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Неврологическое обследование больного с ЧМТ в стационаре 7.12.2002


Неврологическое обследование в условиях стационара.
В главные задачи обследования кроме определения уровня сознания по ШКГ входит выявление признаков основного травматического очага, его характера, признаков сдавления мозга и смещений, приводящих к компрессии ствола. 

В неврологическое обследование в условиях стационара при ТЧМТ входит: определение типа дыхания, положения глазных яблок, величины и реакции зрачков на свет, окулоцефалического и окуловестибулярного рефлексов, двигательной реакции в покое и при болевой стимуляции. 

Наиболее часто встречающиеся при ТЧМТ типы расстройств дыхания: дыхание Чейн-Стокса и центральная нейрогенная гипервентиляция (быстрое, регулярное, глубокое дыхание с частотой 25 и более в 1 мин). 

Исследование глаз включает 
определение величины и формы зрачков, их реакцию на свет (прямую и содружественную). 

Наличие содружественной реакции на свет (реакция на свет обоих зрачков при раздражении светом одного из них) говорит об отсутствии тяжелого повреждения среднего мозга. 

Положение глазных яблок (по средней линии, отклонение по горизонтали или вертикали) также может дать информацию о состоянии стволовых структур: имели ли место поражение ядер III (глазодвигательного), IV (блокового) или VI (отводящего) черепных нервов, соединяющих их путей или самих нервов. Следует помнить, что ядра III и IV нервов локализуются в среднем мозге, а ядра VI - в мосту. 

Спонтанные движения глаз. При наличии спонтанных быстрых горизонтальных и вертикальных движений глазных яблок не имеет смысла проверять окулоцефалический и окуловестибулярный рефлексы, поскольку отделы ствола мозга, отвечающие за саккадические ритмы (средний мозг и мост), интактны. 

Вестибулоокулярные рефлексы: окулоцефалический и окуловестибулярный (более чувствительный). Если вестибулоокулярные рефлексы интактны, то значительное повреждение ствола мозга маловероятно. Если оба рефлекса отсутствуют, то это говорит о значительном структурном поражении ствола. 

Окулоцефалический рефлекс (рефлекс "глаз куклы") можно вызывать только убедившись в отсутствии травмы шейного отдела позвоночника. Смысл рефлекса сводится к тому, что при пассивной ротации головы в стороны, вверх (разгибание) и вниз (сгибание) у пациентов в коме при сохранном стволе мозга отмечаются медленные синхронные движения глаз в направлении, противоположном ротации. 

Окуловестибулярный рефлекс (калорическая проба) заключается в том, что при раздражении внутреннего уха холодной водой у пациента в коме при интактном стволе отмечается отклонение глаз в сторону раздражаемого уха. Проба выполняется, когда окулоцефалический рефлекс не может быть вызван или отсутствует. 

Методика: голова поднята под углом 300. Вода при температуре 100С в объеме до 100 мл шприцем вводится поочередно (с интервалом 5 мин) в слуховые проходы. 

Клиника вклинений мозга

Вертикальное смещение ствола мозга в результате увеличения объема полушарий приводит к развитию центрального тенториального вклинения, которое по клиническим проявлениям можно условно разделить на несколько стадий 
· диэнцефальную, 

· среднего мозга - верхнего моста, 

· нижнего моста - верхнего продолговатого мозга, 

· продолговатого мозга) (см. табл. 3). 
Врач может столкнуться с больным, находящимся в любой из перечисленных далее стадий вклинения. 
Разумеется, не всегда тенториальное вклинение можно четко разделить на стадии. 

Объемное повреждение в полушариях мозга (или объемное воздействие на них) приводит к развитию латерального тенториального вклинения (височно-тенториального), при котором медиальный край крючка мозга или гиппокамповой извилины вклинивается в вырезку намета мозжечка (см. табл. 3). 
При этом первым симптомом является ипсилатеральный паралич глазодвигательного нерва (в результате его сдавления в тенториальной вырезке), который сначала проявляется угнетением реакции зрачка на свет, а затем - его расширением. Может наблюдаться птоз. Окуловестибулярная и окулокалорическая пробы вначале выявляют только паралич III нерва, но сами рефлексы сохранены. 

Сдавление среднего мозга наступает быстро (для этого смещения не характерна диэнцефальная стадия компрессии ствола). Прогрессивно угнетается сознание, вплоть до развития комы. Окулоцефалический и окулокалорический рефлексы быстро угнетаются. Развивается контрлатеральный гемипарез (реже ипсилатеральный из-за сдавления противоположной ножки мозга), двусторонние патологические стопные знаки. 
Дальнейшая компрессия приводит к клинике, характерной для стадии моста - продолговатого мозга центрального тенториального вклинения: зрачки расширяются и фиксируются с двух сторон, появляется центральная гипервентиляция, децеребрационная ригидность. 

