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Освещаются основные вопросы адаптационно-компенсаторных реакций организма при тяжелой  черепно-
мозговой травме. Проведен анализ зависимости между изменениями вегетативного тонуса и динамикой 
восстановления нарушенных неврологических функций у пациентов в остром периоде тяжелой ЧМТ. Представлен 
опыт применения фотохромотерапии с помощью узкополосного светодиодного излучения с длиной волны 
540±20 нм в комплексном восстановительном лечении больных в остром периоде тяжелой черепно-мозговой 
травмы. Проведен анализ исходов черепно-мозговой травмы у больных основной и контрольной групп. У 
пациентов основной группы в сравнении с контрольной отмечается более выраженная динамика восстановления 
нейровегетативного статуса.           
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Введение

Травматические повреждения центральной 
нервной системы (ЦНС), составляя до 30 - 40% в 
общей структуре травматизма, являются актуаль-
ной проблемой не только медицины, но и любой об-
щественной системы в целом [6, 17, 22]. Тяжелая 
черепно-мозговая травма (ЧМТ) составляет 20% от 
общего количества случаев ЧМТ,  летальность вслед-
ствие которой продолжает оставаться на высоком 
уровне при том, что значительное количество выжив-
ших больных остаются на различных уровнях инва-
лидизации, что и обуславливает актуальность про-
блемы реабилитации больных с тяжелой ЧМТ [1, 4].

При тяжелых повреждениях головного моз-
га происходит срыв системных адаптационно-
компенсаторных реакций на центральном и перифе-
рическом уровнях [2, 3, 20, 26].  Важная роль в функ-
циональных исходах травматических повреждений 
головного мозга принадлежит степени напряжения 
адаптационных механизмов  (стресс, эустресс, дис-
тресс) [2, 26].  Выявленный в 1960 г. Г. Селье адап-
тационный синдром отражает соматовегетативную 
реакцию организма, обусловленную нисходящими 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковыми влия-
ниями [29, 30].  

 В отечественной и зарубежной литературе не-
достаточно освящены вопросы взаимодействия раз-
личных функциональных систем в динамике раз-
вития острого травматического поражения моз-
га, зависимости нарушений церебрального гомео-
стаза от вегетативного дисбаланса, гемодинамиче-
ских расстройств. Преобладание тех или иных ве-
гетативных расстройств как в сторону симпатикото-
нии (диэнцефально-катаболические реакции), так 
и в сторону парасимпатикотонии (диэнцефально-
ареактивный синдром), представляет собой формы 
дезадаптации [3, 20, 26, 32]. Исследованиями ряда 

ученых установлено, что при тяжелых поражениях 
головного мозга динамика восстановления вегета-
тивного тонуса имеет волнообразное течение и раз-
ный временной ритм [29, 30].   Но в тоже время во-
просы зависимости между изменениями вегетатив-
ного тонуса и динамикой восстановления нарушен-
ных неврологических функций остаются малоизучен-
ными и на сегодняшний день.

Данные ряда авторов в области нейрореанима-
тологии показали саногенетическую роль повыше-
ния АД в регуляции мозгового кровотока в ответ на 
ишемию в остром периоде ЧМТ и инсультов [33, 35, 
37].  Согласно данным литературы, механизм фор-
мирования артериальной гипертензии при стрессе 
обусловлен выделяющимися гормонами надпочеч-
ников (адреналин и гидрокортизон), оказывающими 
обратное влияние на ретикулярную формацию сред-
него мозга [29, 35].  Многие исследования посвяще-
ны вопросам необходимости проведения гипотензив-
ной терапии в острейшем и остром периодах повреж-
дений мозга  [13, 20].  В то же время при анализе 
мировой литературы находятся сведения о риске на-
растания очаговых неврологических симптомов при 
применении гипотензивной терапии в острейшем пе-
риоде инсульта [6, 19, 21].  Однако в мировой лите-
ратуре ощущается недостаток публикаций о роли и 
прогнозе среднего артериального давления (САД) в 
острейшем периоде мозговых катастроф. Общепри-
знанным считается, что поддержание уровня САД в 
пределах 90-110 мм рт.ст. позволяет обеспечить пол-
ноценные церебрально-перфузионные отношения 
в поврежденном мозге и приводит, как следствие, к 
благоприятным функциональным исходам заболева-
ния [32, 33, 35].  

Основными задачами ранней реабилитации па-
циентов с тяжелой ЧМТ являются создание усло-
вий для благоприятного течения компенсаторно-
восстановительных процессов в головном мозге, 
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оказание противовоспалительного, рассасывающего 
действия в зоне локализации травматического оча-
га, улучшение метаболизма и кровоснабжения моз-
га, купирование стрессовой реакции, оказание се-
дативного и транквилизирующего действия на ЦНС, 
восстановление функциональных нейродинамиче-
ских отношений и нарушенных функций, профилак-
тика и лечение осложнений со стороны дыхательной 
и сердечно-сосудистой систем, профилактика про-
лежней и контрактур паретичных конечностей [4, 7,8, 
11, 38].

