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Резюме
Введение. Тяжелая черепно-мозговая травма (ЧМТ) остается одной из  ведущих причин леталь-
ности и  инвалидизации, особенно в  условиях ограниченных ресурсов, где  инвазивный монито-
ринг внутричерепного давления (ВЧД) недоступен. Международные рекомендации Brain Trauma 
Foundation требуют наличия специализированного оборудования, что создает значительный раз-
рыв между доказательной медициной и реальной клинической практикой в учреждениях с низкой 
ресурсной обеспеченностью.
Цель исследования. Представить и  проанализировать международный консенсусный протокол 
CREVICE (Consensus REVised ICE (Imaging and Clinical Examination)) – модифицированную систему 
ведения пациентов с тяжелой ЧМТ, предназначенную для использования при отсутствии монито-
ринга ВЧД, и оценить ее потенциальную применимость в российских лечебно-профилактических 
учреждениях.
Основные положения. Протокол CREVICE является логическим развитием ICE-протокола, прошед-
шего валидацию в рамках рандомизированного исследования BEST:TRIP. В основе протокола лежит 
использование компьютерной томографии (модифицированная классификация Marshall) и клини-
ко-неврологических критериев (моторный ответ по шкале комы Глазго, реакция зрачков) в качестве 
суррогатных маркеров внутричерепной гипертензии. Протокол включает четкие критерии начала 
лечения предполагаемой внутричерепной гипертензии, иерархию эскалационной терапии с дози-
рованием гиперосмолярных средств, алгоритм действий при неврологическом ухудшении, а также 
детально проработанную систему деэскалации лечения с использованием визуальных матриц при-
нятия решений. Отдельно оговариваются противопоказанные методы терапии (кортикостероиды, 
длительная гипервентиляция, непрерывная инфузия маннитола).
Заключение. Протокол CREVICE представляет собой практический инструмент, позволяющий при-
менять современные принципы нейроинтенсивной терапии в  условиях отсутствия инвазивного 
нейромониторинга. Его внедрение в клиническую практику может способствовать стандартизации 
лечения, снижению летальности и улучшению функциональных исходов у пострадавших с тяжелой 
ЧМТ. Для  российских лечебно-профилактических учреждений структура CREVICE может служить 
ориентиром при разработке и модернизации локальных клинических протоколов.
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Abstract 
Background. Severe traumatic brain injury (TBI) remains one of  the  leading causes of  mortality 
and  disability, particularly in  resource-limited settings where invasive intracranial pressure (ICP) 
monitoring is  unavailable. The  international Brain Trauma Foundation guidelines require specialized 
equipment, creating a substantial gap between evidence-based medicine and actual clinical practice 
in low-resource institutions.
The aim. To present and analyze the  international consensus protocol CREVICE (Consensus REVised 
ICE (Imaging and Clinical Examination)) – a modified management system for patients with severe TBI 
designed for use in the absence of ICP monitoring – and to evaluate its potential applicability in Russian 
healthcare facilities.
Main provisions. The CREVICE protocol is a logical development of the ICE protocol, which was validated 
in the randomized BEST:TRIP trial. The protocol is based on the use of computed tomography (modified 
Marshall classification) and clinical-neurological criteria (motor response on the Glasgow Coma Scale, 
pupillary response) as surrogate markers of intracranial hypertension. The protocol includes clear criteria 
for  initiating treatment of suspected intracranial hypertension, a hierarchical escalation therapy with 
dosing of hyperosmolar agents, an algorithm for managing neurological deterioration, and a detailed 
de-escalation system using visual decision-making matrices. Contraindicated therapeutic modalities 
(corticosteroids, prolonged hyperventilation, continuous mannitol infusion) are specifically addressed.
Conclusion. The CREVICE protocol is a practical tool that enables the application of modern neurocritical 
care principles in  the  absence of  invasive neuromonitoring. Its  implementation into clinical practice 
may contribute to  treatment standardization, reduced mortality, and  improved functional outcomes 
in  patients with  severe TBI. For  Russian healthcare facilities, the  CREVICE framework can  serve 
as a reference for the development and modernization of local clinical protocols.
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Введение
Тяжелая черепно-мозговая травма (ЧМТ) со-

