[bookmark: _GoBack]Черепно-мозговая травма (ЧМТ)- повреждения черепа, головного мозга, мозговых оболочек, сосудов и черепно-мозговых нервов сопровождающиеся клинической симптоматикой и в большинстве случаев морфологическими изменениями. Крайне важным является наличие четкого травматического анамнеза.  
В основе современной лежит концепция первичных и вторичных повреждений. Первичные повреждения возникают результате непосредственного воздействия механической энергии. Вторичные повреждения - возникают вследствие сложных и многообразных механизмов, которые «включаются» в момент травмы. При воздействии внешнего травмирующего фактора возникают контактные повреждения черепа, его оболочек, сосудов головного мозга и его вещества. При травме высоких скоростей (автоаварии, падение с высоты и др.) возникают линейные и угловые ускорения головы, происходят смещение и ротация мозга в полости черепа, полушарий мозга относительно его оси, что также приводит к первичному повреждению головного мозга. В зависимости от особенностей биомеханики травмы выделяют локальные и диффузные повреждения мозга. Локальные повреждения, как правило, возникают в результате прямого воздействия травмирующей силы или в результате контрудара. Диффузные повреждения мозга, среди которых выделяют диффузное аксональное и диффузное сосудистое повреждения, возникают в результате ротационных механизмов. Чаще всего при ЧМТ наблюдают сочетание как локальных, так и диффузных повреждений головного мозга.  
1.4 Коды по МКБ -10 
S06. Внутричерепная травма 
S06.1- Травматический отек головного мозга 
S06.2 Диффузная травма головного мозга 
S06.3 Очаговая травма головного мозга 
S06.4 Эпидуральное кровоизлияние 
S06.5 Травматическое субдуральное кровоизлияние 
S06.6 Травматическое субарахноидальное кровоизлияние 
S06.7 Внутричерепная травма с продолжительным коматозным состоянием
По характеру выделяют закрытую и открытую ЧМТ. При закрытой ЧМТ отсутствуют нарушения целостности покровов головы либо имеются поверхностные раны мягких тканей без повреждения апоневроза. К открытой ЧМТ относят повреждения, при которых имеются раны мягких тканей головы с повреждением апоневроза. Непроникающей считается травма, при которой нет повреждения ТМО, при повреждении ТМО травма является проникающей. Проникающей травма может быть, как открытой (при наличии раны), так и закрытой (например, при переломе основании черепа, сопровождающемся ликвореей или пневмоцефалией). Важность такого разделения обусловлена опасностью инфицирования внутричерепного содержимого при открытой и проникающей ЧМТ. 1.5.5 По степени тяжести ЧМТ выделяют 3 степени: легкую, средней тяжести и тяжелую. К легкой ЧМТ относят сотрясение и ушиб мозга легкой степени, к ЧМТ средней степени тяжести- ушиб головного мозга средней степени, а также сдавление мозга подострой и хронической гематомой, к тяжелой ЧМТ относят ушиб головного мозга тяжелой степени, диффузное аксональное повреждение и острое сдавление мозга травматической гематомой. 
 Жалобы и анамнез 
У большей части пострадавших с тяжелой ЧМТ нарушено бодрствование. У 35% пострадавших, подвергнутых хирургии уровень бодрствования снижен до комы. Наиболее частыми механизмами тяжелой ЧМТ являются дорожно-транспортные происшествия, падения с высоты и насильственная травма. При первичном обследовании пострадавшего с тяжелой ЧМТ необходимо определить состояние жизненно важных функций – дыхания, артериального давления, пульса, температуры тела. При их нарушении дальнейшее обследование проводится параллельно реанимационным лечебным мероприятиям. При сборе анамнеза рекомендовано точно выяснить обстоятельства, механизм и сроки получения травмы.
