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Ситуация
Последствия заболеваний и травм – это «труднорас-

творимый остаток». Они накапливаются десятиле-
тиями и определяют здоровье населения, гуманитар-
ное, социальное и экономическое значение здраво-
охранения [1, 2].

Хронические больные и инвалиды – миллионы лю-
дей во всех странах – тяжелейшее отягощение семей,
общества, государства. Однако медицинское созна-

ние, исследования и затраты традиционно ориенти-
рованы на спасение жизни пациентов, на лечение в
остром периоде травм и заболеваний. Кто спорит, это
прежде. Но есть и потом, которое в конечном итоге
определяет медицинский и социальный результат на-
шей помощи. К сожалению, очень часто это оши-
бочно кажется менее существенным и далеким. А по-
тому многоликие «последствия» в медицине оказа-
лись неразработанными, нет никаких даже класси-
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фикаций, нередко их путают с «осложнениями», а
порой просто игнорируют [3, 4].

Семантически применительно к медицине послед-
ствия – это стойкая клиническая симптоматика, стра-
дания, ограничения, изменения в здоровье и социаль-
ном статусе, которые обусловливают перенесенные за-
болевания или травмы.

Есть еще одно недавно появившееся в медицине об-
стоятельство, делающее последствия патологии осо-
бенно актуальными. В XXI в., благодаря научным и тех-
нологическим достижениям, резко снизилась леталь-
ность. Например, в Национальном центре нейрохирур-
гии им. акад. Н.Н. Бурденко, где ежегодно выполняется
около 10 тыс. сложных оперативных вмешательств на
головном и спинном мозге, смертность не превышает
0,5% [5].

Проблема «святости жизни – качества жизни» обо-
значилась очень четко, став одним из противоречий со-
временной медицины. Ведь качество жизни должно
быть приемлемо как для самого пациента, так и для его
семьи и общества в целом. И эта связка «последствия
болезни – качество жизни» стала решающей, истинной
оценкой результатов лечения [6].

Не случайно мы наблюдаем энергичное развитие ме-
дицинской реабилитации – новой клинической дис-
циплины, призванной оптимизировать как процесс
восстановления отдельных пострадавших функций, так
и организма в целом и психологической адаптации
больного.

Дефиниции
Проанализируем ситуацию применительно к такой

повсеместно распространенной патологии, как че-
репно-мозговая травма (ЧМТ).

Первое с чем мы столкнулись: несмотря на то, что ко-
личество инвалидов вследствие нейротравмы в США
составляет 5,5 млн, а в России превышает 2 млн., нет
никакой ее клинической статистики и классификации,
нет даже определения, что такое «последствия ЧМТ»
[7].

Изучая проблему на протяжении 30 лет (1990–2020 гг.),
и на основании анализа свыше 5 тыс. наблюдений па-
циентов, пролеченных в Национальном центре нейро-
хирургии им. акад. Н.Н. Бурденко с применением мето-
дов нейровизуализации, минимально инвазивной и ре-
конструктивной хирургии, мы разграничили понятия
«последствия» и «осложнения» ЧМТ [7].

Последствия ЧМТ – эволюционно предопределен-
ный и генетически закрепленный комплекс процессов
(деструктивных, дистрофических, дегенеративных, ре-
зорбтивных, регенеративных, репаративных, ауто-
иммунных и др.) в ответ на повреждения головного
мозга. К последствиям также относятся стойкие нару-
шения анатомической целости головного мозга, его
оболочек и костей черепа.

Осложнения ЧМТ – присоединившиеся к травме па-
тологические процессы (преимущественно гнойно-вос-
палительные), не являющиеся обязательными и возни-

кающие при воздействии на головной мозг и его по-
кровы различных дополнительных экзогенных и эндо-
генных факторов.

Осложнений ЧМТ часто можно избежать, а, в отли-
чие от них, последствия неизбежны при любой ЧМТ. 
В клиническом смысле, однако, о них говорят лишь то-
гда, когда в результате повреждений мозга, особенно-
стей реактивности центральной нервной системы и ор-
ганизма в целом, возрастных и прочих факторов разви-
вается устойчивое патологическое состояние, требую-
щее лечения.

Приведем пример конкретизации этих дефиниций.
Ликворея с формированием фистулы относится к по-
следствиям перелома основания черепа с поврежде-
нием мозговых оболочек; а менингит, возникший
вследствие той же ликвореи, является уже осложне-
нием ЧМТ.

Наши зондажные исследования показали, что частота
только хирургически значимых последствий ЧМТ в Рос-
сии составляет 7,4±0,6 на 100 выживших после травм (т.е.
в абсолютных цифрах при экстраполяции на всех выжив-
ших составляет 35–40 тыс. пациентов в год).

