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Нові можливості ноотропної та вазотропної 
фармакотерапії у стратегії лікування 

цереброваскулярної патології

Стаття присвячена проблемам вибору ефективної й без-
печної фармакотерапії цереброваскулярної патології. Одним із 
перспективних напрямів у лікуванні судинної патології головно-
го мозку є використання нового препарату гінкго — Білобіл 
Інтенс, що має цілий спектр доведених фармакологічних ефектів: 
антиоксидантний, мембраностабілізуючий, нейромедіатроний, 
нейротрофічний, вазотропний. Препарат широко застосовуєть-
ся при когнітивних розладах різного ступеня вираженості, а та-
кож при тяжких формах ангіоневротичної патології. Доведена 
безпечність препарату Білобіл Інтенс, порівнянна з плацебо.
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New possibilities of nootropic and vasotropic 
pharmacotherapy in strategy of cerebrovascular pathology 

treatment

The article considers the problems of choice of effective and 
safe pharmacotherapy of cerebrovascular pathology. One of the 
prospective directions in treatment of vascular pathology is use 
of new ginkgo products — Bilobil intens which has quite a number 
of established pharmacological effects: antioxidant, membrane-
stabilizing, neurotransmitter, neurotrophic, vasotropic. The product 
is widely used at cognitive disorders of different degree of mani-
festation and also at severe forms of angioneurologic pathology. 
The safety of Bilobil intens comparable with that of placebo was 
proved.
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ВЛИЯНИЕ НАЧАЛЬНОГО УРОВНЯ ВНУТРИЧЕРЕПНОГО ДАВЛЕНИЯ 
НА БЛИЖАЙШИЙ ПРОГНОЗ ТЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 

Проведено проспективное исследование 100 больных 
с тяжелой черепно-мозговой травмой, которым в остром 
периоде травмы проводился инвазивный мониторинг 
внутричерепного давления. Внутричерепная гипертензия 
(ВЧД свыше 20 мм рт. ст.) выявлена у 79 % пострадавших 
с тяжелой черепно-мозговой травмой. На основании ана-
лиза вариаций по Краскелу — Уоллису установлено, что 
от величины ВЧД при постановке датчика достоверно 
зависят показатели летальности в остром периоде трав-
мы и оценка уровня нарушения сознания по ШКГ на 1, 
2 и 9 сутки после травмы. При проведении интенсивной 
терапии следует уделять особое внимание предупреждению 
и коррекции повышенного внутричерепного давления. 
Значение внутричерепного давления следует учитывать 
при прогнозировании течения и исходов тяжелой черепно-
мозговой травмы.

Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма, 
внутричерепное давление, прогнозирование течения, ана-
лиз вариаций.***

Диагностика и лечение тяжелой черепно-мозговой 
травмы (ЧМТ) остается наиболее актуальной проблемой 
современной нейротравматологии. За год в Украине 
погибает свыше 11 000 пострадавших, т. е. смертность 
составляет 2,4 на 10 тыс. населения в год [1].

Клинико-статистическое прогнозирование результа-
тов лечения тяжелой черепно-мозговой травмы играет 
важную роль в выборе патогенетически обоснованной 
терапии. Основное внимание уделяется прогностиче-
ским факторам, на которые возможно оказывать влия-
ние в ходе лечения пострадавших.

Наиболее важными прогностическими фактора-
ми течения и исходов тяжелой ЧМТ являются: воз-
раст пострадавшего, оценка двигательной реакции, 
показатели открывания глаз и речевой контакт по 
шкале комы Глазго (ШКГ), реакция зрачков на свет, 
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характеристики компьютерной томографии (КТ), в том 
числе компьютерно-томографическая характеристика 
структурных изменений по Маршалу [2] и наличие 
травматического субарахноидального кровоизлияния 
(САК). Среди других важных прогностических перемен-
ных выделяют: гипотензию, гипоксию, уровень глюкозы, 
количество тромбоцитов, уровень гемоглобина и про-
тромбиновое время [3].

