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С целью поиска доступного, надежного и простого мето‑
да оценки тяжести черепно‑мозговой травмы проведено 
комплексное обследование 17 пациентов в возрасте 18–55 
лет с анализом содержания нейронспецифического проте‑
ина S‑100 в сыворотке крови. Показано, что концентрация 
этого маркера клеточного повреждения значительно повы‑
шается в остром периоде черепно‑мозговой травмы. При 
благоприятном течении патологического процесса уровень 
S‑100 значительно снижался уже на 2‑е сутки болезни. При 
отрицательной динамике концентрация S‑100 оставалась 
практически неизменной или даже повышалась, что свиде‑
тельствовало о вторичных реперфузионных повреждениях 
головного мозга.

Введение. Черепно‑мозговая травма (ЧМТ) про‑
должает оставаться одной из важнейших медико‑со‑
циальных проблем. Около 1 200 000 человек в нашей 
стране каждый год получают нейрональную травму, 
из них 50 000 погибают и около трети остаются ин‑
валидами [3]. Поэтому проблема совершенствования 
диагностики и лечения больных с тяжелой нейрохи‑
рургической патологией весьма актуальна.

В настоящее время, по мнению ведущих специа‑
листов, повреждение мозга при тяжелой черепно‑моз‑
говой травме определяется не только первичным воз‑
действием в момент травмы, но и влиянием различ‑
ных повреждающих факторов в течение последующих 
часов и дней (т.н. факторы вторичного реперфузион‑
ного повреждения мозга). И если тяжесть первично‑
го повреждения определяет исход на догоспитальном 
этапе и в остром периоде ЧМТ, то от вторичных по‑
вреждающих факторов зависит клинический прогноз 
и исход травмы [4].

Алгоритм обследования пациентов с повреждени‑
ями головного мозга четко регламентирован и вклю‑
чает в себя комплекс диагностических мероприятий, 
позволяющих достаточно точно верифицировать па‑
тологический процесс [2]. Золотым стандартом диа‑
гностики ЧМТ является компьютерная томография 
головного мозга.

Значительную сложность при обследовании па‑
циентов представляют наличие алкогольной ин‑
токсикации и медикаментозной седации, которые, 
как правило, оказывают влияние на уровень созна‑
ния. Это может приводить к недостоверной оцен‑
ке по шкале ком Глазго (ШКГ) и к проведению не‑
адекватных лечебных мероприятий (в большем или 
меньшем объеме, чем необходимо). С другой сто‑
роны, посттравматические повреждения могут про‑
являться гематомами и отеком мозга. В этом случае 

тяжесть состояния пациента требует безотлагатель‑
ной и надежной диагностики для неотложных тера‑
певтических мероприятий или оперативного вме‑
шательства [14].

Для мониторинга ЧМТ применяется мультимо‑
дальный контроль церебральных функций: опре‑
деление внутричерепного давления, инвазивное 
измерение артериального давления, измерение цен‑
трального перфузионного давления, электроэнцефа‑
лография, оксиметрия оттекающей от мозга крови и 
других показателей. Однако электроэнцефалография 
неэффективна при определении тяжести и прогноза 
ЧМТ, а мониторинг внутричерепного давления и ок‑
симетрия оттекающей от мозга крови доступны лишь 
некоторым центральным клиникам нашей страны и 
позволяют оценить только эффективность терапии. 
В связи с вышеизложенным возникла необходимость 
в поиске доступного, надежного и простого метода, 
который не только бы подтверждал тяжесть ЧМТ, но 
и позволял прогнозировать исход травмы и оцени‑
вать эффективность лечения.

Целью нашего исследования явился анализ ре‑
зультатов использования нейронспецифического 
протеина S‑100 в диагностике и прогнозировании 
исходов ЧМТ.

Белок S‑100 является малым димерным протеи‑
ном с молекулярной массой около 10,5 кД и включен 
в Са‑зависимую регуляцию различных внутриклеточ‑
ных процессов [7]. Первыми из этого семейства были 
описаны S100А1 (αα) и S100В (ββ), изолированные из 
мозга быка как нефракционированная смесь Moore 
[11] и получили название S‑100 после растворения в 
100% растворе сульфата аммония. В настоящее время 
идентифицировано более 20 различных представите‑
лей этого семейства [8].

