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ОЦЕНКА НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ С РЕЦИДИВНЫМ 
И БЕЗРЕЦИДИВНЫМ ТЕЧЕНИЕМ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ХРОНИЧЕСКИХ 
СУБДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ

Хроническая субдуральная гематома (ХСГ) 
обусловлена черепно-мозговой травмой (ЧМТ), 
располагается между твердой и паутинной моз-
говыми оболочками и представлена скоплени-
ем крови, окруженным капсулой [1-3]. ХСГ сре-
ди всех объемных образований головного мозга 
составляют от 1 до 7% [4], а в структуре внутри-
черепных кровоизлияний – 12-25% [5, 6]. Клини-
ческие проявления ХСГ характеризуются разно-
образием и возникают не ранее, чем через 3 не-
дели после травмы головного мозга. Степень вы-
раженности клинических проявлений варьиру-
ет от минимальных нарушений (длительные го-
ловные боли, головокружения, снижение памя-
ти и внимания, психоэмоциональные расстрой-
ства) до симптоматики, сопровождающей тран-
зиторные ишемические атаки, эпиприступы, ге-
миплегии и комы, вызывая при этом затрудне-
ния в диагностике [7]. По мнению некоторых ав-
торов [8], ХСГ, являясь «большим хамелеоном», 
имеет сходство с клиническими признаками 
многих неврологических заболеваний, что при-
водит к первоначальному обращению пациен-
тов к специалистам смежных специальностей: 
невропатологу, психиатру и терапевту. Одним 
из распространенных осложнений хирургиче-
ского лечения ХСГ (20-33%) является развитие 
рецидива, которое требует проведения повтор-
ной операции [9, 10]. Своевременная диагности-
ка рецидивов ХСГ у пациентов должна основы-
ваться на тщательной клинической оценке не-
врологического статуса в динамике наблюде-
ния. Адекватное оценивание симптоматики мо-
жет быть достигнуто при использовании мето-
дов, основанных на применении так называе-
мых стандартизированных шкал. Их примене-
ние позволяет дать объективную оценку харак-
теру и выраженности неврологических наруше-
ний у пациентов с разнообразной или стертой 
симптоматикой, которая имеет место при ЧМТ 
легкой или средней степени тяжести.

По данным литературы [11, 12], оценку сте-
пени неврологических нарушений у больных с 
ХСГ проводили с использованием шкалы MGS 
(Markwalder grading score) [5, 13], модифициро-
ванной шкалы Ренкина, шкалы исходов Глазго 
(GOS – Glasgow Outcome Scale). В клинических 
исследованиях [14, 15, 16] у пострадавших с ЧМТ 
применяли развернутую шкалу оценки невро-
логического статуса NOS-TBI (Neurological Out-
come Scale for Traumatic Brain Injury), которая 
позволяла зафиксировать и стандартизировать 
неврологические изменения при динамическом 
наблюдении за состоянием больных, течением 
болезни и оценивании результатов лечения.

Принимая во внимание особенности течения 
посттравматической ХСГ с выраженным поли-
морфизмом клинической манифестации сим-
птомов, проявляющейся медленно прогресси-
рующим локальным неврологическим дефици-
том, повышением внутричерепного давления, 
инсультоподобным синдромом, транзиторны-
ми ишемическими атаками, синдромом, ими-
тирующим генерализованный атеросклероз и 
др. [8, 17], для объективной характеристики не-
врологического статуса больных наиболее при-
емлемым инструментом исследования могут 
являться методы, основанные на применении 
шкал, позволяющих выявлять полисиндромаль-
ные проявления данной патологии.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Изучить особенности неврологического со-

стояния больных с посттравматической ХСГ с 
рецидивным и безрецидивным течением.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В исследование включены 246 пациентов с 

диагнозом ХСГ после ЧМТ, находившихся на 
лечении в клинике нейрохирургии Донецкого 
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клинического территориального медицинского 
объединения с 2012 по 2020 год. Среди больных 
было 197 (80,08%) мужчин и 49 (19,92%) женщин 
в возрасте от 19 до 75 лет. Были использованы 
следующие методы хирургического лечения: 
малоинвазивные операции с наложением 2-х 
фрезевых отверстий и дренированием полости 
гематомы (98,37%) и костнопластическая тре-
панация (1,63%) [18, 19, 20]. Все пациенты были 
разделены на 2 группы: I группа – 184 человека 
с безрецидивным и II группа - 62 человека с ре-
цидивирующим течением послеоперационного 
периода. В обеих группах обследование больных 
проводили при первичном обращении до опера-
ции (период А). Повторное обследование (пери-
од Б) в I группе больных выполняли через 4 ме-
сяца после операции, а во II группе – при обра-
щении с рецидивами ХСГ, образовавшимися до 
4-х месяцев после удаления гематомы.

