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Вопросам клинической диагностики травматических внутри черепных кровоиз-
лияний посвящено значительное количество исследований [1–5]. В то же время, не-
смотря на всё возрастающее число науч ных публикаций, использование современного 
диагностического и лечебного комплекса, летальность при этом виде травмати ческого 
поражения мозга остаётся высокой, особенно при соче тании оболочечных и внутри-
мозговых гематом [6, 7].

Трудности клинической диагностики обусловлены целым ря дом причин [8, 9], 
среди которых множественная и  атипичная локали зация внутричерепных гематом, 
редкость их «классической» клинической картины, частое отсутствие клинических 
признаков сдавления мозга [10], тяжёлые сопутствующие повреждения, алко гольная 
интоксикация и многие другие.

Материал и методы. Работа основана на изучении данных комплексного клини-
ческого, КТ обследования и лечения 185 пострадавших с травматическими внутриче-
репными гема томами, поступивших в Городскую Александровскую больницу. Возраст 
пациентов варьировал от 18 до 82 лет, в среднем — 36,9 лет. Мужчин было 174, жен-
щин — 11. У 33 (17,8%) пострадавших обстоя тельства травмы были связаны с автоава-
рией, у 58 (31,4%) — с падением, 52 (28,1%) получили травму при ударе по голове, у 31 
(16,8%) — механизм травмы точно установить не удалось. 

У 133 (71,9%) пациентов была закрытая и у 52 (28,1%) — от крытая черепно-мозго-
вая травма. У 98 (53%) пострадавших были выявлены переломы костей свода и/или ос-
нования черепа. 27 (14,6%) пострадавших имели сочетанные повреждения. 67 (36,2%) 
получили травму в нетрезвом состоянии. У 46 (24,9%) в анамнезе имелись хронические 
заболевания: хронический алкоголизм (13), сердечно-сосудистые заболевания (23), 
прочие болезни (10). 
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Подавляющее большинство пострадавших (114  — 61,2%) госпитализированы 
в первые сутки после травмы, в течение вторых-третьих суток доставлено 20 (10,8%), 
в более поздние сроки — 51 (28%). 41 (22,1%) пострадавший находился при поступле-
нии в ко ме, 29 (15,7%) — в сопоре и 115 (62,2%) — в уме ренном или глубоком оглуше-
нии.

При обследовании пострадавших мы выявляли у них признаки одного из трех 
доминирующих клинико-неврологических синдромов [11] с целью сопоставления их 
с рентгеноморфологической картиной, полученной с помощью КТ.

I. Гипертензионно-дисциркуляторный синдром (ГДС), характеризующийся состо-
янием средней тяжести, угнетением сознания до умеренного или глубокого оглушения, 
доминированием общемозговых симптомов над очаговыми, артериальной нормо- или 
гипертензией, брадикардией или тахикардией, адекватным дыханием, сохраненным 
контролем за сфинктерами.

II. Гипертензионно-дислокационный полушарный синдром (ГДПС), характеризу-
ющийся тяжелым общим состоянием, угнетением сознания до сопора или умеренной 
комы, реже до глубокого оглушения, доминированием очаговых полушарных симпто-
мов, появлением начальных вторичных стволовых симптомов, умеренной анизокори-
ей с нормальной, ре же ослабленной, фотореакцией, сохранением роговичного, окуло-
цефалического рефлексов, геми- или тетрапаром, реже децеребрационной ригидно-
стью, снижением глоточного рефлекса, артериальной гипертензией, брадикардией или 
тахи кардией, тахи- или брадипноэ, затрудненным или отсутствующим контролем за 
сфинктерами;

III. Гипертензионно-дислокационный стволовой синдром (ГДСС), характеризу-
ющийся тяжелым или крайне тяжелым общим состоянием, угнетением сознания до 
умеренной или глубокой, реже запредельной комы, преобладанием выраженных ство-
ловых расстройств, дивергенцией глаз ных яблок, анизокорией, отсутствием ре акции 
зрачков на боль, роговичного, окулоцефаличе ского, глоточного рефлексов, глубоким 
геми- или тетрапарезом, мышечной гипотонией, гипорефлексией, нарушением глота-
ния, нестабильностью артериального давления, нарушением частоты, глубины и рит-
ма дыхания, отсутствием контроля за сфинктерами.

