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ерепно—мозговая травма
(ЧМТ) в настоящее время
является одной из основ�
ных причин смерти и инва�

лидизации пострадавших в боль�
шинстве стран мира. 

Сложность патогенеза, высокая
летальность, многообразие клини�
ческих проявлений травматической
болезни головного мозга в остром и
отдаленном периоде, увеличение
травматизма, высокая инвалидиза�
ция пациентов молодого возраста
определяют медицинскую и соци�
альную значимость проблемы [1 —
4]. 

По данным литературы, частота
ЭГ у первично госпитализирован�
ных пострадавших с ЧМТ составля�
ет от 0,54 до 9% [5, 6]. 

Прогноз и исход ЭГ зависят от
многих факторов: величины и лока�
лизации гематомы, источника кро�
вотечения и темпа компрессии моз�
га, тяжести сопутствующих повреж�
дений, возраста, наличия сопутству�
ющих заболеваний, сроков диагнос�
тики и оперативного вмешательст�
ва, организации и качества меди�
цинской помощи [7]. 

Цель исследования: изучить осо�
бенности клинического течения и
подходы к хирургическому лече�
нию пострадавших по поводу ЭГ
при изолированной ЧМТ; разрабо�
тать новые подходы для улучшения
исхода ЭГ при хирургическом лече�
нии больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследования проведены в раз�
личных больницах Республики в
2007 — 2011 гг., проанализированы
истории болезни 188 пациентов,
оперированных по поводу изолиро�
ванной ЧМТ. ЭГ обнаружена у 83
(44,1%) больных, в том числе у 72

(86,7%) — в возрасте до 60 лет, у 11
(13,3%) — 60 лет и старше.

Для оптимизации хирургическо�
го лечения больных по поводу ЭГ
необходимо исследовать все факто�
ры, в том числе медико—организа�
ционные подходы. Условно выделя�
ли два исхода ЭГ: положительный  и
отрицательный. Положительным
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Изучены особенности клинического течения и подходы к хирургическому лече�
нию больных по поводу эпидуральной гематомы (ЭГ) при изолированной череп�
но—мозговой травме (ЧМТ); разработаны новые подходы, позволившие улуч�
шить исход ЭГ при хирургическом лечении больных. По поводу изолированной
ЧМТ оперированы 188 пациентов, ЭГ обнаружена у 83 (44,1%) из них. Большинст�
во пациентов госпитализировали в стадии субкомпенсации клинического течения
ЧМТ. ЭГ возникает у пострадавших при вдавленном переломе черепа, ее диагно�
стируют по данным компьютерной томографии (КТ) головного мозга. Неблаго�
приятное влияние на результаты хирургического лечения оказывают госпитали�
зация пострадавших в стадии грубой декомпенсации, отсутствие лечения в дого�
спитальном периоде, диагностические ошибки, позднее выполнение операции,
госпитализация позже чем через 1 сут после травмы. Проведение интенсивной
терапии после операции позволяет значительно уменьшить частоту как мозговых,
так и внемозговых осложнений.
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Abstract
Peculiarities of clinical course and approaches to surgical treatment were studied in
patients, suffering isolated cranio—cerebral trauma (CCT); new approaches were elab�
orated, permitting to improve outcome of epidural hematoma (EG) in surgical treatment
of the patients. For isolated CCT 188 patients there were operated on, EG was revealed
in 83 (44.1%) of them. The majority of patients were admitted to the hospital in sub�
compensated stage of clinical course of CCT. EG occurrs in the injured persons in
indented cranial fracture, it is diagnosed by KT of the brain. Unfavorable impact on the
surgical treatment results causes admittance to the hospital in a rude decompensation
stage, in case of preoperative treatment absence, while diagnostic mistake committ�
ment, late conduction of the operation, and admittance to the hospital more than 1 day
after the trauma. The intensive therapy conduction postoperatively permits to reduce
significantly the rate of cerebral and extracerebral complications.
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считали исход, при котором паци�
ентов выписывали без неврологиче�
ских расстройств (в 67 наблюдени�
ях); отрицательным — если больные
умерли либо выписаны с невроло�
гическим дефицитом, по поводу ко�
торого им устанавливали инвалид�
ность. Отрицательный исход отме�
чен у 16 (19,3%) больных, из них 3
(3,6%) — умерли, 13 (15,7%) — выпи�
саны с неврологическим дефици�
том. 