Больным с ХСГ проводили комплексное об-
щеклиническое обследование, неврологиче-
ский осмотр, лабораторные исследования кро-
ви и мочи, компьютерную томографию голов-
ного мозга. Оценку степени неврологического 
дефицита осуществляли с использованием шка-
лы MGS. Отсутствие неврологического дефици-
та оценивали в 0 баллов; отсутствие или лег-
кий неврологический дефицит с рефлекторной 
асимметрией, легкой головной болью с сохра-
ненными вниманием и ориентацией – в 1 балл; 
неврологический дефицит с пространственной 
дезориентацией, синдром оглушения сознания, 
гемипарез – в 2 балла; неврологический дефи-
цит со ступорозным состоянием, но с адекват-
ной реакцией на раздражители, гемиплегию – 
в 3 балла; коматозное состояние с отсутствием 
реакции на внешние раздражители, децеребра-
цию/декортикацию – в 4 балла [11, 13].

С целью подробного исследования невроло-
гических симптомов использовали шкалу NOS-
TBI, которая позволила исследовать состояние 
черепно-мозговых нервов, двигательной, реф-
лекторной, координаторной сфер и чувстви-
тельность. Шкала NOS-TBI содержит 15 пун-
ктов, которые позволяют получить данные о не-
врологической характеристике сознания, паре-
зе взора, зрачковых реакциях, парезе мимиче-
ских мышц, парезе конечностей, расстройстве 
чувствительности, нарушениях слуха, обонянии, 
афазии, дизартрии, агнозии, атаксии, и состав-
лена на основе шкалы NIHSS (National Institutes 
of Health Stroke Scale) [21]. Ранее была доказа-
на адекватность, прогностическая валидность 
и более высокая степень чувствительности шка-
лы NOS-TBI по сравнению со шкалой NIHSS при 
оценивании последствий ЧМТ [15].

Статистическую обработку проводили с по-
мощью пакета прикладных программ STATIS-
TICA (v.10) (StatSoft Inc, USA). Для отображе-
ния данных использовали медиану (Me) и 50-
процентный межквартильный интервал (Q1-
Q3). Сравнение результатов между I и II группа-
ми осуществляли с помощью критерия Манна-
Уитни, между периодами А и Б – с использова-
нием критерия Вилкоксона. Различия в распре-
делении частот категориальных признаков рас-
считывали по критерию 2 Пирсона. Оценку ди-
агностической значимости используемых шкал 
осуществляли на основе логистического регрес-
сионного анализа с расчетом показателей чув-
ствительности, специфичности и точности, а 
также величины отношения шансов (ОШ) и 95% 
доверительного интервала (95% ДИ) для резуль-
татов классификации данных.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Исследование пациентов I группы в период А 