Причины, которые значительно усложняют диагностику в первые часы после травмы: 
1. общее тяжелое состояние с нарушением жизненно важных функций, что не позволяет использовать все необходимые методы обследования; 
2. атоническая кома при поступлении, не позволяющая оценить неврологический статус;
 3. невозможность сбора анамнеза вследствие снижения уровня бодрствования, алкогольного опьянения, отсутствие свидетелей случившегося; 
4. невозможность полноценного неврологического осмотра пострадавших с сочетанной травмой (перелом таза, ребер, бедра и т.д.); 
5. состояние алкогольного и наркотического опьянения, отравление психотропными препаратами, затрудняющие общий и неврологический осмотр; 
6. возбуждение, снижение уровня бодрствования, психические и неврологические симптомы, которые наблюдаются при гипоксии, отравлениях, нетравматических внутричерепных кровоизлияниях, могут быть также проявлением ЧМТ; 
7. у части больных отсутствуют патогномоничные для ЧМТ симптомы
Физикальное обследование 
На этапе постановки диагноза: Рекомендовано в обязательном порядке проводить общий осмотр больного с ЧМТ, особенно это касается осмотра пострадавшего, доставленного после авто- или железнодорожной аварии и падения с высоты. Врач должен обязательно лично тщательно провести внешний осмотр, отмечая деформации тела, изменения кожной окраски и видимых слизистых. Необходимо произвести пальпацию позвоночника, грудной клетки (пальпируя каждое ребро), живота, костей рук и ног, лицевого скелета.  
Симптомы позволяющие предположить то или иной характер ЧМТ: 
Периорбитальные гематома (симптом «очков», «глаза енота») появившиеся спустя 12-48 часов после травмы являются признаками перелома дна передней черепной ямки. Гематома в области сосцевидного отростка (симптом Баттла), лагофтальм, асимметрия лица свидетельствует о переломе пирамиды височной кости. Гемотимпанум или разрыв барабанной перепонки может сопутствовать перелому основания черепа. Носовая или ушная ликворея является признаком перелома основания черепа (соответственно передней и средней черепных ямок) и проникающей ЧМТ. Звук «треснувшего горшка» при перкуссии черепа является признаком перелома свода черепа. Эмфизема лица является признаком перелома костей лицевого скелета и может свидетельствовать о сочетанной краниофациальной травме и переломе дна передней черепной ямки. Подвижность верхней челюсти при пальпации характерно для краниофациальной травмы (в зависимости от линии перелома, охватывающей лицевой скелет и кости основания черепа выделяют перелома по типу Ле-Фор I,II,III). Экзофтальм с отеком конъюнктивы может указывать на формирование ретробульбарной гематомы или возникновение каротидно-кавернозного соустья. Экзофтальм, химоз и определяемый при аускультации пульсирующий шум в проекции глазного яблока или височной области и исчезающий при пережатии гомолатеральной сонной артерии на шее свидетельствует о формировании каротидно-кавернозного соустья. Гематома мягких тканей в затылочно-шейной области может быть признаком перелома затылочной кости и ушиба полюсов обеих лобных и височных долей (по типу противоудара). Гематома мягких тканей волосистой части головы продолговатой формы часто соответствует линии перелома костей свода черепа. При поступлении пострадавшего в отделение нейрохирургии или нейрореанимации следует оценивать уровень бодрствования пациента по шкале комы Глазго (по речевой продукции, реакции на боль и открыванию глаз (приложение Г1). . Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1а).  
ШКГ по степени угнетения сознания: 
15 баллов по ШКГ
соответствуют ясному сознанию, 
13—14 баллов — умеренному оглушению, 11 — 12 баллов — глубокому
оглушению, 9—10 баллов — сопору, 6— 8 баллов
 умеренной коме,
 4—5 баллов — глубокой коме, 
3 балла —терминальной коме.
Рекомендуется провести оценку состояния зрачков и их реакции на свет.
Изучение двигательных реакций в ответ на предъявление болевого стимула дает представление
о наличии как полушарных, так и стволовых поражений головного мозга. Данное исследование выполняется в
случае отсутствия контакта с пациентом. Возникновение патологических двигательных реакций является
следствием повреждения корково-спинномозговых, корково-ретикулярных, красноядерно-спинномозговых,
ретикуло-спинномозговых трактов с нарушением физиологического баланса между ингибирующими и
активирующими мышечный тонус центрами коры и стволовых отделов мозга. Нарастание дислокационного
синдрома сопряжено с развитием патологических двигательных реакций в ответ на предъявление болевого стимула
Анизокория- различная величина зрачков без определения стороны. Выражение «анизокория
справа» является неправильным.
В случае височно-тенториальной дислокации анизокория вызвана расширением зрачка на стороне компрессии
головного мозга. У больного можно выявить следующую триаду признаков:
- птоз верхнего века вследствие поражения мышцы, иннервирующей верхнее веко,
- отклонение зрачка кнаружи и книзу за счет сохранной иннервации мышц глаза от IV и VI пар черепных нервов,
- расширение зрачка с потерей фотореакции.
У части пациентов анизокория может носить физиологический характер или быть следствием патологических
процессов не связанных с ЧМТ.
Необходимо провести оценку двигательных реакций и мышечного тонуса.