Классификация
Классификационные построения последствий ЧМТ

относятся к наиболее запутанным. Либо последствия
ЧМТ смешивают с ее осложнениями, либо рассматри-
вают фрагментарно какие-либо отдельные категории
посттравматической патологии. 

Следует различать первично травматические и
ятрогенные последствия ЧМТ. Это очень важно,
так как, например, подавляющее большинство дефек-
тов черепа ятрогенные. 

Последствия ЧМТ по причине являются моноэтио-
логическими, а по патогенезу – они часто полифак-
торные.

В основу разработанной в Центре нейрохирургии
классификации последствий положены следующие
принципы:

• патогенез формирования;
• морфологический субстрат;
• клинические проявления. 
Внутричерепное пространство занимают вещество

мозга (85%), ликвор (10%) и кровь (5%), на которые, как
и на твердые и мягкие покровы головы, и воздействует
механическая энергия. Соответственно выделяем три
группы морфологических последствий ЧМТ: 1) ткане-
вые: мозговые (атрофия, рубцы, спайки и др.) и череп-
ные (дефекты, остеолиз, остеосклероз и др.), 2) ликво-
родинамические (дисциркуляция, дизрезорбция,
ликворея и др.), 3) сосудистые (ишемия, дисциркуля-
ция, тромбоз и др.). 

В сопряжении с морфологическими субстратами вы-
деляем следующие клинические формы последствий
ЧМТ:

Тканевые:
1. Посттравматическая атрофия мозга:
а) локальная;
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б) диффузная.
2. Посттравматический арахноидит.
3. Посттравматический пахименингит.
4. Оболочечно-мозговые рубцы:
а) без инородных тел;
б) с инородными телами.
5. Поражения черепных нервов.
6. Дефекты черепа.
7. Посттравматическая деформация черепа.
8. Сочетанные.
Ликвородинамические:
1. Гидроцефалия:
а) активная;
б) пассивная.
2. Порэнцефалия.
3. Менингоэнцефалоцеле.
4. Хронические гигромы.
5. Ликворные кисты.
6. Ликворея:
а) без пневмоцефалии;
б) с пневмоцефалией.
7. Сочетанные.
Сосудистые:
1. Ишемические поражения.
2. Хронические гематомы.
3. Аневризмы:
а) истинные;
б) ложные.
4. Артерио-синусное соустье:
а) каротидно-кавернозное соустье.
б) другие артерио-синусные соустья.
5. Тромбоз синусов.
6. Сочетанные.
Конечно, в действительности тканевые, ликворные и

сосудистые последствия ЧМТ часто сочетаются, однако
выделение главного слагаемого всегда существенно
для тактики лечения, а также социальной защиты па-
циентов.

Понятно, что для каждой клинической формы по-
следствий ЧМТ характерна своя симптоматика и своя
динамика развития. Но целесообразно выделить общие
для всех последствий ЧМТ ведущие посттравматиче-
ские синдромы: 1) неврологического дефицита; 
2) психических дисфункций; 3) вегетативных
дизрегуляций; 4) эпилептический. 

Представим их краткую характеристику.

Синдром неврологического дефицита
Дефицитарная неврологическая симптоматика часто

встречается в клинике последствий черепно-мозговой
травмы. Она проявляется в нарушениях движений (па-
резы конечностей), статики, координаций, речи, функ-
ций черепных нервов, чувствительности, сухожильных
и кожных рефлексов и др.

Посттравматические психические дисфункции
Психопатологические синдромы, как и неврологиче-

ские, относятся к частым при последствиях ЧМТ. При

четкой посттравматической патоморфологической ос-
нове они рассматриваются как ее клиническое про-
изводное. Среди посттравматических психических
дисфункций преобладают синдромы пограничного
уровня – астенические, неврозоподобные, психопато-
подобные. В отдаленном периоде ЧМТ без четко мор-
фологически очерченных последствий психические
дисфункции оказываются регредиентными у больных,
преморбид которых характеризуется гармоничным
развитием личности, тогда как у акцентуированных
личностей, главным образом эпилептоидного и исте-
рического круга, подобная динамика наблюдается го-
раздо реже. У них же в течение первых лет после ЧМТ
отмечаются трудности в социальной и трудовой адапта-
ции. Астенические состояния усложняются за счет эмо-
циональной неустойчивости, повышенной тревожно-
сти, частых аффективных пароксизмов гнева, злобы,
внутренней напряженности, несдержанности и взрыв-
чатости, спонтанных колебаний настроения. У части
больных, перенесших тяжелые ушибы головного мозга
и диффузное аксональное повреждение, развиваются
различные психоорганические синдромы со сниже-
нием психической деятельности вплоть до деменции и
аспонтанности.

