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які знаходяться у стані психіч-
ного напруження тривалий час,
спостерігається зниження функ-
ціональної активності слинних
залоз і збільшується розпо-
всюдженість стоматологічної
патології.

Висновок

Усі форми тривалого пси-
хічного напруження, до яких
належать стрес і депресія, є
ризиком розвитку і посилення
стоматологічної патології, при
цьому одним із найважливіших
патогенних чинників слід вва-
жати зниження функціональної
активності слинних залоз.
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На смертность больных с тяжелой изолированной черепно-мозговой травмой существенное

влияние оказывают: первичное поражение головного мозга — нарушение жизненно важных цент-
ров, стадия клинического течения черепно-мозговой травмы при поступлении, объем медицин-
ской помощи на догоспитальном и госпитальном этапах лечения, день поступления больного
после травмы, сердечно-сосудистые заболевания, состояние алкогольного опьянения, возраст-
ные изменения организма; развитие мозговых и внемозговых осложнений. В день поступления
больного с тяжелой изолированной черепно-мозговой травмой необходимо выполнить компью-
терную томографию головного мозга. Для контроля развития патологических процессов при
черепно-мозговой травме, оценки эффективности тактики лечения следует проводить динамиче-
ское КТ-наблюдение.

Ключевые слова: факторы риска, тяжелая черепно-мозговая травма, консервативное ле-
чение.
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THE RISK FACTORS INFLUENCING ON THE MORTALITY OF CONCERVATIVE TREATMENT

OF PATIENTS WITH SEVERE ISOLATED TRAUMATIC BRAIN INJURY
Republic Medical Center “Armenia”, Yerevan, Republic of Armenia
The aim is to study the risk factors affecting the mortality of conservative treatment of patients with

severe isolated traumatic brain injury (ITBI). The retrospective analysis was performed. 165 medical
records of patients with severe ITBI were studied. All of them had conservative treatment in 3 hospi-
tals of city Yerevan (Republic of Armenia) with Department of neurosurgery and intensive care unit.
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Введение

Черепно-мозговая травма
(ЧМТ) остается одной из акту-
альных проблем медицины как
в нашей стране, так и за рубе-
жом. Это объясняется боль-
шой ее распространенностью
среди населения, высоким
уровнем временной нетрудо-
способности и инвалидизации
пострадавших, значительной
смертностью, а также тем, что
она чаще встречается у лиц
молодого и среднего возраста,
т. е. у наиболее активной в
трудовом и социальном отно-
шении части населения. В раз-
витых странах частота трав-
матизма в структуре причин
смерти населения следует за
сердечно-сосудистыми и онко-
логическими заболеваниями,
а по наносимому обществу
суммарному экономическому и
медико-социальному ущербу
ЧМТ занимает первое место
[2; 6; 8]. Тяжелая ЧМТ занима-
ет первое место в структуре
нейротравматизма, сопровож-
дается высокой летальностью,
грубой инвалидизацией. Раз-
личные аспекты  тяжелой ЧМТ
до настоящего времени остают-
ся недостаточно изученными,
что обусловливает особую ак-
туальность этой проблемы в со-
временной медицине [1–4; 7].
Эффективность лечения паци-
ентов с ЧМТ зависит не только
от качества диагностических и
терапевтических мероприятий,
но в значительной мере и от
организации медицинской по-
мощи, включающей меры по
профилактике ЧМТ, диагности-
ке и своевременному полно-
объемному лечению [5]. Исхо-
дя из вышесказанного, постав-

лена цель: изучить факторы
риска, влияющие на смертность
больных с тяжелой изолирован-
ной черепно-мозговой травмой,
лечившихся консервативно.

Материалы и методы
исследования

В Ереване (Республика Ар-
мения) с 2007–2011 гг. в трех
больницах с отделениями ней-
рохирургии были исследованы
истории болезни лечившихся
консервативно больных с тя-
желой изолированной ЧМТ.
Проведены ретроспективный
анализ, процентный расчет.
Среди исследуемых больных
с тяжелой ЧМТ консервативно
излечились 165 человек. Диа-
гноз подтвердился в результа-
те неврологического, рентге-
нологического, параклиниче-
ского и КТ-исследований. При
изучении факторов, влияющих
на смерть, необходимо также
учитывать состояние больно-
го при поступлении — стадию
ЧМТ, в которой он находился.
Для описания общего и невро-
логического состояния боль-
ного мы использовали класси-
фикацию клинического тече-
ния ЧМТ, согласно которой
различают пять этапов клини-
ческого течения. При поступ-
лении больные находились в
трех разных стадиях клиниче-
ского течения ЧМТ.