Изоформы αα и ββ протеина S‑100 преимущест‑
венно находятся в клетках астроглии, но они также 
экспрессируются в клетках меланомы и некоторых 
других тканях [7]. Элиминация происходит с мочой, а 
период полувыведения составляет меньше 30 мин. 
Среднее значение уровня белка S‑100B в крови у здо‑
ровых лиц составляет 0,05 мкг/л и не зависит от воз‑
раста, пола и привычных интоксикаций [10]. Глиаль‑
ные и шванновские клетки при повреждении и раз‑
рушении выделяют субъединицы белка S100. При 
этом непроницаемость гематоэнцефалического ба‑
рьера нарушается, S100 высвобождается в системную 
циркуляцию и может определяться в крови [9, 10]. 
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В силу содержания некоторого количества S‑100 в 
тканях его уровни могут незначительно повышаться 
и при сочетанной травме. Хотя этот белок и не явля‑
ется строго специфичным маркером нейротравмы, 
повышение его уровня высоко коррелирует с внутри‑
черепной патологией [10]. При повреждении голо‑
вного мозга содержание белка S‑100 в сыворотке кро‑
ви и ликворе превышает физиологические значения 
в десятки раз [1], и наоборот, при уровнях в пределах 
нормы вероятность внутричерепных повреждений 
минимальна [6]. Концентрация S‑100 более 0,32 мкг/
л позволяет прогнозировать тяжелое течение пост‑
травматического периода и дисфункцию централь‑
ной нервной системы с чувствительностью 93%, спе‑
цифичностью 72% и негативной прогностической 
оценкой 99% [10]. Уровень S‑100 выше 0,78 мкг/л до 
12 часов с момента нанесения травмы можно расце‑
нивать как риск смертельного исхода. Уровень S‑100 
выше при неэвакуированном объеме и внутричереп‑
ном давлении выше 25 мм рт. ст., чем при отеке или 
локальных повреждениях мозга [12]. Имеются сведе‑
ния о стабильности белка in vitro при комнатной тем‑
пературе в течение 24 часов без изменения уровня 
содержания в сыворотке крови [13]. При увеличении 
значений S‑100 выше 0,1 мкг/л, пациента необходи‑
мо исследовать в соответствии с установками, приня‑
тыми в лечебном учреждении [5].

Материал и методы. Клиническое исследование 
проводилось на базе отделения реанимации и интен‑
сивной терапии Городской клинической больницы 
№ 2 Владивостока. Был сформирован протокол, оп‑
ределивший критерии отбора больных для исследо‑
вания и регламентирующий отдельные его этапы. На 
всех пациентов, включенных в исследование, заводи‑
лись исследовательские карты, в которых отражались 
следующие параметры: исходный уровень сознания 
по ШКГ, уровень сознания в динамике, полный кли‑
нический и биохимический мониторинг, дополни‑
тельные сведения. Критерий отбора – нарушение со‑
знания при поступлении в стационар до уровня комы 
(6±1 балл по ШКГ).

Обследовано 17 пациентов с изолированной тя‑
желой ЧМТ в возрасте 18–55 лет. Во всех случаях вы‑

полнялся полный диагностический комплекс, вклю‑
чавший клинико‑биохимическое, неврологическое, 
рентгенологическое обследование, компьютерную 
томографию головного мозга, эхоэнцефалографию, 
сонографию и др. Люмбальная пункция и ангиогра‑
фия назначались по показаниям. Лечение проводи‑
лось согласно протоколу интенсивной терапии, при‑
нятому в клинике. Оперативное лечение назначалось 
по показаниям.

В группе выживших пациентов было 12 человек, 
в группе умерших – 5. Средний возраст выживших 
составил 31,5 года, умерших – 40,5 года. За время 
пребывания в отделении проводился 3‑кратный 
забор крови: на 1, 2 и 7‑е сутки с момента травмы 
(в случае ухудшения состояния проводился допол‑
нительный забор крови на 3‑и и 5‑е сутки). Кровь 
забиралась из центральной вены в количестве 2 мл. 
После центрифугирования сыворотка переносилась 
в пробирки Эпендорфа (необходимое количест‑
во – 0,5 мл) и подвергалась глубокой заморозке (до 

–80°С) до проведения анализа. Иммуноферментный 
анализ выполнялся с применением системы Eleksys 
S‑100.

