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Тяж елая черепно-мозговая травма ставит 
перед организмом ряд сложных задач. С одной 
стороны - травматический шок, нередко в со
четании со значительной кровопотерей, тре
бует адекватного восполнения ОЦК с целью 
адекватной перфузии тканей и в первую оче
редь - церебрального перфузионного давле
ния. С другой стороны - ограничение действия 
факторов вторичного повреж дения мозга - 
внутричерепной гипертензии и гипоксии ЦНС. 
С третьей - обеспечение максимальной безо
пасности массивной заместительной терапии. 
И, наконец, в четвертых - обеспечение паци
ентам адекватного восполнения их энергозат
рат. Задача реаниматолога в данной ситуации 
- увязать все направления интенсивной тера
пии в единую безопасную и эффективную си
стему.

Известно, что при значительном повыше
нии скорости инфузии АД может подниматься 
до весьма существенных величин, что в свою 
очередь повышает риск внутримозговых кро
воизлияний, чаще в уже поврежденные в след
ствии ЧМТ участки головного мозга [Pigula FA, 
Wald SL, Shackford SR , et al, 1993; Marmarou A, 
Anderson RL, Ward JD, et al, 1991; Chesnut RM, 
Marshall S B f ic k  J et al,1993; Rosner MJ,Daughton 
S., 1990]. С другой стороны, снижение среднего 
АД ниже 70 mm Hg нередко сопровождается 
значительными наруш ениями церебральной 
перфузии [Pigula FA, Wald SL, Shackford SR , et 
al., 1993]. Кроме того, при снижении скорости 
или временном прекращении инфузии описаны 
эпизоды критического снижения ЦПД, оказы
вающего влияние на исход ЧМТ [Rosner MJ, 
Daughton S .,1990].

Коррекция метаболических затрат у паци
ентов, пребывающих в коматозном состоянии, 
такж е остается нерешенной задачей, как в от
ношении пути и скорости введения нутриен- 
тов, так и в отношении качественного состава 
препаратов.

Важным условием при этом является огра
ничение применения гиперосмолярных раство

ров при введении сравнительно небольших па
рентеральных объемов и достижении адекват
ной калорической нагрузки.

В своей работе мы изучили безопасность и 
эффективность различных видов нутритивной 
поддержки в остром периоде у больных с тя 
желой черепно-мозговой травмой. В исследова
ние вошли 50 детей в возрасте от 9 до 14 лет, 
поступивших на лечение в ДГКБ №9 с 1997 по 
2003 г. У всех пострадавших уровень наруше
ния сознания на момент поступления не пре
вышал 8 баллов по шкале ком Глазго и в сред
нем составлял 4,5 ±  0,3 баллов. Наибольшее 
количество детей (46,7%) пострадали при до- 
рожно - транспортных происшествиях в каче
стве пешехода.

Все исследуем ы е дети ретроспективно 
разделены на 2 группы (по 25 человек): в пер
вой группе пострадавшие первые 5 суток по
лучали весь объем физиологической потребно
сти в белках, жирах, углеводах и воде парен
терально. Во второй группе с первых суток от 
момента поступления начато энтеральное зон- 
довое питание. Всем пострадавшим проводи
лась интенсивная терапия согласно единому 
протоколу, группы сопоставимы по полу, воз
расту, характеру и объему оперативного вме
шательства.

Результаты исследования
При поступлении в отделение реанимации 

все пострадавшие находились в состоянии трав
матического, а нередко и гиповолемического 
шока. Это подтверждалось наличием анемии в 
среднем у 35% пострадавших (гематокрит со
ставлял 27,2 ±  0,7%), источником кровотечения 
являлись сосуды головы и челюстно-лицевой 
зоны. Отмечалось снижение минутного объема 
сердца (МОС) на 27-55% от возрастной нормы 
не смотря на попытку компенсации гемодина- 
мической несостоятельности тахикардией (ЧСС 
в среднем составил 132,6 ±  12,8 уд/мин). У 22 
пациентов изучено состояние гормонального 
статуса.



Рисунок 1. Инфузионная терапия Рисунок 2. Нутритивная поддержка
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Отмечено повышение уровня стресс-детер- 
минированных гормонов (пролактина и корти
зола) в сыворотке крови у всех обследованных 
в первые 6-8 часов от момента травмы, сменя
ющееся постепенным их снижением до нормы 
или ниже в течение последующих 48 часов.

