
НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №2 (31), 201328

УДК 616.831-001:614.88
А.М.Садыков, Р.С.Корабаев 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 
ПОСТРАДАВШИМ С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», г. Астана

В статье приведены данные исхода лечения 65 пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой в 2011 году. 
Продемонстрирована взаимосвязь между правильным и своевременным оказанием неотложной помощи на 
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Введение
Черепно-мозговая травма (далее – ЧМТ) яв-

ляется одной из наиболее актуальных проблем со-
временной медицины. Травматические повреждения 
черепа и головного мозга составляют 30-40% всех 
травм и занимают первое место по показателям ле-
тальности и инвалидизации среди людей трудоспо-
собного возраста [1; 2] .

В настоящее время летальность от тяжелой 
ЧМТ (далее – ТЧМТ) удалось снизить благодаря со-
вершенствованию организации лечебной помощи, 
развитию новых диагностических и лечебных техно-
логий [1; 3]. 

Важнейшим является неотложная помощь на 
догоспитальном этапе с квалифицированной респи-
раторной и сердечно-сосудистой поддержкой по ал-
горитму ABCDE, сокращением сроков поступления 
больных в специализированный стационар [3] . 

Адекватное и быстрое оказание помощи по-
страдавшим с нейротравмой на догоспитальном эта-
пе предупреждает ухудшение состояния организма, 
способно предупредить или минимизировать разви-
тие тяжелых поражений нервной системы и, таким 
образом, повлиять на весь процесс дальнейшего ле-
чения. В конечном счете, это влияет на сокращение 
сроков временной утраты трудоспособности постра-
давших, снижает летальность и инвалидность, суще-
ственно уменьшает расходы на лечение и реабили-
тацию [1]. Хирургическая помощь стала более ради-
кальной. Установка датчиков внутричерепного дав-
ления (далее – датчики ВЧД) с целью мониторинга 
и контроля внутричерепного давления, церебрально-
го перфузионного давления, тканевой микродиализ 
с целью исследования метаболизма головного моз-
га, использование прогрессивных методик энерге-
тического обеспечения больного, дало возможность 
успешно бороться за жизнь больных, прогноз в отно-
шении которых до недавнего времени был пессими-
стичным.

В данной статье рассматривается взаимосвязь 
исхода лечения больных с ТЧМТ при правильной, 
своевременной и адекватной неотложной помощи на 
догоспитальном этапе по принципу ABCDE [4].

По данным ВОЗ, ежегодно в мире от ЧМТ по-
гибает 1,5 млн. человек, а 2,4 млн. становятся инва-
лидами [1]. В Казахстане частота ЧМТ ежегодно со-
ставляет в разных регионах от 2,3 до 6 случаев (в 

среднем 4-4,2) на 1000 населения [1]. ЧМТ является 
одной из самых распространенных причин инвалиди-
зации людей молодого возраста. 

За год в Казахстане от ЧМТ умирают от 10 до 11 
тыс. человек, т.е. смертность от ЧМТ составляет 2,4 
случая на 10 тыс. населения в год [1]. В структуре по-
гибших от ЧМТ в Казахстане 59% умерли на догоспи-
тальном этапе и 41% в стационаре. Снижение смерт-
ности от ЧМТ и результаты лечения напрямую связа-
но от своевременности и полноты оказания неотлож-
ной помощи на догоспитальном этапе, госпитализа-
ции больных в стационары, имеющих условия оказа-
ния помощи больным с ЧМТ.  

Основная задача догоспитального этапа – как 
можно быстрее доставить пострадавшего с тяжелой 
ЧМТ живым в стационар. На догоспитальном этапе 
в разных регионах Казахстана погибает 7,3-7,8 чело-
век на 1000 пострадавших с ЧМТ (среднеевропей-
ские показатели 3-4) [2]. Основной причиной смерти 
больных были несовместимые с жизнью поврежде-
ния головного мозга и внутренних органов, а также 
травматический шок.