Помимо неврологического обследования производят осмотр головы. 
При осмотре и пальпации скальпа выявляют раны, гематомы, вдавления костей черепа. 
Признаки перелома основания черепа: билатеральные периорбитальные гематомы, сопровождающиеся кровоизлиянием в склеру, которое не имеет четкой границы (в отличие от прямой травмы); назальная ликворея и отоликворея; симптом Баттла (кровоподтек в области сосцевидного отростка); гематотимпанум

Клинические признаки тенториального вклинения

Центральное тенториальное вклинение:

1) Диэнцефальная стадия:

* Уровень сознания: снижение внимания, ориентации, сонливость, заторможенность, позже - оглушение
* Дыхание: типа Чейн-Стокса или глубокая зевота, прерывающая регулярное дыхание
* Зрачки и движение глазных яблок: симметричные реактивные зрачки небольшого диаметра, спонтанные движения глазных яблок сохранены
* Двигательная сфера и рефлексы: двусторонний симптом Бабинского, в зависимости от уровня сознания - выполнение команд, защитная реакция в ответ на боль, нецеленаправленная реакция в ответ на боль
* Позже развивается сопор и декортикационная поза (в ответ на болевое раздражение).

2) Стадия среднего мозга - верхнего моста :

* Дыхание: Чейн-Стокса или тахипноэ (нейрогенная гипервентиляция)
* Зрачки и движение глазных яблок: зрачки расширяются (до 5 мм) и фиксируются в среднем положении, движения глаз могут стать не синхронными. Если спонтанных движений глаз нет, проверяют вестибулоокулярные рефлексы: окулоцефалический рефлекс угасает или изчезает, окуловестибулярный чаще сохранен
* Двигательная сфера: часто отмечается двусторонняя ригидность разгибателей (в ответ на боль)
* Выраженные нарушения терморегуляции и водного обмена

3) Стадия нижнего моста - продолговатого мозга:

* Дыхание: тахипноэ угасает и переходит в "зубчатое" дыхание или кластер-дыхание
* Зрачки и движение глазных яблок: фиксированные зрачки среднего диаметра, отсутствует окуловестибулярный рефлекс
* Двигательная сфера: болевая стимуляция может не вызвать двигательный ответ или отмечается сгибание в ногах

4) Стадия поражения продолговатого мозга.

* Атактическое или агональное дыхание, широкие фиксированные зрачки, тахи- или брадикардия, падение АД

Обследование в условиях специализированного стационара
Методом выбора в диагностике ТЧМТ является КТГ. В некоторых учреждениях возможен мультимодальный мониторный контроль церебральных функций: ВЧД, прямого АД, церебрального перфузионного давления (ЦПД), электроэнцефалограммы (ЭЭГ), вызванных потенциалов мозга, оксиметрии мозга, оттекающей от мозга крови и других показателей. 

При КТГ выявляют очаговые и диффузное повреждения мозга. К КТ-данным, свидетельствующим о наличии ВЧГ, относят: смещение срединной линии, сдавление цистерн ствола и основания, желудочков, кровь в веществе мозга, желудочках и субарахноидальных пространствах. 

ЭЭГ не эффективна для определения тяжести и прогноза при ТЧМТ. Метод применяется для выявления судорожной готовности и контроля адекватности терапии барбитуратами. 

Мониторный контроль ЦПД и ВЧД. Существует лишь один путь надежного определения ЦПД - мониторинг ВЧД и среднего АД. В то время как мониторинг АД осуществим во всех отделениях интенсивной терапии, мониторинг ВЧД доступен лишь некоторым клиникам в нашей стране. 

Мониторинг ВЧД. Цель: 1) контроль ВЧГ, 2) помощь врачу в поддержании адекватной церебральной перфузии, 3) определение эффективности терапии ВЧГ. 

Мониторинг ВЧД показан пациентам с ТЧМТ, у которых при КТ-сканировании найдена патология (гематомы, контузии, отек, компрессия базальных цистерн и др.). Мониторинг ВЧД показан пациентам с ТЧМТ при нормальной КТ-картине, если имеют место 2 и более дополнительных критерия : возраст более 40 лет, односторонние или двусторонние позно-тонические аномалии, систолическое АД менее 90 мм рт. ст. 

Устройства для мониторинга ВЧД: желудочковый катетер или тензометрический датчик (для вентрикулярного, паренхиматозного, эпи-, субдурального применения), калибрующее устройство, интерфейс к монитору давления или прикроватному монитору. 

