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СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ПРОВЕДЕНИЯ 
ОБЩЕЙ НЕИНВАЗИВНОЙ ГИПОТЕРМИИ  
ПРИ НЕЙРОГЕННОЙ ЛИХОРАДКЕ  
У ПАЦИЕНТА С ТЯЖЕЛОЙ  
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
A CASE OF SUCCESSFUL CARRYING OUT THE GENERAL NONINVASIVE HYPOTHERMIA IN NEUROGENIC 
FEVER IN THE PATIENT WITH A SEVERE CRANIOCEREBERAL INJURY

Цель – показать на клиническом примере результат успешной ин-

тенсивной терапии центрогенной гипертермической реакции, раз-

вившейся вследствие повреждения гипоталамуса и базальных (под-

корковых) ядер головного мозга, у пациента с тяжелой открытой 

проникающей черепно-мозговой травмой с использованием методи-

ки управляемой общей неинвазивной гипотермии.

Материалы и методы. Представлен случай лечения пациента 

20 лет с тяжелой открытой проникающей черепно-мозговой травмой, 

проникающим ножевым ранением средней черепной ямки, повре-

ждением гипоталамуса и базальных (подкорковых) ядер головного 

мозга с развитием центрогенной гипертермической реакции. При-

ведены результаты клинико-лабораторных обследований, нейрови-

зуализационных исследований и динамические изменения данных 

показателей. Показан алгоритм ранней диагностики и интенсивной 

терапии центрогенной гипертермической реакции c использованием 

методики аппаратной общей неинвазивной гипотермии.

Результаты. Больной находился на лечении в стационаре 47 дней, 

из них в отделении реанимации 36. При этом длительность ИВЛ со-

ставила 29 дней, длительность использования общей неинвазивной 

гипотермии – 25 суток. Предложенная методика терапии центроген-

ной гипертермической реакции и других проявлений повреждения 

структур средней черепной ямки оказалась эффективной. Оценивая 

ее безопасность, важно заметить, что интенсивная терапия ослож-

нилась развитием внутрибольничной пневмонии. Больной выписан 

из стационара в удовлетворительном состоянии.

Выводы. Ранняя дифференциальная диагностика и рациональная 

интенсивная  терапия  центрогенной  гипертермической  реакции  у

Objective – to present a clinical case of successful intensive care 

of centrogenous hyperthermic response as result of the injury to the 

hypothalamus and cerebral basal (subcortical) ganglions in the patient 

with severe opened penetrating craniocerebral injury with use of con-

trolled general noninvasive hypothermia.

Materials and methods. The case of successful treatment of the 

patient, age of 20, with severe opened craniocerebral injury, the pen-

etrating stab wound of the middle cranial fossa, the injury to the hy-

pothalamus and to the basal (subcortical) ganglions with developed 

centrogenous hyperthermic response is presented. The results of 

the clinical, laboratory and neuroimaging examinations, and the time 

changes in the values of these examinations are given. The algorithm 

of early diagnostics and intensive care of centrogenous hyperthermic 

response with use of the technique of instrumental general noninva-

sive hypothermia is presented.

Results. The duration of treatment in the intensive care unit was 

36 days, hospital treatment – 47 days, artificial lung ventilation – 

29 days, therapeutic hypothermia – 25 days. The proposed method of 

therapeutic hypothermia for treatment of neurogenic fever and other 

manifestations of injuries to the middle cranial fossa was effective. 

There was one complication of treatment – nosocomial pneumonia. 

The period of hospital treatment was 47 days. The patient was dis-

charged in satisfactory condition.

Conclusion. Early differential diagnosis and correct intensive ther-

apy of neurogenic fever with using therapeutic hypothermia for pa- 
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Повышенная температура те-
ла – весьма распространенный 

