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В лечении больных с тяжелой черепно-мозговой травмой (  Ч М Т)  успешно применяется пирацетам. Вместе с 
тем, терапевтическая эффективность препарата проявляется при введении больших доз (4-10 г /сут ). Перспек
тивным, на наш взгляд, и ранее не используемым способом введения пирацетама является эндолюмбальный. Он 
позволяет небольшими дозами создать высокую и длит ельную концентрацию лекарственного вещества в не
рвной ткани. Под наблюдением находилось 72 больных с тяжелыми формами ЧМТ, которые по способу введе
ния пирацетама были разделены на 2 группы:-1-я группа (43 больны х) — пирацетам получали внутривенно 4-10 
г /сут . -2-я группа (29 больных) — пирацетам получали эндолюмбально 600-800 мг. Оценку эффективности лече
ния осуществляли путем исследования остаточной окисляемости крови, токсичности ликвора, по регрессу не
врологической симптоматики, исходам ЧМТ. П олученные данные показали, что энд о люмбальное введение пи
рацетама положительно влияет на течение окислительно-восстановительных процессов по сравнению с внут 
ривенным введением. При этом способе введения пирацетама у  больных отмечается более раннее и полное 
восстановление сознания. Наблюдение показало, что эндолюмбальное применение пирацетама положительно 
влияет  и на исход заболевания. Так, у больных 2-й группы компенсированное состояние наблюдалось в 44,8%  
случаев, у больных 1-й группы  — 29,4% ; умеренные и грубые неврологические нарушения — 38% и 44,1 % соот
ветственно, и смертельный исход имел место в 17,2% и 26,5%  больных 2-й и 1-й групп.

f t  Лечебно-профилактические вопросы .

Высокие показатели летальности от 25 до 70% 
обусловливаю т растущ ее соци альн о -экон о 

мическое значение нейротравм атизм а (В .В .Лебе 
дев, Л .Д .Бы ковинков, 1994).

Отсутствие или незначительность лечебного эф 
фекта у больных с тяжелыми формами черепно-моз- 
говой травмы (ЧМТ) во многом связано с выражен
ным нарушением мозгового метаболизма, который 
приводит к необратимым гипоксическим изменени
ям. Исходя их этого, на первое место в интенсивной 
терапии тяжелой ЧМТ выходят вопросы защиты го
ловного мозга от гипоксии (А .3 .Маневич, 1989).

В комплексном лечении больных с ЧМТ успешно 
используется пирацетам , обладающий антигипок- 
сическими и нейростим улирую щ им и свойствам и. 
Однако для достижения терапевтического эффекта 
необходимо применение больших доз препарата (6
-  10 г/сут) (Т.А .Воронина, 1987; Н .В .Луком ский , 
1990).

Нами предложен метод эндолю м бального вве
дения пирацетама, позволяющ ий небольшими до 
зами создать высокую и длительную  концентрацию 
лекарственного препарата в нервной ткани (А.М .- 
Мамадамеев, М .К.Агзамов, 1993).

М атериал и методы
Под наблюдением находились 72 больных с тя 

желой ЧМТ, из них 25 было со сдавлением головно
го мозга. Возраст больных варьировал от 1 года до 
76 лет, средний возраст составил 30,7 лет, мужчин 
было 54, женщин -  18. По характеру черепно-моз
говы х повреж дений н езначительно  преобладала  
закры тая ЧМТ (39 больны х, или 51,3%). Перелом 
костей свода или основания черепа выявлены у 40 
б о льн ы х (5 2 ,7 % ). 64 больны м  бы ли проведены  
люмбальные пункции и во всех случаях было диаг
ностировано разное по интенсивности субарахнои- 
дальное кровоизлияние. У больш инства пострадав
ших (67 больных) при поступлении имелись различ

ной степени нарушения сознания. В состоянии уме
ренного или глубокого  оглуш ения госпи та ли зи р о 
вано 16 больных, в сопоре -  13, в умеренной коме
-  24, в глубокой коме -  7, в запредельной коме -  
7.

О бследов ание  пострадавш их п р о в о ди лось  по 
специальной карте унифицированной оценки с те 
пени тяжести травматического поражения головно
го мозга, включающей важные признаки клиничес
кого и инструм ентального обследования: возраст, 
срок госпитализации от момента травмы, состояние 
нарушения сознания и балльная оценка состояния 
б о льн ы х в динам ике (по 6 5 -б а лльн о й  систем е), 
виды и тяж есть ЧМТ, признаки соматического и не
врологического статуса, медикаментозное и хирур
гическое лечение, осложнения (всего 116 призна
ков) (А.М .М амадамеев, 1988).

Всем больным проводилась комплексная пато
генетическая терапия,направленная на коррекцию 
вводно-электролитного баланса и кислотно-щ елоч- 
ного равновесия; на лечение и профилактику нару
шений дыхания, борьбу с болевым синдромом, осу
щ ествлялась противоотечная и общеукрепляющая 
терапия. Хирургическое вм еш ательство являлось 
важным звеном в лечении больных в остром пери
оде ЧМТ.