В настоящее время разработаны многочисленные 
модели для прогнозирования риска неблагоприятных 
исходов тяжелой ЧМТ в течение 6 месяцев после ее воз-
никновения [4]. Хотя эффективность прогностических 
моделей оказалась удовлетворительной, однако она 
может быть повышена за счет включения параметров 
мониторинга неврологического статуса, структурных 
характеристик вещества мозга и ликворосодержащих 
пространств по данным КТ или МРТ, мозгового кро-
вотока, метаболизма мозга, а также внутричерепного 
давления (ВЧД) [5].

Результаты проведенных исследований показали, 
что около 50 % больных с объемными внутричерепными 
повреждениями и около 1/3 пациентов с диффузными 
аксональными повреждениями мозга имеют стойко 
повышенное ВЧД, а также подтвердили высокие пока-
затели летальности (около 70 %) при ВЧД свыше 25 мм 
рт. ст. [6, 7]. В тоже время, вопрос влияния ВЧД на исход 
тяжелой черепно-мозговой травмы остается не до конца 
изученным. В связи с этим целью проведенного иссле-
дования было: установить влияние начального уровня 
ВЧД (при постановке датчика) на ближайший прогноз 
течения тяжелой ЧМТ.

Проведено проспективное обследование и лечение 
100 больных, поступивших в отделение интенсивной те-
рапии Днепропетровской областной клинической боль-
ницы им. И. И. Мечникова в период с 2006 по 2010 гг. 
Критерием включения была тяжелая ЧМТ, которая 
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характеризовалась нарушением сознания по шкале 
комы Глазго в 8 баллов и ниже. В первые сутки после 
травмы в стационар областной больницы поступили 
87 % пострадавших, а на 2—3 сутки — только 13 %.

Среди обследованных пациентов — 81 мужчина 
и 19 женщин. Возраст больных — от 16 до 70 лет. 
Средний возраст составил 36,21 ± 13,79 лет. Преобладали 
пострадавшие в возрастном диапазоне от 16 до 39 лет 
(62 %). В возрасте от 40 до 59 лет поступило 32 % по-
страдавших, а в возрасте 60 лет и старше — только 6 % 
пострадавших.

Основной причиной получения тяжелой ЧМТ в ис-
следуемой группе был транспортный травматизм. 
Во время дорожно-транспортного происшествия травму 
получили 47 % пострадавших. Бытовая травма отме-
чена у 45 % пострадавших. Производственная травма 
отмечена у 5 % пострадавших. У 3 % пострадавших об-
стоятельства получения травмы остались неизвестными. 
Распределение пострадавших по механизму травмы 
представлено в таблице 1.

Таблица 1
Распределение пострадавших по механизму травмы

Механизм травмы %

Удар по голове
Падение с высоты роста
Падение с большей высоты
Наезд на пешехода
Ускорение/замедление в транспорте
Падение с велосипеда
Падение со скутера/мопеда
Падение с мотоцикла
Велосипедист сбит другим транспортом
Водитель мопеда/скутера сбит другим транспортом
Пешеход сбит железнодорожным составом
Неизвестен

21
18
15
16
11
3
5
2
3
1
2
3

Итого 100

ЧМТ на улице получили 72 % пострадавших, дома — 
13 %, в транспорте — 8 %, на работе — 6 %, и в 1 % слу-
чаев место получения травмы осталось неизвестным.

С учетом решения поставленных задач на основа-
нии формализованной истории болезни [8] нами раз-
работана анкета, которая включала данные анамнеза 
травмы и жизни пострадавшего, результаты клинико-
инструментального обследования и лечения. Для ста-
тистической обработки результатов было проведено 
кодирование симптомов-признаков, характеризующих 
травму. Результаты исследования были внесены в еди-
ную электронную базу данных, которая была выполнена 
в программе Microsoft Excel и включала как нативные 
показатели, так и их ранжированную оценку с исполь-
зованием общепринятых критериев. Цель и задачи 
данного исследования потребовали изучения многих 
показателей, включающих оценку сознания пострадав-
ших по ШКГ на протяжении первых 10 суток с момента 
травмы; летальность на 7, 14 и 30 сутки после травмы; 
длительность пребывания в реанимационном отделе-
нии и общую длительность пребывания в стационаре; 
наличие и характер осложнений; исход на момент вы-
писки из стационара по шкале исходов Глазго (ШИГ) 
и других факторов (всего 28 показателей).