симптом у пациентов, находящих-
ся в критическом состоянии. По 
данным литературы, у 26-70 % 
взрослых пациентов, поступивших 
в отделения интенсивной терапии, 
отмечается повышенная темпера-
тура тела [1-4]. А среди пациентов 
нейрореанимационного профиля 
частота еще выше [5]. Так, темпе-
ратура тела выше 37,5 °C отмеча-
ется у 60 % пациентов с тяжелой 
черепно-мозговой травмой (ЧМТ), 
находящихся на лечении в отделе-
ниях реанимации [6]. Причины по-
вышенной температуры могут быть 
разными. Принципиально все при-
чины можно разделить на две груп-
пы: инфекционные и неинфекцион-
ные. У пациентов с первичным по-
вреждением головного мозга (ГМ) 
так называемая центрогенная ги-
пертермическая реакция (в англоя-
зычной литературе нейрогенная ли-
хорадка) может быть одной из не-
инфекционных причин лихорадки 
(в 4-37 % случаев черепно-мозговой 
травмы) [7]. Патогенез центроген-
ной гипертермии до конца не изу-
чен [8]. При этом исследование на 
трупах показало, что повреждения 
гипоталамуса встречаются в 42,5 % 
случаев ЧМТ, сочетающейся с ги-
пертермией [9].

Существуют убедительные дока-
зательства того, что у пациентов с 
повреждением головного мозга ги-
пертермическая реакция повыша-
ет вероятность летального исхода 
[10-13]. Поэтому необходимость 
купирования повышенной темпе-
ратуры тела у данной категории 
пациентов не вызывает сомнения. 
Однако исследования показали, 
что центрогенные гипертермиче-
ские реакции в той или иной сте-
пени устойчивы к традиционной 
фармакологической терапии [9, 
14]. Только у 7 % пациентов с ЧМТ 
отмечалось снижение температуры 
тела на фоне приема антипирети-
ков [15].

Общепринятой методики купиро-
вания центрогенных гипертермиче-
ских реакций нет, а если принять 
во внимание, что центрогенная ги-
пертермическая реакция – диагноз 
исключения, то ранняя диффе-
ренциальная диагностика и рацио-
нальная интенсивная терапия этого 
состояния являются необходимы-
ми условиями эффективного купи-
рования губительных проявлений 
гипертермии у пациентов с череп-
но-мозговой травмой и тем самым 
улучшения клинических результа-
тов лечения у таких пациентов.

Представленное лечение прово-
дилось в соответствии со стандар-
тами этического комитета Иркут-
ской государственной медицинской 
академии последипломного образо-
вания и Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции.

Пациент 20 лет был доставлен 
бригадой скорой медицинской по-
мощи в приемное отделение КГБУЗ 
ККБ № 2 города Хабаровска с жа-
лобами на головные боли, тошноту 
и рвоту. Из анамнеза заболевания 
стало известно, что в результате 
ссоры с сокурсником пострадавший 
получил ножевое ранение головы. 
Анамнез жизни и общий осмотр не 
выявил каких-либо значимых заме-
чаний.

В неврологическом статусе: со-
знание ясное, по шкале ком Глаз-
го – 15 баллов, зрачки равны, фо-
тореакция резко ослаблена справа. 
Правосторонний птоз, корнеаль-
ный рефлекс справа угнетен. Лицо 
асимметрично. Парезов в конечно-
стях нет. Менингеальные знаки в 
виде ригидности затылочных мышц 
до 4 см. Выявлены патологические 
стопные знаки с двух сторон. Су-
хожильные рефлексы равны, ос-
лаблены. Следов непроизвольного 
мочеиспускания нет.

В локальном статусе нейрохи-
рургом приемного отделения была 
оставлена запись: «в скуловой об-
ласти справа линейный разрез ко-

жи длиной три см, в котором тор-
чит нож, глубиной до 10 см».

По результатам проведенной 
компьютерной томографии голов-
ного мозга (КТ ГМ) при посту-
плении определяется справа пла-
стинчатая субдуральная гематома, 
нож, лезвие которого проходит в 
крыло-небной ямке, затем кверху, 
сквозь основание средней черепной 
ямки, кончик лезвия ножа – возле 
турецкого седла (рис. 1).

В результате первичного обследо-
вания был выставлен диагноз: «От-
крытая проникающая ЧМТ, ушиб 
головного мозга тяжелой степени, 
колото-резаное ранение головы с 
повреждением средней черепной 
ямки».