с помощью шкалы MGS позволило выявить как 
наличие признаков неврологических наруше-
ний (1-2 балла), так и их отсутствие (0 баллов). 
При осмотре через 4 месяца (период Б) распреде-
ление больных по баллам MGS достоверно отли-
чалось от дооперационного (2=164,86; p<0,001): 
у 13,59% пациентов до операции неврологиче-
ский дефицит отсутствовал (0 баллов), через 4 
месяца после операции это число увеличилось 
до 66,30% (в 4,88 раза); у 15,76% пациентов в пе-
риоде А и у 26,63% больных в периоде Б выявили 
неврологические нарушения, соответствующие 
1 баллу по шкале MGS. Пациенты, у которых не-
врологические нарушения оценивали 2-мя бал-
лами, составили до операции 70,65% и 7,07% в 
послеоперационном периоде. При сравнении 
распределения пациентов II группы по резуль-
татам оценки по шкале MGS в период А и в пе-
риод Б (рецидив гематомы) установлены досто-
верные различия (2=10,89; p<0,012). При этом 
отсутствие неврологического дефицита (0 бал-
лов) выявлено у 11,29% пациентов до операции 
и у 3,23% – при рецидивировании ХСГ. Резуль-
тат оценки с 1 баллом регистрировали у 20,97% 
и 9,68%, с 2-мя баллами - у 67,74% и 79,03% боль-
ных в периодах А и Б соответственно. Оценка в 3 
балла зарегистрирована только у 8,06% больных 
с развившимися рецидивами ХСГ. При межгруп-
повом сравнении распределение пациентов по 
результатам оценивания по шкале MGS в доо-
перационном периоде не отличалось (2=0,98; 
p=0,612), тогда как в периоде Б выявили суще-
ственные различия (2=152,70; p<0,001) за счет 
увеличения числа больных с нарушенным со-
знанием, гемипарезом, гемиплегией.
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Результаты оценки неврологического стату-
са по шкале MSG у больных с ХСГ представле-
ны на рисунке 1. В I группе больных оценка до 
операции составила 2 (1-2) балла, после опера-
ции отмечена положительная динамика в степе-
ни выраженности неврологических расстройств, 
на что указывало их достоверное снижение до 
0 (0-1) баллов (Z=10,04; p<0,001). Во II группе 
больных до операции неврологический статус 
был оценен в 2 (1-2) балла, а в период обнаруже-
ния рецидива ХСГ наблюдали достоверное уве-
личение степени неврологического дефицита с 
оценкой в 2 (2-2) балла (Z=3,38; p<0,001). Реци-
дивы ХСГ клинически проявлялись как неадек-
ватной реакцией на внешние раздражители, так 
и пространственной дезориентацией на фоне 
оглушенного сознания, ступором, гемипареза-
ми и гемиплегиями. Сравнение значений шка-
лы MSG между больными с отсутствием и разви-
тием рецидивов ХСГ показало отсутствие зна-
чимой разницы результатов в дооперационном 
периоде (Z=0,21; p=0,829) и существенные раз-
личия при повторном обследовании в период Б 
(Z= 10,14; p<0,001).

При использовании шкалы NOS-TBI в оце-
нивании состояния неврологического статуса 
больных с ХСГ было установлено, что в I группе 
количество баллов распределилось от 0 до 6. Во 
II группе при рецидиве гематомы сумма баллов 
возрастала до 8. Сравнение распределения па-
циентов I группы в зависимости от суммы бал-
лов по изучаемым периодам выявило достовер-
ные различия (2=131,84; p<0,001). Наиболее ча-
сто встречающимися неврологическими нару-
шениями в дооперационном периоде были: рас-
стройства слуха 

(28,26%); парез мимической мускулатуры (24,46 
- 27,72%); нарушение двигательной функ-
ции (20,65 - 27,72%) и чувствительности (15,76 
- 21,74%) в нижних конечностях и гемипарезы 
(16,86-23,91%). Количество пациентов с отсут-
ствием неврологического дефицита увеличи-
лось после операции в 18 раз с 3,08% до 55,43%, 
вместе с тем наблюдали снижение количества 
больных с неврологическими нарушениями в 
1,5-4 раза.

При рецидивирующем течении ХСГ степень 
неврологического дефицита носила более вы-
раженный характер. Количество пациентов с 
суммарными баллами от 5 до 8 по шкале NOS-
TBI значимо увеличивалось в 2-3 раза при срав-
нении данных между периодами наблюдения 
(2=15,46; p=0,031). Межгрупповое сравнение 
распределения больных для периода Б выявило 
достоверное различие (2=94,08; p<0,001), кото-
рое отражало существенное снижение числа па-
циентов с минимальными - от 0 до 1 балла и уве-
личение в 1,5-5 раз пациентов с оценкой, харак-
теризующей неврологические расстройства - от 
3 до 8 баллов. 