Результаты исследования
и их обсуждение

Согласно обобщенным дан-
ным, все больные разделены
на три группы: первая группа
— больные, находившиеся в
стадии субкомпенсации клини-
ческого течения, — 87 (52,7 %)
человек, вторая группа — в

стадии умеренной декомпен-
сации — 51 (30,9 %) больной,
третья — в стадии грубой де-
компенсации — 27 (16,4 %) че-
ловек. Умерли 23 (13,9 %)
больных: 1 (1,15 %) — из первой
группы, 9 (13,65 %) — из вто-
рой, 13 (48,15 %) — из третьей.

Возраст 67 (77 %) больных
первой группы не достигал
60 лет, 20 (23 %) больных —
превышал 60 лет, 1 (5 %) че-
ловек умер. Во второй группе
36 (70,6 %) больным было до
60 лет, из них 3 (8,3 %) чело-
века умерли. В третьей груп-
пе 15 (29,4 %) больным было
60 лет и более, из них 6 (40 %)
человек умерли, а 19 (70,4 %)
больным третьей группы было
до 60 лет, 8 (42,1 %) из них
умерли. В этой же группе воз-
раст 8 (29,6 %) пациентов до-
стиг 60 лет и более, умерли
5 (62,5 %) человек.

В первой группе 9 (10,3 %)
больных страдали сердечно-
сосудистыми заболеваниями,
5 (5,75 %) находились в со-
стоянии алкогольного опьяне-
ния. Во второй группе 5 (9,8 %)
больных страдали сердечно-
сосудистыми заболеваниями,
2 (40 %) из них умерли, 7
(13,7 %) находились в состоя-
нии алкогольного опьянения, 1
(14,3 %) из которых умер. В
третьей группе 3 (11,1 %) че-
ловека страдали сердечно-
сосудистыми заболеваниями,
1 (33,3 %) из них умер, 4 (14,8 %)
находились в состоянии алко-
гольного опьянения, 2 (50 %)
из которых умерли.

На догоспитальном этапе
72 (82,8 %) больных первой
группы не получили необходи-
мого лечения, из них умер
1 (1,4 %) человек. Во второй

Conclusions. There are many factors influencing on mortality of patients with severe ITBI:
the primary traumatic lesion of the brain — the defeat of the centers of vital functions, stage of
clinical course of brain injury at admission, the volume of medical assistance at the pre-hospital and
in-hospital stage of treatment, the day of admission after the injury, cardiovascular diseases, alco-
holic intoxication, age-related changes of the body, especially in elderly patients, the development of
cerebral and extracerebral complications. The patients with severe ITBI should be examinated by CT
scan at the day of admission. CT dynamic observation is necessary during treatment for monitoring
the development of pathological processes of the injury, as well as for the effectiveness of the treat-
ment management. The provided medical assistance at different stages of treatment needs to be im-
proved.

Key words: risk factors, ITBI, conservative treatment.
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группе не получили лечения
38 (74,5 %) больных, 6 (15,8 %)
из них умерли. В третьей груп-
пе 15 (55,6 %) больных оста-
лись без адекватного лечения,
6 (40 %) из них умерли.

В первой группе в первый
день травмы поступили 60
(69 %) больных, из них 1 (1,7 %)
умер. На второй-третий день
поступили 27 (31 %) больных
этой группы. Во второй группе
40 (78,4 %) больных поступи-
ли в первый день травмы, из
них 7 (17,5 %) умерли. Из 11
(21,6 %) больных этой группы,
поступивших на второй-третий
день травмы, 2 (18,2 %) умер-
ли. В третьей группе 24 (88,9 %)
больных поступили в первый
день травмы, из них 10 (41,7 %)
умерли. Из 3 (17,65 %) паци-
ентов, поступивших на второй-
третий день травмы, все умер-
ли.