Для оценки характера и степени выраженности 
травматического повреждения мозга использовали 
классификацию диффузной и очаговой травмы мозга, 

предложенную в 1991 году Marshall L. F. [2, 9]. В на-
стоящем исследовании учитывали состояние мезэнце-
фалической цистерны, степень смещения срединных 
структур в миллиметрах, наличие или отсутствие масс-
очагов, которые на КТ представляли собой патологиче-
ские очаги высокой или смешанной плотности объемом 
более чем 25 см3. Наличие масс-очагов позволяло 
отличить очаговую травму от диффузной, что крайне 
важно при определении тактики лечения. В структуре 
диффузной травмы выделяли 4 вида повреждений. 
Диффузное повреждение I вида включало все диф-
фузные повреждения мозга при отсутствии видимой 
патологии. Диффузное повреждение II вида включало 
все диффузные повреждения, при которых присутствует 
мезэнцефалическая цистерна, смещение образований 
средней линии составляет менее чем 5 мм, отсутствуют 
очаги поражения высокой или смешанной плотности 
объемом более чем 25 см3. Диффузное повреждение 
III вида включало диффузные повреждения с отеком, 
при котором мезэнцефалическая цистерна сдавлена 
или отсутствует, смещение образований средней ли-
нии составляет от 0 до 5 мм, без наличия повреждений 
высокой или смешанной плотности объемом более 
чем 25 см3. Диффузное повреждение IV вида включало 
диффузную травму со смещением образований средней 
линии более чем 5 мм при отсутствии повреждений 
высокой или смешанной плотности более чем 25 см3. 
Повреждения вещества мозга с очагами высокой или 
смешанной плотности более 25 см3 относили к очаговым 
повреждениям мозга.

Среднее значение оценки уровня сознания по 
шкале комы Глазго при постановке датчика составило 
6,2 ± 1,54 балла. Распределение пострадавших по уров-
ню нарушения сознания представлено в таблице 2.

Таблица 2
Распределение пострадавших по ШКГ

Баллы %

4
5
6
7
8

19
22
10
18
31

Всего 100

В коме I степени (6—8 баллов по ШКГ) находилось 
59 % пострадавших. Кома II степени (4—5 баллов по ШКГ) 
была установлена у 41 % пострадавших.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием пакета программ Statistica 6.0 
в соответствии с основными задачами исследова-
ния [10—12]. Проверку гипотезы об однородности про-
водили по методу Краскела — Уоллиса [13]. Ранговый 
анализ вариаций по Краскелу — Уоллису относится 
к непараметрическим методам сравнения независимых 
групп и позволяет проводить сравнение трех и более 
групп по одному количественному или порядково-
му признаку, независимо от вида его представления 
в группах.

Оценка динамики восстановления сознания после 
травмы по ШКГ для выживших больных представлена 
на рис. 1. Среднее значение по ШКГ в 1-е сутки после 
травмы составило 6,29 ± 1,74 балла, а на 10-е сутки — 
9,23 ± 3,39 балла.

У 23 % пострадавших диагностирована диф-
фузная травма, а у 77 % — очаговая травма мозга. 
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Распределение больных по КТ-картине при поступле-
нии в стационар, согласно классификации Маршала, 
представлено в таб лице 3.