Результаты оценивания неврологического 
статуса у больных с ХСГ с использованием шка-
лы NOS-TBI приведены на рисунке 2. В I груп-
пе больных медианные значения результа-
тов оценки до операции составили 3 (2-4) бал-
ла. После операции отмечали положительную 
динамику выраженности неврологических рас-
стройств, о которой свидетельствовало досто-
верное уменьшение количества баллов до 0 (0-2) 
(Z=11,24; p<0,001). У больных с рецидивами ХСГ 
до операции неврологический статус оценива-

Рис. 1. Результаты оценивания по шкале MSG у пациентов ХСГ I группы (без рецидивов) и II группы (с реци-
дивами).

Примечание: А – период до операции при первичном обращении; Б – период после операции; * – достовер-
ность внутригрупповых различий (по критерию Вилкоксона р<0,001); ** – достоверность межгрупповых разли-
чий (по критерию Манна-Уитни р<0,001).
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ли в 3 (2-4) балла, а в период обнаружения реци-
дивов гематомы наблюдали увеличение степе-
ни неврологических нарушений до 4 (3-5) бал-
лов (Z=4,57; p<0,001). Межгрупповое сравнение 
результатов оценивания по шкале NOS-TBI по-
казало отсутствие значимой разницы (Z=0,08; 
p=0,933) в период первичного обращения (пери-
од А) и значимые различия в период повторного 
обследования (период Б) (Z= -8,81; p<0,001).

Данные, полученные на основании краткой 
шкалы оценивания MSG и шкалы развернутой 
оценки NOS-TBI, исследующих неврологиче-
ский статус с помощью качественных характе-
ристик, позволяют количественно оценить сте-
пень нарушений и отслеживать их изменения 
при динамическом наблюдении, что определя-
ет высокую прикладную ценность этих мето-
дов при изучении клинико-патогенетических 
закономерностей ХСГ. Сравнение шкал MSG и 
NOS-TBI показало более высокий уровень диа-
гностической значимости шкалы NOS-TBI вви-
ду большего количества выявляемых невроло-
гических расстройств, отражающих нарушения 
черепно-мозговых нервов, двигательной функ-
ции, чувствительности и координаторной си-
стемы мозга, характерные для ХСГ. Как показа-
но выше, наибольшие различия между тестами 
были выявлены при сопоставлении результатов 
внутригрупповых сравнений в группах пациен-
тов с безрецидивным и рецидивирующим тече-
нием ХСГ. Проведенный регрессионный анализ 
установил, что оценка неврологических нару-

шений, которые ассоциированы с рецидивным 
и безрецидивным течением ХСГ на основе рас-
ширенной шкалы NOS-TBI, позволяет выявить 
наличие рецидивов гематомы с чувствительно-
стью 80,60%, специфичностью 95,54% и точно-
стью 91,46% (ОШ=88,79; 95% ДИ 34,95–225,57), а 
применение критериев краткой шкалы MSG об-
наруживало случаи рецидивирующего течения 
ХСГ с чувствительностью 62,50%, специфично-
стью 82,03% и точностью 78,86% (ОШ=7,61; 95% 
ДИ 3,66–15,83).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Таким образом, использование шкал MSG и 

NOS-TBI дало возможность объективно оценить 
неврологический дефицит у пациентов с пост-
травматической ХСГ до операции, изучить дина-
мику неврологической симптоматики в послео-
перационном периоде при отсутствии и разви-
тии рецидивов гематомы. Применение шкал не-
врологической оценки как важного диагности-
ческого инструмента позволило стандартизиро-
вать, объективизировать и провести статисти-
ческую обработку результатов исследований не-
врологического статуса. На основе полученных 
результатов могут быть разработаны прогности-
ческие критерии, необходимые для своевремен-
ной диагностики клинических особенностей те-
чения ХСГ, а также совершенствования методов 
управления лечебным процессом для предупре-
ждения осложнений и повышения эффективно-
сти лечения.

Рис. 2. Результаты оценивания по шкале NOS-TBI у пациентов с ХСГ I группы (без рецидивов) и II группы (с 
рецидивами).