В этих условиях первой задачей явилось 
поддержание адекватного волемического ста
туса, что выражалось в проведении инфузи- 
онной и восполнении глобулярного объема до
норскими эритроцитами. Показанием для гемот
рансфузии являлся уровень гемоглобина ниже 
90 г/литр. Тем не менее, адекватная микро
циркуляция и стабильная гемодинамика обес
печивалась не только инфузионной терапией. 
Всем пациентам микроструйно вводился дофа
мин из расчета 3 мкг/кг/мин.

Далее, согласно протокола, в первой груп
пе проводилась инфузионная терапия в объе
ме физиологической потребности глюкозо-со- 
левыми растворами (до 70% объема) и колло
идами (до 30%). В среднем с третьих суток на
чинали парентеральное питание растворами 
кристаллических аминокислот (Аминоплазмаль, 
Иыфезол 1-1,5 г на кг идеальной массы тела) в 
сочетании с жировыми эмульсиями (Липофун- 
дин 1 г на кг идеальной массы тела).

Во второй группе с первых суток рас
чет объема вводимой ж идкости велся исхо
дя из физиологической потребности, но часть 
вводимого объема приходилась на энтераль
ное питание (Нутризон). Схема инфузионной

Таблица 1. Р езультаты  интенсивного этапа 
лечения у детей с тяж елой череп- 
но-мозговой травмой

Показатели Группа 1, 
N = 25

Группа 2, 
N = 25

Регресс СПОН, сут. 7,1 ± 0 ,7 5,4 ± 0 ,5 *
Длительность ИВЛ, сут. 12,4 + 0,8 9,2 ± 0 ,6 *
К/день в ОАР, сут. 15,7 ±1,1 11,2 ± 0,8*

П римечание. * - достоверность отличий от 1 группы, 
р < 0,05

и нутритивной поддержки представлена в р и 
сунках 1 и 2.

Сравнительное исследование между груп
пами выявило, что сроки разреш ения поли- 
органной дисфункции, время респираторной 
поддержки и реанимационного этапа лечения 
достоверно меньше во второй группе. Так, у 
пострадавших первой группы к 5 суткам со
хранялась дисфункция в среднем по 4 систе
мам (ЦНС - кома, сосудистая недостаточность
- необходимость в инотропной поддержке ми
окарда, кишечная - периодический сброс по 
зонду тонкокишечного отделяемого и почеч
ная дисфункция, появляющаяся в росте моче
вины сыворотки крови, олиго- или полиурии), 
сохранялась необходимость в проведении ме
дикаментозного сна и искусственной вентиля
ции легких.

Во второй группе в эти сроки инотропная 
поддержка осуществлялась лишь у 7 пациен
тов, весь объем вводимых нутриентов пациен
ты усваивали энтерально, при стабильных био
химических показателях нормализовался диу
рез, седация в среднем на 5-6 сутки прекращ а
лась. Результаты лечения представлены в т аб
лице 1.

Учитывая достоверные преимущества ме
тодики раннего энтерального питания над па
рентеральным у детей с тяжелой черепно-моз- 
говой травмой, на основе данного исследова
ния нами предложен протокол нутритивной 
поддержки, основанный на раннем, с первых 
суток лечения, начале энтерального зондового 
питания. Протокол построен на следующ их 
принципах:

1. Стабилизация кислородтранспортной 
функции (восполнение ОЦК, респираторная 
поддержка, при необходимости - гемотрансфу
зия). В среднем на данный этап отводится 8-16  
часов.

2. О птим альны й доступ. При условии 
адекватно проведенного первого этапа разви
тие пареза желудка не наблюдается (нами не 
отмечено ни у одного пострадавш его), для
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проведения энтерального питания устанавли
вается назогастральный зонд, который фикси
руется к крылу носа лейкопластырем.

3. Постепенное увеличение объема. При 
условии, что перистальтика кишечника сохра
нена, в первые сутки больной должен полу
чить 1/5 - 1/3 физиологической потребности с 
постепенным расширением объема до физио
логической потребности к 3-5 суткам.

4. Смешанный характер питания: 1-3 сут
ки энтеральное питание сочетается с паренте
ральным.

5. Раннее начало энтерального питания: в 
первые сутки от момента поступления в отде
ление реанимации.

6. Применение сред с оптимальной ути
лизацией на фоне травматической болезни - 
полисубстратные безлактозные смеси (Нутри- 
зон, Нутризон стандарт). При сочетанной трав-
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