По виду повреждения головного мозга пациенты 
распределились следующим образом. В группе умер‑
ших были диагностированы субдуральные гематомы 
(2 случая), диффузное аксональное повреждение (1 
случай), множественные паренхиматозные гематомы 
(1 случай) и контузия головного мозга тяжелой сте‑
пени (1 случай). В группе выживших у 8 пациентов 
диагностированы субдуральные гематомы, у 3 – диф‑
фузное аксональное повреждение и у 1 – контузия 
головного мозга тяжелой степени

Результаты и обсуждение. У всех пациентов имел‑
ся определенный начальный уровень S‑100, кото‑
рый в процессе лечения значительно снижался на 
2‑е и 7‑е сутки в случае положительной динамики 
ЧМТ. Концентрация белка незначительно снижа‑
лась, оставалась неизменной или даже повышалась 
в случаях отрицательной динамики. Отмечена до‑
стоверная разница между уровнями белка S‑100 
у выживших и умерших в 1‑е сутки после травмы. 
У выживших он составил 0,452±0,08 мкг/л, во 2‑й 
группе – 1,154±0,324 мкг/л.

У выживших зарегистрировано снижение уров‑
ня S‑100 в течение первых суток в среднем на 50% 
с последующим более плавным снижением вплоть 
до нормализации. К 7‑м суткам на нашем материале 
уровень S‑100 составлял в 1‑й группе 0,127±0,03 мкг/л, 
что всего в 1,2 раза выше. Снижение отмечалось на 
2‑е сутки у всех больных, но только в 1‑й группе оно 
было достоверным. При этом значения S‑100 на 2‑е 
сутки в группе умерших оставались выше, чем у вы‑
живших, в 2,8 раза (рис.).

Выводы

1. После травмы головного мозга происходит зна‑
чительное повышение уровня белка S‑100.

Рис. Динамика уровня S‑100 в сыворотке крови пациентов 
после тяжелой ЧМТ (а – выжившие, б – умершие).

Методика
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2. Повышенный уровень белка S‑100 обнаружи‑
вается в течение продолжительного времени после 
травмы.

3. Подъем уровня белка S‑100 четко коррелирует с 
изменениями при компьютерной томографии.

4. В случае благоприятного исхода черепно‑моз‑
говой травмы тенденция к значительному снижению 
концентрации белка S‑100 в сыворотке крови нагляд‑
но прослеживается уже на вторые сутки болезни.

5. При отрицательной динамике течения черепно‑
мозговой травмы уровень белка S‑100 незначительно 
снижается, остается неизменным или даже повыша‑
ется. Такие волнообразные изменения свидетельс‑
твуют о продолжающемся патологическом процессе 
в головном мозге и возникновении вторичных репер‑
фузионных повреждений.
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DIAGNOSTICS AND MONITORING OF THE 
NEURONAL DAMAGE AT PATIENTS WITH ISOLATED 
SEVERE BRAIN TRAUMA.
M.A. Moldovanov, V.E. Tarasenko, A.V. Poleshchuk
Vladivostok State Medical University, City Hospital No. 2 
(Vladivostok)
Summary – With the purpose of search of an accessible, reli‑
able and simple method of an estimation of severity of brain 
trauma the complex exam of 17 patients in the age of 18–55 
years with the analysis of the level of neuron specific protein 
S‑100 in blood is done. It is shown, that concentration of this 
marker of cellular damage considerably rises in the acute peri‑
od of brain trauma. At favorable current of pathological process 
level S‑100 was considerably reduced already on 2nd day of ill‑
ness. At negative changes the concentration of S‑100 remained 
practically constant or even raised, that testified about second‑
ary reperfusion brain damages.
Key words: brain trauma, outcome, protein S-100.
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В условиях реформирования здравоохранения повышение 
эффективности использования медикаментов и других 
расходных материалов является одной из ключевых эконо‑
мических проблем. Целью данной работы явилось совер‑
шенствование системы расчета затрат на медикаментозное 
обеспечение пациентов на базе отделения реанимации и 
интенсивной терапии Городской клинической больницы 
№ 2 Владивостока путем внедрения медицинской инфор‑
мационной системы «Персонифицированный учет меди‑
каментов и расходных материалов». Это позволило разра‑
ботать один из путей совершенствования финансово‑эко‑
номического управления работой отделения, так как по‑
лученная система учета реально определяет в натуральном 
и стоимостном выражении расходы на медикаментозное 
обеспечение каждого больного.

Информатизация деятельности учреждений здра‑
воохранения уже давно стала не просто данью сов‑
ременным веяниям, а насущной необходимостью. 
В первую очередь это связано с развитием на терри‑
тории Приморского края и других регионов России 
системы обязательного медицинского страхования 
и реализацией Программы государственных гаран‑
тий обеспечения граждан Российской Федерации 
бесплатной медицинской помощью. По данным 
В.М. Донина [3], финансовая потребность програм‑
мы государственных гарантий удовлетворяется на 76%, 
а взносы территориальных бюджетов в фонды обяза‑
тельного медицинского страхования на неработающее 