храняет высокую медицинскую и социальную 
значимость: летальность достигает 30–50 %, 
а у значительной части выживших сохраня-
ются стойкая инвалидизация и когнитивный 
дефицит, что  сопряжено со  значительными 
затратами на последующее лечение и реаби-
литацию [1–3]. Высокая частота резидуальных 
неврологических нарушений диктует необхо-
димость дальнейшего изучения патогенеза 
травматического повреждения мозга, оптими-
зации лечебной тактики и совершенствования 
клинических протоколов [1, 4–7].

Международные рекомендации Brain 
Trauma Foundation (BTF) остаются фунда-
ментом современной доказательной терапии 
пострадавших с ЧМТ и широко используются 
при разработке национальных клинических 
рекомендаций [1, 4–7]. В Российской Федера-
ции утверждены клинические рекомендации 
по лечению тяжелой ЧМТ у взрослых и детей, 
внедрение которых способствовало стандар-
тизации нейроинтенсивной терапии, сниже-
нию вариабельности клинической практики 
и улучшению результатов лечения [8, 9]. Систе-
матические обзоры показывают, что высокая 
приверженность рекомендациям BTF ассоци-
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ирована со снижением летальности, тогда как 
их  влияние на  долгосрочные функциональ-
ные исходы менее очевидно – прежде всего 
из‑за преобладания наблюдательных иссле-
дований и малого числа рандомизированных 
клинических исследований (РКИ) [10–12].

Несмотря на широкое признание, практи-
ческое применение международных и нацио
нальных рекомендаций остается непростой 
задачей. Многие их положения предполагают 
проведения инвазивного мониторинга внутри-
черепного давления (ВЧД), наличия специали-
зированного оборудования и подготовленно-
го персонала. Часть рекомендаций основана 
на доказательствах умеренного или низкого 
качества и пересматривается по мере накоп
ления новых данных [13, 14], что приводит 
к заметной вариабельности их соблюдения 
как между странами, так и между отдельными 
центрами [11–13].

Наибольшие трудности возникают в  уч-
реждениях, где инвазивный мониторинг ВЧД 
недоступен: в  этих условиях выполнение 
рекомендаций в полном объеме становится 
невозможным, и между доказательной базой 
и повседневной практикой формируется су-
щественный разрыв [14–17].

Стремление сократить этот разрыв стало 
предпосылкой для разработки международных 
консенсусных протоколов лечения тяжелой 
ЧМТ, основанных на согласованном мнении 
мультидисциплинарных экспертных групп [15, 
16]. В отличие от рекомендаций BTF, которые 
формулируют общие принципы ведения па-
циентов, консенсусные протоколы предлага-
ют конкретные алгоритмы принятия решений, 
адаптированные к различным ресурсным ус-
ловиям [14, 15–17]. Особую ценность пред-
ставляют протоколы, позволяющие проводить 
лечение внутричерепной гипертензии без мо-
ниторинга ВЧД – это делает возможным при-
менение современных принципов нейроинтен-
сивной терапии даже в условиях ограниченных 
ресурсов [16–20]. К числу таких протоколов 
относится консенсусный протокол CREVICE 
(Consensus REVised ICE (Imaging and Clinical 
Examination))  – логическое развитие реко-
мендаций BTF и их практическая адаптация 
к реальной клинической практике [16, 19, 20].

