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Введение. Пожилыми, согласно критериям 
ВОЗ, считаются люди старше 60 лет, старческого 
возраста — свыше 70 лет. В пожилом и старческом 
возрасте в головном мозге человека происходят 
инволюционные изменения, обусловливающие 
особенности патоморфологии, травматических 
реакций, клинических проявлений и течения 
черепно-мозговой травмы (ЧМТ) у пожилых и 
лиц старческого возраста [1, 10, 18, ��]. С воз-
растом увеличивается количество сопутствующих 
заболеваний, что неблагоприятно сказывается на 
исходах ЧМТ. Актуальность проблемы ЧМТ у 
лиц пожилого и старческого возраста обусловлена 
увеличением числа граждан старшей возрастной 
группы, а также своеобразием течения ЧМТ у 
таких пострадавших [2, 10]. Разработка прогнос-

тических критериев при хирургическом лечении 
пожилых пациентов необходима для определения 
объема хирургического вмешательства, своевре-
менного предупреждения осложнений и оценки 
исхода лечения. У пожилых пациентов важное 
значение имеют как определение факторов риска, 
так и оценка степени влияния каждого из них 
на исход лечения.

Целью исследования явилось определение 
прогностической значимости возраста при ЧМТ.

Материалы и методы

Работа основана на ретроспективном анализе 
результатов клинико-инструментального иссле-
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Цель исследования — определение прогностической значимости возраста пострадавших при ЧМТ.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование факторов риска развития не-
благоприятного исхода в двух возрастных группах пострадавших с ЧМТ: в возрасте 60 лет и 
старше (n=2520) и от 14 до 60 лет (n=1305). В исследуемых группах оценивали влияние на исход 
следующих факторов: механизма получения травмы, наличия сочетанных внечерепных повреждений, 
артериальной гипотензии, угнетения уровня бодрствования перед операцией, данных компьютерной 
томографии (КТ), уровня внутричерепного давления и развития осложнений в послеоперационном 
периоде.
Результаты. Среди пациентов пожилого возраста отмечено достоверное увеличение числа больных с 
неудовлетворительными исходами (вегетативное состояние или летальный исход). Наиболее значимы-
ми факторами риска у пострадавших в возрасте 60 лет и старше явились: уровень бодрствования 
перед операцией, величина латеральной дислокации и степень компрессии базальных цистерн по 
данным КТ, наличие эпизодов артериальной гипотензии и развитие гнойно-воспалительных ослож-
нений в послеоперационном периоде.
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о значительном изменении структуры исходов 
хирургического лечения и разной степени влияния факторов риска у больных с ЧМТ в пожилом 
возрасте по сравнению с более молодыми пациентами.
Ключевые слова: пожилые больные, черепно-мозговая травма, фактор риска.

Introduction. The problem of head injury at elderly and senile patients is actual nowadays because of the constantly 
increasing number of such persons among whole population as well as peculiarities of head injury at these patients. 
The development of prognostic criteria for surgical treatment of elderly patients with head injury is necessary to 
define the volume of surgical intervention, in-time prevention of complications and treatment outcome estimation.
Objective. To determine the prognostic value of age at patients with head injury.
Material and methods.  We conducted prospective trial to study risk factors for unfavorable outcome in two 
patient groups of various age with head injury:  1st group included patients older than 60 years old (n=2520) 
and 2d group – patients of age from 14 till 60 years (n=1305).  We estimated the influence of following risk 
factors in both groups: trauma mechanism, presence of combined extracranial damages, arterial hypotension, 
depression of conscious level before operation, data of brain computer tomography (CT), intracranial pressure 
level and development of complications in postoperative period.
Results. The significant increase of unfavorable outcomes (vegetative state or lethality)   among elderly patients 
has been revealed. The most significant risk factors for patients at age of 60 years and older are follows: 
depression of conscious level before operation, degree of brain lateral dislocation and degree of basal cisterns 
compression according to CT data, episodes of arterial hypotension and development of pyoinflammatory complica-
tions in postoperative period.
Conclusion. Received data confirmed the significant change of outcomes structure and various degree of risk 
factors influence at elderly patients with head injury comparing with younger patients.
Keywords: 
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дования и хирургического лечения 1557 пациен-
тов с острой ЧМТ, находившихся на лечении в 
НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского 
с 01.01.2002 по �1.12.2009 г. Из исследования были 
исключены пациенты с хроническими внутриче-
репными гематомами. В основную группу вошли 
252 пациента в возрасте 60 лет и старше, которые 
составили 16,2% от всех оперированных больных. 
Женщин было 52 (20,6%), мужчин — 200 (79,4%). 
Медиана возраста — 67 [6�; 72] лет. Больные от 
14 до 59 лет составили контрольную группу (1�05 
пострадавших — 8�,8%), 185 женщин (14,2%) и 
1120 мужчин (85,8%), медиана возраста — �6 [27; 
47] лет.