В первую очередь, результат ле�
чения зависит от стадии клиничес�
кого течения ЧМТ. Различают такие
клинические стадии ЧМТ.

1. Стадия клинической компен�
сации. Очаговые симптомы отсутст�
вуют либо остаточные. Несмотря на
функциональное благополучие
больного, по данным клинических
или инструментальных исследова�
ний обнаруживают изменения, сви�
детельствующие о перенесенной
ЧМТ.

2. Стадия клинической субком�
пенсации. Состояние больного, как
правило, удовлетворительное. Со�
знание ясное либо имеются призна�
ки оглушения. Выявляют различные
очаговые неврологические симпто�
мы, чаще нечетко выраженные.
Симптомы дислокации структур
мозга отсутствуют. Жизненно важ�
ные функции не нарушены.

3. Стадия умеренной клиничес�
кой декомпенсации. Состояние
больного средней тяжести или тя�
желое. Оглушение обычно умерен�
ное. При сдавлении мозга отчетливо
выражены признаки внутричереп�
ной гипертензии. Прогрессируют
либо появляются новые очаговые
симптомы как выпадения, так и раз�
дражения. Впервые выявляют вто�
ричные стволовые знаки. Появляет�
ся тенденция к нарушению жизнен�
но важных функций.

4. Стадия грубой клинической
декомпенсации. Состояние больно�
го тяжелое или крайне тяжелое. Со�
знание нарушено, от глубокого ог�
лушения до комы. При сдавлении
мозга четко выражены синдромы
ущемления ствола, чаще на тенто�
риальном уровне. Нарушения жиз�
ненно важных функций становятся
угрожающими.

5. Терминальная стадия. Необра�
тимая кома с грубейшими наруше�
ниями жизненно важных функций,
арефлексия, атония, двусторонний
фиксированный мидриаз.

Больные распределены на 3
группы: 41 (49,4%) из них (1—я груп�
па) госпитализирован в стадии суб�
компенсации клинического тече�
ния ЧМТ; 25 (30,12%) (2—я группа)
— умеренной декомпенсации; 17
(20,48%) (3—я группа)  — грубой де�
компенсации. Летальный исход от�
мечен в 3—й группе, с неврологиче�
ским дефицитом выписаны 5
(29,4%) больных 3—й группы, 5
(20%) — 2—й, 3 (7,3%) — 1—й. 

Пациенты госпитализированы в
день травмы или через 2 — 5 сут. В
1—й группе 26 (63,4%) пациентов
госпитализированы в день травмы,
из них у 2 (7,7%) — исход неблаго�
приятный; 15 (36,6%) — через 2 — 5
сут, из них у 3 (20%) — исход небла�
гоприятный. Во 2—й группе 19
(76%) пациентов госпитализирова�
ны в день травмы, из них у 5 (26,3%)
— исход неблагоприятный; 6 (24%)
— через 2 — 5 сут, у 3 (50%) из них
исход неблагоприятный. В 3—й
группе госпитализированы в день
травмы 14 (82,35%) пациентов, из
них у 6 (42,86%) — исход неблаго�
приятный; 3 (17,65%) — через 2 — 5
сут, у 2 (66,7%) из них исход небла�
гоприятный.

На догоспитальном этапе в 1—й
группе 34 (82,93%) больным не про�
ведено лечение, из них у 2 (5,9%) —
исход неблагоприятный; во 2—й
группе — 18 (72%), у 3 (16,7%) из них
исход неблагоприятный; в 3—й
группе — 12 (70,59%), у 5 (41,7%) из
них исход неблагоприятный.

