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АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ОСТРЫХ МАЛЫХ 
СУБДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ

Цель исследования. Определить способ лечения внутричерепных травматических субдуральных гематом 
малого объёма.            
Методы. Проведен ретроспективный анализ 215 больных с марта 2009 г. по март 2012 г. в отделении 
экстренной нейрохирургии АО «Национальный центр нейрохирургии» с острыми малыми субдуральными 
гематомами, в том числе пациенты с показаниями к определенному виду хирургического лечения.  
Результаты. У 123 больных после проведения консервативного лечения по данным КТ головного мозга 
наблюдалась полная резорбция гематомы в сроки до 10 суток. В 63 случаях удалось перевести острую 
гематому в хроническую форму и в последующем применить малоинвазивную тактику (закрытое наружное 
дренирование гематомы). 29 больным, в связи с отрицательной динамикой на фоне медикаментозного лечения, 
в течение 3-4 суток была проведена костно-пластическая трепанация (КПТЧ) с удалением гематомы.   
Заключение. Представлен способ лечения травматических острых субдуральных гематом малого объема, 
базируемый на выжидательной тактике, что позволяет расширить показания  для малоинвазивного лечения или 
полной резорбции гематомы на основании углубленного понимания патогенеза ТЧМТ.   
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гематома (МГ), закрытое наружное дренирование гематомы, костно-пластическая трепанация черепа (КПТЧ).

Введение
Внутричерепные травматические гематомы 

малого объема (МГ) в структуре внутричерепных 
гематом (ВЧГ) составляют 3.0-18.2% [1,2,3]. При 
обнаружении МГ и компенсированном состоянии 
больного перед нейрохирургом возникает проблема 
определения показаний к хирургическому лечению. 
До появления компьютерной томографии (КТ) лечеб-
ная тактика в отношении гематом была однозначной 
- гематому удаляли в наиболее ранние сроки после 
её выявления [4,5,6]. С появлением КТ и магнитно-
резонансной томографии (МРТ) стало возможным 
определять количественные (размеры, объем) ха-
рактеристики гематомы, сроки её образования, ло-
кализацию, вид, а также степень ее воздействия на 
головной мозг, а также более углубленное изучение 
патогенеза эпи- субдуральных гематом. Появилась 
возможность динамического наблюдения за внут-
ричерепной патологией в целом и за гематомами в 
частности [7,8]. Имеются работы, подтверждающие 
возможность рассасывания субдуральных и эпиду-
ральных гематом [9, 10, 11], сообщения о бессимп-
томном их течении [12, 13, 14, 15]. Были существенно 
расширены показания к консервативному лечению 
ВЧГ [16,17,18,19]. Возможность у ряда больных с 
внутричерепными гематомами отказаться от опера-
ции и провести консервативное лечение не только 
снижает инвалидизацию и процент возможных пос-
леоперационных осложнений, но и позволяет сни-
зить затраты на их лечение.

Несмотря на большое количество проведенных 
исследований, до сих пор вопрос выбора тактики 
лечения МГ остается открытым и недостаточно ос-
вещенным в литературе. Поэтому данное исследова-
ние представляется нам актуальным. 

Цель исследования
Определить способ лечения МГ.

Материалы и методы
За период с марта 2009г. по март 2012г. на ста-

ционарном лечении в отделении экстренной нейро-
хирургии АО «НЦН» находилось 215 больных с МГ. 
Мужчин было 161, женщин - 54. Возраст больных - 
от 15 до 86 лет. Средний возраст больных составил  
37.8±17.0 лет.

Среди причин травмы превалировала бытовая - 
67% и транспортная - 17%, производственная травма 
была у 3%, и у 13% пострадавших причина травмы 
осталась неизвестной. Больные поступали в сроки от  
20 минут до 6 суток после травмы. 

Всем больным проводили комплексное обсле-
дование: неврологический осмотр, рентгенографию 
черепа в двух проекциях, КТ. При выполнении КТ 
головного мозга вычисляли объем гематомы, сопутс-
твующие очаги ушиба, гидромы и зоны перифокаль-
ного отека. Также интересовал суммарный общий 
объем гематомы и гидромы, объём высокоплотной 
зоны очага ушиба с зоной перифокального оте-
ка, смещение срединных структур головного мозга 
(CCC), состояние цистерн головного мозга.