От ICE-протокола к CREVICE: 
история разработки
Первым практически применимым алгорит-

мом лечения тяжелой ЧМТ при недоступности 
инвазивного мониторинга ВЧД стал Imaging 
and Clinical Examination Protocol (ICE-прото-
кол) [16, 19, 20]. Он опирался на суррогат-

ные признаки вероятной внутричерепной 
гипертензии – данные компьютерной томо-
графии (модифицированная классификация 
Marshall) и клинико-неврологическую оценку 
(реакцию зрачков и моторный ответ по шкале 
комы Глазго) – и на этой основе определял 
лечебную тактику [16, 19, 20]. Протокол обоб-
щал многолетний опыт лечения тяжелой ЧМТ 
в трех исследовательских центрах Боливии, 
но  самостоятельной клинической валида-
ции не проходил: изначально он создавался 
как алгоритм для контрольной группы в РКИ 
Benchmark Evidence from South American Trials: 
Treatment of Intracranial Pressure (BEST:TRIP), 
которое сравнивало стратегию лечения на ос-
нове инвазивного мониторинга ВЧД (ICP-про-
токол) с ведением пациентов по клиническим 
данным и данным компьютерной томографии 
(КТ) без мониторинга (ICE-протокол) [16, 19, 
20].

Результаты РКИ BEST:TRIP показали, 
что ведение пациентов по ICE-протоколу обе-
спечивало исходы, сопоставимые с тактикой, 
основанной на инвазивном мониторинге ВЧД 
[18]. Вместе с тем анализ исследования об-
нажил ряд слабых мест ICE-протокола: фик-
сированную длительность гиперосмолярной 
терапии, отсутствие четких критериев ее на-
чала, эскалации и деэскалации, а также недо-
статочную поддержку клинического принятия 
решений. Как следствие пациенты, которых 
вели по ICE-протоколу, чаще получали гипер
осмолярную терапию и дольше находились 
в отделении интенсивной терапии [16, 18].

Чтобы устранить эти недостатки, в 2015 г. 
в Буэнос-Айресе в рамках продолжающего-
ся проекта была проведена международная 
консенсусная конференция, объединившая 
43  опытных нейрохирурга и  специалиста 
по интенсивной терапии из стран Латинской 
Америки, имевших длительный опыт ведения 
пациентов с тяжелой ЧМТ без мониторинга 
ВЧД. Рекомендации разрабатывались по мо-
дифицированной методике Delphi: включе-
ние каждого положения в итоговый документ 
требовало согласия не менее 80 % экспер-
тов, а итоговый протокол был одобрен 97 % 
участников [20].

Результатом этой работы стал протокол 
CREVICE – первая комплексная консенсусная 
система ведения пациентов с тяжелой ЧМТ 
без мониторинга ВЧД. В отличие от ICE-про-
токола, CREVICE описывает не только тактику 
начала лечения предполагаемой внутриче-
репной гипертензии, но и весь цикл приня-
тия клинических решений – от диагностики 
предполагаемой внутричерепной гипертен-
зии до безопасной деэскалации терапии [16, 
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18]. Таким образом, CREVICE можно рассма-
тривать как логическое продолжение и мо-
дифицированный вариант ICE-протокола 
и на сегодняшний день – как наиболее зре-
лую и практически ориентированную модель 
ведения пациентов с тяжелой ЧМТ в условиях 
отсутствия мониторинга ВЧД.

Содержание консенсусного 
протокола CREVICE
Ниже приведен пересказ основных по-

ложений протокола CREVICE с сохранением 
его логики и структуры принятия решений – 
от  базового мониторинга и  общей интен-
сивной терапии до  алгоритмов эскалации 
и деэскалации лечения предполагаемой вну-
тричерепной гипертензии.

Мониторинг и первичная 
диагностика
Протокол опирается на базовый уровень 

мониторинга, доступный подавляющему 
большинству отделений интенсивной тера-
пии: пульсоксиметрию (SpO2), контроль на-
пряжения CO2 – по возможности капнометрию 
(EtCO2) либо определение газового состава 
артериальной крови (PaCO2), учет диуреза 
через постоянный уретральный катетер, ин-
вазивное измерение артериального давле-
ния и, при наличии показаний, центрального 
венозного давления. Обязательным элемен-
том остается динамическая неврологическая 
оценка: размер и реактивность зрачков, а так-
же моторный компонент шкалы комы Глазго 
(ШКГ-М).

