационных мероприятиях (с признаками нарушения жизненно важных функций), по мере стабилизации состояния в большинстве своем они будут нуждаться в срочном хирургическом лечении: декомпрессивной трепанации черепа и устранении сдавления головного мозга. Во вторую группу входят раненые с четкой клиникой сдавления головного мозга без выраженных витальных нарушений, которые направляются в операционную в первую очередь. В третью группу входят раненые с ушибами головного мозга средней и тяжелой степени, нуждающиеся в наблюдении и проведении специальных диагностических исследований. Четвертую группу составляют раненые с легкими формами черепно-мозговой травмы (сотрясение и ушиб мозга легкой степени), не требующими хирургических вмешательств, подлежащие эвакуации в неврологический госпиталь. В пятую группу входят раненые в терминальном состоянии (агонирующие), которым проводится симптоматическая терапия.
На этапе специализированной помощи проводится люмбальная пункция, рентгенография черепа в 4-х стандартных проекциях, при необходимости выполняются краниограммы в специальных укладках (тангенциальные, по Резе, Шюллеру, Стенверсу, Майеру), эхоэнцефалоскопия, церебральная ангиография.
При внутричерепных гематомах, очагах размозжения выполняется трепанация черепа над очагом поражения. Внутричерепные гематомы отмываются струей изотонического раствора хлористого натрия и аспирируются с помощью электроотсоса. Сосуд, являющийся источником кровотечения, коагулируется. Очаги деструкции мозга аспирируются субпиально, при этом удаляются только нежизнеспособные ткани, верификация которых облегчается применением увеличительной оптики (лупы бинокулярной с волоконным осветителем).
После санации гематом и контузионных очагов, в зависимости от состояния ткани мозга, наличия отека и пролапса мозга, пульсации сосудов и передаточной пульсации мозга — решается вопрос о возможности выполнения костно-пластического варианта трепанации, либо о необходимости декомпрессии. При выполнении костной пластики костный лоскут фиксируется надкостничными, либо костными швами. При необходимости декомпрессии в обязательном порядке выполняется пластика твердой мозговой оболочки одним из вариантов (расщепление твердой мозговой оболочки, применение надкостничного лоскута, использование апоневроза на питающей сосудистой «ножке» или свободного апоневротического лоскута) с целью герметизации шва оболочки и создания резервного подоболочечного пространства. Костный лоскут удаляется и имплантируется для сохранения либо под широкую фасцию бедра в средней трети по передненаружной поверхности, либо под фасцию мышц передней брюшной стенки. В последующем, по мере купирования отека мозга, через три-четыре недели производится пластика дефекта черепа собственной костью, а в случае несохранения ее — другими материалами (гомокостью, аллокрилатами).
Интенсивная терапия при тяжелых формах черепно-мозговой травмы должна быть комплексной и патогенетической. Для ускорения санации контузионных очагов вводят ингибиторы протеолитических ферментов (контрикал, трасилол, гордокс и др.), антиоксиданты, стабилизирующие
клеточные мембраны (токоферол), адаптогены (милдронат, элеутерококк и др.), антигипоксанты различной направленности (тиопентал натрия, оксибутират), иммуно-модуляторы.
Для купирования отека мозга и ликворной гипертензии применяют салуретики в сочетании с эуфиллином, в случае значительной гипертензии (более 250 мм вод. ст.) следует назначать осмодиуретики от 30 до 90 граммов в сутки в виде 15% раствора.
Для восстановления нарушенных функций в морфологически неповрежденных участках мозга назначают ноотропы (ноотропил, пирацетам, аминалон и др.).
Для санации ликвора при массивных субарахноидальных кровоизлияниях и предупреждения спаечного процесса проводится эндолюмбальное введение кислорода или воздуха (от 5 до 10 см3). При диэнцефальном синдроме показана умеренная нейровегетативная блокада.
Кормление раненых в бессознательном состоянии или при нарушениях глотания осуществляется жидкой питательной смесью через назогастральный зонд.