Уровень сознания пациента оценивали по шка-
ле комы Глазго (ШКГ). В отделении экстренной ней-
рохирургии больных осматривал офтальмолог, при 
необходимости ЛОР-врач, терапевт, кардиолог, че-
люстно-лицевой хирург.

При выявлении МГ при компенсированном со-
стоянии больного нами принималась выжидательная 
тактика лечения. В остром периоде проводилось ди-
намическое наблюдение на фоне консервативного 
лечения, включающего ноотропную, нейропротек-
торную, обезболивающую, дегидратационную, со-
судорасширяющую, сосудоукрепляющую, антибак-



19ОРИГИНАЛьНыЕ СТАТьИ

териальную терапию и терапию, направленную на 
профилактику возникновения судорог. У пациентов в 
динамике мы наблюдали 3 исхода: 

1) рассасывание гематомы
2) переход острой формы гематомы в хрони-

ческую (по данным КТ через 10 дней)
3) снижение уровня сознания менее 10 баллов 

по шкале комы Глазго на 3-4 сутки.
В первом случае разрешение процесса про-

исходило без хирургического вмешательства. Во 
втором случае применялась малоинвазивная такти-
ка лечения - закрытое наружное дренирование, по-
казанием к которому служило сохранение стойкой 
общемозговой симптоматики. В третьем случае мы 
проводили костно-пластическую трепанацию черепа 
(КПТЧ) с удалением гематомы.

Результаты и обсуждение
На рисунке 1 представлен результат лечения 

МГ, где у 123 больных после проведения консерва-
тивного лечения по данным КТ головного мозга на-
блюдалась полная резорбция гематомы в сроки до 
10 суток. 

В 63 случаях удалось перевести острую гема-
тому в хроническую форму и в последующем приме-
нить малоинвазивную тактику - закрытое наружное 
дренирование хронической субдуральной гематомы 
(ЗНД ХСГ). 

29 больным в связи с отрицательной динамикой 
на фоне медикаментозного лечения в течение 3-4 
суток была проведена КПТЧ с удалением гематомы.

Рисунок 1 - Результат лечения МГ

Клинический пример №1. (ЗНД ХСГ)
Пациент О., 29 лет. Поступил в АО «НЦН» с диа-

гнозом: Закрытая черепно-мозговая травма. Ушиб 
головного мозга средней степени тяжести. Острая 
пластинчатая субдуральная гематома малых разме-
ров левой лобно-теменно-височной области. Ушибы 
мягких тканей головы (рисунок 2) Пациент поступил 
с уровнем сознания 15  баллов по ШКГ. Очаговой, 
менингеальной симптоматики не было. Общемозго-
вая симптоматика. На КТ- головного мозга - МГ ле-
вой лобно-теменно-височной области. Смещение 
срединных структур головного мозга минимальное. 
Обводная цистерна свободная. Показаний к опера-
тивному лечению нет. Проводилась консервативная 
терапия.

На 10-е сутки на КТ-контроле головного мозга 
визуализируется ХСГ левой лобно-теменно-височ-
ной области (рисунок 3). У пациента сохраняется 
цефалгия. Произведена операция ЗНД ХСГ. Через 
7 дней после операции ЗНД ХСГ отмечается полная 
резорбция гематомы (рисунок 4). Пациент выписан в 
удовлетворительном состоянии.

Пациент П., 25 лет. Поступил в АО «НЦН» с 
диагнозом: Закрытая черепно-мозговая травма. 
Ушиб головного мозга средней степени тяжести. Ос-
трая пластинчатая субдуральная гематома малых 
размеров левой теменно-височной области. Ушибы 
мягких тканей головы (рисунок 5) Пациент поступил 
с уровнем сознания 15  баллов по ШКГ. Очаговой, ме-
нингеальной симптоматики не было. Общемозговая 
симптоматика. На КТ- головного мозга – МГ левой 
теменно-височной области. Смещения срединных 
структур головного мозга нет. Обводная цистерна 
свободная. Показаний к оперативному лечению нет. 
Проводилась консервативная терапия.