Всем пациентам проводили динамическое 
клинико-неврологическое исследование. Уровень 
бодрствования пострадавших оценивали по шкале 
комы Глазго (ШКГ). Основным методом нейрови-
зуализации была компьютерная томография (КТ) 
(и/или магнитно-резонансная томография — МРТ) 
головного мозга. Клиническую оценку дислокаци-
онного синдрома проводили с применением клас-
сификации F. Plum и J.В. Posner (1986). Степень 
аксиальной дислокации оценивали на основании 
выраженности компрессии базальных цистерн (по 
С.Б. Вавилову и соавт., 1986 г.), тяжесть состояния 
больных с внечерепными повреждениями опреде-
ляли согласно классификации Injury Severity Score 
(ISS). Исход хирургического лечения у пострадав-
ших с тяжелой ЧМТ оценивали по шкале исходов 
Глазго (ШИГ).

Костно-пластическую трепанацию (КПТ) вы-
полнили у 1�5 из 252 больных основной группы 
(5�,6%) и у 652 из 1�05 пациентов контрольной 
группы (50%). Декомпрессивная трепанация (ДТ) 
была выполнена у 89 пострадавших старшей воз-
растной группы (�5,�%) и у 504 больных молодого и 
среднего возраста (�8,6%). Датчик для мониторинга 
внутричерепного давления (ВЧД) имплантирован 
57 пациентам.

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием непараметрических критериев. 
Данные представляли в виде медианы (Ме) с верх-
ним и нижним квартилями (Q1 и Q2) в формате Ме 
[LQ; UQ]. Для определения значимости различий 
в сравниваемых выборках использовали критерий 
Манна—Уитни, точный критерий Фишера, для 
выявления причинно-следственной связи — метод 
ранговой корреляции Спирмена (с учетом направ-
ления ассоциативной связи). Наличие и силу ста-
тистической связи между исходом хирургического 
лечения и клинико-инструментальными данными 
определяли методом однофакторного анализа. 
Обработку данных проводили на основе форма-
лизованной истории болезни с использованием 
программного продукта Statistica 6.0 компании 
StatSoft@ Inc.

Результаты и их обсуждение

Механизм травмы. Выявлена зависимость 
между возрастом и механизмом получения ЧМТ. 
Пожилые пациенты чаще получали травму при 

падении с высоты роста — 87 человек (�4,5%) — 
преимущественно в зимне-весенний период 
(среди пострадавших молодого возраста такой 
механизм травмы был у 204 больных — 15,6%). 
У молодых пациентов наиболее часто отмечали 
криминальную травму (удар по голове), преиму-
щественно в летний период — �59 пациентов 
(27,5%) (в основной группе подобный механизм 
был у 2� пострадавших — 9,1%). Дорожно-транс-
портные происшествия (ДТП) были причиной 
травмы в обеих группах с одинаковой часто-
той: в основной группе у �4 (1�,5%) постра-
давших, в контрольной группе — у 219 (16,8%). 
У 99 больных (�9,�%) старшей возрастной группы 
и у 406 пациентов (�1,1%) контрольной группы 
механизм получения травмы остался неизвест-
ным (табл.1).