Ключевую роль в протоколе играет ком-
пьютерная томография головного мозга, ко-
торая позиционируется как  альтернатива 
прямому измерению ВЧД. КТ выполняется 
при поступлении (с повторным исследова-
нием через 12 часов, если первичное КТ было 
сделано в первые 4 часа после травмы), а так-
же в стандартные сроки – через 24 и 72 часа 
с момента травмы. Помимо этого, дополни-
тельная КТ выполняется по клиническим по-
казаниям: при неврологическом ухудшении, 
для поддержки принятия решений об эскала-
ции или деэскалации терапии, а также в дру-
гих клинически значимых ситуациях.

Общие лечебные мероприятия
Помимо целевой терапии предполагаемой 

внутричерепной гипертензии, протокол за-
крепляет комплекс общих мероприятий ин-
тенсивной терапии, стандартных для ведения 

пациентов с тяжелой ЧМТ. Пациентам про-
водятся интубация трахеи и искусственная 
вентиляция легких с целевыми показателями 
SpO2 > 95 % и PaO2 > 75 мм рт. ст.; обеспечи-
ваются адекватная седация и анальгезия, глу-
бина которых контролируется по локальному 
протоколу с использованием бензодиазепи-
нов, опиоидов, пропофола или, при необхо-
димости, барбитуратов в низких дозах (тио-
пентал 1–2 мг/кг/ч внутривенно непрерывно, 
ориентировочно 1,5–3 г/сут.).

Головной конец кровати приподнимается 
на 30°, голова и шея удерживаются по средней 
линии без сгибания и ротации – эти простые 
меры способствуют венозному и ликворному 
оттоку от головного мозга. Обязателен кон-
троль температуры тела: гипертермией счита-
ется центральная температура выше 37,5 °C, 
для ее коррекции используются как физиче-
ские методы охлаждения (охлаждающее оде-
яло, пакеты со льдом), так и фармакологиче-
ские препараты.

Энтеральное питание начинают в первые 
48 часов после травмы, ориентируясь на кало-
рийность около 30 ккал/кг массы тела в сут-
ки. Медикаментозная профилактика ранних 
посттравматических приступов проводится 
в течение 7 суток (выбор препарата и режим 
дозирования определяются локальным про-
токолом) и отменяется при отсутствии кли-
нических или электрографических признаков 
судорожной активности.

Дополнительно протокол предусматривает 
стандартные меры профилактики стресс-по-
вреждений слизистой желудочно-кишечного 
тракта (ранитидин или омепразол внутривен-
но либо внутрь), профилактику пролежней, 
раннюю профилактику венозных тромбо-
эмболических осложнений механическими 
или  фармакологическими методами по  ло-
кальному протоколу отделения реанимации 
и интенсивной терапии, регулярную стериль-
ную санацию трахеобронхиального дерева 
для снижения риска вентилятор-ассоцииро-
ванной пневмонии, а также коррекцию ане-
мии – протокол ориентирует на поддержание 
гемоглобина не ниже 7 г/дл, при этом более 
высокий трансфузионный порог может быть 
выбран по усмотрению лечащего врача.

Компьютерная томография 
и классификация повреждения 
по Marshall
В  основу интерпретации КТ положена 

классификация диффузного травматического 
повреждения по Marshall [21] – она остается 
ключевым суррогатным маркером вероятной 
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внутричерепной гипертензии в отсутствие 
прямого измерения ВЧД (Таблица 1).

Поскольку исходная шкала Marshall не учи-
тывает состояние мозга после хирургического 
удаления патологического объемного обра-
зования, авторы протокола CREVICE пред-
ложили ее модификацию для интерпретации 
послеоперационных КТ: после эвакуации ге-
матомы или очага ушиба картина обозначает-
ся как EML (evacuated mass lesion) в сочетании 
с категорией DI (diffuse injury) I–IV, отражаю-
щей состояние мозга уже после операции (Та-
блица 2). Такой комбинированный подход по-
зволяет сохранить прогностическую ценность 
классификации в отношении вероятной вну-
тричерепной гипертензии и использовать ее 
в дальнейшем – в том числе в алгоритме де
эскалации терапии.

