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Вв е д е н и е . В классификации черепно ­
мозговой травмы  (ЧМТ) синдром сдавления
головного мозга выделен отдельно, так как в боль­
шинстве случаев сопровождается прогредиентным
нарастанием гипертензионно-дислокационного
синдрома, нарушением основных витальных
функций и без проведения срочного хирургиче­
ского вмешательства ведет к летальному исходу
[2, 3, 5, 6, 12–15]. Наиболее частыми причинами
компрессии мозга являются травматические вну­
тричерепные гематомы, реже — такие факторы, 
как сдавление большими вдавленными перелома­
ми костей черепа, сочетающимися с ушибом и
отеком мозговой ткани, субдуральными гидрома­
ми, пневмоцефалией [4, 5, 10, 11]. 
В связи с использованимем высокоинфор ­

мативных визуализационных методов
исследования  (компьютерной томографии, 
магнитно-резонансной томографии, магнитно ­
резонансной ангиографии) диагностика
внутричерепных гематом стала возможной в ран­
ние сроки после травмы, а также визуализация
их размеров, локализации, состояния ликворо ­
содержащих пространств и мозговой ткани. Эти
данные позволили многим авторам использо ­
вать не только хирургические методы лечения, 
но и консервативную терапию внутричерепных
кровоизлияний. Однако мнения авторов о пока­
заниях к различным методам лечения, техники
выполнения хирургических вмешательств весьма
противоречивы [1, 7–9]. 
В настоящей работе обобщен опыт диагно­

стики и хирургического лечения пострадавших со
сдавлением головного мозга в условиях многопро­
фильной больницы. 

Материал и методы . За период 2006–2008 гг. из
3877 пострадавших с ЧМТ, находившихся на стационарном

обследовании и лечении в больнице № 1 г. Новороссийска, 
у 371 (9,5%) пациента диагностирован синдром сдавления
головного мозга, обусловленный различными факторами
компрессии. Наиболее частымибыливнутричерепные гемато­
мы — у 333 (89,7%) пациентов, реже у 38 (10,3%) — имелись
значительных размеров вдавленные переломы костей черепа, 
сочетающиеся с ушибом-размозжением и отеком мозгового
вещества. 
Всем пострадавшим в остром периоде осуществляли

комплексное обследование, принятое в нейрохирургических
стационарахстраны:клинико-неврологическое, эхоэнцефало­
скопия (ЭХО-ЭС), краниография, компьютерная томография
(КТ). Кроме того, пострадавшим в тяжелом состоянии, а
также с подозрением на сочетанную ЧМТ осуществлялось
обследование врачами: травматологами, хирургами, уролога­
ми, торакальными хирургами. 

Р е з у л ь т а ты и о б с ужд е н и е . Пре ­
обладали субдуральные гематомы — у 201 
пострадавшего (5,18% из всех ЧМТ или 60,4% 
из всех гематом); эпидуральные гематомы диа­
гностированы у 67 (1,7%), внутримозговые — у
36 (0,9%), множественные  (поэтажные) — у 29 
(0,74). Субдуральные гематомы были не только
наиболее частыми, но и сложными в диагности­
ке вследствие их сочетания с ушибом головного
мозга различной степени в 89% наблюдений. 
Следовательно, клинические проявления были

обусловлены одновременным сочетанием объема
субдуральной гематомы и размерами очага ушиба
и(или) размозжения вещества мозга, скоростью
формирования кровоизлияния, степенью развития
отека мозга. 
Клинико-рентгенорадиологическое исследо ­

вание до операции, а также данные, полученные
во время хирургического вмешательства, позво­
лили распределить гематомы по размеру на
малые (25–50 мл) — у 9 пострадавших, средние
(51–100 мл) — у 175 и большого размера (151– 
300 мл) — у 17. 
При поступлении у 53 (26,3%) пациентов