Сразу после выставления диагно-
за больной был транспортирован 
в операционную. В ходе операции 
была выполнена декомпрессион-
ная трепанация черепа в правой 
лобно-височной области, удалена 
острая субдуральная гематома объ-
емом до 80 мл. В зоне удаленной 
гематомы головной мозг умерен-
но отечен, пульсирует. Выполнен 
доступ к кавернозному синусу, в 
латеральной стенке которого об-
наружено лезвие ножа, в области 
ранения синуса – кровотечение 
артериальное и венозное. Было за-
подозрено ранение кавернозного 
отдела внутренней сонной артерии 
(ВСА). Был наложен жгут на ВСА. 
Под визуальным контролем синуса 
с большим усилием извлечен нож 
из раны. Открылось интенсивное 
артериальное кровотечение из де-
фекта синуса, после чего ВСА была 
пережата, интенсивность кровотече-
ния значительно уменьшилась, но 
полностью кровотечение остановить 
не удалось. Была выполнена попыт-
ка тампонирования дефекта синуса 
фрагментом мышцы – безуспешно. 
Затем было выполнено успешное 
тампонирование – пластика стенки 
синуса медицинским фетром, после 
чего ВСА была открыта. Время пе-
режатия ВСА двукратное по пять 

пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой позволяет эффек-

тивно купировать губительные проявления гипертермии у пациентов 

с черепно-мозговой травмой и тем самым улучшать клинические ре-

зультаты лечения у таких пациентов.

Ключевые слова: центрогенная гипертермическая реакция; че-

репно-мозговая травма; гипоталамус; базальные ядра; общая неин-

вазивная гипотермия.

tients with severe craniocerebral injury gives the efficient elimination 

of harmful manifestations of hyperthermia and improves the clinical 

outcomes in such patients.

Keywords: centrogenous hyperthermic response; craniocerebral in-

jury; hypothalamus; basal ganglia; general noninvasive hypothermia.
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минут с перерывом между пережа-
тиями в три минуты. Кровотечение 
было остановлено, суммарная ин-
траоперационая кровопотеря соста-
вила примерно 500 мл. Также была 
выполнена пластика основания че-
репа пластиной «Тахокомба». Об-
щая длительность операции соста-
вила четыре часа. Интраопераци-
онно проводилась гемотрансфузия 
с целью коррекции объема цирку-
лирующих эритроцитов в объеме 
566 мл, без осложнений. В каче-
стве анестезиологического пособия 
больному была проведена тотальная 
внутривенная анестезия с интубаци-

ей трахеи, компоненты анестезии: 
основной анестетик – пропофол, 
анальгетик – фентанил, миоре-
лаксант – пипекурония бромид. 
Гемодинамически стабильное тече-
ние анестезии, с кратковременным 
подъемом артериального давления 
(АД) и увеличением частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) на этапе 
извлечения инородного тела. После 
окончания оперативного лечения 
больной был транспортирован в па-
лату реанимации для проведения 
дальнейшей терапии.

В раннем послеоперационном 
периоде была выполнена КТ ГМ 

с целью послеоперационного кон-
троля. По ее результатам гематом 
не выявлено. В правой средней 
черепной ямке пузырьки воздуха, 
минимальное геморрагическое про-
питывание. Ход сосудов головного 
мозга, их калибр не изменен. При-
знаков каротидно-кавернозного со-
устья не выявлено. В области кост-
ного дефекта мышца, пропитанная 
кровью, с умеренным объемным 
воздействием на правые лобную, 
височную доли. Смещение средин-
ных структур влево на два мм. Су-
барахноидальные пространства без 
особенностей (рис. 2).

Рисунок 1
КТ ГМ в день поступления (реконструкция)
Figure 1
Cerebral CT on the day of admission (reconstruction)
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В первые двое суток после опера-
тивного лечения состояние больного 
оставалось тяжелым, стабильным. 
Тяжесть состояния определялась 
церебральной недостаточностью.

Неврологический статус: уро-
вень сознания по шкале ком Глазго 
6 баллов. Зрачки D > S. Фоторе-
акции сохранены. Лицо симметрич-
ное. Менингеальных знаков нет. 
Сухожильные рефлексы равны. 
Патологических стопных знаков и 
парезов не выявлено. Чувствитель-
ность не нарушена, вегетативных 
нарушений нет.

При этом больной оставался ге-
модинамически стабильным, был 
синхронизирован с аппаратом ис-
кусственной вентиляции легких 

(ИВЛ), сохранялась нормотермия, 
лабораторные показатели в преде-
лах нормы.

