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ЭКГ, УЗИ, КТ, анализов крови и мочи, клиническое и 
неинвазивное исследование ВТД аппаратом «Гради-
ент-4» в динамике. Скелетное вытяжение или нало-
жение аппаратов внешней фиксации, использование 
шины Белера для нижней конечности, подготовка к 
плановой операции, борьба с шоком, болью.

Завершение обследования больного, посиндром-
ная терапия шока и травматической болезни, устране-
ние боли. Продолжение динамического наблюдения за 
клиническими проявлениями ОВТГС, мониторинг аппа-
ратом «Градиент-4».

В зависимости от уровня ВТД предлагается следу-
ющая тактика.

При ВТД до 30 мм рт. ст. обязательно назначение 
консервативной терапии с ежечасным контролем за 
клиническими проявлениями ОВТГС и контролем ди-
намики ВТД неинвазивным методом. Использование 
диуретиков (фуросемид, урегит), системная энзимоте-
рапия (вобэнзим, флогэнзим), флеботропные препара-
ты (детралекс). Локальная магнитотерапия. 

Если консервативные способы лечения не имеют долж-
ного эффекта, а клинические проявления ОВТГС нараста-
ют, аппаратный мониторинг «Градиентом-4» показывает, 
что ВТД равно 30–50 мм рт. ст., необходима топическая 
диагностика ОВТГС инвазивным способом, например мо-
нитором «Stryker». При локализации поврежденного фас-
циального футляра показаны декомпрессивная подкожная 
фасциотомия, дренирование послеоперационных ран, ос-
теосинтез аппаратами внешней фиксации.

Если ВТД равно 51 мм рт. ст. и более и клинико-
биохимические показатели указывают на развитие син-
дрома кратковременного раздавливания, это служит 
показанием для декомпрессивной фасциотомии, кото-
рая должна выполняться более широко, необходимо 
адекватное дренирование не только ран, но и смежных 
клетчаточных пространств.

Послеоперационное лечение проводится в реани-
мационном отделении или палате интенсивной тера-
пии. Симптоматическое лечение с обязательным при-
менением диуретиков, антибиотиков широкого спектра 
действия, обезболивающих, препаратов, улучшающих 
реологические свойства крови, по возможности гипер-
барическая оксигенация. Первые двое суток – инвазив-

ное измерение ВТД аппаратом «Stryker». Перевязки не-
сколько раз в день. Окончательный остеосинтез после 
фасциотомии проводится после заживления ран и при 
отсутствии инфекционно-воспалительных осложнений 
не только местного, но и общего характера. 
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Обследовано 67 пострадавших с черепно-мозговой травмой и травмой челюстно-лицевой области. Больные были распреде-
лены на 2 группы. Первую группу составили больные с челюстно-лицевой травмой, вторую группу – больные с черепно-мозговой 
травмой в сочетании с челюстно-лицевой травмой. Изучались результаты ЭЭГ-исследования, показатели альфа-индекса, имму-
нологические показатели – исследование антител к основному белку миелина. Было выявлено, что течение сочетанной травмы и 
травмы челюстно-лицевой области по нейрофизиологическим показателям в остром периоде носило схожий характер. Спустя 1/2 
года была отмечена положительная динамика ЭЭГ преимущественно в 1-й группе. Клинико-иммунологический анализ показал, 
что в патогенезе травмы сочетанного характера важная роль принадлежит аутоиммунному процессу.

Ключевые слова: краниофасциальная травма, иммунология, ЭЭГ.
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67 victims with a craniocereberal trauma and a trauma of maxillofacial area are surveyed. Patients have been distributed on 
2 groups. The fi rst group patients with the maxillofacial trauma have made, the second group of patients with a craniocereberal 
trauma in a combination to a maxillofacial trauma. Results EEG of research, parameters an alpha-index, Immunology parameters – 
research of antibodies to the basic fi ber mielin were studied. It has been revealed, that current a combination traumas and traumas of 
maxillofacial area on EEG to parameters in the sharp period had similar character. Later a fl oor of year positive dynamics EEG mainly 
in 1-st group has noted been. Clinical-Immunology the analysis has shown, that in patogenesis traumas of combination character the 
important role belongs of autoimmunology to process.