В день поступления КТ-
исследование головного мозга
не было выплнено у 26 (29,9 %)
больных первой группы, 3
(5,8 %) — второй группы, 1
(33,3 %) пациент второй груп-
пы умер. В третьей группе не
проведено КТ-исследование
2 (7,4 %) больным, 1 (50 %) из
которых умер.

В течение первого дня по-
ступления умерли 5 (21,7 %)
больных, 4 (14,8 %) из них были
из третьей группы, а 1 (2,0 %) —
из второй.

Во время лечения динами-
ческое КТ-наблюдение не бы-
ло осуществлено у 37 (42,5 %)
больных первой группы, 22
(43,1 %) — второй группы;
4 (18,2 %) из них умерли. В
третьей группе такое наблю-
дение не проводилось у 15
(55,6 %) пациентов, из которых
10 (66,7 %) умерли.

Диагноз ЧМТ был подтверж-
ден результатами КТ-исследо-
вания, рентгенодиагностики,
лабораторных анализов, за-
ключением консультаций узких
специалистов. В результате
патоморфологического иссле-
дования мозга мертвых были
установлены причины смерти.
Их разделили на две группы:

мозговые и внемозговые. Моз-
говые причины, в свою оче-
редь, делились на первичные
и вторичные травматические
поражения мозгового вещест-
ва. Первичными считались
случаи смерти, которые воз-
никли в результате первичных
травматических поражений
жизненно важных центров го-
ловного мозга. Вторичным счи-
талось развитие отека мозго-
вого вещества, вследствие ко-
торого развиваются дислока-
ционные явления или ишеми-
зация мозгового вещества, что
приводит ко вторичному пора-
жению жизненно важных цент-
ров головного мозга. В резуль-
тате первичного мозгового
травматического поражения 8
(34,8 %) человек умерли. Из
них 5 (18,5 %) входили в тре-
тью группу, 3 (5,9 %) — во вто-
рую. Вследствие вторичного
травматического поражения
погибли 13 (56,5 %) человек,
7 (25,9 %) из которых были из
третьей группы, 5 (9,8 %) — из
второй, 1 (1,1 %) — из первой.
В результате внемозговых ос-
ложнений умерли 2 (8,7 %)
больных, 1 (3,7 %) из первой
группы — у него случился ост-
рый инфаркт миокарда, а 1 (2 %)
— из второй группы — у него
развились аспирационная пнев-
мония и острая дыхательная
недостаточность.

Аспирационная пневмония,
пролежни зарегистрированы
у 4 (14,8 %) больных третьей
группы.

Смерть при тяжелой ЧМТ
после консервативного лечения
наступила в 23 (13,9 %) случа-
ях. Погибли почти половина
больных, поступивших в стадии
грубой декомпенсации — 13
(48,15 %) человек, 9 (13,65 %)
— в стадии умеренной деком-
пенсации и только 1 (1,15 %)
— в стадии субкомпенсации.

Случаи смерти высоки в
старческом возрасте (60 лет и
старше). Среди больных, по-
ступивших в стадии грубой де-
компенсации, смерть в стар-
ческой возрастной группе за-
регистрирована в 5 (62,5 %)

случаях, до 60 лет — в 8
(42,1 %), среди поступивших в
стадии умеренной декомпен-
сации — в 6 (40 %), в стадии
субкомпенсации — в 1 (5 %).

Сердечно-сосудистые забо-
левания способствовали смерт-
ности больных, поступивших в
стадии грубой или умеренной
декомпенсации. Эти заболева-
ния встречаются в 9,8–11,1 %
случаев, из которых в 33,3–
40 % бывает смертельный ис-
ход.

На смертность больных, по-
ступивших в стадии грубой
или умеренной декомпенса-
ции, влияет также состояние
алкогольного опьянения. Из
всех больных 13,7–14,8 % лю-
дей находились в состоянии
алкогольного опьянения, из
которых у 14,3–50 % наблю-
дался летальный исход. Сер-
дечно-сосудистые заболева-
ния, а также алкогольное опья-
нение усложняют не только
клиническое течение ЧМТ, но
и своевременную диагностику,
тем самым способствуют ле-
тальному исходу. На смерт-
ность влияет также отсутствие
лечения на догоспитальном
этапе у больных, поступающих
в стационар в стадии грубой
или умеренной декомпенса-
ции. Такие больные составили
55,6–74,5 % из всех поступив-
ших, что в 15,8–40 % случаев
привело к смертельному исхо-
ду. На клиническое течение и
результат лечения больных с
тяжелой ЧМТ существенное
влияние оказывает срок госпи-
тализации: 21,6–41,7 % боль-
ных, находящихся в стадии
грубой или умеренной деком-
пенсации, поступили в ста-
ционар на 2–3-й день травмы,
у 18,2–100 % из них был смер-
тельный исход, тогда как сре-
ди поступивших в первый день
травмы — у 17,1–47,1 %.