На 10-е сутки на КТ-контроле головного мозга 
отмечается полная резорбция гематомы (рисунок 6). 
Пациент выписан в удовлетворительном состоянии.

Рисунок 2 - Пациент О., 
29 лет. КТ- головного мозга при 

поступлении (через 2 часа после 
получения травмы)

Рисунок 3 - Пациент О., 
29 лет. КТ- головного мозга через 

10 дней на фоне проведения 
консервативного лечения Клини-
ческий пример №2   (консерва-

тивное лечение)

Рисунок 4 - Пациент О., 
29 лет. КТ- головного мозга на 

7 сутки после ЗНД ХСГ 
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Клинический пример №3 (КПЧТ)
Пациент С., 40 лет. Поступил в АО «НЦН» с диа-

гнозом: Закрытая черепно-мозговая травма. Ушиб 
головного мозга средней степени тяжести. Острая 
субдуральная гематома правой лобно-теменно-ви-
сочной области. Ушибы мягких тканей головы (рису-
нок 7) Пациент поступил с уровнем сознания 15 бал-
лов по ШКГ. Очаговой, менингеальной симптоматики 
не было. Общемозговая симптоматика. На КТ- голо-
вного мозга – острая субдуральная гематома правой 
лобно-теменно-височной области. Смещение сре-
динных структур головного мозга справа налево до 
5 мм. Обводная цистерна свободная. Консилиумом 
решено проводить консервативную терапию с целью 
трансформации гематомы в хроническую форму с 
последующим проведением малоинвазивной хирур-
гической операции (ЗНД ХСГ).

На 3-и сутки состояние пациента с ухудшением. 
Ухудшение в виде угнетения уровня сознания до 10-
11 баллов по ШКГ. На КТ-контроле головного мозга – 
нарастание подострой субдуральной гематомы пра-
вой гемисферы со смещением срединных структур 
более 5 мм., компремированием правого бокового 
желудочка. (рисунок 8). Произведена операция КПТЧ 
правой теменно-височной области с удалением по-
дострой субдуральной гематомы правой гемисферы. 
На следующий день после операции КПТЧ произве-
ден КТ- контроль головного мозга, на которой отме-
чается положительная динамика в виде полного уда-
ления субдуральной гематомы. (рисунок 9). Пациент 
выписан в удовлетворительном состоянии без невро-
логического дефицита.

Рисунок 5 -  Пациент П., 25 лет.  КТ- 
головного мозга при поступлении

Рисунок 6 - Пациент П.,  
25 лет.  КТ- головного мозга через 10 дней 

после консервативного лечения

Рисунок 7 - Пациент С.,  
40 лет.  КТ- головного мозга при 

поступлении

Рисунок 8 - Пациент С.,  
40 лет.   КТ- головного мозга на 

3-и сутки

Рисунок 9 - Пациент С.,  
40 лет.  КТ- головного мозга после 

операции КПТЧ
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Выводы
Особенностями клинической картины МГ явля-

ется компенсированное или субкомпенсированное 
состояние у большинства пострадавших. У больных 
с МГ от общего объёма патологического очага досто-
верно зависят: уровень сознания, развитие дислока-
ционного синдрома, ССС, нарушение ликвороцирку-
ляции.

Критериями консервативного лечения больных 
с МГ являются: объем гематомы до 30 см3; удовлет-
ворительное состояние больного; уровень сознания 
по ШКГ 14-15 баллов; отсутствие стволовой и дисло-
кационной симптоматики; ССС менее 5 мм; визуали-
зация базальных цистерн. Обязательным условием 
консервативного лечения является круглосуточное 
наблюдение нейрохирурга с возможностью КТ/МРТ 
контроля. 

Критериями оперативного лечения больных с 
МГ являются: тяжелое или крайне тяжелое состоя-
ние больного; угнетение сознания по ШКГ до 10 бал-

лов и менее; наличие стволовой и дислокационной 
симптоматики; ССС более 5 мм; облитерация кровью 
базальных цистерн и/или выраженная деформация, 
сдавление обводной цистерны.