Key words: kraniofacial trauma, immunology, EEG.

Одной из характерных особенностей конца XX – на-
чала XXI в. является нарастание травматизма среди 
населения вследствие катастроф, вызванных силами 
природы, технологической деятельностью человека и 
социальных эпидемий в обществе. По данным ВОЗ, 
травматизм наряду с раковыми и сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями является одной из трёх основных 
причин смертности населения в мире, а в возрасте до 
45 лет травматизм занимает первое место [1, 2, 4, 5, 
11, 21, 23, 24, 25].

В последнее десятилетие отмечается тенденция 
к увеличению травм сочетанного характера, таких как 
сотрясение головного мозга (СГМ) с травмой челюстно-
лицевой области (ЧЛО) [7, 12, 14, 17]. При диагностике 
ЧМТ легкой степени и травмы ЧЛО врач сталкивается 
со многими трудностями, т. к. диагностика острого 
периода СГМ достаточно часто носит субъективный, 
неспецифический характер течения неврологических 
проявлений, где травма ЧЛО накладывает свои до-
полнительные сложности, приводящие в ряде слу-
чаев к гипердиагностике неврологической симптома-
тики [20, 22]. Сочетание ЧМТ с повреждениями костей 
лицевого скелета, по данным разных авторов, колеб-
лется от 3,2 до 60 на 100 000 тыс. населения. Некото-
рые авторы склонны считать, что повреждение костей 
лицевого скелета в 100% сочетаются с повреждениями 
мозга [9, 13, 15, 19].

Острая сочетанная ЧМТ характеризуется непред-
сказуемостью последствий. Никто не может точно 
предугадать исход болезни, даже в самой лёгкой её 
форме. Из-за неврологических дефектов в посттрав-
матическом периоде в результате изменения личнос-
ти пострадавшие не могут приспособиться к жизни, 
страдает их социальная адаптация. Все это приводит 
к угрожающему росту и тяжелым последствиям острой 
сочетанной ЧМТ, которое делают её серьёзной соци-
альной проблемой государственного и мирового значе-
ния. 

Целью настоящего исследования явились изучение 
и сопоставление клинико-нейрофизиологических и им-
мунологических показателей у больных с ЧЛТ и соче-
танной легкой ЧМТ с травмой ЧЛО. 

l=2	!,=�/ , "	2%
/
Под наблюдением в условиях челюстно-лицевого 

отделения в возрасте от 18 до 46 лет находились 67 

больных, перенесших травму, различимых по характе-
ру. Среди них 41 мужчина и 26 женщин, средний воз-
раст которых составил 27,37±2,5 года. В 35 (52,2%) 
случаях пострадавшие перенесли челюстно-лицевую 
травму (1-я группа), в 32 (47,8%) случаях – сотрясе-
ние головного мозга (СГМ) в сочетании с травмой че-
люстно-лицевой области (ТЧЛО). Большинство травм 
(55% случаев) явилось следствием ссор и конфликтов 
на бытовой почве. В 27% случаев следствием дорож-
но-транспортных происшествий. Производственная и 
спортивная травма составила 18%. 

Клинико-неврологическое и нейрофизиологическое 
обследование проводилось в первые 3 суток и спустя 
6 месяцев после травмы. Наиболее доступным методом 
оценки функционального состояния мозга как единой 
функциональной системы ЦНС является электроэнце-
фалография (ЭЭГ) [8]. Исследование проводилось на 
приборе «Энцефалан-131-03» фирмы «Медиком-МТД» 
с компьютерной обработкой, разработанным в НПКФ г. 
Таганрога, Россия, по общепринятой методике с фун-
кциональными пробами. В исследование не включа-
лись пациенты старше 45 лет, так как известно, что на 
протяжении всего трудоспособного возраста у лиц без 
органической патологии головного мозга показатели 
ЭЭГ относительно стабильны, а с 45-летнего возрас-
та отмечается снижение доминирующей частоты аль-
фа-ритма за счет нарастания количества бета-ритма 
и тета-волн, что объясняется появлением возрастных 
факторов. В нашей работе мы использовали наиболее 
частый метод оценки изменений ЭЭГ, а именно описа-
тельно-визуальный [6, 8, 10]. Запись велась в монопо-
лярном отведении. 