Таблица 1 /  Table  1

Механизмы травмы у больных разного возраста / Trauma 
mechanism among patients of different age

Механизм травмы

 Число больных

 60 лет 
и старше до 60 лет 

Дорожно-транспортные 
происшествия

�4 (1�,5%) 219 (16,8%)

Падение с высоты роста 87 (�4,5%) 204 (15,6%)

Падение с большой высоты 9 (�,6%) 117 (9%)

Удар по голове 2� (9,1%) �59 (27,5%)

Неизвестно 99 (�9,�%) 406 (�1,1%)

Всего 252 1�05

Вид повреждения. У пожилых пациентов до-
стоверно чаще встречались субдуральные кро-
воизлияния: острые субдуральные гематомы 
(ОСДГ) — у 91 (�6,1%), подострые субдуральные 
гематомы (ПСДГ) у 4� (17,1%). В группе молодых 
пациентов ОСДГ были у �46 (26,5%), ПСДГ — у 
1�2 (10,1%). Эпидуральные гематомы у пожилых 
пострадавших встречались значительно реже — у 
8 (�,2%) больных в основной группе, тогда как в 
контрольной группе они были у 21� (16,�%) па-
циентов. Более часто в основной группе были 
множественные внутричерепные повреждения 
(мЧМТ) — у 64 (25,4%) пациентов, в контроль-
ной — у 2�9 (18,�%) пострадавших. Внутримозговые 
гематомы (ВМГ) были у �2 (12,7%) и у 140 (10,7%) 
пациентов соответственно (р<0,05) (рис. 1).

Множественные повреждения мозга (сочета-
ния ОСДГ и ВМГ или субдуральной гематомы и 
очага ушиба) преимущественно диагностировали 
в основной группе — у 55 пострадавших (70,�%), 
тогда как в контрольной группе — у 162 (50,9%) 
пациентов. Гематомы, расположенные в обоих 
полушариях головного мозга, обнаружены у 9% 
больных основной группы и у 5% пострадавших 
молодого возраста. Вероятно, отмеченные разли-
чия в структуре внутричерепных повреждений 
(высокая частота образования субдуральных и 
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малое количество эпидуральных гематом) были 
обусловлены анатомо-физиологическими особен-
ностями мозга и его оболочек у пожилых пациен-
тов (кальцификацией твердой мозговой оболоч-
ки, сращением её с костями черепа, атрофией 
головного мозга и уменьшением его объема, а 
также изменениями вязко-эластических свойств 
мозга) [8, 12, 16, 2�].

Сочетанная травма. Сочетанная ЧМТ несколь-
ко чаще встречалась у молодых пациентов — у 
290 (22,2%) больных, а в основной группе — 
у 4� (17,1%) пациентов. У пострадавших пожи-
лого возраста среди сочетанных внечерепных 
повреждений преобладали переломы конечнос-
тей и неосложненные переломы ребер. В кон-
трольной группе, где основными механизмами 
травмы являлись ДТП и криминальная травма, 
чаще были переломы трубчатых костей скелета, 
множественные и осложненные переломы ребер 
(рис. 2).

Тяжесть состояния пострадавших с сочетан-
ной ЧМТ по шкале ISS в основной группе соста-

вила от 29 до 68 баллов (в среднем �2+7,� балла), 
в контрольной — от �� до 86 баллов (в сред-
нем — �8,6+8,4 балла). При наличии сочетан-
ных внечерепных повреждений исходы хирурги-
ческого лечения среди пострадавших пожилого 
возраста были хуже, чем в контрольной группе. 
Послеоперационная летальность среди пациентов 
с сочетанной ЧМТ в основной группе состави-
ла 58,1%, в контрольной — 42,7%. При тяжести 
сочетанной травмы более 50 баллов по шкале 
ISS послеоперационная летальность в основной 
группе превышала 80%, тогда как в контрольной 
составила 60%.

Уровень бодрствования. Значительные разли-
чия были отмечены в структуре нарушений сте-
пени бодрствования у молодых и пожилых па-
циентов. Среди госпитализированных пациентов 
уровень бодрствования не был нарушен (ШКГ 
15 баллов) у 2�,4% больных пожилого и у 21% 
пациентов молодого возраста. Угнетение уровня 
бодрствования до оглушения (1�—14 баллов по 
ШКГ) отмечено у ��,8% больных пожилого воз-
раста и у 27,5% молодых пациентов. Угнетение 
уровня бодрствования до комы зарегистрировано 
у 27,4% больных пожилого возраста и у �8,1% 
молодых больных (рис. �).