В зависимости от способа введения пирацетама 
больные были разделены на 2 группы:

1-й группе больны х (43 челов ека ) пирацетам  
вводили внутривенно 4 - 1 0  г/сут в течение 7 - 1 0  
дней;

2-й группе больных (29 человек) при отсутствии 
противопоказаний к лю мбальной пункции пираце
там вводили  эн долю м бально. Дозы  пирацетам а, 
вводимого эндолю м бально, были отработаны кли- 
нико-биохимическим путем и составили в среднем 
600 мг для детей и 800 мг для взрослы х на одно 
введение. На курс лечения осущ ествлялось 2-4 вве
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Таблица
Характеристика остаточной окисляемости крови и токсичности ликвора

День
обследования

Остаточная 
окисляемость, мг%

Токсичность ликвора на культуру парамеций 
(условные единицы)

1 группа 2 группа 1 группа 2 группа
1день 155,4+-1,7 156,54-1,3 28,2+-1,0 27,9-1-1,5
2 день 168,6+-1,8 164,2-1-1,4 34,4-1-0,8 34,8-1-0,7
3 день 194,2+-2Д 178,3-1-1,3* 43,0+-0,5 42,2+-1,3
4 день 179,9+-2Д 158,7+-1,6* 47,2+-0,3 44,8+-0,9*
5 день 156,8+-2,0 145,2-1-1,0* 46,3-1-0,7 44,3+-0,5
6 день 149,2-1-1,9 134,7+-1,1* 42,2-1-1,1 36,2-1-1,4*
7 день 132,9+-1,3 125,6+-2,3* 38,2+-1,3 31,9-1-1,2*

*-Достоверные различия показателя по сравнению с 1-й группой (р<0,05).

дения с интервалом в 1-3 суток. По тяжести полу
ченных черепно-мозговых повреждений больные в 
группах были примерно одинаковыми.

Эффективность лечения оценивали путем иссле
дования остаточной окисляемости крови (Т.В.Виног
радова, 1969), токси чн ости  ли кв о р а  на культуру 
парамеций (С.Д.М адьяров, 1988), по регрессу оча
говой неврологической симптоматики, в особенно
сти уровня восстановления сознания пострадавших, 
а также по исходам ЧМТ.

Результаты  и обсуж дение
Исследование остаточной окисляемости крови и 

токсичности ликвора показали, что после ЧМТ у по
страдавших в результате нарушения окислительно
восстановительны х процессов в крови и ликворе 
происходит накопление недоокисленных и токсичес
ких продуктов м етаболизм а (та б ли ца ). В ы раж ен
ность нарушений коррелирует с тяжестью  получен
ных черепно-мозговых повреждений. Была выявле
на определенная зависим ость между нарушением 
сознания и содержанием недоокисленных и токси 
ческих продуктов. В больш инстве случаев, чем выше 
был уровень этих веществ в крови и ликворе, тем 
выраженнее было угнетение сознания.

Наблюдение показало, что вклю чение в комп
лекс лечения пирацетама полож ительно влияет на 
уровень восстановления сознания. Наиболее бы ст
рое и полное восстановление сознания наблю дает
ся у больных 2-й группы. После эндолю м бального 
введения пирацетама у больш инства пострадавших 
степень утраты сознания становилась менее выра
женной, исчезало психомоторное возбуждение, рег
рессировала очаговая неврологическая симптома
тика. К аких-либо о трицательны х проявлений при 
этом способе введения препарата не наблюдалось.

Показания для эндолю м бального введения пи
рацетама определялись на основании клинических 
признаков, таких как дли те льн ое  наруш ение или 
утрата сознания, которые являются одним из диаг
ностических и прогностических критериев тяжести 
ЧМТ.

Оценка эффективности лечения осущ ествлялась

также и по исходам ЧМТ. Лучше всего восстановле
ние функции головного  мозга отм ечалось у б о ль 
ных 2-й группы. Так, в компенсированном состоя
нии было выписано 44,8% больных из 2-й группы и 
29,8%-из 1-й группы; умеренные неврологические 
нарушения отмечались у 31,1% пациентов 2-й груп
пы и 3 8 ,2% -1 -й  группы ; грубые неврологические 
нарушения имели место у 6,9% во 2-й группе и 5,9%
-  в 1-й группе ; см ертельны й  исход отм ечался  у 
17,2% -  во 2-й группе и 26,5% -  в 1-й.

Анализ результатов исследования показал, что 
эндолю м бальное применение пирацетама в комп
лексном лечении больных с тяжелой ЧМТ благопри
ятно влияет на течение нарушенных окислительно 
восстановительных процессов и оказы вает полож и
тельное действие на клиническое течение и исход 
заболевания.

Выводы
1. Эндолю м бальное применение пирацетам а у 

больны х значительно повыш ает вероятность б ла 
гоприятного исхода с хорошей компенсацией состо 
яния.

2. На фоне эндолю мбального введения пираце
тама у больны х с тяж елой  ЧМТ отм ечается м ень
шее образование в крови и ликворе недоокислен
ных и токсических продуктов нарушенного метабо
лизм а.
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