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КЛИНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ 
ХРОНИЧЕСКИМИ СУБДУРАЛЬНЫМИ ГЕМАТОМАМИ

Хроническая субдуральная гематома (ХСГ) 
– полиэтиологическое объемное внутричереп-
ное кровоизлияние, располагающееся меж-
ду твердой и паутинной мозговыми оболочка-
ми. Ее возникновение в основном обусловлено 
черепно-мозговой травмой (ЧМТ). ХСГ встре-
чаются до 10 % от общего числа перенесенных 
ЧМТ [1, 2], тогда как ЧМТ вместе с другими трав-
матическими повреждениями занимает 3-е ме-
сто в структуре общей заболеваемости, а у муж-
чин трудоспособного возраста – 1-е и остается 
одной из главных причин стойкой утраты тру-
доспособности населения. По наносимому сум-
марному медико-социальному и экономиче-
скому ущербу среди всех видов травм ЧМТ за-
нимает первое место [1, 3, 4], при этом количе-
ство людей со стойкой утратой трудоспособно-
сти достигает 25-30 %. В структуре летальности 
от всех видов травм на долю ЧМТ приходится 
30-50 % случаев. При тяжелых формах ЧМТ с на-
личием внутричерепных гематом, очагов ушиба 
головного мозга летальность возрастает до 41-
85 % [3, 4]. Работы, связанные с изучением осо-
бенностей диагностики и лечения ХСГ, остают-
ся актуальными, так как, несмотря на успехи со-
временной нейрохирургии, в настоящее время 
сохраняется высокий уровень ивалидизации и 
смертности преимущественно среди лиц трудо-
способного возраста [5].

Развитие ХСГ приводит к местной и общей 
компрессии головного мозга с патоморфоло-
гическими изменениями его структуры [6, 7]. 
Основным морфологическим признаком, отли-
чающим ХСГ от острых и подострых гематом, 
является наличие ограничительной капсулы, 
которая определяет особенности клиническо-
го течения и лечебной тактики заболевания [8]. 
Формирование капсулы при ХСГ, с одной сторо-
ны, является защитно-приспособительным не-
специфическим механизмом, направленным на 
изоляцию ткани мозга от патологического вли-
яния форменных элементов крови, гемосиде-
рина и белков фибринолитической системы. С 
другой стороны, разрастание капсулы, окружа-

ющей ХСГ, взаимосвязано с интенсивной васку-
ляризацией и появлением тонкостенных ново-
образованных сосудов, увеличением фибрино-
лиза с разжижением кровяных сгустков внутри 
ХСГ [9]. Увеличение объема ХСГ происходит за 
счет повторных кровотечений из сосудов капсу-
лы вследствие высокой проницаемости капил-
ляров капсулы [10], наличия широких межэн-
дотелиальных щелей, сосудистой транссудации, 
повышения онкотического градиента, связан-
ного с местным фибринолизом [7, 9].

Выбор консервативного или оперативно-
го метода лечения ХСГ, как правило, зависит 
от объема гематомы, наличия дислокационно-
го синдрома, внутричерепной гипертензии, на-
личия клинической симптоматики с локальным 
неврологическим дефицитом, менингеальными 
знаками, эпилептическими приступами, ней-
ропсихологическими нарушениями [1, 3] и др. 
Дислокационный синдром относится к небла-
гоприятным исходам ХСГ, приводит к смеще-
нию и сдавлению структур мозга и нарушению 
жизненно важных функций дыхания и кровоо-
бращения [1-3, 11]. При этом ранняя клиниче-
ская диагностика ХСГ существенно затруднена 
вследствие стертой клинической картины дис-
локационных признаков.

Целью работы явилось проведение клини-
ческого анализа результатов диагностики, лече-
ния и развития рецидивов посттравматической 
ХСГ.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы 
Проанализированы истории болезней 246 че-