Посттравматические вегетативные
дизрегуляции

Вегетативные расстройства представлены различ-
ными клиническими вариантами, что объясняется ча-
стотой поражения гипоталамуса, ретикулярной форма-
ции мозгового ствола, неспецифических структур
лобно-базальных и височно-медиобазальных отделов
мозга, т.е. различных звеньев лимбической системы,
включающей и надсегментарные вегетативные образо-
вания. Посттравматические нарушения вегетативных
дисфункций усугубляются еще и фактором эмоцио-
нального стресса, сопровождающим травму, с возник-
новением биохимических, нейрогуморальных и ней-
роэндокринных расстройств.

Вегетативные дизрегуляции обычно обозначают как
синдром вегетодистонии, который по своей структуре
является психовегетативным, так как в нем часты и вы-
ражены психопатологические (особенно эмоциональ-
ные) нарушения, относящиеся к пограничным нервно-
психическим расстройствам. После ЧМТ чаще всего от-
мечаются вегетососудистые и вегетовисцеральные ва-
рианты синдрома вегетодистонии. Характерны прехо-
дящая артериальная гипертония, синусовая тахикар-
дия, брадикардия, ангиоспазмы (церебральные, карди-
альные, периферические), нарушения терморегуляции
(субфебрилитет, термоасимметрии, изменения термо-
регуляционных рефлексов), реже – обменно-эндокрин-
ные нарушения (дистиреоз, гипоаменорея, импотен-
ция, изменение углеводного, водно-солевого и жиро-
вого обмена). В субъективном статусе доминируют це-
фалгии, проявления астении, многообразные сенсор-
ные феномены (парестезии, соматальгии, сенестопа-
тии, нарушения висцеральной схемы тела, феномены
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деперсонализации и дереализации). Объективно отме-
чаются изменения мышечного тонуса, анизорефлек-
сия, нарушения болевой чувствительности по пятни-
сто-мозаичному и псевдо-корешковому типу, наруше-
ния сенсорно-болевой адаптации. 

Клиническое течение посттравматических вегетатив-
ных дизрегуляций может быть относительно перма-
нентным или пароксизмальным. В целом их проявле-
ния непостоянны и изменчивы, они возникают, усугуб-
ляются, либо трансформируются в связи с физиче-
скими и эмоциональными нагрузками, значительными
метеоколебаниями, суточной периодикой, изменением
сезонных ритмов, а также под влиянием интеркуррент-
ных инфекционно-соматических заболеваний, наруше-
ний сна, менструального цикла и т.д. Пароксизмаль-
ные (кризовые) состояния могут быть разной направ-
ленности. При симпатоадреналовых пароксизмах
среди клинических проявлений доминируют интенсив-
ные головные боли, неприятные ощущения в области
сердца, сердцебиения, повышение артериального дав-
ления; отмечаются побледнение кожных покровов,
ознобоподобное дрожание, полиурия. При вагоинсу-
лярной (парасимпатической) направленности паро-
ксизмов больные жалуются на чувство тяжести в го-
лове, общую слабость, головокружение, страх; отме-
чаются брадикардия, артериальная гипотония, гипер-
гидроз, дизурия. В большинстве случаев пароксизмы
протекают по смешанному типу и, соответственно, кли-
нические проявления их носят комбинированный ха-
рактер. Облигатными для посттравматической вегета-
тивной дизрегуляции являются нарушения вегетатив-
ного тонуса, вегетативной реактивности, вегетативного
обеспечения деятельности.

Посттравматическая эпилепсия
Если эпилептические припадки, возникающие в ре-

зультате травмы, являются ведущими в клинике по-
следствий ЧМТ, то их принято рассматривать в отдель-
ной рубрике как посттравматическую эпилепсию.

Критическим временем для формирования посттрав-
матической эпилепсии считают первые 18 мес после
травмы.

Одним из пусковых моментов в развитии посттравма-
тического эпилептического синдрома являются очаги
первичного повреждения преимущественно в лобно-
височных отделах мозга с последующим формирова-
нием здесь эпилептогенного фокуса, в котором измене-
ния вещества мозга могут варьировать от макроскопи-
ческих до ультраструктурных.