Открытые повреждения черепа и головного мозга

К открытым повреждениям черепа и головного мозга относятся черепно-мозговые повреждения, сопровождающиеся нарушением целостности кожи как естественного барьера, отделяющего внутреннюю и внешнюю среды -раны кожи в области мозгового черепа; переломы основания черепа в области передней и средней черепных ямок -в зоне воздухоносных пазух, что предопределяет повреждение и твердой мозговой оболочки, выполняющей в этой зоне функцию надкостницы. Последние повреждения сопровождаются истечением ликвора и расцениваются не только как открытые, но и как проникающие,
Огнестрельные ранения черепа подразделяют на три основных группы: 1) ранения мягких тканей; 2) непроникающие ранения; 3) проникающие ранения черепа и головного мозга.
Ранения мягких тканей составляют более половины всех ранений головы. При таких ранениях остаются неповрежденными твердая мозговая оболочка, кости черепа; повреждаются лишь его покровы - кожа, апоневроз, мышцы, надкостница. Однако ранения мягких тканей часто сопровождаются сотрясением, ушибом или сдавлением мозга за счет формирования внутричерепных гематом.
Для непроникающих ранений характерны повреждения мягких тканей, костей свода черепа при сохранении целости твердой мозговой оболочки, являющейся надежным барьером для раневой инфекции. Непроникающие ранения черепа и головного мозга в большинстве случаев сопровождаются контузией мозга, образованием над- и по-доболочечных гематом.
Проникающие ранения черепа и головного мозга характеризуются повреждением твердой мозговой оболочки в любом ее участке, в том числе и при переломах основания черепа.
Огнестрельные ранения по виду ранящего снаряда делят на пулевые и осколочные, ранения шаровидными или стреловидными элементами. Для пулевых ранений характерна большая частота сквозных ранений черепа и мозга, для осколочных — множественность, сложный характер ранения и значительно более частое развитие инфекционных осложнений. По характеру раневого канала различают сквозные, слепые, касательные, рикошетирующие огнестрельные ранения черепа. Возможно наружное и внутреннее рикошетирование. Стреловидные элементы могут причинить два вида ранений: слепое «незавершенное» (ранящий снаряд проник в полость черепа до стабилизатора и фиксирован к кости) и «завершенное» (стреловидный элемент целиком проник в полость черепа).
По направлению раневого канала в пределах черепа среди сквозных различают сегментарные и диаметральные огнестрельные ранения, а среди слепых - простые, радиальные и диаметральные. Выделяют также право- и левосторонние, двуполушарные ранения черепа, по локализации -ранения лобной, височной теменной, затылочной долей, парабазальные. Ранения черепа могут быть одиночными, множественными и сочетанными (повреждение одним ранящим снарядом двух и более анатомических областей головы).
Огнестрельные переломы черепа подразделяют на шесть основных типов:
— неполный перелом с изолированным повреждением одной лишь наружной или внутренней пластинки костей черепа (непроникающее ранение);
— линейный перелом (непроникающее ранение);
— вдавленный перелом;
— раздробленный перелом с мелкими костными отломками на поверхности твердой мозговой оболочки (типичен для непроникающих ранений);
— дырчатый перелом с одним или двумя небольшими отверстиями в костях черепа с множеством мелких костных отломков по ходу раневого канала;
— оскольчатый перелом с крупными костными отломками и необычным для всех остальных переломов смещением их кнаружи из полости черепа (типичен только для тяжелых проникающих ранений). Абсолютным клиническим признаком проникающего ранения черепа является истечение из раны ликвора или мозгового детрита.
Тяжесть черепно-мозгового ранения оценивают по степени утраты сознания. Различают следующие виды расстройств сознания:
— умеренное оглушение (раненый вял, реакции его заторможены);
— глубокое оглушение (отчетливая психоэмоциональная и моторная заторможенность, состояние «полусна» с затрудненным словесным контактом);
— сопор (практически невозможность словесного контакта, ответы односложны и непостоянны);
— умеренная кома (отсутствие сознания, невозможность словесного контакта при отсутствии признаков витальных нарушений);
— глубокая кома (отсутствие сознания, рефлекторная деятельность сохранена, элементы нарушения витальных функций поддаются коррекции);
— запредельная кома (отсутствие сознания, угнетение рефлексов, стойкие нарушения витальных функций, не поддающиеся медикаментозной коррекции),
В начале острого периода черепно-мозговой травмы общемозговые симптомы преобладают над очаговыми. Это проявляется в утрате сознания, расстройстве дыхания и сердечно-сосудистой деятельности, психомоторном возбуждении, ригидности мышц конечностей и затылочных мышц, нарушении функции тазовых органов.