ловек, которые находились на лечении в нейро-
хирургической клинике Донецкого клиническо-
го территориального медицинского объедине-
ния в период 2015-2020 гг. с диагнозом ХСГ по-
сле ЧМТ. Среди больных было 197 (80,1 %) муж-
чин и 49 (19,9 %) женщин в возрасте от 25 до 
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55 лет (средний возраст (M±SD) 41,45±7,54 лет). 
У 128 (52,0 %) больных ХГС возникла в резуль-
тате легкой ЧМТ, а у 98 (39,8 %) – ЧМТ средней 
степени тяжести. Отсутствие указаний на ЧМТ 
в анамнезе ХСГ отмечено у 20 (8,1 %) пациен-
тов. Все больные были распределены на 3 воз-
растные группы: 25-35 лет – 47 (19,1 %) больных, 
36-45 лет – 129 (52,4 %), 46-55 лет – 70 (28,5 %). 
Пациенты с ХСГ обращались за медпомощью в 
период от 3 недель до 4 месяцев после произо-
шедшей ЧМТ. Среди обратившихся за медпомо-
щью 36 пациентов (14,6 %) не могли четко ука-
зать факт и сроки ЧМТ, что объяснялось состо-
янием алкогольного опьянения во время трав-
мы. У остальных больных первые клинические 
признаки ХСГ проявлялись в следующие сроки 
после ЧМТ: через 3-4 недели у 52 (24,8 %); через 
1-2 месяца у 75 (35,7 %); через 3-4 месяца у 83 
(39,5 %) пациентов.

Всем пациентам, поступившим в отделение, 
проводили комплексное общеклиническое об-
следование, неврологический осмотр, лабора-
торные исследования крови и мочи, компьютер-
ную томографию (КТ) головного мозга.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Течение ХСГ характеризовалось вариабельно-

стью клинических признаков и было представ-
лено следующими синдромами: церебрально-
очаговым – у 148 (60,2 %), эпилептическим – у 
44 (17,9 %) и гипертензионно-гидроцефальным 
– у 54 (21,9 %) пациентов.

Общемозговую симптоматику расценивали 
как умеренно выраженную при постоянной го-
ловной боли и тошноте; как выраженную – при 
сильной нестерпимой головной боли и посто-
янной рвоте. При оценке менингеального син-
дрома учитывали наличие светобоязни, ригид-
ности мышц затылка, положительного симпто-
ма Кернига.

Объемы ХСГ составляли от 5 см3 до 150 см3. 
Объем гематомы – 5-10 см3, который не тре-
бовал хирургического лечения, имел место у 
48 (19,5 %) больных. У 34 (17,2 %) больных об-
наруживали гематомы объемом 10-50 см3, у 55 
(27,8 %) – 50-100 см3 и у 109 (55,0 %) – свыше 
100 см3. При двустороннем расположении ХСГ 
общий объем гематом достигал 200-350 см3. 
ХСГ имели лобно-теменно-височную локализа-
цию у 185 (75,2 %) пациентов, лобно-височную у 
23 (9,3 %), лобно-теменную у 8 (3,3 %), теменно-
затылочную у 14 (5,7 %), занимающие все полу-
шарие – у 16 (6,5 %) пациентов.

Консервативное лечение проводили при ХСГ 
малого объема и удовлетворительном общем со-
стоянии с минимальной неврологической сим-
птоматикой (небольшие головные боли, слабо-

выраженные менингеальные симптомы и др.). 
При консервативном лечении назначали анал-
гетики, препараты интенсивной противоотеч-
ной терапии, улучшающие реологические свой-
ства крови, нейропротекторы, антиоксиданты, 
антигипоксанты, витаминотерапию.

У 198 (80,5 %) человек проведено хирургиче-
ское лечение. Показания к хирургическому ле-
чению и выбору оперативного вмешательства 
определяли в зависимости от предоперацион-
ного состояния пациента, объема и локализа-
ции ХСГ, а также выраженности дислокацион-
ного синдрома и перифокального отека [12]. 
Применяли различные оперативные методы ле-
чения ХСГ: удаление ХСГ с помощью костно-
пластической трепанации. Предпочтение от-
давали малоинвазивным вмешательствам, та-
ким как дренирование гематомы из фрезевых 
отверстий [13, 14, 15, 16]. Для этого в кости над 
очагом гематомы фрезой с ограничителем про-
сверливали под углом 45 градусов к черепу два 
фрезевых отверстия, одновременно вскрывали 
твёрдую мозговую оболочку и подлежащую кап-
сулу гематомы. Вскрытие капсулы производили 
с использованием небольшого разреза, доста-
точного для введения дренажа. Сосуды твердой 
мозговой оболочки и края разреза капсулы тща-
тельно коагулировали. Отсосом удаляли содер-
жимое гематомы. Через второе фрезевое отвер-
стие, расположенное дистальнее, полость гема-
томы промывали подогретым до 370С физиоло-
гическим раствором. В полость гематомы вводи-
ли эластичные дренажные трубки, которые фик-
сировали к коже фрезевого отверстия. В послео-
перационном периоде полость ХСГ промывали с 
целью активного удаления крови, предупрежде-
ния повторных кровотечений из капсулы гема-
томы и предупреждения рецидивирования ХСГ. 
При эффективном лечении происходило посте-
пенное расправление мозга, снижался риск раз-
вития послеоперационного постдекомпресси-
онного отека мозга, интраоперационной пнев-
моцефалии, гнойно-воспалительных интракра-
ниальных осложнений и др. В 4 (1,6 %) наблюде-
ниях из-за обызвествления гематомы, наличия 
трабекул, свидетельствующих о мнокамерно-
сти гематомы, выполнили костно-пластическую 
трепанацию черепа.