ЭГ у 63 (75,9%) больных обнару�
жена по данным КТ головного моз�
га, у 20 (24,1%) — во время операции.
До операции КТ головного мозга не
проводили у 10 (12%) больных, в
том числе у 6 (14,63%) — 1—й груп�
пы и 2 (8%) — 2—й группы, посколь�
ку по данным рентгенологического
исследования у них обнаружен вдав�
ленный перелом костей черепа, что
явилось показанием к операции. Из
2 (11,76%) больных 3—й группы у
одного во время ревизии раны об�
наружены вдавленный перелом че�

репа и ЭГ, последующие хирургиче�
ские манипуляции продолжали в ус�
ловиях общей анестезии; еще у од�
ного не было возможности для про�
ведения КТ, исход неблагоприят�
ный. Умер также один больной 2—й
группы, которому не проведена КТ.

После госпитализации КТ голо�
вного мозга проводили в сроки до
24 ч. По данным КТ, у 55 (66,3%)
больных обнаружена ЭГ, у 10 (12%)
— субдуральная гематома (СГ), у 3
(3,6%) — оболочечная гематома
(ОГ), у 5 (6%) — субарахноидальное
кровоизлияние (САК). У этих 8
(9,6%) больных проведено повтор�
ное исследование, что позволило
четко установить ЭГ.

Некоторых больных оперирова�
ли в сроки 1 — 2 ч после госпитали�
зации, остальных — через 3 — 24 ч.
Причинами задержки операции бы�
ли проведение КТ головного мозга
при госпитализации больных в сро�
ки более 1 — 2 ч; технические про�
блемы — подготовка операционной
и операционной бригады; обнару�
жение ЭГ по данным повторной КТ,
проведенной через 10 — 12 ч после
первого исследования.

В 1—й группе у 34 (82,9%) паци�
ентов операция выполнена в сроки
3 — 24 ч после госпитализации, из
них умерли 3 (8,8%); во 2—й группе
из 15 (60%) пациентов умерли 3
(20%); в 3—й группе из 11 (64,7%) па�
циентов умерли 5 (45,5%).

После операции КТ головного
мозга проведена 20 (24,1%) боль�
ным. У 2 (4,9%) больных 1—й группы
обнаружен остаточный объем уда�
ленной гематомы, 1 (50%) из них
умер; во 2—й группе — у 2 (8%), в 
3—й группе — у 3 (17,65%), из них 2
(66,7%) умерли. Положительная ди�
намика по данным КТ отмечена у 2
(4,9%) пациентов 1—й группы, у 1
(4%) — 2—й группы, у 5 (29,4%) —
3—й группы, 2 (40%) из них умерли.
Увеличение отека головного мозга и
дислокация его срединных структур
обнаружены у 1 (2,4%) больного 
1—й группы и у 1 (4%) — 2—й груп�
пы. Пневмоцефалия, гигромы выяв�
лены у 1 (4%) больного 2—й группы
и 1 (2,4%) — 1—й группы, выписан�
ного с глубоким гемипарезом. У 1
(5,9%) больного 3—й группы возник
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ишемический инсульт, он выписан с
гемиплегией.

Повторная операция выполнена
у 3 (12%) больных 2—й группы, 2
(66,7%) из них умерли, у 1 (5,9%) —
3—й группы, больной умер. 

Послеоперационные осложне�
ния выделяли мозговые и внемозго�
вые, их диагностировали по данным
КТ, рентгенологического, лабора�
торного исследований, консульта�
ций узких специалистов, патомор�
фологического исследования. Кро�
ме осложнений, обнаруженных по
данным КТ, энцефаломаляция выяв�
лена у 2 (11,8%) больных 3—й груп�
пы, все умерли.