На третьи сутки наросла отрица-
тельная динамика. На фоне сохра-
няющейся комы у больного появи-
лась фебрильная гипертермия, а 
также синусовая тахикардия, ар-
териальная гипертензия, пациент 
десинхронизировался с аппаратом 
ИВЛ, что сопровождалось развити-
ем гипервентиляции. С целью купи-
рования возникших изменений бы-
ла начата инфузия сибазона со ско-
ростью введения 15-20 мг/ч. Было 
выполнено КТ ГМ в динамике.

КТ ГМ на третьи сутки от момен-
та поступления в стационар выя-
вила, что структура мозга смещена 

влево на 3 мм. Гематом нет. В не-
большом количестве воздух в СЧЯ 
справа. Остатки пластинчатой суб-
дуральной гематомы в правой те-
менной области. Боковые желудоч-
ки сужены. Охватывающая цистер-
на деформирована, 4-й желудочек 
сужен, двусторонний полушарный 
отек (рис. 3).

В связи с развитием у больного 
гипертермической реакции, устой-
чивой к введению антипиретика 
(метамизол натрия), сохраняю-
щейся более суток на уровне фе-
брильных и пиретических цифр, а 
также нестабильностью состояния, 
что проявлялось клинически сину-
совой тахикардией, артериальной 
гипертензией, десинхронизацией 

Рисунок 2
КТ ГМ на вторые сутки после удаления инородного предмета
Figure 2
Cerebral CT on the second day after removal of a foreign body
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с аппаратом ИВЛ с развитием ги-
первентиляции на фоне угнетения 
сознания до комы, был выполнен 
комплекс диагностических проце-
дур, направленный на выявление 
возможной инфекционной причины 
лихорадки. Прежде всего был вы-
ставлен диагноз синдрома систем-
ного воспалительного ответа орга-
низма (фебрильная гипертермия с 
тахикардией и гипервентиляцией), 
выполнен прокальцитониновый 
тест (оказавшийся отрицательным), 
выполнен посев крови на стериль-
ность (оказавшийся впоследствии 
стерильным). С целью исключения 
возможной бронхолегочной инфек-
ционной патологии выполнена рент-
генография органов грудной клетки 
в прямой проекции (без патологии), 
диагностическая фибробронхоско-
пия (мокрота слизистого характера, 
признаков эндобронхита нет). Так-
же была выполнена пункция цере-
броспинальной жидкости – ликвор 
чистый, прозрачный.

Параллельно с диагностическими 
мероприятиями была начата анти-
биотикотерапия (цефтриаксон по 
1 грамму два раза в день) и про-
должилась фармакологическая ан-
типиретическая терапия (метами-
зол натрия).

Учитывая сохранение гипертер-
мии на фоне антибактериальной 
терапии и отсутствие достоверных 
данных на основе проведенных об-
следований на наличие инфекцион-
ной причины лихорадки, диагно-
стический поиск продолжился сре-
ди неинфекционных причин. Был 
собран лекарственный и аллерголо-
гический анамнез у мамы пациента, 
в результате которого не было вы-
явлено возможного источника ги-
пертермии. При этом у больного не 
было характерных для лекарствен-
ной лихорадки признаков, таких 
как относительная брадикардия, 
кожная сыпь, эозинофилия. Было 
выполнено ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) вен нижних конеч-
ностей, тромбоз исключен.

В результате после исключения 
возможных инфекционных и не-
инфекционных причин лихорадки, 
ее сохранения на фоне проводимой 
антибиотикотерапии, неэффектив-
ности традиционного антипиретика 
был выставлен диагноз «Центро-
генная гипертермическая реакция».

На четвертые сутки после опера-
ции для купирования центрогенной 
гипертермической реакции была 
начата общая неинвазивная гипо-
термия с использованием системы 
управляемой гипер/гипотермии с 
технологией активного охлаждения 
Blanketrol II CZN на водной осно-
ве с микропроцессорным контролем 
и обратной связью с пациентом. С 
целью профилактики возникно-
вения и купирования дрожи была 
продолжена медикаментозная седа-
ция сибазоном со скоростью введе-
ния 15-20 мг/ч. В течение первых 
двух часов от начала процедуры 
была достигнута целевая темпера-
тура тела 35 °С. Температура изме-
рялась в подмышечной впадине.