Примечание: А – период до операции при первичном обращении; Б – период после операции; * – достовер-
ность внутригрупповых различий (по критерию Вилкоксона р<0,001); ** – достоверность межгрупповых разли-
чий (по критерию Манна-Уитни р<0,001).
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Хронические субдуральные гематомы (ХСГ) ха-
рактеризуются частыми рецидивами (20-33%), тре-
бующими повторной операции. Цель работы: изу-
чить особенности неврологического статуса больных 
с ХСГ на фоне оперативного лечения с рецидивным 
и безрецидивным течением. В исследование включе-
ны 246 пациентов от 19 до 75 лет, которым оператив-
ным путем удаляли гематому с дренированием суб-
дурального пространства. После операции у 184 чело-
век (I группа) гематомы не рецидивировали, у 62 че-
ловек (II группа) в течение 4-х месяцев наблюдали 
развитие рецидивов гематомы. Оценку неврологиче-
ского статуса проводили с помощью шкал Markwalder 
(MSG) и NOS-TBI до, после операции и при развитии 
рецидивов гематомы. По шкале MSG результаты оце-
нивания до операции в I группе не отличались от II 
группы и составили 2 (1-2) балла. При безрецидив-
ном течении ХСГ установлено уменьшение невроло-

гического дефицита до 0 (0-1) баллов. Развитие реци-
дивов приводило к увеличению показателя до 2 (2-2) 
баллов (p<0,001). При использовании шкалы NOS-TBI 
у больных I и II групп в дооперационном периоде ре-
гистрировали оценку в 3 (2-4) баллов. Отсутствие ре-
цидивов приводило к снижению показателя до 0 (0-2) 
баллов (p<0,001), а при рецидивировании ХСГ – к уве-
личению до 3 (5-8) баллов (p<0,001). Сравнение диа-
гностических возможностей изучаемых шкал оценки 
неврологического дефицита показало большую точ-
ность при выявлении рецидивов ХСГ для шкалы NOS-
TBI в сравнении с MSG: 91,46% (ОШ=88,79; 95% ДИ 
34,95–225,57) и 78,86% (ОШ=7,61; 95% ДИ 3,66–15,83), 
соответственно.

Ключевые слова: хроническая субдуральная гема-
тома, неврологический дефицит, шкала Markwalder, 
шкала NOS-TBI.
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ОЦЕНКА НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ ХРОНИЧЕСКИМИ 
СУБДУРАЛЬНЫМИ ГЕМАТОМАМИ С РЕЦИДИВНЫМ И БЕЗРЕЦИДИВНЫМ ТЕЧЕНИЕМ
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EVALUATION OF THE NEUROLOGICAL STATUS OF PATIENTS 
WITH POSTTRAUMATIC CHRONIC SUBDURAL HEMATOMAS

Chronic subdural hematomas (CSDH) are charac-
terized by frequent relapses (20-33%) requiring reoper-
ation. Purpose of the work: to study the features of the 
neurological status of patients with CSDH during surgi-
cal treatment with recurrent and recurrence-free course. 
The study included 246 patients from 19 to 75 years old, 
who had a hematoma surgically removed with drain-
age of the subdural space. After the operation, hemato-
mas did not recur in 184 people (group I), and in 62 peo-
ple (group II), the development of hematoma recurrenc-
es was observed within 4 months. Neurological status 
was assessed using the Markwalder (MSG) and NOS-TBI 
scales before, after surgery, and during the development 
of hematoma recurrence. On the MSG scale, the neuro-
logical status before surgery in I group did not differ from 
II group and amounted to 2 (1-2) points. With a recur-

rence-free course of CSDH, the neurological defi cit de-
creased to 0 (0-1) points. The development of relapses 
led to an increase in the indicator up to 2 (2-2) points 
(p<0.001). When using the NOS-TBI scale in patients of I 
groups and II groups in the preoperative period, a score of 
3 (2-4) points was recorded. The absence of relapses led 
to a decrease in the indicator to 0 (0-2) points (p<0.001), 
and with recurrence of CSDH - to an increase to 3 (5-8) 
points (p<0.001). Comparison of the diagnostic capabili-
ties of the studied scales for assessing neurological defi -
cits showed greater accuracy in detecting recurrences of 
CSDH for the NOS-TBI scale in comparison with MSG: 
91.46% (OR=88.79; 95% CI 34.95-225.57) and 78,86% 
(OR=7.61; 95% CI 3.66-15.83), respectively.

Key words: сhronic subdural hematoma, neurological 
defi cit, Markwalder grading score, NOS-TBI scale. 
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