Рис. 1. Оценка сознания по ШКГ в динамике после травмы

Таблица 3
Распределение пострадавших по характеру патологии 

при первичном КТ-исследовании 

Вид 
повреждения Характеристика КТ-картины %

I Отсутствует видимая патология 0
II Диффузная травма 4
III Диффузная травма + отек 14
IV Диффузная травма + смещение 5

V

Эпидуральные масс-очаги 10
Субдуральные масс-очаги 47
Внутримозговые масс-очаги 11
Два и более внутри- и внемозговых 
масс-очагов 9

Всего 100

Среди пострадавших с диффузной травмой в ис-
следуемой группе преобладали пациенты с III видом 
повреждения. Из 23 пострадавших с диффузной трав-
мой данный вид повреждения встречался у 14 (60,9 %). 
Среди пострадавших с очаговой травмой преобладали 
пациенты с субдуральными гематомами. Из 77 постра-
давших с очаговой травмой субдуральные масс-очаги 
выявлены у 47 (61 %).

Показанием для постановки датчика измерения ВЧД 
было нарушение уровня сознания по ШКГ в 8 баллов 
и ниже при наличии структурных изменений вещества 
головного мозга по данным КТ: внутричерепные гема-
томы, очаги ушиба головного мозга, отек головного 
мозга со смещением образований средней линии или 
сдавлением базальных цистерн.

Установку датчика во всех случаях проводили 
в условиях операционной. Измерение внутричерепного 
давления проводили паренхиматозными и вентрикуляр-
ными датчиками на мониторе Brain Pressure Monitor REF 
HDM 26.1/FV500 производства Spiegelberg (Германия) 
[14, 15]. Датчик во всех случаях устанавливали в точке 
Кохера. При диффузных повреждениях датчик устанав-
ливали в недоминантном полушарии, при очаговых 

повреждениях — с противоположной стороны от основ-
ной трепанации.

Среднее значение ВЧД при постановке датчика со-
ставило 34,4 ± 17,25 мм рт. ст. Минимальное ВЧД в груп-
пе — 8,7 мм рт. ст., максимальное — 86 мм рт. ст., медиа-
на — 30,3 мм рт. ст. Внутричерепная гипертензия (ВЧГ) 
(ВЧД более 20 мм рт. ст.) наблюдалось у 79 пострадавших 
(79 %). Диаграмма распределения ВЧД при поступлении 
представлена на рис. 2.

Обследование и лечение пострадавших проводилось 
согласно современным протоколам и методическим ре-
комендациям по лечению тяжелой ЧМТ [16, 17]. Целью 
проводимого лечения являлось достижение следующих 
конечных показателей: внутричерепное давление менее 
20 мм рт. ст., церебральное перфузионное давление не 
менее 70 мм рт. ст., SaO2 99 — 100 %, PO2 в артериальной 
крови не менее 100 мм рт. ст., РСО2 в артериальной крови 
36—42 мм рт. ст. Коррекция внутричерепной гипертен-
зии (ВЧД > 20 мм рт. ст.) проводилась согласно стан-
дартного протокола, который включал: приподнимание 
головного конца кровати, умеренную аналгоседацию, 
умеренную гипервентиляцию, декомпрессивную крани-
эктомию и применение гиперосмолярных препаратов.

Рис. 2. Диаграмма распределения пострадавших 
по величине ВЧД при поступлении

Для оценки влияния уровня ВЧД на исходы в разные 
моменты времени после травмы проверяли гипотезу об 
однородности выборок с разными исходами и оценками 
ШКГ по значению ВЧД. Результаты проверки гипотезы об 
однородности с использованием рангового анализа ва-
риаций по Краскелу — Уоллису представлены в таблице 
4. В таблицу внесены только те переменные, при кото-
рых гипотеза об однородности выборки отвергается 
(p < 0,05). Получена достоверная связь ВЧД при поста-
новке датчика с 6 из 28 переменных, характеризующих 
течение и исход тяжелой ЧМТ.