На пятые сутки была выполнена 
КТ ГМ. Положительная динамика 
в сравнении с данными предше-
ствующего КТ ГМ, выполненного 
на третьи сутки нахождения в реа-
нимации. Полушарный отек умень-
шился. Дислокация срединных 
структур влево до двух мм. Боко-
вые желудочки визуализируются 
нормально. Деформированы охва-
тывающая цистерна и 4-й желудо-
чек, резко сужены (рис. 4).

Учитывая клинические данные, 
с целью выяснения возможных 
причин развития центрогенной ги-
пертермической реакции, несмотря 
на положительную динамику по 
данным КТ ГМ, было выполнено 
комплексное УЗИ брахиоцефаль-
ных сосудов ГМ – данных за цере-
бральный ангиоспазм не выявлено 
(табл.).

Этап поддержания целевой тем-
пературы (35 °С) длился в течение 
всех четвертых суток. Обращает 
внимание тот факт, что в течение 
суток отмечалось колебание темпе-
ратуры пациента +/-1 °С в сравне-
нии с заданным значением. Также 
периодически в течение суток с 
целью купирования дрожи прихо-
дилось вводить миорелаксант дли-
тельного действия.

Была проведена магнитно-ре-
зонансная томография головного 
мозга (МРТ ГМ). В области под-
корковых ядер справа имеется очаг 
патологического МР-сигнала, ги-
перинтенсивный в режиме диффу-
зионно-взвешенных изображений 
(DWI), что может соответствовать 
лакунарному инсульту (рис. 5).

Рисунок 3
КТ ГМ на третьи сутки
Figure 2
Cerebral CT on the third day

Рисунок 4
КТ ГМ на пятые сутки
Figure 4
Cerebral CT on the fifth day

Рисунок 5
МРТ ГМ на седьмые сутки от 
момента поступления
Figure 5
Cerebral MRI on the seventh day 
after admission
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Таким образом, по результатам 
МРТ ГМ были обнаружены воз-
можные структурные причины раз-
вития центрогенной гипертермиче-
ской реакции.

Этап поддержания управляемой 
гипотермии продлился до 29-х 
суток нахождения больного в от-
делении реанимации. За этот пе-
риод дважды на 12-е и 16-е сутки 
от операции (на 8-е и 12-е сутки 
от начала проведения управляе-
мой гипотермии соответственно) 
проводились попытки прекратить 
управляемую гипотермию, так как 
состояние больного оценивалось 
как стабильное. При этом этап со-
гревания проводился со скоростью 
0,1 °С в течение часа до темпера-
туры тела 36,6 °С. Это сопрово-
ждалось приостановкой седации 
сибазоном. Однако в связи с раз-
витием фебрильной гипертермии 
вновь возобновлялась аппаратная 
управляемая общая неинвазивная 
гипотермия (рис. 6).

В связи с необходимостью про-
ведения длительной респираторной 
поддержки и постоянной санации 
трахеобронхиального «дерева» на 
7-е сутки от момента травмы боль-
ному была выполнена трахеосто-
мия.

Следует обратить внимание на 
то, что, начиная с 6-х суток на-
хождения больного в отделении 
интенсивной терапии (и 3-х суток 
проведения управляемой гипо-
термии), у больного развивается 
полиурия, что также было расце-
нено как следствие повреждения 
гипоталамуса. После назначения 
десмопрессина и подбора дозиров-
ки к 14-м суткам темп диуреза нор-
мализовался. Обращает внимание 
тот факт, что на 17-е сутки после 
приостановки управляемой гипо-
термии параллельно с появлением 
фебрильной гипертермии у боль-
ного вновь зарегистрирован повы-
шенный темп диуреза, несмотря 
на непрекращающийся прием от-
титрованной дозы десмопрессина. 
После возобновления аппаратной 
гипотермии восстановился и темп 
диуреза (рис. 7).

За время проведения управляе-
мой гипотермии у больного плаз-
менные концентрации электроли-
тов К+ и Na+ оставались в нормаль-
ных пределах, равно как и кон-
центрации мочевины, креатинина, 
билирубина, глюкозы.