Первичный осмотр включает оценку жизненных 
функций организма – дыхание, кровообращение по 
алгоритму АВС (airway, breathing, circulation – т.е. про-
ходимость дыхательных путей, дыхание, кровообра-
щение). Если больной не нуждается в проведении 
реанимационных мероприятий (искусственного ды-
хания, непрямого массажа сердца), проводят «вто-
ричный осмотр» с головы до пят [3; 4]  .

При первичной оценке жизненно важных функ-
ций если пациент при похлопывании и громком обра-
щении не отвечает, то переходят к алгоритму диагно-
стики ABCDE.

A (airway) – дыхательные пути, шейный отдел по-
звоночника:

- исследование верхнего отдела дыхательных 
путей, оценка их проходимости;

- освобождение верхних дыхательных путей.
- удаление инородных тел, отсасывание отделя-

емого;
- введение воздуховода.
- интубация трахеи или трахеостомия (по пока-

заниям). 
- исследование на предмет повреждения шей-

ного отдела позвоночника. Наложение жесткого шей-
ного воротника пациентам в коматозном состоянии.
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B (breathing) – органы дыхания и их функция:
- оценка вентиляции и оксигенации;
- наиболее частыми причинами неэффектив-

ной вентиляции после восстановления проходимо-
сти воздухоносных путей являются неправильное по-
ложение эндотрахеальной трубки, пневмоторакс, ге-
моторакс;

Показаниями для интубации являются:
- оценка по шкале комы Глазго (далее – ШКГ) 

равно или меньше 8 баллов.
- необходимость контроля проходимости возду-

хоносных путей;
- профилактика аспирации у пациентов в бессо-

знательном состоянии;
- гипервентиляция для снижения внутричереп-

ного давления;
- исключение обструкции в результате травмы 

лица и отека.
- Тахипноэ > 30/мин.
- Гипоксемия (PaO2<70 мм.рт.ст. или SpO2<94%.
- Гиперкапния (PaСO2>45 мм.рт.ст.)

C (circulation) – восстановление нормальной 
циркуляции крови, т.е. нормализация сердечно-
сосудистой системы (непрямой массаж сердца, 
остановка кровотечения, адекватная инфузион-
ная терапия).

- Термин «гемодинамическая стабильность» 
означает сохранение в пределах нормы основных 
показателей состояния организма только за счет 
объема вливаемой жидкости / вводимых растворов.

- У пациентов с травмой шок должен считать-
ся травматическим, пока не доказана иная этиология 
(кардиогенный, нейрогенный, септический, геморра-
гический).

- Необходима катетеризация не менее 2 маги-
стральных вен в области передней кубитальной ямки 
или паховой области для исключения дополнитель-
ной травматизации конечности. Альтернативный ва-
риант: венесекция v. saphena у взрослых или внутри-
костное введение у детей моложе 6 лет (большебер-
цовая кость).

- Обязательный мониторинг кровяного давле-
ния и диуреза, контроль гематокрита в динамике.

- Оценка периферического давления.
- Оценка наличия пульса на периферических 

участках (при выявлении пульсации в нижеуказан-
ных сосудистых стволах можно утверждать, что си-
столическое давление не ниже указанных цифр).

Первичные лечебные мероприятия у пациен-
тов в состоянии шока:

- Прямой контроль явных источников массивно-
го кровотечения: непосредственное придавливание 
предпочтительнее наложения жгута или прошивания 
кровоточащего сосуда «вслепую».

- Доступ к магистральным венам, инфузионная 
терапия, мониторинг диуреза, контроль ЦВД, кон-
троль рН крови.

- Гемотрансфузия, в зависимости от данных мо-
ниторинга гематокрита.

- Шинирование нестабильных переломов для 
снижения кровопотери.

D (disability) – оценка неврологического статуса. 
Первичная оценка неврологического статуса 

должна в обязательном порядке включать:
- оценку состояния сознания пациента;
- зрачковый ответ;
- оценку чувствительности и моторный ответ на 

всех конечностях;
- оценку ректального тонуса.
Обследование пострадавшего по шкале Глаз-

го позволяет оценить состояние сознания, тяжесть 
ЧМТ, прогнозировать нормализацию состояния па-
циента основываясь на трех поведенческих ответах: 
открытие глаз, наилучший вербальный ответ, наилуч-
ший мышечный ответ.