Цели терапии и стартовые 
мероприятия
Центральная задача терапии, согласно 

протоколу, – поддержание адекватной цере-
бральной перфузии и оксигенации. Для этого 
протокол задает несколько целевых физио-
логических ориентиров: избегать гипотензии 
(систолическое артериальное давление (АД) 
< 90 мм рт. ст. или среднее АД < 70 мм рт. ст.), 
поддерживать SaO2 выше 95 % (или PaO₂ выше 
75 мм рт. ст.) и гемоглобин не ниже 7 г/дл.

С первых часов лечения проводится инфу-
зионная терапия 0,9%-м раствором натрия 

хлорида для  профилактики гиповолемии, 
а целевым считается среднее АД не менее 
90 мм рт. ст. – при недостаточном эффекте объ-
емной нагрузки добавляются вазопрессоры. 
Поддерживается нормокапния (PaCO2 = 35–
40 мм рт. ст.). При выявлении объемного об-
разования с масс-эффектом рассматривается 
вопрос о хирургическом вмешательстве, если 
оно технически осуществимо.

Терапия предполагаемой 
внутричерепной гипертензии
Ядро протокола CREVICE – алгоритм ле-

чения предполагаемой внутричерепной ги-
пертензии (пВЧГ), решение о начале которого 
принимается на основании сочетания КТ-кар-
тины и  клинико-неврологических данных, 
а не прямого измерения ВЧД (Рисунок 1).

Показания к началу лечения
После оптимизации седации и анальгезии 

и при отсутствии противопоказаний показа-
нием к началу целенаправленной терапии 
служит наличие хотя бы одного «большого» 
критерия: сдавленные базальные цистерны 
или их отсутствие (Marshall DI III), смещение 
срединных структур более 5 мм (Marshall IV) 
либо неудаленное объемное образование 
более 25 см3 (Marshall V), – или сочетание 
не менее двух «малых» критериев: мотор-
ный ответ по  ШКГ  ≤  4  баллов, анизоко-

Таблица 1. Классификация диффузного повреждения по Marshall. Источник: [21]
Table 1. Marshall’s classification of diffuse injury. Source: [21]

Категории Определение

DI I Нет видимой внутричерепной патологии.

DI II Цистерны сохранены, смещение срединных структур < 5 мм, нет очага объемом > 25 см3

DI III (отек) Цистерны сдавлены или отсутствуют, смещение ≤ 5 мм, нет очага объемом > 25 см3

DI IV (смещение) Смещение срединных структур > 5 мм, нет очага объемом > 25 см3

EML Любой хирургически эвакуированный очаг/объем повреждения

NEML Не эвакуированный очаг/объем повреждения > 25 см3

Примечание: DI  I–IV  – диффузное повреждение (diffuse injury) I–IV  типа по  классификации Marshall; EML  – 
эвакуированный очаг/объем повреждения (evacuated mass lesion); NEML  – не  эвакуированный очаг/объем 
повреждения (non-evacuated mass lesion)
Note: DI  I–IV  – diffuse injury types  I–IV according to  Marshall classification; EML  – evacuated mass lesion; NEML  – 
non-evacuated mass lesion

Таблица 2. Модифицированная классификация Marshall по протоколу CREVICE. Источник: [16]
Table 2. Modified Marshall classification according to the CREVICE protocol. Source: [16]

До операции (или без операции) После оперативного вмешательства

DI I EML/DI I

DI II EML/DI II

DI III (отек) EML/DI III (отек)

DI IV (смещение) EML/DI IV (смещение)
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рия, нарушенная реакция зрачков на свет 
или КТ-картина, соответствующая Marshall 
DI II. Протокол прямо допускает начало ле-
чения по клиническому усмотрению врача 
и в иных ситуациях, не  укладывающихся 
в формальные критерии.

Уровни эскалационной терапии
Терапия построена по принципу восходя-

щей эскалации – от менее агрессивных к бо-
лее агрессивным вмешательствам, – однако 
допускает пропуск отдельных уровней исходя 
из соотношения ожидаемой пользы и риска 
(Таблица 3).