Если на момент начала прове-
дения управляемой гипотермии у 
пациента не было найдено инфек-

ционного источника гипертермии, 
то на 13-е сутки по результатам 
общего анализа крови у больного 
появляется лейкоцитоз со сдвигом 
влево до миелоцитов, по данным 
рентгенографии грудной клетки 
описывают снижение пневматиза-
ции по типу инфильтрации справа 
в проекции нижней доли, что при-
водит к установке диагноза «Венти-
лятор-ассоциированная правосто-
ронняя нижнедолевая пневмония». 
Результаты посева мокроты пока-
зали, что вероятным возбудителем 
явился Acinetobacter baumannii. 
После назначения антибиотика 
«имипинем и циластатин», к кото-
рому по результатам посева ока-
зался чувствителен Acinetobacter 
baumannii, отметилась положитель-
ная динамика по лабораторно-ин-
струментальным показателям. При 
этом вентиляционных нарушений 
за время наблюдения не отмеча-
лось.

Было выполнено КТ ГМ на 26-е 
сутки пребывания больного в ста-
ционаре. Трепанация черепа спра-
ва с наличием гидром в зоне тре-
панации субдурально слоем до 
1,2 см, объемом до 40 мл, также 
гидрома подкожно в этой области 
слоем до 1,4 мл. Кистозные изме-

Рисунок 6
Динамика температуры за время нахождения в отделении реанимации
Figure 6
Temperature changes during ICU stay
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нения в основании височной доли 
справа. Признаки атрофии в пра-
вой гемисфере в виде расширения 
субарахноидальных пространств. 
Срединные структуры не смещены. 
Объемных образований, гематом 
не определяется. Желудочки легко 
расширены, базальные цистерны 
дифференцируются удовлетвори-
тельно (рис. 8).

На 29-е сутки нахождения боль-
ного в отделении реанимации была 
прекращена управляемая общая ги-
потермия, прекращена инфузия си-
базона. В эти и последующие дни 
нахождения в отделении реанима-
ции выше субфебрильных цифр 
температура тела больного не под-
нималась.

На 34-е сутки у больного восста-
новилось сознание. На 36-е сутки 
больной переведен на самостоя-
тельное дыхание. На 39-е сутки он 
переведен в нейрохирургическое 
отделение, где в последующем бы-
ло выполнено деканулирование, и 
на 47-е сутки нахождения в стаци-
онаре пациент выписан в удовлет-
ворительном состоянии на амбула-
торное лечение. Заключительный 
клинический диагноз: «Тяжелая от-
крытая проникающая черепно-моз-
говая травма; ушиб головного моз-
га тяжелой степени; проникающее 
ножевое ранение средней черепной 
ямки; резаная рана правой скуло-
вой области; синдромы: психоорга-
нический, вестибуло-атактический, 
общемозговой; травматическое по-
вреждение правого глазодвигатель-
ного нерва».

ВЫВОДЫ:
Использование общей управля-

емой неинвазивной гипотермии в 
комплексной терапии центрогенной 
гипертермической реакции у паци-
ентов с тяжелой черепно-мозговой 
травмой является эффективной 
методикой в качестве средства сни-

жения температуры, особенно учи-
тывая тот факт, что традиционные 
средства купирования лихорадки в 
данном случае малоэффективны. 
Результаты нейровизуализацион-
ных методов обследования в дина-
мике показали, что метод управ-
ляемой гипотермии способствует 
снижению выраженности отека го-
ловного мозга.

В целом методика оказалась без-
опасной, о чем свидетельствуют 
результаты лабораторных и кли-
нических обследований. Однако 
возникновение пневмонии в про-
цессе лечения пациента на фоне ис-
пользования системы управляемой 
гипотермии подталкивает к мысли 
о том, что при дальнейшем исполь-
зовании методики следует особое 
внимание уделить, прежде всего, 
профилактике внутрибольничных 
инфекций, а также исследовать 
вопрос о том, не является ли сама 
методика предрасполагающим фак-
тором к развитию таких инфекций 
путем, например, угнетения иммун-
ного ответа пациента.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Рисунок 7
Динамика диуреза
Figure 7
Diuresis time course 

Рисунок 8
КТ ГМ на 26-е сутки пребывания 
в стационаре
Figure 8
Cerebral CT on the 26th day of 
hospital stay
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