E (exposure) – обеспечение доступа ко всем ча-
стям тела. Выявление сочетанной травмы.

Материалы и методы 

В основу настоящего исследования положе-
ны наблюдения над 65 больными, доставленными в 
приемное отделение АО «Республиканский научный 
центр нейрохирургии» (далее – АО РНЦНХ») в 2011 
году  в тяжелом и крайне тяжелом декомпенсирован-
ном состоянии.

40 пациентам была оказана полная, своевре-
менная, адекватная помощь на догоспитальном эта-
пе по принципу ABCDE. При дыхательных наруше-
ниях пациенты были интубированы и подключены 
к портативному переносному аппарату ИВЛ, при ге-
модинамических нарушениях пациентам произво-
дилась адекватная инфузия через 2 магистральные 
вены, необходимой для поддержания среднего ар-
териального давления выше 90 мм.рт.ст. Также всем 
пациентам в коматозном состоянии был наложен во-
ротник Шанца и производились мероприятия по сни-
жению ВЧД.

25 пациентов были доставлены в тяжелом и 
крайне тяжелом состоянии без проведения меропри-
ятий по принципу ABCDE с дыхательными расстрой-
ствами без интубации трахеи и даже без введения 
воздуховода. 10 пациентов были доставлены с дыха-
тельными нарушениями и низкой сатурацией, аспи-
рационным синдромом, при этом даже не произво-
дилась адекватная санация ротовой полости от рвот-
ных масс. Фиксировались нестабильная гемодина-
мика и низкое артериальное давление, при этом не 
производился доступ к магистральным венам и адек-
ватная инфузия коллоидов и кристаллоидов с воз-
можным применением вазопрессоров. Из них 6 па-
циентов были доставлены в крайне тяжелом состо-
янии и 2 в терминальном состоянии с политравмой 
в нейрохирургический стационар, минуя специально 
дежурящие в этот день больницы, в которых есть от-
деления политравмы и все необходимые специали-
сты хирургического профиля. При этом 2 пациентов с 
места ДТП доставлены с трассы за 30 км. от г.Астаны 
с политравмой, травматическим шоком 4 степени в 
терминальном состоянии, минуя центральную рай-
онную больницу и без необходимой дыхательной, ге-
модинамической поддержки, шинированием мест пе-
реломов, фиксацией шейного отдела жестким шей-
ным воротником, практически в состоянии клиниче-
ской смерти.

Безусловно, ошибки в неотложной помощи на 
догоспитальном этапе по принципу ABCDE неизбеж-
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но ведут к летальным исходам в больнице, несмотря 
на предпринятые меры хирургии и интенсивной те-
рапии. Все это требует постоянной работы с врача-
ми и фельдшерами скорой медицинской помощи (да-
лее – СМП), их обучению неотложной адекватной по-
мощи на догоспитальном этапе по принципу ABCDE.

Результаты и их обсуждение

Из 65 пациентов, доставленных в приемный по-
кой АО «РНЦНХ» в 2011г. 40 пациентам была ока-
зана полная, своевременная, адекватная помощь 
на догоспитальном этапе по принципу ABCDE (см.
табл.1). 

Из них 27 пациентов выписаны в удовлетвори-
тельном состоянии, при этом отмечается разреше-
ние неврологической симптоматики с сохраняющи-
мися астено-вегетативными симптомами; 6 пациен-
тов выписаны с минимальной неврологической сим-
птоматикой в виде умеренного гемипареза, элемен-
тами дизартрии, психоэмоциональной лабильно-
стью; 4 пациента выписаны с грубой неврологией в 
виде глубокого гемипареза, элементами моторно-
сенсорной афазии; 1 пациент выписан в вегетатив-
ном состоянии со стабильными витальными функ-

циями; 2 летальных исхода из-за сопутствующих де-
компенсированных соматических заболеваний.