Травма головного мозга проявляется очаговыми симптомами: нарушением функции черепно-мозговых нервов, расстройством рефлекторно-двигательной сферы (параличи, парезы, арефлексия), мышечно-суставной и тактильной чувствительности, речи и др. К числу наиболее тяжелых, прогностически неблагоприятных очаговых симптомов относится так называемый стволовой синдром: глубокая мозговая кома, гипертермия, патологический тип дыхания, расстройства глотания, брадикардия, появление других патологических симптомов и рефлексов.
В клиническом течении огнестрельных ранений черепа и головного мозга различают пять периодов: начальный (острый), ранних реакций и осложнений, ликвидации ранних осложнений, поздних осложнений и отдаленных последствий. Начальный (острый) период продолжается до 3 суток для него характерны: кровотечение, выделение из раневого канала мозгового детрита, нарушение кровообращения, отек или набухание мозга, сдавление мозга костными отломками, над-и подоболочечными гематомами. Нередко в зияющую костную рану происходит выпячивание мозга (первичная или ранняя, доброкачественная протрузия). Иногда у раненых
наблюдают уменьшение внутричерепного давления вследствие истечения ликвора.
Второй период начинается с 3-го дня после ранения, продолжается в течение нескольких недель. Во второй половине этого периода возникают различные инфекционные осложнения (ранний абсцесс мозга, менингиты, менингоэнцефалиты).
Третий период — период ликвидации ранних осложнений начинается спустя 3-4 недели после ранения и характеризуется постепенным ограничением очагов инфекции.
Период поздних осложнений (четвертый) продолжается в среднем два-три года после ранения, проявляясь периодическим обострением вяло текущего воспалительного процесса, различной выраженности астено-вегетативным синдромом.
Пятый период — отдаленных последствий — может длиться десятки лет.
Объем помощи на этапах медицинской эвакуации
Первая врачебная помощь. При необходимости исправляют повязку, вводят по показаниям сердечно-сосудистые средства. Раненым в бессознательном состоянии для предотвращения западания языка вводят воздуховод или прошивают и фиксируют язык. Прошивать язык необходимо, отступя на 1,5-2 см от его кончика, лигатуру фиксируют к подбородку. В тяжелых случаях дыхательной недостаточности необходимо наложить трахеостому. Не следует применять морфин, так как он угнетает функцию дыхательного центра. Переполненный мочевой пузырь опорожняют с помощью катетера. Всем раненым вводят столбнячный анатоксин, антибиотики. Продолжающееся кровотечение из видимых в ране артерий останавливают наложением зажимов и при первой возможности эти сосуды перевязывают. Для остановки кровотечения из мягких
тканей возможно чрескожное прошивание поверхностной височной и затылочной артерий.
Квалифицированная медицинская помощь. При медицинской сортировке выделяют раненых с продолжающимся наружным кровотечением, которые подлежат оперативному вмешательству — остановке кровотечения и агонирующих раненых, не подлежащих эвакуации. Все остальные раненые, а также раненые после остановки продолжающегося наружного кровотечения подлежат скорейшей эвакуации на этап оказания специализированной помощи.
Перед эвакуацией им при необходимости поправляют повязки, вводят обезболивающие средства, проводят симптоматическую и дегидратационную терапию (в/вен-но 5-10 мл 2,4% раствора эуфиллина, лазикс 40-60 мг; 10-15% раствор маннита).
При нарушении дыхания санируют полость рта, гортани и трахеи, удаляя из них рвотные массы, слизь и сгустки крови, вводят воздуховод или интубируют трахею, накладывают трахеостому.