Дозирование гиперосмолярных 
средств
5%-й раствор NaCl – 1–2 мл/кг каждые 4 ч; 

контроль осмолярности, тоничности плазмы 
и натрия каждые 6 ч; отменяется одномомент-
но, без постепенного снижения дозы, при до-
стижении пороговых значений: осмолярность 
>  360  мОсм/л, тоничность >  380  мОсм/л 
или Na+ > 155 мэкв/л.

Маннитол – 0,5 г/кг внутривенно болюсно 
за 15–20 мин каждые 4 ч; контроль осмоляр-
ности и тоничности каждые 12 ч; противопо-
казан при гипотензии. Отменяется постепен-
но: полная доза сохраняется еще 24 ч, затем 
50 % дозы – еще 24 ч, после чего препарат 

Тяжелая ЧМТ, мониторинг ВЧД не доступен

Продолжить
наблюдение

Уровень III
Декомпрессивная краниоэктомия
Барбитураты в высоких дозах
Гипотермия

Уровень II
Умеренная гипервентиляция
(РаСО2 30–35 мм рт. ст.)
Непрерывно 3% NaCl
Углубление седации

Уровень I
 5% NaCl 1–2 мл/кг каждые 4 часа

или
Маннитол 0,5 г/кг каждые 4 часа
Нормотермия ( < 37,5 0C)

Неврологическое ухудшение

ареактивность зрачков
анизокория > 2 мм или
2-сторонний мидриаз
новый очаговый двигательный дефицит
признаки вклинения (триада Кушинга)

Неотложные мероприятия

эскалация терапии + контрольная КТ
допустимы временные меры, как «мост»  
к декомпрессивной краниоэктомии

Стабилизация/улучшение
Переход к алгоритму деэскалации

(Рисунок 2)

да

нет

нет ответа на терапию/ 
ухудшение на КТ 

нет ответа на терапию/ 
ухудшение на КТ 

Оптимизация седации/анальгезии
Оценка критериев вероятности пВЧГ

Критерии пВЧГ выполнены?
> 1 большого или  > 2 малых критериев (см. текст)

Рисунок 1. Схема принятия решений при лечении предполагаемой внутричерепной гипертензии. Источник: автор-
ская адаптация логики протокола CREVICE, не является точным воспроизведением оригинальной иллюстрации
Figure 1. Decision-making flow chart for the treatment of suspected intracranial hypertension. Source: author’s adap-
tation of the CREVICE protocol logic, not an exact reproduction of the original illustration
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отменяется. Пороговые значения для прекра-
щения: осмолярность > 340 мОсм/л, тонич-
ность > 360 мОсм/л или Na+ > 155 мэкв/л; по-
тери диуреза восполняются изотоническими 
растворами каждые 3 ч.

Неврологическое ухудшение 
и эскалация терапии
Отдельным блоком протокол описывает 

признаки неврологического ухудшения, тре-
бующие немедленной реакции: снижение 
ШКГ-М на 1 балл и более, впервые возникшую 
ареактивность зрачков, анизокорию более 
2 мм или двусторонний мидриаз, появление 
нового очагового двигательного дефицита, 
а также признаки синдрома вклинения (три-
ада Кушинга). При выявлении любого из этих 
признаков протокол требует немедленной 
эскалации терапии, допускает применение 
временных мер (кратковременную гипер-
вентиляцию до PaCO2 < 30 мм рт. ст. или ди-
уретики) как  «моста» к  декомпрессивной 
краниэктомии и предписывает выполнение 
контрольной КТ.

Показаниями к эскалации терапии в целом 
служат неврологическое ухудшение, призна-
ки вклинения, отсутствие положительной ди-
намики на контрольной КТ и недостаточный 
ответ на уже проводимую терапию.

Деэскалация терапии
Особенность протокола CREVICE – деталь-

но проработанный алгоритм безопасного сни-
жения интенсивности терапии (Рисунок 2). 
Решение о начале деэскалации принимается 
только у стабильных или улучшающихся па-
циентов и опирается на сочетание трех пара-
метров: данные последней КТ по модифици-
рованной шкале Marshall, ШКГ-М и состояние 
зрачков.

