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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

Алгоритм обследования пострадавших детей с легкой и среднетяжелой ЧМТ в 

условиях приемного отделения.  
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Таблица 3. Протокол проведения МРТ при ЧМТ для томографа 1,5 Т. 

 

 

Примечания к таблице 3 

 Соблюдайте порядок импульсных последовательностей. 

 Последовательности 2DFLAIR, 2DT2 выполняются с прямоугольным полем обзора. 

 Фильтры нормализации при предварительном сканировании и коррекции искажений 

отключены во всех последовательностях. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

       Порядок последовательности 1 2 3 4 5 6 7 8 

  
Т2ВИ (AX 
T2) 

2D FLAIR 
(AX 
FLAIR) 

2D FLAIR 
(SG 
FLAIR) 

3D SWI  
(AX FSBB) 

3D T1 (COR 3D 
T1 MPR) 

DWI (DWI 
b=1000) 

MRA 3D 
TOF (3D 
TOF) 

MRV 3D 
PC (3D 
PCMRA) 

           Последовательность Т2 FSE  T2 FSE IR T2 FSE IR 3D T1 FFE T1 FFE TFE SE EPI 3D T1 FFE 3D T1 FFE 

Ориентация среза аксиал аксиал сагиттал аксиал коронал аксиал аксиал аксиал 

TR (мс) 5350 8000 7000 50 14 6100 32 37 

TE (мс) 105 105 105 40 5,5 100 6,8 16 

TI (мс) нет 2200 2100 нет нет нет нет нет 

Поле обзора (FOV, мм) 240х240 250х250 250х250 220х220 200х200 240х240 210х210 250х250 

Размер матрицы (matrix size) 256x256 192x320 192x320 320x320 256 192x160 192x256 192x256 

Размер вокселя (voxel size) 0.94х0.94х4.5 1.3х0,78х4,5 1,3х0,78х4,5 0.69х0.69х4 0,78х0,78х1,3 1,3х1,5х5,0 1,1х0.82х1.2 1,3х0,98х4,0 

Количество усреднений 1 1 1 1 2 3 1 1 

Направление фазового кодирования RL RL AP RL RL AP RL AP 

Наличие сатураторационного блока нет нет нет нет нет нет да да 

Толщина среза\зазор (мм) 4,5\0,5 4,5\0,5 4,5\0,5 4,0\0 1,3 5,0\1,2 1,2\0 4,0\0 

Количество срезов 25 25 31 30 128 20 96 40 

Количество направлений 
диффузионного тензора нет нет нет нет нет 3 нет нет 
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Таблица 4  

Протокол проведения МРТ при ЧМТ для томографа 3,0 Т. 

 

 

 

Примечания к таблице 4: 

 Соблюдайте порядок импульсных последовательностей. 

 Последовательности 2DFLAIR, 2DT2 выполняются с прямоугольным полем обзора. 

 Фильтры нормализации при предварительном сканировании и коррекции искажений 

отключены во всех последовательностях. 

 

 

 

Приложение 16. Алгоритм принятия решения и выполнения декомпрессивной 

краниэктомии 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рефрактерная внутричерепная гипертензия >20мм рт столба 

Исключить экстракраниальные причины повышения  ВЧД 
 
Проверить калибровку аппарата  
Обеспечить адекватный венозный отток из полости черепа  
Исключить повышение внутригрудного давления 
Исключить повышение внутрибрюшного давления  
Оценить параметры ИВЛ  
Контроль гемодинамики и лабароторных показателей 
Контроль гипертермии 
Исключить судороги и психомоторное возбуждение 

Исключить потенциально устранимые 
нтракраниальные причины повышения  ВЧД (по 
данным КТ) 
 
Окклюзия ликворных путей 
Внутричерепные гематомы 
 

  КТ 

 
Диффузный отек мозга 
Сдавление и деформация охватывающей 
цистерны  
Деформация мозга с развитием/угрозой 
развития латеральной или аксиальной 
дислокации 
Неудаленный очаг более 25 см3 
 

Хирургическое лечение 
 
Дренирование желудочков мозга (НВД) 
Удаление внутричерепной гематомы 
 

Декомпрессивная краниэктомия 
 
При латеральной дислокации – полушарная 
краниэктомия 
При аксильной дислокации – бифронтальная 
или двусторонняя лобно-теменно-височно-
затылочная краниэктомия 
 

  ВЧД   ВЧД 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

Фатальное повреждение ствола 
 (3 балла ШКГ + двусторонний мидриаз 

+ атония мышц и арефлексия) без 
последующего улучшения на фоне 
реанимационных  мероприятий – 

АТОНИЧЕСКАЯ КОМА 

Продолжение базовой терапии 
 

Клиническое ухудшение 

     уровня бодрствования на 2 балла ШКГ 
     анизокрия/мидриаз 
     фокальный неврологический дефицит 
     дислокационный синдром   
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Таблица 5.  

