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Резюме: В статье проанализированы основные причины летальных исходов 

у 15 пациентов, поступивших в отделение реанимации многопрофильной 

клиники ТМА с тяжелыми черепно-мозговыми травмами в 2022-2023 г.г. 

Летальность составила 21,4%. Анализ показал наличие трех механизмов 

танатогенеза в зависимости от сроков летального исхода. 

 

Черепно-мозговые травмы (ЧМТ) представляют собой важную 

медицинскую, общественную и медицинскую проблему во всем мире. [1-4]. 

ЧМТ являются основной причиной смертности и заболеваемости среди молодых 

людей [5, 6, 7], и их заболеваемость растет среди людей в возрасте 65 лет и 

старше, особенно в странах с высоким уровнем дохода. [8, 9]. ЧМТ представляет 

собой основную причину долгосрочной инвалидности среди выживших, [10 - 

12], влияя на жизнь пострадавших и их родственников. [13]. ЧМТ связана с 

повышенная смертность [18] и снижение продолжительности жизни [17] по 

сравнению с населением в целом, и люди с ЧМТ несут существенные прямые 

(здравоохранение) и косвенные (потеря производительности и потери, связанные 

с уходом за пациентом) [12, 15, 16]. 

ЧМТ занимает одно из ведущих мест в структуре летальности, составляя от 

40 до 55% всех травматических повреждений. Летальность при ЧМТ составляет 

5-10%, а при наиболее тяжелых формах достигает 41-85%. При сочетанной ЧМТ 

летальность достигает 26%, в то время как общая летальность при сочетанной 

травме составляет около 10% [16-19]. Высокая заболеваемость и летальность в 

результате травматических повреждений головного мозга, прежде всего, среди 

молодой, трудоспособной части населения выводят эту патологию за рамки 

медицинской проблемы и ставят в ряд наиболее социально значимых [17- 19]. 

В связи с чем много исследований направлены на выявление причин 

неблагоприятного исхода и факторов риска развития летального исхода. [7,8, 9, 

11]. Возраст, тяжесть состояния, наличие патологических изменений по данным 

компьютерной томографии (КТ), системные нарушения (гипоксия и 

артериальная гипотензия) и показатели лабораторных исследований 

рассматриваются как прогностические критерии. После первичного поражения 

непосредственно травматическим агентом различные патофизиологические 
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механизмы ведут к развитию вторичных органических поражений. Вторичные 

повреждающие факторы осложняют состояние пациентов с ЧМТ более чем в 

50% случаев. [12,14]. 

В последние годы значительно расширилось наше понимание 

патофизиологических механизмов, происходящих в посттравматическом 

периоде. Несмотря на это мы все еще часто бываем, не способны предотвратить 

фатальный исход или серьезные поражения даже у тех больных, которые 

поначалу не расценивались как тяжелые. Что заставляет нас тщательно 

анализировать причины, приведшие к трагическому исходу, чтобы исключить их 

повторения в будущем. 

Цель исследования: Определить преобладающие причины госпитальной 

летальности в различные сроки переживания тяжелой черепно-мозговой 

травмой (ТЧМТ).  

Материал и методы исследования:  

В период с 2022 по 2023 гг. в реанимационное отделение многопрофильной 

клиники ТМА было госпитализировано 70 пострадавших с диагнозом «тяжелая 

черепно-мозговая травма» (ТЧМТ). Структура диагноза пострадавших 

представлена в нижеследующей таблице №1. Средний возраст пострадавших 

составил 45±2 лет, из них 87,1% - мужчин, 12,9% - женщин. Время пребывания 

в стационаре — от 40 мин до 17 суток (в среднем 11,3± 5,5 сут). Уровень сознания 

по шкале ком Глазго (ШКГ) при поступлении составил 7±1 балл.  