Результаты и обсуждение. Для выяснения зависимости между уровнем наруше-
ния соз нания, доминирующим клинико-неврологическим синдромом, видом и  объ-
емом внутричерепных гематом, наличием и  степенью выра женности латеральной 
и/или аксиальной дислокации мозга, ха рактером и  объемом хирургического вмеша-
тельства и исходами ЧМТ все пострадавшие были распределены на три группы.

В I группу включены 58 (31,4%) пострадавших с травмати ческими острыми и под-
острыми оболочечными (эпи-, субдураль ными) гематомами. У  39 (67,2%) выявлены 
острые гематомы, у 19 (32,8%) — подострые. У большинства больных в клинической 
кар тине преобладала очаговая полушарная и  дислокационнная симп томатика. 11 
(19%) пострадавших доставлено в коме. Оперировано 49 (84,5%), скончалось 9 (15,5%) 
больных. 

Как видно из  табл.  1, подавляющее большинство пациен тов этой группы (48  — 
83%) находились в оглушении или сопоре и лишь 10 (17%) в умеренной или глубокой 
коме. У  4 (8%) пост радавших в  результате травмы наступила глубокая инвалидиза-
ция. Скончались 9 больных, что составило 15,5%. Эти данные свидетельствуют о том, 
что у 84,5% пострадавших с изолирован ными травматическими острыми и подостры-
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ми оболочечными гема томами, верифицированными с  помощью КТ, наблюдаются 
благоп риятные исходы.

Таблица 1. Частота вариантов исходов ЧМТ в I группе 
при различных степенях нарушения сознания

Степень
нарушения
сознания

Число
больных

Исходы
Хорошее 
восстан.

Умерен.
инвалид.

Глубокая ин-
валид.

Летальн.
исход

n % n % n % n % n %
Оглушение I–II 41 70,7 7 12 29 50 4 6,8 1 1,7
Сопор 7 12,1 2 3,5 1 1,7 2 3,5 2 3,5
Кома I 6 10,3 – – 1 1,7 1 1,7 4 6,8
Кома II 4 6,9 – – – – 2 3,5 2 3,5
Всего 58 100 9 15,5 31 53,4 9 15,5 9 15,5

Выявлена следующая взаимосвязь между доминирующим клинико-неврологиче-
ским синдромом, объемом острых и подострых субдуральных гематом, а также степе-
нью латеральной и аксиальной дислокации мозга. У 58% пострадавших этой груп пы 
выявлен ГДПС, у 25% клиническая картина манифестировалась ГДСС и лишь у 17% — 
ГДС. Как видно из табл. 2, ГДС отмечался при объеме субдуральной гематомы от 6 до 
20 мл, сопровождавшейся в 50% случаев смещением срединных структур до 3 мм. 

Таблица 2. Признаки доминирующего клинико-неврологического синдрома 
в связи с объемом оболочечных гематом

Данные КТ головы ГДС ГДПС ГДСС
Объем острых и подострых оболочечных гематом, мл 6–20 20–140 50–180
Степень смещения срединных структур, мм:

нет 
до 3 
4–9 
10 и более

50%
50%

–
–

–
–

79%
21%

–
–

33%
67%

Аксиальное смещение:
нет
умеренное
выраженное

100%
–
–

86%
14%

–

50%
16,5%
33,5%

У половины пострадавших с ГДС латеральной дислокации не обна ружено. Акси-
ального смещения мозга не отмечено ни у одного из пострадавших с ГДС. В подгруп-
пе больных с ГДПС объем выявленной на КТ субдуральной гематомы составил от 20 
до 140  мл, а  степень смещения прозрачной пе регородки в  79% случаев до 4–9  мм и 
в 21% — 10 мм и более. У 14% пациентов этой подгруппы на КТ обнаружены призна-
ки уме ренной аксиальной дислокации мозга, в 86% случаев аксиально го смещения не 
было. При объеме гематомы от 50 до 180 мл с латеральной дислокацией 4–9 мм (33%), 
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а также 10 мм и более (67%) определялся гипертензионно-дислокационный стволовой 
синдром. У 33,5% и 16,5% пострадавших с этим синдромом на КТ выявлено соответ-
ственно выраженное и умеренное аксиальное смещение головного мозга, а у 50% акси-
альное смещение от сутствовало.