Таким образом, несмотря на то, что в послед-
ние годы многие работы были посвящены изуче-
нию адаптационных возможностей организма  при 
травматических поражениях головного мозга, про-
блема динамики формирования адаптационно-
компенсаторных  реакций  у представленного кон-
тингента больных остаётся недостаточно полно 
раскрытой. Таким образом, дальнейшее изучение 
адаптационно-компенсаторных механизмов у паци-
ентов в острейшем и остром периодах ЧМТ остается 
актуальным направлением  и на сегодняшний день.

Цель исследования

Изучение возможности применения узкопо-
лосного светодиодного излучения с длиной волны 
540±20 нм в ранней реабилитации больных, пере-
несших тяжелую ЧМТ с дальнейшим сравнительным 
анализом исходов лечения и качества жизни боль-
ных данной нозологии. 

Материалы и методы

Обследовано 100 больных с тяжелой ЧМТ, на-
ходившихся на лечении в нейрохирургическом отде-
лении больницы св. Елизаветы, г. Санкт-Петербург. 
Методом рандомизации выделена основная группа - 
55 (55%) пациентов, получавших в комплексе ранне-
го восстановительного лечения фотохромотерапию с 
помощью узкополосного светодиодного излучения с 
длиной волны 540±20 нм, и контрольная группа, ко-
торую составили 45 (45%) пациентов, получавших 
только базисное восстановительное лечение. 

Неврологическое исследование включало ко-
личественную оценку нарушений уровня сознания 
по шкале ком Глазго (ШКГ), оценку вегетативного 
статуса по индексу Кердо, данные диагностическо-
го нейрохирургического комплекса (компьютерная и 
магнитно-резонансная томография), данные биохи-
мического анализа крови. Оценка исходов ЧМТ про-
водилась по шкале нарушений жизнедеятельности 
Раппопорт и шкале исходов Глазго.

Пациентам основной группы, наряду с тради-
ционной медикаментозной терапией, проводилась 
фотохромотерапия (ФХТ) с помощью узкополосно-
го светодиодного излучения с длиной волны 540±20 
нм (зеленый спектр). Условием проведения ФХТ яви-
лась стабильность функций органов жизнеобеспече-
ния. Допустимо наличие трахеостомы, зондового пи-
тания и катетеризации мочевого пузыря.

Для проведения фотохромотерапии использо-
вали аппарат «Спектр ЛЦ-02», состоящий из бло-
ка питания и управления и светодиодной матри-
цы зеленого излучения типа 1. Параметры излуче-

ния светодиодной матрицы: мощность излучения 3,2 
мВт, плотность мощности 0,5 мВт/см², длина волны 
540±20нм. Доза облучения 0,6 Дж/см², общее время 
воздействия 20 мин.

Облучение проводили на «воротниковую» зону 
по контактно-лабильной методике в течение 10 мин 
и трансорбитально с обеих сторон по 5 мин, исполь-
зуя контактно-неподвижную методику с общим вре-
менем воздействия 20 мин. Использовался непре-
рывный режим воздействия, интенсивность излу-
чения 100%. Курс лечения состоял из 10 процедур, 
проводимых ежедневно. В случае ухудшения состо-
яния больного, связанного с развитием менингоэн-
цефалита, абсцесса головного мозга, пневмонии, 
желудочно-кишечного кровотечения, геморрагиче-
ского пиелонефрита, курс лечения прерывали и воз-
обновляли лишь при стабилизации функционирова-
ния органов жизнеобеспечения.

По окончании курса лечения из 10 процедур 
было повторено комплексное исследование, оцени-
вающее эффективность проведенного реабилитаци-
онного физиотерапевтического воздействия. Стати-
стическую обработку полученных данных проводили 
с помощью стандартных методов обработки научных 
исследований. 

Результаты и их обсуждение

В структуре основной группы мужчин было 46 
(83,6%), женщин – 9 (16,4%). Возраст пострадав-
ших варьировал от 19 до 80 лет (средний возраст – 
45,2±1,5 лет). Средний возраст в контрольной группе 
составил 43,2±1,5. Мужчин было 34 (75,5%), женщин 
- 11 (24,5%). Большинство пациентов – 40 (72,7%) в 
основной и 39 (86,5%) в контрольной - были достав-
лены в приемное отделение клиники и госпитали-
зированы в нейрохирургическое отделение в тече-
ние 1–6 ч. после получения травмы, что позволяло 
своевременно оказывать специализированную ме-
дицинскую помощь. Более поздние сроки госпита-
лизации больных были связаны либо с поздней об-
ращаемостью родственников пострадавших вслед-
ствие того, что у пострадавших данной группы тяже-
лая ЧМТ имела место на фоне алкогольного опья-
нения, затрудняющего контакт с пострадавшим, или 
были обусловлены поздним обнаружением больных 
в связи с отсутствием ухаживающих.