Выжидательная тактика в лечении больных с 
МГ возможна при: состоянии больного средней тя-
жести, сознании по ШКГ 12-13 баллов, наличии не-
грубой стволовой и отсутствии дислокационной сим-
птоматики, небольшие объемы гематомы по данным 
КТ головного мозга, ССС до 5 мм включительно, ви-
зуализация базальных цистерн или небольшой де-
формации обводной цистерны. 

  Таким образом, применение резекционной 
трепанации черепа может привести к нежелательным 
осложнениям, возникновением больших рубцов, кос-
тных и кожных косметических дефектов. Применение 
малоинвазивной тактики влияет на более благопри-
ятный исход, быстрое выздоровление и социальную 
адаптацию пациента, а также уменьшение затрат на 
лечение пациента в стационаре.
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ALGORITHM FOR TREATMENT OF SMALL TRAUMATIC  
ACUTE SUBDURAL HEMATOMAS  

Зерттеудің мақсаты. Бассүйек ішіндегі кіші 
көлемдегі субдуралды жарақат гематомасын емдеу 
әдісін анықтау.

Әдістер. 2009 жылдың наурыз айы мен 2012 
жылдың наурыз айы аралығында «Нейрохирур-
гия ұлттық орталығы» АҚ Шұғыл нейрохирургия 
бөлімшесінде жіті кіші субдуралды гематомалармен 
емделген, оның ішінде белгілі бір хирургиялық емге 
айғағы бар 215 науқасқа ретроспективті талдау жа-
салды.

Нәтижесі. 123 науқасқа консервативті ем-
деу өткізгеннен соң бас ми КТ-сында 10 күн ішінде 
гематоманың толық сіңірілуі байқалды. 63 жағдайда 
жіті гематома созылмалы түрге айналып, кейін кіші 
инвазивті әдіс қолданылды (гематоманы жабық 
сыртқы дренаждау). 

Дәрі-дәрмекпен емделіп жатқан динамикалық 
халі қолайсыз 29 науқасқа 3-4 күннің ішінде гемато-
маны алдырып тастайтын сүйек-пластикалық трепа-
нациялау жасалды.

Қорытындысы. Күту тәсіліне негізделген кіші 
көлемдегі жіті субдуралді жарақат гематомасын ем-
деу әдісі берілген. Ауыр бас ми жарақатының патоге-
незін терең түсіну негізінде бұл кіші инвазивті емде-
уге айғақтарды кеңейтуге немесе гематоманың толық 
сіңірілуіне мүмкіндік береді.

Негізгі сөздер: бассүйек жарақаты (БМЖ), суб-
дуралды жіті жарақат гематомасы, кіші гематома (КГ), 
гематоманы жабық сыртқы дренаждау, бассүйекті 
пластикалық трепанациялау.

Objectives. Define a method for treating traumatic 
intracranial subdural hematomas of small volume.

Methods. A retrospective analysis of 215 patients 
from March 2009 to March 2012 in the emergency 
department of JSC “National Research Centre for 
Neurosurgery” with acute small subdural hematomas, 
including patients with indications for a certain type of 
surgical treatment.

Results. In 123 patients after conservative 
treatment brain CT showed complete resorption of 
hematoma цшершт 10 days. In 63 cases it was possible 
to convert acute hematoma into chronic form and then to 
apply minimally invasive tactics (closed external drainage 
of hematoma). For 29 patients with undesirable course 

of condition under medication treatment osteoplastic 
trepanation was performed within 3-4 days to remove 
the hematoma.

Conclusion. A method of treating acute traumatic 
subdural hematomas small volume is suggested, which is 
based on expectant management that allows expanding 
the indications for minimally invasive treatment or 
complete resorption of hematoma on the basis of in-
depth understanding of severe traumatic brain injury 
pathogenesis.

Key words: traumatic brain injury (TBI), traumatic 
acute subdural hematoma, small hematoma, closed 
external drainage of hematoma, osteoplastic skull 
trepanation.