состояние было удовлетворительным, сознание
ясное или оглушение II–III степени (15–14 баллов
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Том 171 • № 6 Сдавление головного мозга

по шкале ком Глазго — ШКГ), у 88 (43,7%) — 
состояние оценивалось как средней степени
тяжести, компенсированное, сознание утрачено
до сопора (13–9 баллов по ШКГ), у 60 (29,8%) — 
состояние было тяжелым или крайне тяжелым с
утратой сознания от глубокого сопора до комы
I–III степени (8–3 баллов по ШКГ). Состояние
пострадавших, несомненно, зависело и от времени
получения травмы до госпитализации, в частно­
сти, у 60 (29,8%) из 88 поступивших в сроки от 3 
до 48 ч после травмы состояние было тяжелым, 
субкомпенсированным или декомпенсированным. 
Следует отметить, что один из основных симп­

томов сдавления головного мозга — светлый
промежуток при субдуральных гематомах — не
удалось выявить из-за тяжести состояния у 70 
(34,8%) пострадавших, а такие симптомы, как
брадикардия, констатирована только у 98 (48,8%), 
анизокория или двусторонний мидриаз — соответ­
ственно у 146 (72,6%) и у 4 (2%) — с угнетением
или полным выпадением роговичных рефлексов. 
В 60 (29,8%) наблюдениях регистрировались
бульбарные симптомы, в 107 — выявлены сим­
птомы боковой и(или) аксиальной дислокации. 
Пострадавшие с субдуральными гематомами в

тяжелом состоянии, минуя приемный покой, сразу
поступали в реанимационную палату, где одновре­
менно с обследованием проводилась интенсивная
терапия. 
Эпидуральные гематомы были диагностирова­

ны у 67 (1,7%) из 3877 пострадавших, отмечено
преобладание их в 3 раза у мужчин, а также в воз­
расте 51–60 лет. Характерно, что эпидуральные
гематомы у большинства пациентов наблюдались
при легкой и средней тяжести ЧМТ, преиму­
щественно бытовой. 49 (73,1%) пострадавших с
эпидуральными гематомами поступили в удо ­
влетворительном состоянии или средней степени
тяжести (15–9 баллов по ШКГ), у них четко про­
слеживался светлый промежуток, выявлялись
основные характерные симптомы сдавления
мозга: брадикардия — у 51 (76,1%), тахипноэ — 
у 52 (77,6%) с вялой реакцией зрачка на свет, 
птоз, расходящееся косоглазие, парциальные дви­
гательные припадки — у 17 (25,3%). Наличие
одновременно на краниограммах гомолатерально
трещины височной и(или) теменной костей, а
также смещения срединных структур при ЭХО­
ЭС в противоположную от трещины сторону на
3–8 мм позволили диагностировать эпидуральную
гематому. Затруднения в диагностике характе­
ра и локализации компримирующего фактора
возникали только у 18 (26,9%) пострадавших, 
поступивших в сроки от 3 до 12 ч после трав­
мы в тяжелом или крайне тяжелом состоянии

(8–3 баллов по ШКГ), а также у 7 — с атипиче­
ской локализацией гематомы (в области передней
черепной ямки). У них окончательный диагноз
был установлен при КТ. 
Тяжесть состояния больных была обусловлена

размерами, скоростью формирования эпидураль­
ных гематом в зависимости от кровотечения из
поврежденной артерии или вен, времени — от
травмы до госпитализации. 
Гематомы малого объема (до 50 мл) были у 12 

(17,9%) больных, среднего (от 50 до 100 мл) — у
35 (52,2%) и большого  (более 100 мл) — у 29 
(29,9%). 
В 36 (9,7%) наблюдениях из всех гематом