Как фактор, ухудшающий исход хирургичес-
кого лечения, степень бодрствования пациен-
тов была более значима для пожилых больных. 
В группе более молодых пациентов выявлена 
сильная зависимость между степенью угнетения 
бодрствования перед операцией и исходом хи-
рургического лечения (R=-0,74; p<0,05). Медиана 
степени бодрствования по ШКГ при хорошем 
исходе хирургического лечения соответствовала 
14 баллам, при умеренной инвалидизации — 
12 баллам, глубокой инвалидизации — 9 бал-
лам, вегетативного состояния и летального ис-
хода — 6 баллам. Среди пожилых пациентов 
взаимосвязь признаков была меньше выражена 
(R=-0,62; p<0,05). Хороший и удовлетворитель-
ный исход был возможен только при снижении 
степени бодрствования не глубже оглушения, 
что соответствует 1� баллам по ШКГ. Медиана 
снижения степени бодрствования при летальном 

Рис. 1. Виды повреждений мозга у больных разного воз-
раста. А — больные в возрасте 60 лет и старше (n=252). 
Б — больные до 60 лет (n=1�05).
Примечания. ВП — вдавленный перелом, пОСДГ — подост-
рая субдуральная гематома, ЭДГ — эпидуральная гематома, 
ВМГ — внутримозговая гематома, ОСДГ — острая субду-
ральная гематома, мЧМТ — множественные внутричерепные 
повреждения.
Fig. 1. Types of brain injuries at patients of various ages. А –  
patient at the age of 60 years and older (n=252). Б – patients at 
the age till 60 years (n=1�05).

Рис. 2. Структура тяжелой сочетанной травмы у больных 
разного возраста. А — больные в возрасте 60 лет и старше 
(n=252). Б — больные до 60 лет (n=1�05).
Fig. 2. Structure of severe concomitant injury at patients of 
various ages. А –  patient at the age of 60 years and older 
(n=252). Б – patients at the age till 60 years (n=1�05).
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Рис. 3. Уровень бодрствования (ШКГ) у больных с тяжелой 
ЧМТ разного возраста.
Fig. 3. Conscious level (GCS) at patients of various ages with 
severe head injury.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ РАБОТЫ

 27

исходе была значительно больше и составила 
8 баллов по ШКГ.

Нарушения функции глазодвигательного нерва. 
Нарушения функций глазодвигательного нерва 
являются одним из наиболее важных и частых 
клинических симптомов дислокационного син-
дрома — смещения мозга в вырезку мозжечко-
вого намета. Анизокория с сохраненными или 
нарушенными реакциями на свет отмечена мно-
гими авторами как высокозначимый прогности-
ческий признак исхода ЧМТ [11, 1�—15, 19, 26, 
�1, �2]. Расширение зрачка возникает вследствие 
компрессии глазодвигательного нерва крючком 
гиппокампа, вклинивающимся под мозжечко-
вый намет. Анизокория и нарушения функций 
глазодвигательного нерва встречались одинаково 
часто в обеих группах. При наличии анизокории 
послеоперационная летальность у пожилых пос-
традавших была 79,7%, в контрольной группе — 
66,5%. При нарушениях фотореакций среди па-
циентов старшего возраста послеоперационная 
летальность достигала 90%, тогда как у молодых 
пострадавших — 75%.

Артериальная гипотензия. Обнаружена вза-
имосвязь между наличием эпизодов нестабиль-
ной гемодинамики и возрастом пострадавших. 
Артериальную гипотензию (снижение систоли-
ческого АД менее 100 мм рт. ст.) в нашем ис-
следовании наблюдали у 56 (2�,6%) пациентов 
основной группы пострадавших и у 218 (16,1%) 
больных контрольной группы. У пострадавших 
более старшего возраста эпизоды артериальной 
гипотензии регистрировали достоверно чаще 
(р<0,05, R=0,42). Возраст большинства пациен-
тов с артериальной гипотензией превышал 50 
лет. Возрастной фактор достоверно влиял на ис-
ход хирургического лечения ЧМТ, осложненной 
развитием артериальной гипотензии. Летальность 
среди больных с артериальной гипотензией в 
основной группе была достоверно выше, чем в 
контрольной — 92,1 и 7�,5% соответственно.

