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Авторами исследовано 126 больных в остром периоде тяжелой ЧМТ. Возраст больных составлял от 16 до 85 лет, 69 из них 
были оперированы. Все больные поступали с глубокими нарушениями сознания: в сопоре - 17 человек (7-9 баллов по шкале 
Глазго), коме 1-2 ст. 67 и коме 2-3 ст. 42 пациентов(3-5 баллов по шкале Глазго). У всех больных диагностированы ушибы 
головного мозга различной локализации: одиночные - 68, множественные - 37, в сочетании с эпи- субдуральной гематомой 
- 93, в сочетании внутримозговой гематомой и вентрикулярным кровоизлиянием - 34, признаки диффузного аксонального 
повреждения и ушиба ствола мозга выявлены в 9 случаях. Летальный исход наступил у 89 больных (76%). 
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Введение. Известно, что тяжелая черепно-
мозговая травма является одной из актуальных 
проблем современной медицины. Черепно-
мозговая травма (ЧМТ) составляет 39-40% всех 
видов травматизма, при этом на тяжелую степень 
ушиба мозга приходится около 25% случаев [1,2,3].

Несмотря на значительные успехи 
реаниматологии, усовершенствование способов 
нейрохирургического лечения и интенсивной 
терапии, до настоящего времени летальность 
среди больных с тяжелой ЧМТ, особенно при 
сочетании внутричерепных гематом с очагами 
размозжения головного мозга, остается еще 
высокой, и достигает по данным многих авторов 60-
80%, а инвалидность и снижение трудоспособности 
достигают 40-60% [4,5,6,7].

Это прежде всего такие клинические 
формы тяжелой ЧМТ, которые нуждаются в 
нейрохирургической помощи: постра давшие с 
внутричерепными гематомами, гидромами, очагами 
размозжения голов ного мозга, вдавленными 
переломами, рино- и отоликвореями. Именно эта 
категория больных является основной причиной 
летальных исходов и инвали дизации пострадавших 
при тяжелой ЧМТ и требует своевременного 
оперативного лечения и интенсивной терапии в 
реа нимационных отделениях.

Ведущим звеном комплексного ле чения 
тяжелой ЧМТ с наличием внутричерепных гематом, 
очагов размоз жения больших полушарий голов-
ного мозга, безусловно, является свое вре менное, 
адекватное ней ро хи рур ги ческое вмешательство 
[8,9,10]. 

Основными задачами нейрохирурга и 
анестезиолога при поступлении больного с тяжелой 
ЧМТ в стационар являются оценка тяжести 
состояния пострадавшего и решение вопроса о 

необходимости про ведения реанимационных меро-
приятий, минимального нейродиагности ческого 
комплекса и выбор тактики лечения (хирургическое 
или консер ватив ное). После проведения обсле-
дования принимается решение о необ ходи мости 
оперативного лечения. Из противо шоковой палаты 
больной транспор ти руется либо в операционную, 
либо в нейрореанимационное отделение [1-10].

В последние годы отмечается зна чительный 
рост больных в коматозном и вегетативном 
состоянии. В этой связи, с целью прогнозирования 
исходов кома тозных состояний, нами изучены 
корре ляции между данными клиники и резуль-
татами компьютерной и магнитно-ре зонансной 
томографий (КТ, МРТ).

Материал и методы. Нами наблю далось 126 
больных в остром периоде тяжелой ЧМТ. Возраст 
больных составлял от 16 до 85 лет, 69 из них были 
опери рованы. Все больные поступали с глубо-
кими нарушениями сознания: в сопоре - 17 человек 
(7-9 баллов по шкале Глазго), коме 1-2 ст. 67 и 
коме 2-3 ст. 42 паци ентов (3-5 баллов по шкале 
Глазго). Объем обследования больных зависел 
от тяжести состояния и экстренных пока заний 
к операции. У всех больных диагностированы 
ушибы головного мозга различной локализации, 
одиночные - 68, множественные - 37, в сочетании 
с эпи- субдуральной гематомой - 93, в сочетании 
внутри мозговой гематомой и вентрикулярным 
кровоизлиянием - 34, признаки диффузного 
аксонального повреждения и ушиба ствола мозга 
выявлены в 9 случаях. Летальный исход наступил 
у 89 больных (76%). Диагноз верифицировался  по 
данным КТ/МРТ головного мозга 48 случаях, интра-
операционно в 29 наблюдениях и 89 на аутопсии. 
Отмечено отсутствие динамики больных с тяжелой 
ЧМТ находящихся в коме 2-3 в 31 случае, в коме 
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1-2 у 29 пациентов, переход в вегетативное 
состояние 27, восстановление сознания 29. В 
вегетативном состоянии умерло 12 больных, 
выжило 15 больных, из них у 5 больных наблюдали 
выход из вегета тив ного состояния в течение от 0,5 
до 3 лет. 