Во II группу были включены 78 человек (42,2%) с  травматическими внутри-
мозговыми гематомами, а  также их сочетанием с  острыми и  по дострыми оболочеч-
ными гематомами. У 56 (71,9%) выявлены острые гематомы, у 12 (15,4%) — подострые. 
У  большинства пациентов этой группы в  клинической картине выявлялись наря-
ду с  очаго выми полушарными стволовые дислокационные расстройства, 27 (34,6%) 
из них находились в коме. Оперировано 49 (62,8%), погиб 21 больной (26,9%).

Анализ данных, приведенных в табл. 3, свидетельствует, что у пострадавших, по-
ступивших в тяжелом и крайне тяжелом состоя нии, увеличивается частота неблагопри-
ятных исходов. Сре ди пациентов, находившихся в умеренной коме, у 55,6% наступила 
глубокая ин валидизация, а в 22,2% случаев — летальный исход. 92,9% постра давших, 
доставленных в глубокой коме, погибли. Следовательно, глубина нарушения сознания 
должна рассматриваться как интегративный критерий степени тя жести ЧМТ [2].

Таблица 3. Частота вариантов исходов ЧМТ во II группе 
при различных степенях нарушения сознания

Степень
нарушения
сознания

Число
больных

Исходы
Хорошее 
восстан.

Умерен.
инвалид.

Глубокая 
инвалид.

Летальн.
исход

n % n % n % n % n %
Оглушение I–II 34 43,6 14 18 14 18 3 3,8 3 3,8
Сопор 12 15,4 2 2,5 3 3,8 6 7,7 1 1,3
Кома I 18 23,1 1 1,3 3 3,8 10 12,9 4 5,1
Кома II 14 17,9 – – 1 1,3 – – 13 16,7
Всего 78 100 17 21,8 21 26,9 19 24,4 21 26,9

Между доминирующим клинико-неврологическим синдро мом, объемом внутри-
мозговых гематом и  степенью дислокации мозга выявлена следующая взаимосвязь 
(табл.  4): ГДС отмечался у  больных, имеющих объем гематомы от 2 до 20  мл, при-
чем у подавляющего боль шинства из них (82%) не отмечено латеральной дислокации 
и  лишь у  18% выявлено смещение сре динных структур мозга до 3  мм. Аксиального 
смещения мозга у больных с указанным объемом гематомы не было. ГДПС зафикси-
рован у постра давших с объемом гематомы от 20 до 70 мл, имеющих в 62% слу чаев 
латеральную дислокацию срединных структур до 4–9 мм, а в 38% — до 3 мм. У 31% 
пострадавших с  внутримозговыми гема томами объемом 20–70  мл обнаружено уме-
ренное аксиальное сме щение мозга, в 69% случаев аксиального смещения мозга в ис-
следованной группе пациентов не выявлено. Наконец, ГДСС выявлен у пострадав ших 
с объемом гематом от 40 до 160 мл, у 50% из которых от мечено смещение прозрачной 
перегородки на 10 и более мм и у всех без исключения аксиальное смещение мозга (в 
50% — уме ренное и в 50% — выраженное).
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III группа включала в себя 49 человек (26,4%) с хроническими субдураль ными ге-
матомами. Клиническая картина в этой группе пациентов характеризовалась исклю-
чительной полиморфностью (псевдотумо розный, инсультоподобный, эпилептиформ-
ный, психоорганический синдромы) и  преобладанием общемозговой симптоматики 
над оча говой. 5 (10,2%) больных пожилого и старческого возраста дос тавлены в коме 
в стадии клинической деком пенсации. 32 пациента (65,3%) поступили в ясном созна-
нии. У всех больных субдуральные гематомы располагались над двумя-тремя долями 
мозга. 5 (10,2%) имели двусторонние гематомы. Все паци енты оперированы. 