Результаты хирургического лечения по шка-
ле исходов Глазго (Glasgow Outcome Scale) рас-
пределились следующим образом: с хорошим 
восстановлением пациента – 213 (86,6 %) случа-
ев, с умеренной инвалидизацией – 23 (9,4 %), с 
тяжелой инвалидизацией – 7 (2,8 %), с леталь-
ным исходом – 3 (1,2 %) случая. Летальные ис-
ходы и последствия, приведшие к тяжелой ин-
валидизации пациентов, были обусловлены их 
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тяжелым состоянием на момент обращения па-
циентов за медпомощью, которое было оценено 
по шкале комы Глазго (ШКГ) в 3-6 баллов.

Несмотря на то что многочисленные ней-
рохирургические центры и школы ближнего и 
дальнего зарубежья выступают за миниинва-
зивные оперативные вмешательства и продол-
жают совершенствовать методики их выполне-
ния [13, 14], существует мнение [5, 10] о необхо-
димости выполнения костно-пластической тре-
панации с иссечением капсулы гематомы. Та-
кой подход объясняется желанием радикально-
го устранения причин развития часто встречаю-
щихся послеоперационных осложнений и реци-
дивов ХСГ. В то же время установлено, что раз-
витие осложнений и рецидивов ХСГ встречается 
как при применении миниинвазивных опера-
ций с одним или двумя фрезевыми отверстия-
ми, так и при выполнении костно-пластической 
трепанации в 18-22 % и 25-33 % случаев соот-
ветственно [15].

В качестве примера приводим клинический 
разбор двух пациентов.

Больной А. 52-х лет поступил 10.09.2020 г. в ней-
рохирургическую клинику ДоКТМО с диагнозом ХСГ. 
При поступлении предъявлял жалобы на головную 
боль, головокружение при ходьбе, слабость, усилива-
ющуюся к вечеру и после небольшой физической на-
грузки. Считает себя больным в течение 1-го меся-
ца после травмы головного мозга в результате уда-
ра крышкой люка при входе в подвал. После травмы 
возникла головная боль, которая стала усиливаться 
в последние 2 недели. Неврологический осмотр по-
казал: сознание ясное, ШКГ – 15 баллов, отмечены 
тревожно-депрессивные проявления. Размеры зрач-
ков справа и слева одинаковые, движения глазных 
яблок сохранены в полном объеме. Определяется сла-

бость конвергенции с 2 сторон. Диагностирован сла-
бо выраженный правосторонний гемипарез. Пато-
логических рефлексов нет. Менингеальных симпто-
мов нет. Расстройств чувствительности не выявлено. 
Произведена КТ головного мозга: обнаружены КТ-
признаки ХСГ справа (рис. 1.). 12.09.2020 г. выполне-
на операция с удалением гематомы через 2 фрезевых 
отверстия с декомпрессией головного мозга и дрени-
рованием полости гематомы в течение 2 суток после 
операции. В послеоперационном периоде состояние 
пациента стабилизировалась. На контрольном КТ-
обследовании 18.09.2020 г. над правым полушарием 
визуализируется остаточная полость, частично вы-
зывающая компрессию, желудочковая система мозга 
имеет тенденцию к восстановлению. Больной выпи-
сан в удовлетворительном состоянии с регрессом не-
врологических нарушений.

Далее представлен клинический случай ре-
цидивирующего течения ХСГ.

Пациент Н. 50 лет поступил в нейрохирургиче-
ское отделение ДоКТМО 01.10.2020 г. с жалобами на 
периодические головные боли, шум в ушах, голово-
кружение при ходьбе, быструю утомляемость, тошно-
ту, рвоту, общую слабость. Из анамнеза известно, что 
в мае 2020 г. дома получил ЧМТ легкой степени при 
автомобильной травме, за медпомощью не обращал-
ся. Через месяц больного стали беспокоить постоян-
ные головные боли, прием аналгетиков был неэффек-
тивен. После обследования 19.06.2020 г. обнаруже-
ны КТ-признаки ХСГ слева. 22.06.2020 г. произведе-
но удаление гематомы с наложением 2 фрезевых от-
верстий и дренированием полости гематомы. На 10-е 
сутки после операции больной был выписан в удо-
влетворительном состоянии на амбулаторное лече-
ние. Со слов больного, через 2-2,5 месяца после вы-
писки он стал отмечать ухудшение состояния с появ-
лением вышеуказанных жалоб. При осмотре пациен-
та: сознание ясное, ШКГ – 15 баллов, частично дезо-