Проводились визуальный и компьютерный анализы 
16 монополярных отведений: Fp1, Fp2, F3, F4, F7, F8, C3, 
C4, P3, P4, O1, O2, T3, T4, T5, T6 c референтным элек-
тродом на мочке ипсилатерального уха. При наложении 
электродов использовалась международная система ус-
тановки электродов «10–20%» (H. Jasper, 1957). При рабо-
те на 21-канальном электроэнцефалографе применялась 
модифицированная схема с уменьшенным количеством 
электродов, над каждой долей головного мозга устанав-
ливали по восемь электродов справа и слева. Заземляю-
щий электрод устанавливался на лобный полюс – Fpz, 
Сz при импедансе не более 40 кОм. Определяли сле-
дующий частотный диапазон ЭЭГ: �:1–3 Гц, �:4–7 Гц, 
�:8–13 Гц, �1:14–24 Гц, �2:25–35 Гц. 
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Высчитывался альфа-индекс в разные периоды 
травмы. Под данным показателем понимают про-
цент времени альфа-активности, регистрируемой 
на ЭЭГ. Для определения альфа-индекса измеряют 
длину отрезков кривой, на которой регистрируется 
альфа-ритм, и число сантиметров, занимаемых в за-
писи альфа-ритмом, которое выражают в процентах. 
Оценка результатов суммы произведений парамет-
ров на коэффициенты и константу проводится следу-
ющим образом: если индекс альфа-ритма составляет 
от 75% и выше, показатели расцениваются как высо-
кие и интерпретируются как отсутствие нарушений 
ЭЭГ, от 74% до 51% – средние (легкие нарушения), 
и ниже 50% – низкие (грубые нарушения). Снижение 
альфа-индекса свидетельствует об отрицательной 
динамике ЭЭГ, что связано с повышением тета- и 
дельта-индексов, что указывает на дисфункцию ди-
энцефальных и мезэнцефальных структур [8]. Им-
мунологическое исследование антител к основному 
белку миелина (ОБМ) в цереброспинальной жидкос-
ти было проведено у 16 больных 1-й группы и 24 – 
2-й группы. Предлагаемый метод определения IgE- и 
IgG-антител к ОБМ осуществляется твердофазным 
иммуноферментным анализом с применением мы-
шиных моноклональных антител против IgG и IgE и 
с использованием в калибровочной системе имму-
ноглобулиновых реагентов классов IgG и IgE. Метод 
позволяет проводить количественное определение 
этих антител, что имеет существенное значение для 
адекватной оценки состояния и динамики демиелини-
зирующего процесса у больных, а также проведения 
дифференциальной диагностики между иммунной и 
неиммунной демиелинизацией в ЦНС. Выявление 
повышенного уровня в сыворотке крови IgG-антител 
к ОБМ свидетельствует о преимущественной ауто-
иммунной направленности патологических сдвигов. 
Наличие же специфических IgE на фоне повышенно-
го уровня общего IgG говорит об усугублении деми-
елинизирующего процесса в ЦНС с гиперэргическим 
воспалением [3].

p	ƒ3�&2=2/ , %K“3›
	…,	
Важность применения метода ЭЭГ при ЧМТ связа-

на с тем, что сам факт травмы в сочетании с травмой 
ЧЛО достаточно часто сопровождается высоким уров-
нем тревожности и депрессией [11], а на их фоне могут 
возникать соматогенные нарушения в ЦНС. В форми-
ровании этих патологических изменений принимают 
участие глубокие структуры головного мозга (лимби-
ко-ретикулярная система, таламические структуры), 
состояние которых наиболее адекватно отражает аль-
фа-активность ЭЭГ [6, 8], что позволяет объективно 
оценить степень изменений, происходящих в головном 
мозге.