Таблица 4. Признаки доминирующего клинико-неврологического синдрома 
в связи с объемом внутримозговых гематом

Данные КТ головы ГДС ГДПС ГДСС

Объем внутримозговых гематом, мл 2–20 20–70 40–160

Степень смещения прозрачной перегородки, мм:
нет 
до 3 
4–9 
10 и более

82%
18%

–
–

–
–

38%
62%

–
–

50%
50%

Аксиальное смещение:
нет
умеренное
выраженное

100%
–
–

59%
31%

–

–
50%
50%

Как видно из табл. 5, подавляющее большинство пациентов этой группы (85,7%) 
поступили в состоянии умеренного или глубокого оглушения и лишь 7 (14,3%) — в со-
поре или коме. Летальность составила 10,2%. Лишь у  3 (6,1%) пострадавших в  ре-
зультате травмы наступила глубокая инвалидизация. 

Эти данные свидетельствуют о том, что у подавляющего большинства (89,8%) по-
страдавших с хроническими субдуральными гематомами, вери фицированными с по-
мощью КТ, наблюдаются благоприятные исхо ды.

Таблица 5. Частота вариантов исходов ЧМТ в III группе 
при различных степенях нарушения сознания

Степень
нарушения
сознания

Число
больных

Исходы
Хорошее 
восстан.

Умерен.
инвалид.

Глубокая ин-
валид.

Летальн.
исход

N % n % n % n % n %
Оглушение I–II 42 85,7 32 65,3 6 12,2 2 4 2 4,1
Сопор 2 4,1 1 2,1 – – 1 2,1 – –
Кома I 3 6,1 1 2 1 2,1 – – 1 2,1
Кома II 2 4,1 – – – – – – 2 4
Всего 49 100 34 69,4 7 14,3 3 6,1 5 10,2
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У 79% пациентов с  хроническими субдуральными гематомами неврологическая 
картина характеризовалась ГДПС, в 13% случаев выявлен ГДС и лишь у 8% — ГДСС. 
Выявлена следую щая взаимосвязь между доминирующим клинико-неврологическим 
синдромом, объемом гематом и степенью дислокации мозга (табл. 6): ГДС отмечал ся 
у больных, имеющих объем гематомы от 30 до 150 мл, причем у подавляющего боль-
шинства из них (80%) отмечено смещение прозрачной перегородки до 4–9 мм и лишь 
у 20% до 3 мм. 

Аксиального смещения мозга у паци ентов с ГДС не выявлено. ГДПС зафиксирован 
у постра давших с объемом гематом от 30 до 200 мл, имеющих в 45% случаев латераль-
ную дислокацию срединных структур до 4–9 мм, в таком же числе случаев — 10 мм 
и более, а в 10% — до 3 мм. Умеренное аксиальное смещение мозга в группе пациентов 
с ге матомами объемом 30–200 мл зафиксировано лишь в 13% случаев. При объеме ге-
матом от 120 до 400 мл у всех пострадавших об наружено смещение прозрачной пере-
городки на 10 мм и более и аксиальное смещение мозга (в 33% случаев — умеренное и 
в 67% — выраженное). Клиническая картина в этой подгруппе больных характеризо-
валась ГДСС. 

Для хронических субдуральных гематом отме чена характерная осо бенность: от-
сутствие дислокационной неврологической симпто матики у большинства пациентов 
при выявляющейся дислокации срединных структур мозга.

Таблица 6. Признаки доминирующего клинико-неврологического синдрома в связи с объемом 
хронических субдуральных гематом у пациентов III группы

Данные КТ головы ГДС ГДПС ГДСС

Объем хронических субдуральных гематом, мл 30–150 30–200 120–400

Степень смещения прозрачной перегородки, мм:
нет 
до 3 
4–9 
10 и более

–
20%
80%

–

–
10%
45%
45%

–
–
–

100%

Аксиальное смещение:
нет
умеренное
выраженное

100%
–
–

87%
13%

–

–
33%
67%

Таким образом, с целью определения тактики лечения и прогнозов у пострадав-
ших с внутричерепными гематомами необходимо проводить сопоставления клинико-
неврологических синдромов (ГДС, ГДПС, ГДСС) с данными компьютерной томогра-
фии.
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