Данные КТ головного мозга.
Прогностическая ценность таких данных КТ 

головного мозга, как объем внутричерепного 
очага повреждения головного мозга, величина 
поперечной дислокации, степень компрессии ба-
зальных цистерн отмечена многими авторами [4, 
7, 11, 1�—15, 19, 29, �2]. У пожилых пациентов 
объем всех видов внутричерепных кровоизлия-
ний на 10—20% превышал объем кровоизлияний 
у молодых пациентов. Так, средний объем острых 
субдуральных гематом в основной группе был 
100+20 см�, пОСДГ — 97,5+10 см�, ЭДГ — 85+�0 см�, 
ВМГ — 60+25 см�, множественной ЧМТ — 
100+25 см�. В контрольной группе средний объем 
ОСДГ составлял 85+25 см�, пОСДГ — 80+20 см�, 
ЭДГ — 60+20 см�, ВМГ — 45+15 см�, множест-
венной ЧМТ — 80+25 см� (рис. 4).

Объем внутричерепной гематомы, как фак-
тор неблагоприятного исхода хирургического ле- 
чения, был одинаков для обеих групп пациен-
тов — медиана объема гематомы для хорошего 
исхода составила 50 см�, летального исхода — 
80 см�.

Смещение срединных структур при одинако-
вом объеме гематомы было меньше у пациентов 
основной группы. Так, смещение срединных 
структур при объеме субдуральной гематомы от 
90 до 100 см� у пожилых пациентов равнялось 
8 мм, тогда как у молодых — 12 мм. Смещение 
срединных структур, по данным КТ головного 
мозга, являлось значимым фактором риска ис-
хода хирургического лечения пациентов с ЧМТ. 
В группе молодых пациентов нами была выявле-
на достоверная зависимость исхода хирургичес-
кого лечения от величины латеральной дислока-
ции (R=0,45; p<0,05). Медиана хорошего исхода 
составила 6 мм, удовлетворительного — 7 мм, 
летального — 12 мм. Среди пожилых пациентов 
достоверной взаимосвязи между величиной сме-
щения срединных структур и исходом не было 
выявлено. Медиана хорошего и удовлетворитель-
ного исхода была 6 мм, летального исхода — 7 мм 
(рис. 5).

 Одним из высокозначимых прогностических 
факторов исхода хирургического лечения у паци-
ентов с ЧМТ была степень компрессии базальных 
цистерн по данным КТ. В группе пожилых па-
циентов указанный фактор играл гораздо боль-
шую роль в развитии неблагоприятного исхода, 
чем у молодых. Умерли все пожилые пациенты 
с грубой степенью компрессии базальных цис-
терн (по С.Б. Вавилову и соавт., 1986 г.), тогда 
как среди молодых пациентов летальность при 
данном виде компрессии составила от 75% при 
множественных очагах повреждения до 8�,�% при 
эпидуральных гематомах. Следует отметить, что 
у пожилых пациентов крайне неблагоприятным 
прогностическим фактором была компрессия 
базальных цистерн при множественных гемато-
мах. Послеоперационная летальность при выра-
женной степени компрессии цистерн была 96%, 
при грубой — 97%. У более молодых пациентов 
летальность составила 42 и 68% соответственно 
(табл. 2).
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Рис. 4. Объем внутричерепных гематом у больных разного 
возраста.
Fig. 4. Volume of intracranial hematomas at patients of various 
ages.
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Таблица 2 /  Table  2

Послеоперационная летальность в зависимости от степени компрессии базальных цистерн у больных разного возраста, % /
Postoperative lethality in connection with degree of basal cisterns compression at patients of different age

Вид внутричерепной 
патологии

Больные в возрасте 60 лет и старше
(n=252)

Больные до 60 лет
(n=1�05)

нет компрессии 
цистерн

Есть компрессия нет компрессии 
цистерн

есть компрессия

легкая выраженная грубая легкая выраженная грубая

ОСДГ �� 4� 50 100 24 49 62 81

пОСДГ 44 29 20 50 14 11 20 50

ВМГ 25 4� 6� 100 �� 29 58 69

ЭДГ 0 0 0 100 4 �,� �0 8�

ВП 20 40 0 0 7 20 8 20

мЧМТ 69 96 97 100 �5 42 68 75

Примечание.