Роль КТ-исследования труд-
но преувеличить. Компьютер-
ная томография способствует
быстрому установлению диа-
гноза. К сожалению, 7,4–8 %
больным, находящимся на ста-
дии грубой или умеренной де-
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компенсации, не проведено
КТ-исследование головного
мозга, из них 33,3–50 % умер-
ли. В день поступления случаи
смерти зарегистрированы толь-
ко у 5 (21,7 %) больных, сре-
ди поступивших в стадии гру-
бой декомпенсации — у 4
(14,8 %), а в стадии умерен-
ной декомпенсации — у 1 (2 %).
Это означает, что смертность
больных с ЧМТ можно сокра-
тить путем улучшения качест-
ва лечения.

Для отслеживания разви-
тия патологических процессов
у больных с ЧМТ, оценки эф-
фективности консервативного
лечения необходимы не толь-
ко ежедневный неврологиче-
ский осмотр, но и осуществле-
ние динамического КТ-наблю-
дения, что выполнено в 42,5–
55,6 % случаев. Среди впо-
следствии умерших больных
оно проведено в 44,4–76,9 %
случаев, притом только у по-
страдавших, поступивших в
стадии грубой или умеренной
декомпенсации. Причиной
смерти только в 8 (34,8 %) слу-
чаях было первичное травма-
тическое поражение головно-
го мозга. Такое поражение от-
мечалось у 5 (18,5 %) боль-
ных, поступивших в стадии гру-
бой декомпенсаци, у 3 (5,9 %)
— в стадии умеренной деком-
пенсации. В таких случаях те-
чение болезни не зависит от
способов лечения. Причиной
смерти 13 (56,5 %) человек
стало вторичное травматиче-
ское поражение. В результате
таких поражений смерть на-
ступила у 7 (25,9 %) больных,
поступивших в стадии грубой
декомпенсации, у 5 (9,8 %) —
в стадии умеренной декомпен-
сации, у 1 (1,15 %) — в стадии
субкомпенсации. В подобных
случаях велика роль лечения
независимо от того, на каком
этапе поступил больной. Так-
тика лечения должна быть на-
правлена на предотвращение
не только мозгового, но и вне-
мозгового осложнения, а так-
же их устранение. Внемозго-
вые осложнения зарегистри-

рованы у 2 (8,7 %) умерших.
Это сердечные и легочные ос-
ложнения, ставшие причиной
смерти у 2–3,7 % больных, по-
ступивших на разных стадиях
декомпенсации. На процесс
лечения отрицательно может
повлиять легочное осложне-
ние, возникновение пролеж-
ней, которые отмечены у 4
(14,8 %) больных, поступив-
ших в стадии грубой деком-
пенсации.

Выводы

1. На смертность больных с
тяжелой изолированной ЧМТ
существенное влияние оказы-
вают: первичное поражение
головного мозга — нарушение
жизненно важных центров, ста-
дия клинического течения ЧМТ
при поступлении, объем меди-
цинской помощи на догоспи-
тальном и госпитальном эта-
пах лечения, день поступле-
ния больного после травмы,
сердечно-сосудистые заболе-
вания, состояние алкогольно-
го опьянения, возрастные из-
менения организма, особенно
у больных старческого воз-
раста, а также развитие моз-
говых и внемозговых осложне-
ний.

2. В день поступления боль-
ных с тяжелой изолированной
ЧМТ необходимо проводить КТ-
исследование головного мозга.
Для наблюдения за развитием
патологических процессов при
ЧМТ, контроля эффективнос-
ти тактики лечения необходи-
мо динамическое КТ-наблюде-
ние во время лечения.

3. Оказание медицинской
помощи на разных этапах ле-
чения нуждается в улучшении.
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