Для изучения объективных критериев 
прогноза коматозных состояний измеряли 
краниовентрикулярные индексы перед них рогов 
боковых желудочков - Эванса, площадь третьего 
и четвертого желудочка, а также оценивалось 
состояние опоясы вающей цистерны и объем очага 
паренхи матозного кровоизлияния.

Результаты. Объем кровоизлияния 
паренхиматозно был от 1 до 76 куб. см, 
субдурально и эпидурально до 250 куб см. Была 
выявлена связь между объемом кровоизлияния, 
уровнем расстройств сознания, индексом 
Эванса и исходом травматической болезни. У 
больных с кровоизлиянием объемом до 45 куб 
см. субдурально и 25 куб см. паренхиматозно 
индекс Эванса не превышал 30%, летальность 
до 56%. При превышении индекса Эванса свыше 
30% и деформации опоясывающей цистерны 
летальность у больных находящихся в коме 
возрастала до 90%, восстановления сознания 
не наблю далось, больные после 7-14 суток комы 
переходили в вегетативное состояние. Отек, 
дисло кация головного мозга и субарах но идальное 
кровоизлияние наблю далось в 27 случаях (31,5 % 
от умерших боль ных), при этом индекс Эванса пре-
вышал 40%. Все больные были в запре дельной 
коме с признаками височно-тенто риального и 
вклинения в большую затылочную воронку. Была 
выявлена связь между сроком выживания и 
количеством излившейся крови, чем больше был 
объем кровоизлияния тем больше было угнетение 
сознания и минимальный срок выживания. 
Этот факт позволил предположить, что более 
достоверным критерием для прогно зирования 
исхода тяжелой ЧМТ и срока выживания является 
сочетание опреде ленного объема кровоизлияния 
и значение индекса Эванса. Кровоизлияния в 
паренхиму мозга на аутопсии были в 55 случаях. 
Объем паренхиматозного пропиты вания колебался 
от 1.7 до 65 куб.см., в среднем до 25 куб.см. 
Прорыв крови в желудочки был отмечен у 13 
больных. При кровоизлиянии в лобные доли 
12 наблю дений, височные доли 9, затылочные 
18, ствол мозга 3, сочетание очагов ушибов в 8 
случаях. Мелко точечные кровоизлияния на гра-
нице коры и белого вещества, пери вен трикулярно 
и мозолистом теле отме че ны в 5 наблю дениях и у 
7 больных на ау топсии обнаружено расширение 
желу доч ковой системы и атрофия лобных долей.

Была выявлена связь между исходом 
заболевания и степенью сдавления 3 и 4 
желудочка. Данный признак был выявлен у 
находящихся в глубокой коме и выявлен у 94% 

больных на аутопсии. Деформация опоясывающей 
цистерны явилась вторым по значимости этого 
исследования признаком и наблюдалась в 65% 
случаях. Была отмечена корреляция между 
объемом паренхиматозного крово излияния 
и исходом травмы. В подгруппе больных с 
множественными очагами кро воизлияния наблю-
далось увеличение летальности до 96%, вместе с 
тем при одиночных очагах ушибов объемом до 15 
куб. см. летальность не превышала 54%.

Следует особо подчеркнуть, что по-
ложительный результат хирургического лечения 
травматических внутричереп ных образований, 
исключительно зависит от проведения 
оперативного вмеша тельства до развития 
выраженного дисло кационного синдрома, поэтому, 
дли тель ная выжидательная тактика при подоб-
ных случаях не является оправ данной. При 
многоочаговом или дву сто рон нем поражении 
головного мозга пред поч тительна широкая деком-
прес сионная трепанация черепа с удале нием 
компреми рующих факторов со стороны большого 
объема вызывающей дислокации головного мозга, 
при этом, как показали наши исследо вания в дина-
мике, создаются условия для санации неудаленных 
очагов иной локализации. Следует подчеркнуть, 
что во всех случаях необходим индиви дуальный 
подход в оценке клиники заболевания с учетом 
возрастных особенностей, сопут ствующей 
соматической патологии.

Выбор адекватного хирургического доступа, 
метода и объема его осу ществления, должны 
направляться не только на сохранение жизни 
пациента, но и улучшение ее качества. Достаточно 
эффективными являются традиционные хирур-
гические доступы, соответствующие локализации 
объемного поражения мозга и обеспечивающие 
его адекватное удаление. Предпочтение следует 
отдавать формированию трепанационного 
окна методом выпиливания костного лоскута. 
По возможности использование в практи-
ке резекционной трепанации черепа методом 
выкусывания должно быть исключено, так как 
она по нашим данным значительно увеличивает 
инвалидизацию пострадавших на 30-40%.