ОСДГ — острые субдуральные гематомы
пОСДГ — подострые субдуральные гематомы
ВМГ — внутримозговые гематомы и очаги ушиба мозга
ЭДГ — эпидуральные гематомы
ВП — вдавленный перелом
мЧМТ — множественные очаги повреждения мозга

Уровень ВЧД в разных возрастных группах.
Реакция головного мозга на травматическое 

повреждение различалась в зависимости от воз-
раста пострадавших. В нашем исследовании уро-
вень ВЧД у пострадавших старшего возраста был 
достоверно меньше, чем у более молодых (метод 
Спирмена R=-0,�4; р<0,05; n=57). У большинства 
пациентов старше 60 лет ВЧД, независимо от ви-
да повреждения, клинических и КТ-факторов, не 
превышало �0 мм рт. ст., несмотря на достовер-
но больший объем гематом у пожилых больных 
(критерий Манна—Уитни, p=0,016). Напротив, 
у больных младшей возрастной группы в �6,4% 
наблюдений начальный уровень ВЧД был выше 
этого значения (рис. 6).

Для пожилых пациентов величина ВЧД яв-
лялась более значимым фактором риска, чем 
для более молодых. Все пациенты основной 
группы с уровнем ВЧД более 20 мм рт. ст. 
умерли, в контрольной группе при ВЧД свыше 
20 мм рт. ст. послеоперационная летальность со-
ставила 62%.

Причинами интраоперационного вспучивания 
головного мозга с пролабированием в трепанаци-
онный дефект при ЧМТ является повышенное 
ВЧД вследствие отека мозга или в результате 
реперфузии (синдром избыточной перфузии) при 
декомпрессии и удалении супратенториальных 
очагов повреждения [4, 6, 19]. Вспучивание мозга 
во время операции достоверно чаще отмечалось у 
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Б. Больные в возрасте 60 лет и старше (n=252)

Рис. 5. Исход хирургического лечения у больных разного возраста в зависимости от величины латеральной дислокации 
головного мозга.
Fig. 5. Surgical treatment outcomes at patients of various ages in connection with degree of lateral brain dislocation.
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молодых пациентов — у 22 (8,�%) больных основ-
ной группы и у 210 (16,1%) пострадавших моло-
дого возраста (критерий Манна—Уитни, p=0,008, 
n=150). При развитии интраоперационного отека 
исходы хирургического лечения у пожилых пост-
радавших были значительно хуже, послеопераци-
онная летальность достигала — 9�,5%, у молодых 
пациентов — 74,�% (критерий Манна—Уитни, 
p=0,007, n=150).

Послеоперационные осложнения.
Значимым фактором риска неблагоприятного 

исхода тяжелой ЧМТ являются послеопераци-
онные осложнения. Развитие пневмонии у пос-
традавших с тяжелой ЧМТ ведет к нарушению 
функции внешнего дыхания и к возникновению 
вторичного ишемического повреждения головно-
го мозга [�, 5, 6, 9, 11, 1�, 15].

По данным нашего исследования, пневмония 
развилась у 71 (28,2%) пострадавшего пожилого 
и старческого возраста и у 271 (20,8%) больного 
молодого возраста. Инфекционные осложнения 
в виде менингита и менингоэнцефалита на-
блюдали с одинаковой частотой в основной и 
контрольной группах — 9,1 и 8,1% пациентов 
соответственно. Однако развитие инфекцион-
ных осложнений значительно ухудшало прогноз 
исхода хирургического лечения у пожилых па-
циентов. Послеоперационная летальность среди 
пострадавших с пневмонией в основной группе 
достигала 78%, у молодых пострадавших — 61,8%, 
при развитии менингита — 7�,9 и 55,7% соот-
ветственно.

Другим грозным осложнением с высоким рис-
ком смертельного исхода является тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА). Факторами риска воз-
никновения ТЭЛА у нейрохирургических боль-
ных являются: преклонный возраст, длительный 
постельный режим, наличие тромбоэмболичес-
ких заболеваний в анамнезе [17]. Тромбоэмболия 
легочной артерии была причиной смерти у па-

циентов основной группы в �,2% наблюдений, у 
больных контрольной группы — в 0,6% наблю-
дений (рис. 7).

Обсуждение

Полученные нами данные говорят о значи-
тельном изменении структуры исходов хирурги-
ческого лечения больных в пожилом возрасте с 
тяжелой ЧМТ по сравнению с более молодыми 
пациентами. Среди пожилых пациентов зна-
чительно увеличивается количество больных с 
неудовлетворительным исходом (послеопераци-
онная летальность или вегетативное состояние). 
Полагают, что пожилые пациенты получают бо-
лее выраженные повреждения мозга при одина-
ковом механизме и силе травмы и имеют более 
высокий риск развития неблагоприятного исхода 
[22, 27, �2, ��].