При изучении анамнеза ЧМТ большое внимание 
уделялось выявлению факта нарушения сознания, 
т. к. сознание является единственным объектив-
ным симптомом, позволяющим оценить в полной 
мере степень и тяжесть состояния пострадавшего. 
В этой связи следует отметить, что в 22% случаев 
ЗЧМТ с ТЧЛО протекала без потери сознания или 
без четких указаний на таковую. В ряде случаев 
выяснить факт потери сознания не представлялось 
возможным. Данное обстоятельство не позволяет 
в полной мере ориентироваться на характер и тя-
жесть перенесенной травмы, что требует дополни-

тельных методов объективизации функционально-
го состояния ЦНС.

Клиническое обследование пострадавших 2-й груп-
пы выявило различный характер неврологических про-
явлений, которые были выделены в неврологические 
синдромы. Общемозговой синдром (ОМС) был уста-
новлен у 17 (53,1%) больных. Данный синдром харак-
теризовался жалобами на диффузные головные боли, 
чувством головокружения, тошноты, реже рвоты, об-
щим недомоганием, быстрой утомляемостью и астени-
ческими проявлениями.

Синдром рассеянной церебральной микросимпто-
матики (СРЦМС) был вторым по выявляемости и диа-
гностирован в 11 (34,3%) случаях. В структуре данного 
синдрома наблюдались глазодвигательные расстройс-
тва, легкая недостаточность VII и XII пар черепных 
нервов, негрубые вестибулярные и статоатактические 
расстройства. Эти симптомы отличались умеренной 
стойкостью и регрессировали по ходу восстановитель-
ного периода.

Синдром вегетативной дистонии был выделен у 2 
(6,3%) больных и характеризовался вегетативными на-
рушениями смешанного характера. В 2 (6,3%) случаях 
был выявлен эписиндром. Приступы в обоих случаях 
носили генерализованный характер. 

Необходимо отметить, что травма ЧЛО наклады-
вает дополнительные качественные составляющие на 
нейротравму, усугубляя ее течение. В этой связи во 2-й 
группе в 39% случаев были выявлены субдепрессив-
ные и депрессивные состояния, которые преимущест-
венно наблюдались у женщин.

Результаты исследования в остром периоде трав-
мы позволили отметить пространственно-времен-
ные изменения основных ритмов ЭЭГ. В 39% в 1-й 
и в 67% во 2-й группе были зарегистрированы диф-
фузные изменения корковой ритмики со снижением 
регулярности основных физиологических ритмов. 
Характерными являлись изменения, сопровождав-
шиеся неравномерностью периодов альфа-волн с 
искажением модуляции веретенообразного рисунка 
в окципитальных отведениях и пространственного 
распределения альфа-ритма по амплитудному пока-
зателю. Межзональные различия имели выраженную 
тенденцию к сглаживанию с увеличением мощности 
β-диапазона частотного спектра, с доминированием 
не только во фронтальных, но и в центральных отве-
дениях, тем самым нарушая межзональное распре-
деление структуры ЭЭГ. 