Травматическая эпилепсия характеризуется разнооб-
разием клинических форм, в значительной мере сопря-
женных с особенностями повреждения мозга (ушиб,
сдавление). У больных с ушибами преобладает фокаль-
ный тип эпилептических припадков, у больных со сдав-
лением мозга – генерализованный и вторично-генера-
лизованный тип припадков. При этом клинические
проявления эпилептических припадков имеют топико-
диагностическое значение в определении локализации

зоны травматического поражения головного мозга.
Наиболее информативны для диагноза посттравмати-
ческой эпилепсии – клинический анализ структуры
припадков и специальные методики электроэнцефало-
графии, выявляющие характерные очаговые и обще-
мозговые ирритативные изменения, и магнитно-резо-
нансная томография.

Для унифицированной оценки посттравматические
очаговые и диффузные изменения, выявленные с по-
мощью компьютерной томографии (КТ), в зависимости
от характера и степени тяжести патоморфологических
изменений мозговой ткани, подоболочечных про-
странств и желудочковой системы разделены на 3 сте-
пени: легкую, среднюю и тяжелую.

Посттравматические очаговые КТ-изменения
легкой степени – характеризуются небольшими по
размерам зонами гомогенного понижения плотности
(1,5–2,5 см в диаметре), локализующимися в коре и
подкорковом белом веществе, чаще в полюсно-базаль-
ных или конвекситально-полюсно-базальных отделах
лобной и/или височной долей. Снижение плотности
варьируется от 28 до 20 Н. Равномерность коэффици-
ента абсорбции в зонах пониженной плотности при не-
четкости их границ, а также отсутствие объемного эф-
фекта могут свидетельствовать об утрате мозговой тка-
нью некоторых ее компонентов (частичная демиелини-
зация, локальное разрежение сосудистой сети, умень-
шение регионального объема циркулирующей крови 
и др.).

Посттравматические очаговые КТ-изменения сред-
ней степени – характеризуются локальными измене-
ниями (размерами свыше 2,5 до 4,5 см в диаметре) с бо-
лее четко ограниченными участками пониженной
плотности (от 25 до 18 Н), которые располагаются в
коре и прилежащем белом веществе преимущественно
полюсно-базальных и конвекситально-полюсно-ба-
зальных отделах лобной и/или височной долей (зани-
мая часть или весь полюс доли, достигая нередко пе-
редних или нижних отделов желудочковой системы).
При более детальном исследовании этих участков вы-
являются кольцевидные или тяжистые структуры
слабо повышенной или одинаковой по отношению к
нормальной ткани плотностью, что может свидетель-
ствовать о наличии глиальных или негрубых соедини-
тельнотканных рубцовых изменений и кистозных по-
лостей небольшого размера, наиболее выраженных в
периферических отделах полушария. Посттравматиче-
ские очаговые изменения средней степени могут ока-
зывать умеренное объемное воздействие на ликворные
пространства.

Посттравматические очаговые КТ-изменения
тяжелой степени – характеризуются обширными зо-
нами неравномерного понижения плотности (разме-
рами свыше 4,5 см в диаметре), в пределах которых
определяются высокоплотные образования различной
формы и размеров, чаще имеющие шаровидную, коль-
цевидную или удлиненно-тяжистую форму. Это может
указывать на наличие выраженных глиальных рубцов,
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а также соединительнотканных тяжей, множественных
кистозных полостей в зоне грубого рубцово-спаечного
и атрофического процесса. Рубцовые изменения об-
условливают грубую деформацию мозга с подтягива-
нием различных отделов желудочковой системы, чаще
прилегающего бокового желудочка. Посттравматиче-
ские очаговые КТ-изменения тяжелой степени также
могут характеризоваться кистозными внутримозго-
выми полостями с четкими округлыми краями и плот-
ностью, соответствующей цереброспинальной жидко-
сти, при нередком сообщении с желудочковой систе-
мой и/или субарахноидальным пространством.

Посттравматические диффузные КТ-измене-
ния легкой степени – характеризуются умеренной
атрофией мозга, проявляющейся незначительным
расширением желудочковой системы (церебровент-
рикулярный индекс – ЦВИ Эванса – от 16,0 до 18,0),

расширением субарахноидальных щелей и борозд на
1–2 мм.

Посттравматические диффузные КТ-измене-
ния средней степени – характеризуются значитель-
ным расширением желудочковой системы (ЦВИ
Эванса – от 18,1 до 20,0), расширением субарахноидаль-
ных борозд и щелей на 3–4 мм, а также порой умерен-
ным снижением плотности мозговой ткани (на 2–4 Н).

Посттравматические диффузные КТ-измене-
ния тяжелой степени – характеризуются грубым
расширением желудочковой системы (ЦВИ Эванса –
свыше 20,0), расширением субарахноидальных борозд
и щелей свыше 4 мм, распространенным снижением
плотности мозговой ткани на 5 Н и более.
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