Основные гипотезы объясняют значительное 
ухудшение функциональных исходов у пожилых 
больных после тяжелой ЧМТ снижением адап-
тационных возможностей мозга, связанным с 
уменьшением числа функционирующих нейро-
нов [2�]. Некоторые авторы считают, что нема-
ловажный вклад вносит большая подверженность 
пожилых пациентов повторным микроинсультам, 
протекающим на фоне ЧМТ, часто субклиничес-
кого течения [10, 18, 20].

Представленное нами исследование направлено 
на выявление степени снижения адаптационных 
возможностей у пожилых пациентов, факторов, 
определяющих развитие вторичных повреждений 
мозга и оказывающих наибольшее влияние на 
исход хирургического лечения.

Разная значимость факторов риска развития 
неблагоприятного исхода ЧМТ для молодых и 
пожилых пациентов также отмечена некоторыми 
авторами. J. Parreira и соавт. (2001) утверждают, 
что после 60 лет необходимо с осторожностью 
относиться к оценке клинических и инструмен-
тальных данных у пожилых, т.к. критерии, опре-
деляющие летальность при ЧМТ среди пациен-
тов старше 60 лет, имеют иную диагностическую 
ценность и могут привести к неправильным ре-
зультатам [27].
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Рис. 6. Уровень ВЧД у пациентов разных возрастных групп 
(n=57). Выделенная область на графике — более низкий ис-
ходный уровень ВЧД у пострадавших старше 60 лет.
Fig. 6. ICP level at patients of various ages (n=57). Marked area 
of diagram means lower initial ICP level at patients older than 
60 years old.
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Рис. 7. Частота осложнений в послеоперационном периоде у 
больных разного возраста.
Fig. 7. Complications rate in postoperative period among patients 
of various ages.
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Уровень бодрствования перед хирургическим 
вмешательством является одним из наиболее 
точных прогностических критериев, определяю-
щих исход хирургического лечения пациентов с 
тяжелой ЧМТ [4, 7, 11, 1�—15, 18—20, 24, 25, 28, 
29, �1, �2]. Отсутствие нарушений бодрствования 
при ЧМТ свидетельствует о достаточных ком-
пенсаторных возможностях мозга. О снижении 
адаптационных возможностей у пожилых людей 
свидетельствует тот факт, что ясное сознание пе-
ред операцией отмечалось всего у 10% больных 
пожилого и старческого возраста, тогда как среди 
молодых пострадавших это число было в 2 ра-
за больше. Как фактор риска снижение уровня 
бодрствования имеет различную значимость для 
молодых и пожилых пациентов и свидетельствует 
об уменьшении адаптационных возможностей у 
пострадавших в возрасте 60 лет и старше. Хороший 
и удовлетворительный функциональные исходы 
хирургического лечения были возможны только 
у пострадавших пожилого возраста со снижением 
степени бодрствования не глубже оглушения, у 
молодых пациентов хороший и удовлетворитель-
ный исходы отмечены у 25% больных, степень 
бодрствования которых была оценена как сопор 
или кома.

Другие клинические и инструментальные 
критерии, используемые для прогноза исхода 
при тяжелой ЧМТ, отражают отдельные звенья 
патофизиологии травматической болезни мозга, 
в том числе первичные и вторичные факторы 
повреждения мозга. Воздействие первичных фак-
торов повреждения — таких, как вид и объем 
гематомы, достоверно не различалось у молодых 
и пожилых пациентов. Значительные различия в 
степени влияния на исход отмечены при анали-
зе факторов вторичного повреждения. Наиболее 
важные клинические и КТ-критерии (нарушение 
зрачковых реакций и реакции на свет, величина 
латеральной и степень аксиальной дислокации 
по данным КТ), рассматриваемые как факторы 
риска хирургического лечения, являются марке-
рами дислокационного синдрома. Наше исследо-
вание показало значительное различие в дейс-
твии большинства вышеприведенных факторов в 
группах молодых и пожилых пациентов. К при-
меру, сниженные адаптационные возможности у 
лиц пожилого и старческого возраста приводят 
к тому, что при выраженной компрессии базаль-
ных цистерн умирали все пожилые пациенты, 
оперированные по поводу тяжелой ЧМТ, тогда 
как среди молодых пациентов летальность соста-
вила 81,7%. У пожилых пациентов нами не об-
наружено зависимости между исходом и такими 
факторами, как величина латеральной дислока-
ции и объем гематомы. Отсутствие взаимосвязи, 
а также более низкий уровень ВЧД у пожилых 
пациентов, вероятно, связаны с большими резер-
вными ликворными пространствами в полости 
черепа, что в значительной мере позволяет ком-
пенсировать появление дополнительного внут-
ричерепного объема и увеличение объема мозга 
при нарастающем отеке. Возможно также, что 
явления отека мозга у молодых пациентов более 