Данные изменения указывают на снижение корко-
вой активности и усиление влияния неспецифичес-
ких срединных структур головного мозга с возмож-
ным преобладающим их влиянием. В 12% случаев во 
2-й группе были зарегистрированы вспышки битем-
поральных медленных волн во всех отведениях, что 
характерно для ирритации стволовых структур. Пос-
ледующие проведенные функциональные пробы поз-
волили выявить более глубокие изменения в струк-
туре ЭЭГ. Использование пробы с фотостимуляцией 
в диапазоне 10 и 15 Гц вызывало десинхронизацию 
основных ритмов ЭЭГ в обеих исследуемых груп-
пах, что указывает на подавление биоэлектрической 
корковой активности. Только в 2 случаях нами было 
зарегистрировано наличие процессов гиперсинхро-
низации c усвоением ритма стимуляции при 10 Гц. 
В обоих случаях больным был установлен диагноз 
«эписиндром».
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Результаты функциональной пробы (ФП) с гипер-
вентиляцией (ГВ) позволили отметить наличие сме-
няющихся нейрофункциональных процессов, форми-
рующих ритмы ЭЭГ в 32% в 1-й и в 45% случаев во 
2-й группе. Так, на 1-й минуте нарастали процессы 
десинхронизации с последующим улучшением про-
странственно-временных составляющих. Характерным 
изменением в последующем явилось нарастание с 3-й 
минуты процессов десинхронизации с уменьшением 
амплитуды альфа-ритма, составившим 28,4±1,7 мкВ в 
частотном режиме 9,3±1,2Гц, и появлением волн тета- 
и дельта-диапазона. Данный факт рассматривался 
нами как патологические изменения в структуре ЭЭГ 
с нарастанием процессов патологической активности 
головного мозга. В 9% случаев во 2-й группе регист-
рировались спонтанные паттерны по мощности разных 
частотных диапазонов. В данной группе больных чаще 
были отмечены вспышки генерализованных билате-
рально-синхронных θ- и δ- волн. Данные вспышки воз-
никали эпизодически с усилением при функциональных 
пробах. Судя по литературным данным, эта патологи-
ческая активность тем регулярнее и симметричнее, 
чем ниже в стволе локализуется патологический фокус 
[8]. Полученные результаты в данной группе отражали 
наиболее выраженные изменения функционального 
состояния ЦНС. Следует заметить, что при использо-
вании ФП в 1/3 случаев нами не было найдено значи-
мых патологических изменений.

Полученные результаты спустя ½ года после трав-
мы в обеих исследуемых группах позволили отметить 
положительную динамику ЭЭГ преимущественно в 1-й 
группе. Фоновая запись в 62% случаев во 2-й группе 
была охарактеризована как умеренные диффузные из-
менения биоэлектрической активности головного моз-
га, не носящие грубых патологических изменений. Ис-
пользование ФП позволило в 9% случаев в 1-й группе 
и в 32% во 2-й группе отметить изменения ЭЭГ в виде 
процессов дизритмии, без четкой патологической ак-
тивности. Полученные результаты были сопоставимы 
с клиническими данными у больных с сочетанной ЧМТ, 
где имеющиеся изменения были отмечены у постра-
давших с синдромом рассеянной церебральной микро-
симптоматики и эписиндромом. 

Несомненно, что любая травма, в том числе и ЧЛТ, 
является одним из факторов, определяющих индиви-
дуальную специфику и силу эмоционального пережи-
вания больного, влияя тем самым на ритмические ком-
поненты ЭЭГ [2, 11]. В большей мере это касается ЧМТ 
с сочетанной травмой ЧЛО. К таким индивидуальным 
особенностям относят гибкость нервной системы, ее 
функциональное состояние, тревожность, экстравер-
сию, импульсивность и эмоциональность. Существует 
точка зрения, согласно которой именно изменения аль-
фа-ритма ЭЭГ связаны с таким неспецифическим фак-
тором, как психоэмоциональное стрессовое состояние. 
При повышении уровня функциональной активности 
мозга (чувство страха, беспокойство) амплитуда аль-
фа-ритма уменьшается [6]. Для уточнения характера 
пространственно-временных изменений характеристик 
ЭЭГ был рассчитан индекс альфа-ритма. 

Проведенные исследования позволили выявить раз-
личия между исследуемыми группами. Так, показатели 
альфа-индекса при ЧЛТ составили -56%. Аналогичный 
показатель при СГМ с ЧЛТ составил 49%. Амплитуд-
ный показатель составил в 1-й группе 22,2±2,2 мкВ, во 
2-й группе – 19,5±2,5 мкВ (контроль – 37,9 ±2,8 мкВ). 