При удалении внутричерепных гема том, очагов 
размозжения сопровожд аю щихся массивным 
отеком головного мозга целесообразно применение 
широкой костно-пластической трепанации чере па. 
В зависимости от выражен ности отека головного 
мозга операция закан чи вается установкой костного 
лоскута на место или его удалением с консер-
вацией в слабых растворах форма лина. Резек-
ционная трепанация черепа (методом скусывания 
кусачками) прием лема только при наличии в зоне 
оператив ного вме шательства обширного мелко-
оскольчатого перелома, когда сформировать 
костный лоскут выпи ливанием не представ ляется 
возможным. При наличии крупных отломков 
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требуется их репозиция с фиксацией на клеевой 
основе или удаление с консер вацией в формалине 
в зависимости от характера повреждения и 
выражен ности отека мозга.

Выводы. Наиболее достоверными КТ и МРТ 
показателями при прогнозировании исхода тяжелой 
ЧМТ при кровоизлияниях эпи, субдурально и 
паренхиматозно являются объем кровоизлияния 
и индекс Эванса, которые имеют определенную 
взаимосвязь. При превышении индекса Эванса 
свыше 30% и деформации опоя сывающей 
цистерны летальность у боль ных находящихся в 
коме возрастала до 90%, восстановления сознания 
не наблю далось, больные после 7-14 суток комы 
переходили в вегетативное состояние. 

Корреляция между данными  КТ/МРТ 
и данными аутопсии является наиболее 
достоверным фактором, что может быть полезно 

при обследовании больных нахо дя щихся в 
глубокой коме при тяжелой ЧМТ. 

Оценка комы у больных с тяжелой ЧМТ 
позволила дифференцированно применять 
методы консервативной тера пии, а большой 
объем кровоизлияния, коматозное состояние 
больного при нестабильных витальных функциях 
не явилось противопоказанием к оператив ному 
вмешательству. 

Сдавление третьего и четвертого желудочка 
с деформацией опоясывающей цистерны по 
данным  КТ/МРТ у больных находящихся в 
коме позволило считать его неблагоприят ным 
фактором. Сгла женность опоясывающей цистерны 
у больных с вегетативным состоянием не являлась 
достоверным признаком, что объясняется увели-
чением внутри черепного простран ства вследствие 
трав матических атро фических изменений.
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ТҰЖЫРЫМ

бас-ми жарақаты мидың əр-түрлі аймақтарында 
анықталған: 68 науқаста жеке бір аймақта болса, 37 
науқаста мидың көптеген аймақтары зақымдалған, 
93 науқаста ми зақымдалуы эпи-субдуральды қан 
ұйыумен араласқан, 34 науқаста ми ішілік қан ұйуымен 
жəне қарынша ішілік қан құйылуымен араласқан, 9 
науқаста ми бағанының зақымдалуы жəне диффузды 
аксональды зақымдалу белгілері анықталған. 89 
науқас қайтыс болған (76 пайыз).

Авторлармен ауыр бассүйек-ми жарақ атының 
жедел кезеңінде 126 науқас зерттелген. Науқастардың 
жас ерекшеліктері 16 мен 85 жас, оның ішінде 69 
науқасқа хирургиялық ем жасалған. Барлық науқастар 
есінің терең бұзылуымен түскен: 17 науқас сопор 
жағдайында (Глазго бағанасы бойынша 7-9 балл), 
1-2 дəрежелі кома жағдайында 67 науқас жəне 2-3-
ші дəрежелі кома жағдайында 42 науқас (Глазго 
бағанасы бойынша 3-5 балл). Барлық науқастарда 
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SUMMARY 

to the Glasgow coma scale). The Brain contusion of dif-
ferent location was diagnosed in all patients: single – 68, 
multiple – 37, in combination with epidural and subdural 
haematomas – 93, combined with intracerebral and ven-
tricular hemorrhages – 34, signs of diffuse axonal injury 
and brain stem contusion – 9 patients. The mortality rate 
investigated in 89 patients (76%).

The authors investigated 126 patients in acute 
stage of Skull Brain injury. Patients age varied from 16 
to 85 years, 69 of them underwent surgery. All patients 
admitted with deep disturbances of consciousness: in 
sopor 17 patients (7-9 scores according to the Glasgow 
coma scale), in coma of 1-2nd grade 67 patients and in 
coma of 2-3rd grade 42 patients (305 scores according 