В течение первой недели после травмы умерло 29 % 
пострадавших. К 14-м суткам после травмы умерло 35 % 
пострадавших. К концу первого месяца после травмы 
летальность составила 42 %. Величина ВЧД при по-
ступлении пострадавших в стационар влияла на исход 
в остром периоде травмы. С увеличением показателей 
ВЧД увеличивалась вероятность летального исхода. 
Величина ВЧД была достоверно сопряжена с неблаго-
приятным исходом на 7 (рис 3.), 14 и 30 сутки после 
травмы. 
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Таблица 4
Результаты рангового анализа вариаций по методу 

Краскела — Уоллиса

Зависимая переменная
ВЧД

р

Исход на 7-е сутки 0,0004
Исход на 14-е сутки 0,02
Исход на 30-е сутки 0,007
Оценка по ШКГ на 1-е сутки после травмы 0,016
Оценка по ШКГ на 2-е сутки после травмы 0,01
Оценка по ШКГ на 9-е сутки после травмы 0,025

1 — выжившие больные 
2 — умершие больные

Рис. 3. График зависимости исхода на 7-е сутки после 
травмы от величины ВЧД при поступлении в стационар

Выявлена также достоверная связь между ВЧД при 
поступлении и оценкой сознания по ШКГ для выживших 
больных в 1, 2 и 9 сутки после травмы. При более вы-
соких показателях ВЧД в момент постановки датчика 
следует ожидать меньшие значения оценки сознания 
по ШКГ после операции (рис. 4).

Рис. 4. График зависимости оценки по ШКГ в 1-е сутки после 
травмы от величины ВЧД при поступлении в стационар

Установлено, что основными последствиями по-
вышенного ВЧД являются вклинение мозга и нару-
шение церебральной перфузии. Согласно концепции 
Монро — Келли [18, 19], общий объем внутричерепного 
содержимого (церебральный объем крови, ликвора 
и мозга) постоянен и увеличение одной составляю-
щей должно сопровождаться уменьшением другой. 
Некомпенсированное увеличение объема крови, лик-
вора или мозгового вещества вследствие его отека при-
водит к выходу значений ВЧД за пределы физиологиче-
ского диапазона, который составляет от 5 до 15 мм рт. ст. 
Постоянный уровень ВЧД выше 20 мм рт. ст. — это от-
клонение от нормы. Уровень ВЧД между 20 и 40 мм рт. 
ст. свидетельствует об умеренной внутричерепной 
гипертензии, а уровень выше 40 мм рт. ст. говорит 
о выраженной внутричерепной гипертензии, которая 
приводит к смерти [20]. Однако проведенные иссле-
дования показали, что различные виды вклинения 
(височно-тенториальное, миндалин мозжечка в боль-
шое затылочное отверстие) могут возникать при уровне 
ВЧД менее 20—25 мм рт. ст. и характеризуются опреде-
ленными клиническими проявлениями. Вероятность 
развития вклинения зависит от локализации гематомы 
[21]. Так, повреждение глазодвигательного нерва, кото-
рое наиболее часто проявляется расширением зрачка 
на стороне вклинения, может наблюдаться при уровне 
ВЧД менее 18 мм рт. ст. [22]. Следовательно, верхняя 
граница ВЧД должна определяться индивидуально, 
в зависимости от клинической симптоматики и данных 
контрольного КТ-исследования.

Величина ВЧД также влияет на церебральное перфу-
зионное давление (ЦПД), которое дает представление 
об общей перфузии мозга, и вычисляется по формуле: 
ЦПД = САД — ВЧД, где САД — среднее артериальное 
давление. Значение ЦПД является информативным 
показателем, как при определении способа лечения, 
так и прогноза заболевания. Снижение ЦПД ниже 60—
70 мм рт. ст. указывало на вероятность возникновения 
ишемии головного мозга и требовало немедленной 
коррекции (снижение ВЧД и/или подъема АД) [6].

Угнетение сознания является следствием трех 
причин: обширного диффузного поражения корко-
вых структур; прямого поражения мезэнцефально-
диэнцефальных структур, а также сдавлением верхнего 
ствола, возникающего из-за дислокации мозга сверху-
вниз или снизу-вверх. Поражение вышеуказанных струк-
тур головного мозга может происходить как в резуль-
тате первичной травмы, так и в результате воздействия 
вторичных повреждающих факторов. Среди вторичных 
повреждающих факторов основная роль принадлежит 
возникновению ишемии мозга вследствие гипоксии 
или нарушения перфузии головного мозга (в результате 
снижения АД и/или повышения ВЧД).