Оценка проводится в четырех временных 
точках – в первые 24 часа, около 48 часов, 
около 72 часов и позднее 72 часов после трав-
мы. Для поддержки решения авторы протоко-
ла предложили матрицу принятия решений 
по принципу «светофора»: зеленый цвет со-
ответствует комбинациям, при которых сни-
жение терапии настоятельно рекомендуется; 
желтый  – снижение возможно, но  требует 
осторожности и  тщательного наблюдения; 
красный – снижать терапию не рекоменду-
ется. Ниже те же решающие правила пред-
ставлены в виде четырех самостоятельных 
панелей – по одной на каждый временной 
интервал (Рисунок 3).

При  принятии решения о  деэскалации 
в  первую очередь отменяются последние 
по  времени добавленные методы терапии. 
Гипертонический раствор натрия хлорида 
отменяется одномоментно, тогда как манни-
тол – постепенно, по описанной выше двух-
ступенчатой схеме.

Противопоказанные методы 
терапии
Отдельно протокол фиксирует перечень 

вмешательств, не рекомендованных при ве-
дении тяжелой ЧМТ: кортикостероиды, про-
тивосудорожная профилактика продолжи-
тельностью более 7 суток, гипервентиляция 
с PaCO2 ниже 30 мм рт. ст., диуретики (в част-
ности, фуросемид), непрерывная инфузия ман-
нитола и люмбальное дренирование ликвора.

Отмена вазопрессорной 
поддержки
Целевым значением среднего АД в про-

токоле остается 90 мм рт. ст., однако отмена 
вазопрессорной поддержки и  избыточной 
волемической нагрузки допускается уже 

Таблица 3. Уровни эскалации терапии по протоколу CREVICE. Источник: авторская переработка первоисточника 
[16] с небольшими изменениями
Table 3. Levels of therapy escalation according to the CREVICE protocol. Source: author-adapted version of the original 
source [16], with minor modifications

Уровни Методы терапии

I (наименее агрессивный) 5%-й NaCl болюсно 1–2 мл/кг каждые 4 ч либо маннитол болюсно 0,5 г/кг 
каждые 4 ч; поддержание нормотермии (≤ 37,5 °C)

II (средний) Умеренная гипервентиляция (PaCO2 30–35 мм рт. ст.); непрерывная инфузия 
3%-го NaCl; углубление седации

III (наиболее агрессивный) Декомпрессивная краниэктомия; высокие дозы барбитуратов (тиопентал 
2,5–4 мг/кг/ч); терапевтическая гипотермия (центральная температура < 37 °C)

Статус не определен Нейромышечная блокада

Не рекомендуется
Кортикостероиды; противосудорожная профилактика дольше 7 сут.; 
гипервентиляция до PaCO2 < 30 мм рт. ст.; диуретики (фуросемид); непрерывная 
инфузия маннитола; люмбальный дренаж цереброспинальной жидкости
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при достижении среднего АД ≥ 80 мм рт. ст. – 
при условии положительной или стабильной 
динамики по КТ (либо при отсутствии при-
знаков предполагаемой внутричерепной ги-
пертензии), стабильного или улучшающегося 
клинического статуса и отсутствия системных 
признаков гипоперфузии.

Авторы протокола подчеркивают, что пред-
ложенный алгоритм допускает индивидуали-
зацию – пропуск отдельных уровней терапии 
и применение временных мер в неотложных 
ситуациях. Все положения протокола основа-

ны на экспертном консенсусе и разрабатыва-
лись специально для применения в условиях 
ограниченного нейромониторинга.

Заключение
Почему протокол CREVICE может быть ак-

туален для  российских лечебно-профилак-
тических учреждений (ЛПУ), оказывающих 
помощь пострадавшим с тяжелой ЧМТ? 