Полученные результаты позволяют отметить, что на-
ряду с травмирующим фактором в структуре измене-
ний ЭЭГ особое значение приобретает эмоциональное 
состояние больного. 

Ранее в экспериментальных условиях как у живот-
ных, так и у людей было показано, что при ЧМТ возни-
кают аутоантитела к антигенам головного мозга [16, 18]. 
Итоги исследования указывают, что противомозговые 
антитела при определённых условиях могут утрачи-
вать защитную функцию и приобретать аутоагрессив-
ные свойства [16]. Циркулирующие аутоантитела могут 
повреждать нервную ткань через активацию системы 
комплемента [5, 18]. В этой связи представляло инте-
рес определение наличия антител к основному белку 
миелина (ОБМ) в разных исследуемых группах. 

 Полученные результаты позволили отметить, что в 
остром периоде сочетанной ЧМТ (2-я группа) уровень 
антител к ОБМ в цереброспинальной жидкости досто-
верно (р<0,05) превышал показатели контрольной груп-
пы и составил IgE 9,1±1,36 кЕ/л, IgG – 34,6±2,1 мкг/мл 
(контрольная группа – IgE 5±0,8 кЕ/л, IgG 29±3 мкг/мл 
[3]). Необходимо отметить, что повышение титра IgE 
было отмечено в 9 (37,5%) случаях, IgG – в 15 (62,5%) 
случаях преимущественно у больных 2-й группы. Ре-
зультаты исследования указывают на аутоиммунную 
направленность патологических сдвигов с повышени-
ем титра преимущественно антител IgG к ОБМ, приво-
дящую к процессам демиелинизации, происходящим 
при краниофасциальных травмах, тем самым влияю-
щую на течение и тяжесть формирующейся патологии 
нервной системы после травмы. 

Таким образом, у большинства пострадавших с пе-
реломом костей лица и сотрясением головного мозга 
наблюдалось нарушение биоэлектрической активности 
головного мозга, которое носило однотипный характер 
и проявлялось десинхронизацией биопотенциалов. 
Наличие ирритативных процессов в фоновой записи 
необходимо расценивать как серьезный сдвиг в про-
странственно-временных связях в формировании био-
электрической активности головного мозга у больных с 
сочетанной ЧМТ. 

При травме ЧЛО показатель альфа-индекса был 
расценен как проявление легких нарушений, при соче-
танной травме – как выраженные нарушения. Сниже-
ние альфа-индекса свидетельствует об отрицательном 
состоянии ЭЭГ относительно физиологической нормы. 

Проведенное исследование позволило выявить, 
что в остром периоде при кажущемся клинически раз-
личимом течении сочетанной ЧМТ и травме ЧЛО было 
отмечено относительно схожее функциональное со-
стояние ЦНС по нейрофизиологическим показателям 
в исследуемых группах. Спустя ½ года была отмечена 
тенденция, связанная с нормализацией показателей 
ЭЭГ в 1-й группе и сохраняющейся дестабилизацией 
во 2-й группе преимущественно при функциональных 
пробах.

Клинико-иммунологическое исследование показа-
ло, что в патогенезе травмы сочетанного характера 
важная роль принадлежит аутоиммунному процессу, 
приводящему к демиелинизации в структурах ЦНС, 
что способствует формированию неврологических рас-
стройств. 
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В статье представлена клинико-эпидемиологическая характеристика случаев заболеваемости лихорадкой Западного 
Нила на территории Краснодарского края. Результатами исследования определен комплекс энтомологических, профилакти-
ческих и противоэпидемических мероприятий, который позволит предотвратить возникновение опасных эпидемиологических 
проявлений очагов заболевания в будущем. Установлены клинические признаки заболевания, выделены группы пациентов, 
требующих обследования на лихорадку Западного Нила.

Ключевые слова: лихорадка Западного Нила, заболеваемость, клинические признаки, эпидемиологический мониторинг.
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