Алгоритм базовой и ВЧД ориентированной терапии детей с ТЧМТ 

 

 

  

v  

 

 

 

 

v                                     

При наличии показаний хирургическое 

Вмешательство 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Снижение   PbrO2                           Снижение ЦПД                                             Повышение  ВЧД® 

                                                                     v v v  

                     В Т О Р О Й                       Б Л О К                      Т Е Р А П И И  

            Внутричерепная гипертензия рефрактерная к первому блоку терапии 

                                                                                          v  
                                     Повторное КТ сканирование головного мозга 
                                                                         v  
                          Новые повреждения или расширение зоны имеющихся                                                                                                           
                                                                         v  
                 Рассмотреть возможность       хирургического                 вмешательства 
                                                                         v

 

Удаление очагов поражения        Инфузия                 Умеренная        Гипервентиляция?       Более высокие уровни 

и/ или декомпрессивная            барбитуратов?        гипотермия?          28-34 mmHg                 осмолярной терапии? 

краниоэктомия?                                                                     32-340С 

Тяжелая ЧМТ ( шкала комы Глазго ? 8 баллов) 

Хирургическое  вмешательство 
при наличии показаний? v  
           

<   КТ головного мозга 

Установка датчика ВЧД 

Базовая терапия:  

Поддержание анальгезии/седации  

Продолжение ИВЛ; 

 поддержание артериальной оксигенации PaCO2- 35 mmHg;  

поддержание нормотермии ( <380C);                                  

поддержание волемического статуса ( ЦВД)  

Поддержание Hb>70 г/ л ( минимум); 

Контроль  коагулопатии;                                                                                                      

Контроль  гипогликемии 

Приподнятый головной конец  кровати на 300                                                                             
Рассмотреть возможности ЭЭГ   мониторинга                                                     
Начать как можно раньше нутритивную поддержку               

Дислокационный синдром 

                                                                        
Симптомы    дислокации: расширение зрачков,                              
гипертензия/брадикардия, экстензорные                            
судороги  

 НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ                                  

гипервентиляция до устранения              
расширения зрачков; FiO2=1,0;  

болюсное введение гипертонического раствора®                          

открыть наружный вентрикулярный дренаж для  
дренирования ликвора;                             
экстренное выполнение КТ головного мозга                                

Контроль  PbrO2  >10 mmHg                      Контроль  ЦПД   40–65 mm Hg               Контроль ВЧД ? 20 mmHg  
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Таблица 6. 

Алгоритм принятия решения и выполнения декомпрессивной краниэктомии 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рефрактерная внутричерепная гипертензия >20мм рт столба 

Исключить экстракраниальные причины повышения  ВЧД 
 
Проверить калибровку аппарата  
Обеспечить адекватный венозный отток из полости черепа  
Исключить повышение внутригрудного давления 
Исключить повышение внутрибрюшного давления  
Оценить параметры ИВЛ  
Контроль гемодинамики и лабароторных показателей 
Контроль гипертермии 
Исключить судороги и психомоторное возбуждение 

Исключить потенциально устранимые 
нтракраниальные причины повышения  ВЧД (по 
данным КТ) 
 
Окклюзия ликворных путей 
Внутричерепные гематомы 
 

  КТ 

 
Диффузный отек мозга 
Сдавление и деформация охватывающей 
цистерны  
Деформация мозга с развитием/угрозой 
развития латеральной или аксиальной 
дислокации 
Неудаленный очаг более 25 см3 
 

Хирургическое лечение 
 
Дренирование желудочков мозга (НВД) 
Удаление внутричерепной гематомы 
 

Декомпрессивная краниэктомия 
 
При латеральной дислокации – полушарная 
краниэктомия 
При аксильной дислокации – бифронтальная 
или двусторонняя лобно-теменно-височно-
затылочная краниэктомия 
 

  ВЧД   ВЧД 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

Фатальное повреждение ствола 
 (3 балла ШКГ + двусторонний мидриаз 

+ атония мышц и арефлексия) без 
последующего улучшения на фоне 
реанимационных  мероприятий – 

АТОНИЧЕСКАЯ КОМА 

Продолжение базовой терапии 
 

Клиническое ухудшение 

     уровня бодрствования на 2 балла ШКГ 
     анизокрия/мидриаз 
     фокальный неврологический дефицит 
     дислокационный синдром   
 