выражены и протекают интенсивнее, чем у лиц 
старшего возраста. Однако сниженные компенса-
торные возможности мозга у пожилых пациентов 
приводят к быстрой декомпенсации.

Артериальная гипотензия и нарушение ауто-
регуляции мозгового кровотока являются одни-
ми из наиболее значимых факторов вторичного 
повреждения мозга, приводящих к уменьшению 
ЦПД, что способствует развитию ишемии голо-
вного мозга. Вследствие тканевой гипоксии (ги-
перкапнии, анемии) возрастает объем мозгового 
кровотока и увеличивается объем головного моз-
га, что ведет к повышению ВЧД и развитию отека 
головного мозга [5, 21]. Сочетание артериальной 
гипотензии и гипоксии, снижающих перфузию и 
оксигенацию головного мозга, является особен-
но неблагоприятным фактором прогноза исхода 
у пострадавших с тяжелой ЧМТ. Наличие эпи-
зодов артериальной гипотензии (снижение АД 
менее 100 мм рт. ст.) значительно ухудшает про-
гноз исходов при тяжелой ЧМТ [�, 5, 11, 1�—15, 
19, 24, �0], что особенно актуально у пациентов 
старшего возраста, страдающих гипертонией и 
адаптированных к высоким цифрам АД. Наше 
исследование показало, что артериальная гипо-
тензия является фактором вторичного поврежде-
ния мозга, имеющим критическое значение для 
пожилых пациентов. При наличии эпизодов ги-
потензии на догоспитальном этапе или во время 
хирургического вмешательства послеоперацион-
ная летальность превышает 90%. Нестабильная 
гемодинамика также, вероятно, является при-
чиной значительно худших исходов у пожилых 
пациентов с сочетанной травмой.

У пострадавших с ЧМТ вследствие действия 
вторичных повреждающих факторов (гипоксия, 
гипоксемия, артериальная гипотензия, анемия 
вследствие кровопотери и др.) развивается син-
дром системного воспалительного ответа и им-
муносупрессия, повышается восприимчивость 
организма к инфекционным процессам [11, 29, 
�1]. Нами не выявлено достоверной разницы по 
частоте развития гнойно-воспалительных ос-
ложнений в основной и контрольной группах. 
Однако, учитывая физиологические особенности 
организма пожилых пациентов (снижение им-
мунологической реактивности, инволютивные 
процессы в легочной системе, высокая частота 
сахарного диабета), проблема инфекционных ос-
ложнений наиболее актуальна в данной группе 
больных.

Выводы

1. Возраст пострадавших 60 лет и старше явля-
ется значимым фактором риска развития небла-
гоприятного исхода при тяжелой ЧМТ.

2. Преимущественным механизмом получения 
ЧМТ у пожилых пациентов является падение с 
высоты роста, чаще в зимне-весенний период.

�. Наиболее часто у пожилых пациентов с тя-
желой ЧМТ встречаются субдуральные гематомы 
и множественные повреждения мозга, а также 
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двусторонние гематомы. Эпидуральные гематомы 
у пожилых больных наблюдаются редко.

4. Уровень ВЧД у пожилых пациентов досто-
верно ниже даже при большом объеме гематом.

5. На исход хирургического лечения в группе 
пожилых пациентов с тяжелой ЧМТ влияют сле-
дующие факторы: уровень бодрствования, сте-
пень компрессии базальных цистерн, нарушения 
зрачковых реакций, уровень ВЧД и артериальная 
гипотензия.
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