Специализированная медицинская помощь оказывается в ВПНхГ, окружных госпиталях и гарнизонных госпиталях, имеющих нейрохирургические отделения. Основными принципами оказания специализированной нейрохирургической помощи являются следующие: проведение ее в максимально ранние сроки после ранения; полноценность и завершенность оперативных вмешательств.
При поступлении раненых проводится медицинская сортировка с целью выделения раненых, нуждающихся в реанимационных мероприятиях; раненых, нуждающихся в проведении диагностических манипуляций (рентгенологическое, ангиографическое исследование и т.д.); раненых, нуждающихся в оперативном вмешательстве по жизненным показаниям и во вторую очередь.
Первичная хирургическая обработка при ранениях мягких тканей черепа состоит в экономном иссечении нежизнеспособных краев раны или рассечении раневого канала в зависимости от характера его. Слепые раны покровов
черепа рассекают с обязательной ревизией надкостницы, а при ее повреждении - ревизией подлежащего участка кости. Подапоневротическую или поднадкостничную гематому удаляют, отмывая ее струей изотонического раствора или ложечкой. Убедившись в целости надкостницы или кости, рану зашивают глухим швом, оставляя между швами резиновый выпускник. Хирургическую обработку ран покровов черепа (иссечение краев раны) надо проводить экономно, учитывая обязательность ушивания операционной раны.
Первичная хирургическая обработка ран костей черепа при непроникающих ранениях состоит в рассечении и экономном иссечении краев раны мягких тканей, удалении свободно лежащих костных отломков, удалении костными кусачками краев поврежденной кости и острых выступов кости.
При изолированных повреждениях наружной костной пластинки дефект кости обрабатывают острой ложечкой или полукруглым остеотомом, придавая костному дефекту овальную форму. При мелких вдавлениях или наличии синюшного пятна в кости в центре повреждения накладывают отверстие фрезой, которое доводят до внутренней костной пластинки. Если последняя не повреждена, обработку кости на этом заканчивают. При переломе внутренней пластинки кости отломок ее осторожно извлекают из раны, для чего фрезевое отверстие расширяют костными кусачками.
При переломе обеих пластинок кости (вдавленных, раздробленных или зияющих линейных переломах) края дефекта экономно обрабатывают кусачками в пределах нормальных костных структур. Кровотечение из кости останавливают втиранием восковой пасты. Тщательно удаляются костные отломки из эпидуральной щели (из-под кости). Затем рану промывают струей изотонического раствора натрия хлорида, удаляя при этом эпидуральную гематому.
При дефекте кости и смещении костных отломков в области венозных синусов твердой мозговой оболочки трепанацию кости проводят от периферии к центру. Для этого вблизи перелома накладывают фрезевое отверстие и циркулярно резецируют из него края поврежденной кости. Костные отломки в центре дефекта удаляют в последнюю очередь с целью образования достаточно широкого доступа к венозному синусу. При массивном повреждении синуса производят пластику его дефекта участком апоневроза, надкостницы или мышцы. В передних отделах сагиттального синуса или при одностороннем повреждении поперечного синуса допустима их перевязка.
Неповрежденная твердая мозговая оболочка может быть вскрыта лишь при наличии признаков внутричерепной гематомы. В этих случаях напряженную, синюшного цвета оболочку, не передающую пульсации мозга, вскрывают крестообразным или подковообразным разрезом и после опорожнения гематомы зашивают.
Первичная хирургическая обработка ран головного мозга складывается из трех этапов:
1) обработка раны мягких тканей;
2) трепанация кости в области перелома черепа;
3) обработка раны мозга и твердой мозговой оболочки.
Обработку раневого канала в мозгу начинают с удаления поверхностно расположенных костных отломков и сгустков крови. Затем искусственно производят кратковременное повышение внутричерепного давления, используя пробу Квекенштедта. Раневой канал промывается 0,9% раствором хлористого натрия или фурациллином, поэтапно края раны мозга раздвигают и аспирируют содержимое раневого канала, удаляя сгустки крови, костные отломки, инородные тела. Ранящий снаряд (осколок или пуля) подлежит удалению в случаях его неглубокого (до 5-6 см) залегания.