Распределение пострадавших в основной и кон-
трольной группах по ШКГ представлено в таблице 1.                                                                

Таблица 1 
Распределение пострадавших в основной и 
контрольной группах по шкале ком Глазго

Баллы
Основная 
группа

Контрольная 
группа

Абс. число % Абс. число %
13 - 14 9 16,4 7 15,6
10 - 12 14 25,5 10 22,2
8 - 9 12 21,8 10 22,2
6 - 7 12 21,8 10 22,2
5 - 4 8 14,5 8 17,8
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С целью оценки динамики нейровегетативно-
го статуса пострадавших использовали вегетатив-
ный индекс Кердо (ВИК), характеризующий отноше-
ние величины диастолического артериального дав-
ления (ДД) к частоте сердечных сокращений (ЧСС), 
который рассчитывают по формуле: ВИК = (1 – ДД/
ЧСС)×100.

У больных основной группы при поступлении 
нормальные значения ВИК (от -10 до +10) были выяв-
лены в 15 (27,2%) наблюдениях, преобладание сим-
патического (ВИК>+10) и парасимпатического (ВИК<-
10) тонуса имело место, соответственно, в 20 (36,4%) 
и 20 (36,4%) случаев. В динамике (после проведен-
ных сеансов ФХТ) нормальные значения ВИК отме-
чались у 38 (69%) пациентов, преобладание симпа-
тического тонуса отмечалось у 14 (25,5%) пациентов, 

парасимпатического – у 3 больных (5,5%). 
У больных контрольной группы на 1-е сутки нор-

мальные показатели ВИК (от -10 до +10) наблюда-
лись у 21 больного (46,7%), преобладание симпати-
ческого тонуса отмечалось у 11 пациентов (24,4%), 
преобладание парасимпатического тонуса - у 13 
больных (28,9%). При динамическом наблюдении 
больных контрольной группы нормализация показа-
телей наблюдалась у 27 пациентов (60%), преобла-
дание симпатического (ВИК>+10) и парасимпатиче-
ского (ВИК<-10) тонуса имело место, соответствен-
но, в 13 (29%) и 5 (11%) случаев.

Значения ВИК у больных основной и контроль-
ной групп при поступлении и в динамике представле-
ны на рисунке 1. 

Рисунок 1.
Значения ВИК у больных основной и контрольной групп.

Оперативное лечение было применено у 39 
больных (70,9%) основной группы и  41 больного 
(91,1%) контрольной группы. Летальный исход на-
блюдался у 15 пострадавших (27,2%) основной груп-
пы и 15 (33,5%) контрольной группы. 

В основной группе при поступлении нормаль-
ные показатели уровня глюкозы периферической 
крови отмечались у 8 (14,5%) пациентов, гипогли-
кемия наблюдалась в 1 (1,8%) случае, повышение 
уровня глюкозы до 8,5 ммоль/л – у 25 (45,5%) паци-
ентов, до 11 ммоль/л у 14 (25,5%) пациентов и резкое 
повышение показателя глюкозы выше 11 ммоль/л на-
блюдалось в 7 (12,7%) случаях. После проведенных 
курсов ФХТ нормализация уровня глюкозы наблю-
далась у 28 (51%) пациентов, гипогликемия была в 
1(1,8%) случае, повышение показателей глюкозы до 
8,5 и 11 ммоль/л отмечалось, соответственно, у 24 
(43,6%) и 1 (1,8%) пациентов, выраженная гипергли-
кемия наблюдалась в 1 (1,8%) наблюдении.

В контрольной группе при поступлении уровень 
глюкозы периферической крови достигал 8,5 ммоль/л 
в 19 (42,3%) случаях, выше 8,6 ммоль/л - у 16 (35,5%) 
пациентов, свыше 11 ммоль/л - в 10 (22,2%) наблю-
дениях. В динамике у пациентов этой же группы нор-

мальные показатели глюкозы отмечались у 20 боль-
ных (44,4%), повышение уровня до 8,5 ммоль/л – у 
18 (40%), до 11 ммоль/л – у 6 пациентов (13,4%), рез-
ко выраженная гипергликемия наблюдалась в 1 слу-
чае (2,2%). 

Динамика уровня глюкозы у больных с тяже-
лой ЧМТ в остром периоде в основной и контроль-
ной группах представлена на рисунке 2.
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Рисунок 2.
Динамика уровня глюкозы у больных в остром 

периоде тяжелой черепно-мозговой травмы

Оценку исходов лечения больных с тяжелой 
ЧМТ осуществляли на основании динамики клинико-
неврологической симптоматики с помощью швед-
ской версии шкалы исходов Глазго. 