Из внемозговых осложнений
пневмония и пролежень выявлены у
2 (11,8%) больных 3—й группы, все
умерли, у 1 (5,9%) — возник инфаркт
миокарда, пациент умер.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При изолированной ЧМТ опери�
рованы по поводу ЭГ 83 (44,1%) по�
страдавших. ЭГ характеризуется от�
носительно благоприятным клини�
ческим течением. В стадии субком�
пенсации клинического течения
ЧМТ госпитализирован 41 (49,4%)
пострадавший, в стадии декомпен�
сации — 17 (20,48%). Довольно низ�
ка (3,6%) смертность у больных, гос�
питализированных в стадии грубой
декомпенсации. Инвалидность уста�
новлена 13 (15,7%) больным. ЭГ ча�
ще возникает у пациентов в возрас�
те до 60 лет — у 72 (86,7%).

На догоспитальном этапе не
проводили лечение 70,6 (82,9%)
больным, что отрицательно влияло
на исход ЭГ, особенно в 3—й группе.

КТ головного мозга является оп�
тимальным методом диагностики

ЭГ, она проведена 63 (75,9%) боль�
ным, хотя в некоторых ситуациях
невозможно дифференцировать ЭГ
от СГ. При КТ иногда допускают та�
кие пробелы, как диагностируют ОГ
— у 5 (6%) или САК — у 3 (3,6%) боль�
ных. В подобных ситуациях необхо�
димо через 10 — 12 ч повторить КТ,
что позволяет обнаружить ЭГ. У по�
страдавших в стадии субкомпенса�
ции или умеренной декомпенсации
клинического течения ЧМТ при гос�
питализации по данным рентгено�
логического исследования черепа
обнаружен вдавленный перелом, им
КТ не проводили, тем самым допус�
кая диагностическую ошибку, ЭГ не
выявлена до операции и обнаруже�
на только во время вмешательства.
Такие ошибки могут влиять на ре�
зультаты лечения больных, у кото�
рых по данным рентгенологическо�
го исследования обнаружен вдав�
ленный перелом черепа с незначи�
тельным вдавлением костных от�
ломков, что не является прямым по�
казанием к операции, при отсутст�
вии КТ ЭГ не была диагностирована.

У 60 — 82,9% пострадавших опе�
рацию осуществляют через 3 — 24 ч
после госпитализации, что в 8,8 —
45,5% наблюдений обусловливает
неблагоприятный исход. Сроки вы�
полнения операции имеют важное
значение. Так, 17,65 — 36,6% боль�
ных поступили через 2 — 5 сут после
травмы, у 20 — 66,7% из них исход
неблагоприятный; при госпитали�
зации в первый день — такой исход
отмечен у 7,7 — 42,9%.

После операции необходимо
проведение контрольной КТ. У 4,9 —
17,65% больных обнаруживают ос�
таточный объем удаленной гемато�
мы. В такой ситуации исход небла�
гоприятный как в 3—й группе — у 2

(66,7%) больных, так и во 2—й груп�
пе — у 2 (4,9%). 

Повторные операции выполне�
ны в целях удаления остаточного
объема гематомы, 2 (8%) больных
умерли.

ВЫВОДЫ
1. Пострадавших при изолиро�

ванной ЧМТ часто оперируют по
поводу ЭГ, большинство из них тру�
доспособного возраста.

2. ЭГ характеризуется относи�
тельно благоприятным клиничес�
ким течением, большинство паци�
ентов госпитализируют в стадии
субкомпенсации клинического те�
чения ЧМТ.

3. ЭГ может возникать у больных
при вдавленном переломе черепа,
что диагностируют по данным КТ
головного мозга. 

4. Отрицательное влияние на ре�
зультаты хирургического лечения
больных оказывают госпитализа�
ция в стадии грубой декомпенса�
ции, отсутствие лечения на догос�
питальном этапе, диагностические
ошибки, позднее выполнение опе�
рации, госпитализация позже чем
через 1 сут после травмы.

5. В первые часы после госпита�
лизации пострадавшего с изолиро�
ванной ЧМТ необходимо провести
КТ головного мозга, выполнить опе�
рацию в сроки до 2 ч, повторно вы�
полнить КТ в динамике наблюдения
при обнаружении САК или ОГ.

6. После операции проведение
интенсивной терапии позволяет
значительно уменьшить частоту как
мозговых, так и внемозговых ослож�
нений.
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