Во-первых, инвазивный мониторинг ВЧД 
по сей день доступен не во всех стационарах, 

Пациент получает терапию пВЧГ

Повторная оценка неврологического статуса и КТ
Зрачки. ШКГ-М. КТ по модифицированной шкале Marshall

Стабильный неврологический статус и КТ 
или

Улучшение

Сопоставление с матрицей принятия решения (Рисунок 3)
Окончательное решение остается за лечащим врачом

Красный
не снижать терапию

Желтый
снижать с осторожностью

Зеленый
начинать снижение

Комплексная оценка клинической картины

Благоприятная динамикаОтложить деэскалацию

Снижение терапии пВЧГ
Сначала снижается терапия добавленная последней
Гипертонический NaCl: отменяется одномоментно
Маннитол: доза сохраняется первые 24 ч, на 2-е сутки
снижается на 50 % и на 3-и сутки отменяется
Снижение среднего АД до уровня ≥ 80  мм рт. ст. 

Деэскалацию не проводить

да

Снижать с осторожностью

нет

Рисунок  2. Схема принятия решений при  деэскалации терапии предполагаемой внутричерепной гипертензии. 
Источник: авторская адаптация логики протокола CREVICE, не является точным воспроизведением оригинальной 
иллюстрации
Figure 2. Decision-making flow chart for de-escalation of therapy for suspected intracranial hypertension. Source: au-
thor’s adaptation of the CREVICE protocol logic, not an exact reproduction of the original illustration
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в то время как компьютерная томография есть 
в профильных стационарах, оказывающих по-
мощь пострадавшим с тяжелой ЧМТ. 

Во-вторых, у профильных ЛПУ существует 
собственный клинический опыт лечения по-
страдавших с тяжелой ЧМТ. 

В-третьих, в большинстве ЛПУ действуют 
локальные протоколы, разработанные на ос-
нове действующих клинических рекомен-
даций РФ, и структура CREVICE может стать 
удобным ориентиром для их дальнейшей раз-
работки и улучшения.

В чем практическая ценность консенсус-
ного протокола? 

В протоколе четко определены большие 
и малые критерии для начала целенаправлен-
ной терапии пВЧГ. Он предлагает иерархию 
эскалации терапии, выстроенную с учетом 
соотношения риска и пользы отдельных ме-
тодов, но допускающую индивидуализацию. 
Протокол содержит проработанный алгоритм 
деэскалации терапии с использованием на-
глядных матриц принятия решений, основан-
ных на сроках с момента травмы, данных КТ 
по модифицированной шкале Marshall и нев

рологических маркерах – моторном ответе 
по ШКГ и состоянии зрачков (симметрии и ре-
активности на свет). Наконец, протокол чет-
ко очерчивает круг методов, которые следует 
исключить из терапии тяжелой ЧМТ.

Учитывая консенсусный характер разра-
ботки протокола, участие в этом процессе 
мультидисциплинарной группы практику-
ющих специалистов и  то  обстоятельство, 
что его предшественник (ICE-протокол) про-
шел проверку в рамках РКИ BEST:TRIP, есть 
основания полагать, что внедрение принци-
пов и  алгоритмов CREVICE в  клиническую 
практику способно способствовать снижению 
летальности и улучшению функциональных 
исходов у пострадавших с тяжелой ЧМТ.

Вместе с  тем важно напомнить форму-
лировку самих разработчиков протокола: 
предложенный документ не является обяза-
тельным руководством к действию, а пред-
ставляет собой экспертное предложение 
по совершенствованию практики, которое 
может служить основой для  разработки 
и модернизации локальных, персонализиро-
ванных протоколов лечения.

Рисунок 3. Матрица принятия решений о  деэскалации терапии предполагаемой внутричерепной гипертензии 
по временным интервалам: НЗ – нормальная реакция зрачков; ПЗ – патологическая реакция зрачков с момента 
травмы, без нарастания. Источник: авторский вариант матрицы (логики) принятия решения протокола CREVICE
Figure 3. Decision-making matrix for de-escalation of therapy for suspected intracranial hypertension by time intervals: 
НЗ – normal pupillary response; ПЗ – abnormal pupillary response since the injury, without escalation. Source: author’s 
version of the decision-making logic of the CREVICE protocol
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