При оценке связи ВЧД при поступлении с исходом 
на момент выписки по ШИГ, а также сутками выхода 
сознания пострадавших к 15 баллам по ШКГ, не уда-
лось отвергнуть гипотезу об однородности выборки 
(р = 0,054 и 0,056 соответственно). Полученные значе-
ния р оказались близкими к «достоверным значениям», 
что требует проведения более углубленного анали-
за. На следующем этапе исследования планируется 
оценить влияние переменных, включая ВЧД и ЦПД, 
на исходы лечения пациентов после тяжелой ЧМТ 
на большей выборке пострадавших, а также изучить 
возможность прогнозирования исходов по этим пере-
менным.
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Проведенные исследования позволяют сделать 
следующие выводы. 

1. Внутричерепная гипертензия при поступлении 
наблюдается у 79 % пострадавших с тяжелой черепно-
мозговой травмой, которым проводился мониторинг 
внутричерепного давления.

2. Величина ВЧД при поступлении оказывает влияние 
на показатели летальности в остром периоде травмы. 
С увеличением ВЧД отмечено достоверное увеличение 
летальности во всех изучаемых временных диапазонах 
(на 7, 14 и 30 сутки после травмы).

3. Оценка сознания по ШКГ после травмы достовер-
но зависит от величины ВЧД при постановке датчика. 
При более высоких показателях ВЧД до операции в груп-
пе выживших больных отмечена более низкая оценка 
по ШКГ на 1, 2 и 9-е сутки после травмы.
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Вплив початкового рівня внутрішньочерепного тиску 

на найближчий прогноз перебігу тяжкої 
черепно-мозкової травми

Проведено проспективне дослідження 100 хворих з тяжкою 
черепно-мозковою травмою, яким в гострому періоді травми 
проводився інвазивний моніторинг внутрішньочерепного тиску. 
Внутрішньочерепна гіпертензія (ВЧТ понад 20 мм рт. ст.) виявле-
на у 79 % постраждалих з тяжкою черепно-мозковою травмою. 
На основі аналізу варіацій по Краскелу — Уолісу встановлено, 
що від величини ВЧТ при постановці датчика вірогідно залежать 
показники летальності в гострому періоді травми та оцінка сві-
домості за ШКГ на 1, 2 та 9 добу після травми. При проведенні 
інтенсивної терапії слід приділяти особливу увагу запобіганню 
та корекції підвищеного внутрішньочерепного тиску. Значення 
внутрішньочерепного тиску слід враховувати при прогнозуванні 
перебігу та виходів тяжкої черепно-мозкової травми.

Ключові слова: тяжка черепно-мозкова травма, внутрішньо-
черепний тиск, прогнозування перебігу, аналіз варіацій.

L. Dzyak, A. Sirko, V. Suk, O. Skripnik
Dnipropetrovs’k State Medical Academy 

(Dnipropetrovs’k)
Intracranial pressure infl uence on short-term results 

of heavy traumatic brain injury treatment

Prospective study of 100 patients with heavy traumatic brain 
injury who undergone intracranial pressure invasive monitoring 
during acute phase of the injury has been done. Intracranial hyper-
tension (ICP) of over 20 mmHg was registered in 79 % patients with 
heavy traumatic brain injury. Based on Kruskal — Wallis analysis 
of variance, it was found that, when the monitor is being installed, 
ICP value affects lethality rates during acute phase of the injury 
and level of consciousness as measured by the GCS on days 1, 2, 
and 9 post-injury. When administering an intensive therapy, special 
attention shall be paid to prevention and correction of increased 
intracranial pressure. Intracranial pressure value shall be consid-
ered when predicting course and outcomes of heavy traumatic 
brain injury.

Key words: heavy traumatic brain injury, intracranial pressure, 
course prediction, variance analysis.