были диагностированы внутримозговые, пре ­
имущественно у пострадавших в возрасте 41–60 
лет. Основной причиной их развития явилась
тяжелая транспортная, реже — бытовая травма, 
сопровождающаяся значительным повреждением
мозговой ткани. Чаще гематомы локализовались
в лобной доле — у 22 (61,1%) пациентов, реже в
височной и теменной — соответственно у 9 и 5, из
них у 17 — имелось сочетание внутримозговых и
субдуральных гематом. Размеры внутримозговых
гематом были в 2 наблюдениях по 25 мл, в 29 — 
от 50 до 100 мл и в 5 — до 150 мл. 
Особенностью внутримозговых гематом яви­

лось тяжелое или крайне тяжелое состояние уже
при поступлении в стационар — соответственно у
23 (63,8%) и 6 (16,6%) пациентов от 8 до 3 баллов
по ШКГ. Как правило, у них проследить наличие
светлого промежутка не представлялось воз ­
можным, были выражены нарушения витальных
функций, бульбарные симптомы, дислокационные
в виде синдрома Вебера и наличие гемипареза или
гемиплегии — у 29 (85,5%). Важными метода­
ми точной диагностики локализации и размеров
внутримозговых гематом в условиях городской
больницы были ЭХО-ЭС и КТ. 
Сдавления головного мозга при вдавленных

переломах костей черепа диагностированы в 38 
(10,2%) наблюдениях и были обусловлены их
сочетанием с ушибом и отеком мозговой ткани. 
Наиболее часто отмечались переломы теменной
кости — у 21 (55,2%) пациента, реже лобной — у
12 и височной — у 5. Характерно, что синдром
сдавления головного мозга развивался в основном
к концу 2–3-х суток, медленно. Кроме клиники
сдавления мозга, важным методом диагностики
явилась краниография черепа. 
Пострадавшим со сдавлением головного мозга

применялось дифференцированное лечение: 19 
пострадавшим с субдуральными гематомами — до
50 мл, 13 — с эпидуральными объемом 25–30 мл
и 2 — с внутримозговыми объемом до 50 мл, с
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незначительно выраженными симптомами ком ­
прессии, со смещением срединных структур на
ЭХО-ЭС и КТ до 2–5 мм проведена консерватив­
ная терапия под динамическим клиническим и
КТ-контролем. 
У 331 пострадавшего осуществлено хирурги­

ческое лечение, в том числе у 289 — произведена
резекционная трепанация черепа, а у 76 — костно­
пластическая трепанация черепа с удалением
внутримозговых гематом, обработкой очагов раз­
мозжения. Особенностью хирургической тактики
при субдуральных гематомах большого объема
былопроведениеопорожнениячастигематомчерез
предварительно наложенное фрезевое отверстие и
вскрытие твердой мозговой оболочки, а затем на
заключительном этапе — трепанация черепа и
удаление всей гематомы. 
Послеоперационная летальность при сдавле­

ниях головного мозга составила 1,37% и была
обусловлена большим объемом гематом, соче­
тающихся с ушибом и отеком мозга, а также
поздним поступлением пострадавших. 

Выводы . 1. Частота синдрома сдавления
головного мозга за 3 года составила 9,5% по
отношению к общему количеству пострадавших
с ЧМТ. 

2. Наиболее частой причиной сдавления голов­
ного мозга были внутричерепные гематомы, 
реже — вдавленные переломы. 

3. У большинства пострадавших необходимо
хирургическое лечение (в основном резекционная
трепанация черепа). 

4. Проводимое предварительное перед
операцией опорожнение части гематомы
снижает внутричерепное давление, уменьшает
симптоматику компрессии мозга и улучшает
условия проведения операции. 
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SYNDROME OF BRAIN COMPRESSION 
IN CRANIO-CEREBRAL TRAUMA 

The work presents the data of complex clinical investiga­
tion and treatment of 371 patients with the syndrome of brain 
compression of traumatic etiology. Valid indications for using 
differentiated operative interventions have been developed and 
results of treatment of patients with intracranial hematomas, 
depressed fractures of the cranial bones inducing the symptoms 
of brain compression have been analyzed. 
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