Рис. 1. Больной А. Результаты КТ обозначение на рисунке: А – хроническая субдуральная гематома справа, 
Б – контрольное исследование на 7-е сутки после операции.
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риентирован в месте и времени, снижена критика к 
собственному состоянию. Слабость конвергенции с 2 
сторон, умеренный правосторонний гемипарез, па-
тологических рефлексов нет, менингеальных симпто-
мов нет, расстройств чувствительности не выявле-
но. На КТ: признаки ХСГ слева с выраженным пери-
фокальным отеком и смещением срединных струк-
тур головного мозга на 12 мм. 05.10.2020 г. выполнена 
операция удаления гематомы с применением фрезе-
вых отверстий и дренированием полости гематомы, 
которое было продлено до 5 суток с целью контроля 
за повторным кровоизлиянием. Больной выписан на 
21-е сутки. Общемозговые симптомы, психоневроло-
гические нарушения не выявлены. На контрольной 

КТ над левым полушарием определялась остаточная 
полость без признаков компрессии и смещения желу-
дочковой системы (рис. 2.).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Значительный полиморфизм причин, веду-

щих к возникновению рецидивов ХСГ и сроков 
их формирования в послеоперационном пери-
оде, требует проведения адекватного клинико-
патогенетического анализа с целью разработ-
ки системы профилактических мероприятий и 
обоснованного выбора эффективных методов 
диагностики и лечения рецидивирования ХСГ.

Рис. 2. Пациент Н. Результаты КТ обозначение на рисунке: А – хроническая субдуральная гематома слева, Б – 
исследование через 3 месяца после операции: рецидив хронической субдуральной гематомы.
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КЛИНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ 
ХРОНИЧЕСКИМИ СУБДУРАЛЬНЫМИ ГЕМАТОМАМИ

Актульность работ, посвященных изучению кли-
нических особенностей посттравматических хрони-
ческих субдуральных гематом (ХСГ), определяется 
сохраняющимся высоким уровнем ивалидизации и 
смертности среди лиц трудоспособного возраста.

Проведен анализ результатов диагностики и ле-
чения 246 пациентов с посттравматическими ХСГ 
по данным нейрохирургической клиники Донецкого 
клинического территориального медицинского объ-
единения за 2015-2020 гг. Представлены данные об 
особенностях клинического течения и методах кон-
сервативного и хирургического лечения ХСГ с при-

менением миниинвазивных оперативных техноло-
гий. Значительная вариабельность причин, ведущих 
к возникновению рецидивов ХСГ и сроков их форми-
рования в послеоперационном периоде, требует про-
ведения адекватного клинико-патогенетического 
анализа с целью разработки системы профилактиче-
ских мероприятий и обоснованного выбора эффек-
тивных методов диагностики и лечения рецидивиро-
вания ХСГ.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, хро-
ническая субдуральная гематома, рецидивирующая 
субдуральная гематома
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A.M. Kardash, V.P. Kardash, S.Ya. Korovka

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

CLINICAL ANALYSIS OF TREATMENT PATIENTS WITH POSTTRAUMATIC 
CHRONIC SUBDURAL HEMATOMAS

The relevance of scientifi c works devoted to the study 
of the clinical features of post-traumatic chronic subdur-
al hematomas (CSDH) is determined by the continuing 
high level of invalidization and mortality among people 
of working age.

The analysis of the results of diagnostics and treat-
ment of 246 patients with post-traumatic CSDH was car-
ried out according to the data of the neurosurgical clinic 
of the Donetsk clinical territorial medical association for 
2015-2020. The data on the features of the clinical course 
and methods of conservative and surgical treatment of 

CSDH using minimally invasive surgical technologies are 
presented. The signifi cant variability of the causes lead-
ing to the occurrence of CSDH relapses and the timing 
of their formation in the postoperative period require an 
adequate clinical and pathogenetic analysis in order to 
develop a system of preventive measures and a reason-
able choice of effective methods for the diagnosis and 
treatment of CSDH recurrence.

Key words: traumatic brain injury, chronic subdural 
hematoma, recurrent subdural hematoma
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