На рисунке 3 представлены исходы лечения 
больных с тяжелой ЧМТ по шведской версии шкалы 
исходов Глазго. 

Рисунок 3.
Исходы лечения пациентов основной и кон-

трольной групп по шкале исходов Глазго (шведская 
версия): группа G - хорошее восстановление нару-
шенных функций, группа F - высокий уровень вос-
становления умеренных нарушений жизнедеятель-

ности, группа Е - низкий уровень восстановления 
умеренных нарушений жизнедеятельности, группа D 
- умеренная инвалидизация, группа С - тяжелая ин-
валидизация, группа В – вегетативное состояние.

Выводы

1. При тяжелых травматических поврежде-
ниях головного мозга происходит срыв системных 
адаптационно-компенсаторных реакций на цен-
тральном и периферическом уровнях, что проявля-
ется стойким напряжением симпато-адреналовой и 
гипофизарно-надпочечниковой систем, являющими-
ся основными нейроэндокринными звеньями стрес-
са.

2. Напряжение симпато-адреналовой и 
гипофизарно-надпочечниковой систем у больных 
при поступлении характеризовалось гипергликемией  
(средние значения уровня глюкозы 8,9±2,5 ммоль/л), 
снижением уровня среднего  артериального давле-
ния (до 99,5±19,2 мм рт.ст.), изменениями тонуса ве-
гетативной нервной системы как в сторону симпа-
тикотонии (31% случаев), так и в сторону ваготонии 
(33% наблюдений).

3. Динамика восстановления нарушенных 
функций находится в непосредственной зависимо-
сти от степени тяжести полученной травмы,  раннего 
нейрохирургического и восстановительного лечения.

4. Использование фотохромотерапии с по-
мощью светодиодного излучения с длиной вол-
ны 540±20 нм позволяет создать наиболее адек-
ватные условия для благоприятного протекания 
компенсаторно-регенераторных механизмов в голов-
ном мозге за счет восстановления нарушенной ауто-
регуляции мозгового кровообращения, снижения вы-
раженности процессов отека-набухания головного 
мозга, улучшения  кровообращения в микроциркуля-
торном русле, снижения уровня глюкозы в перифе-
рической крови и стабилизации процессов возбужде-
ния и торможения в центральной нервной системе.

5. У пациентов, получавших ФХТ с помощью 
узкополосного светодиодного излучения с длиной 
волны 540±20 нм отмечается более отчетливая ди-
намика восстановления нейровегетативного стату-
са, двигательных нарушений, психо-эмоционального 
статуса. 
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ТҮЙІНДЕМЕ

Мақалада ауыр бассүйек-ми жарақатынан 
кейінгі кезеңдегі ағзаның бейімделу-компенсаторлық 
реакцияларының негізгі сұрақтары талқыланған. 
Ауыр бассүйек-ми жарақатын алған сырқаттарда 
вегетативтік жүйе тонусы мен бұзылған неврологиялық 
қызметтердің қалпына келуі динамикасы арасындағы 
байланыстың талдауы жасалды. Толқын жиілігі 
540±20 нм аралығындағы қысқажолақтық жарық-
диодпен сəулелендірудің ауыр бассүйек-ми 
жарақатын алған сырқаттардың жүйелі қалыптастыру 

емінде қолдану тəжірибесі сипатталған. Сырқат-
тардың негізгі жəне бақылау тобы арасындағы 
емдеу нəтижелері салыстырылды. Негізгі топ 
сырқаттарында бақылау тобы сырқаттарымен салыс-
тырғанда нейровегетативтік жағдайының қалпына 
келуі айқынырақ жүрді.

Негізгі сөздер: ауыр бассүйек-ми жарақаты, 
ерте оңалту, фотохромотерапия, өмір сапасы, 
бассүйек-ми жарақатының нəтижелері.

SUMMARY

The article highlights the main issues of adaptive-
compensatory reactions after severe traumatic brain 
injury (TBI). Analyzed of the relationship between 
changes vegetative tonus and dynamics of the recovery 
of disturbed neurological function in patients in acute 
period severe TBI. Presents an experience of applying 
fotohromoterapy by using narrow-band LED emission 
with a wavelength of 540 ± 20 nanometers in the complex 
rehabilitative treatment of patients in acute period severe 

TBI. Analyzed of outcomes of traumatic brain injury 
patients in the basic treatment and control groups. In the 
treatment group compared with the control is marked 
more pronounced dynamic recovery neurovegetative 
status.

Key words: severe head injury, early rehabilitation, 
photochromotherapy, quality of life, outcomes of head 
injury.