25 пациентов были доставлены в тяжелом и 
крайне тяжелом состоянии без проведения меропри-
ятий по принципу ABCDE (см.табл.2). Из них умер-
ли 17 пациентов, основной причиной смерти были 
отек, набухание головного мозга, острая сердечно-
сосудистая, дыхательная недостаточность. Среди 
умерших у 10 пациентов была полиорганная недо-
статочность, у которых ранее были декомпенсиро-
ванные заболевания сердца (различные пороки раз-
вития, ревматоидные поражения, нарушения ритма, 
ишемическая болезнь сердца, ранее перенесенные 
инфаркты), легких (в т.ч. туберкулез), печени (гепати-
ты различной этиологии, алкогольный цирроз пече-
ни), почек (хроническая почечная недостаточность, 
воспалительные заболевания, переходящие в даль-
нейшем в декомпенсированную форму); 5 пациентов 
выписаны с грубой неврологией в виде глубокого ге-
мипареза, элементами моторно-сенсорной афазии; 
3 пациента выписаны в вегетативном состоянии, при 
этом витальные функции стабилизировались. 

При завершении хирургического этапа данным 
пациентам было рекомендовано дальнейшее лече-
ние в реабилитационных центрах.

Рисунок 1.
Исходы лечения пациентов с тяжелой ЧМТ с проведением мероприятий по системе ABCDE. 

Рисунок 2.
Исходы лечения пациентов с тяжелой ЧМТ без проведения мероприятий по системе ABCDE.
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Сравнивая данные таблиц 1 и 2, улучшение со-
стояния пострадавших с тяжелой ЧМТ напрямую за-
висит от своевременности доставки в профильную 
больницу и адекватной неотложной помощи в пол-
ном объеме на догоспитальном этапе по системе 
ABCDE.

Выводы:

1. На догоспитальном этапе всем пациентам с 
ТЧМТ или политравмой проводить неотложную по-
мощь по принципу ABCDE.

2. Успешный исход лечения пациентов с ТЧМТ 
зависит от правильного и своевременного оказания 
неотложной помощи на догоспитальном этапе по си-
стеме ABCDE.

3. Необходимо постоянное обучение врачей и 
фельдшеров СМП неотложной помощи по алгоритму 
ABCDE с организацией системы практической подго-
товки и соответствующих тренингов с обязательным 
получением сертификата.

4. Требуется максимально быстрое реагиро-
вание городской станции скорой медицинской помо-

щи с сокращением времени в пути к пострадавшему 
на оборудованном реанимобиле с опытным врачом, 
умеющим оказать неотложную помощь по системе 
ABCDE в полном объеме.

5. Всем пациентам  с тяжелой ЧМТ необходима 
фиксация шейного отдела позвоночника жестким го-
ловодержателем (типа Филадельфия).

6. Пациенты должны фиксироваться и транс-
портироваться на универсальной спинальной доске 
(spine board).

7. Необходимо обучение населения осно-
вам сердечно-легочной реанимации BLS (basic life 
support) путем проведения занятий на рабочих ме-
стах и размещением информации в газетах и научно-
популярных журналах.

8. Для снижения производственной травмы не-
обходим контроль за техникой безопасности с обяза-
тельной сдачей экзамена с получением сертифика-
та.

9. Необходимо снижать автодорожную травму 
путем ужесточения наказаний за нарушение правил 
дорожного движения.
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ТҮЙІНДЕМЕ 

Бұл мақалада ауыр бас-ми жарақаты бар 65 
науқастың 2011 жыл бойынша емдеу нəтижелері 
берілген. Аурухана алдындағы кезеңде ABCDE 
жүйесі бойынша дұрыс жəне уақытылы жедел жəрдем 
көрсету мен науқас үшін сəтті нəтиже мүмкіндігі 
арасындағы байланыс көрсетілді.

Түйінді сөздер: бас-ми жарақаты, ауыр бас-ми 
жарақаты, ABCDE алгоритмі, бассүйек ішілік қысым 
құрылғысы, Глазго кома шкаласы, ауруханаға дейінгі 
кезең, шұғыл жəрдем.

SUMMARY

This article reviews treatment outcomes for 65 
patients with severe traumatic brain injury in 2011year. 
A relationship between correct and timely prehospital 
emergency care using ABCDE system and probability 
of successful treatment outcomes for patients has been 
demonstrated. 
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