Сочетанная травма грудной клетки имелась у 2 пациентов, травма живота - 

у 3 пациентов, скелетная травма – у 6 больных. Первичная КТ выявила у 3 

пациентов компрессию цистерн мозга, смещение срединных структур более 5 мм 

– у 20 пациентов, внутримозговые гематомы в объеме 25 – 100 мл 

(эвакуированные хирургически). Резекционно-декомпрессионная трепанация 

черепа выполнена у всех пациентов в течение первых суток после поступления. 

Алкоголемия имела место в 21% наблюдений. Аспирация дыхательных путей 

отмечалась у 44% пострадавших, шок травматический и геморрагический у 

34,3% пациентов. Все пациенты находились на ИВЛ, которая проводилась в 

течение 5-15 суток, средняя продолжительность ИВЛ составила 120±90 часов. У 

23 пациентов по показаниям была проведена трахеостомия.  

Из 70 пострадавших в различные сроки от момента получения травмы 

умерло 15 больных (таблица №1). Все умершие были распределены на 3 группы 

в зависимости от срока смерти: 1 группа (7 пациентов) – до суток, 2 группа (6 

больных) – 3 - 7 суток, 3 группа (2 пациентов) – свыше 7 суток.  

Полученные при исследовании результаты были обработаны методами 

математической статистики с использованием таблиц сопряженности. 
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Результаты и их обсуждение.  

Возраст пострадавших колебался в широких пределах: от 18 до 75 лет, 

средний возраст пострадавших составил 45±2 года (таблица 1). Из 70 пациентов 

мужчин было 61 (87,1%), женщин - 9 (12,9%).  

В 48,3% случаях ЧМТ была связана с ДТП - водитель, в 13,3% - ДТП – 

пешеход, в 18,2% — с высотной травмой, в 15,5% случаев травма носила 

бытовой характер и в 4,7% случаев — травма получена при невыясненных 

обстоятельствах. 

На КТ, проведенных при поступлении в клинику, отмечено в 90% случаев 

наличие внутричерепной гематомы. Из них - 45% субдуральная гематома, 35% 

субарахноидальное кровоизлияние (САК), 10% - внутрижелудочковые 

кровоизлияния. У 32% пациентов выявлено смещение срединных структур после 

травмы. 90% пострадавших были прооперированы по поводу хирургической 

эвакуации гематомы. Уровень сознания пострадавших при поступлении по ШКГ 

составил 7,1 ±1,3 балла.  

Из 70 пострадавших в различные сроки от момента получения травмы 

умерло 15 больных. Летальность составила 21,4%, все погибшие мужчины.  

Таблица №1. Структура диагноза поступивших и погибших больных 

Диагноз Поступило Умерло 

 Мужчин Женщин Мужчин Женщин 

ЗЧМТ изолированные 39 4 5  

ОЧМТ изолированные 19 1 9 - 

Сочетанные ОЧМТ 1 3 1 - 

Сочетанные ЗЧМТ 2 1 - - 

Итого  61 9 15 - 

Всего  70 15 

Примечание: ЗЧМТ – закрытая ЧМТ, ОЧМТ открытая ЧМТ 

Среднее количество дней до их смерти составило 3±1 суток. Из 15 погибших 

в первые сутки умерло 7 (46,7%) пострадавших, в течение первой недели 

погибло 6 (40%) пациентов, в более поздние сроки скончалось еще 2 больных 

(13,3%). 

Распределение пострадавших в зависимости от основных причин смерти 

представлено следующим образом: 8 случаев — отек и дислокация головного 

мозга; у 5 пострадавших причиной смерти явились шок (травматический и\или 

геморрагический); у 2 пациентов — гнойно-септические осложнения. У 

пострадавших, умерших от инфекционных осложнений основной причиной 
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смерти была пневмония, развившаяся на фоне полиорганной недостаточности. 

Среднее время нахождения этих пациентов в стационаре составило 12,6 ± 5,2 сут.  

Таблица 2. Возрастная структура и исходы пациентов с ТЧМТ  

Возраст Поступило Выжило Умерло 

70+ 4 (5,7%) 3 1 (25%) 

61-70 6 (8,57%) 6 - 

41-60 30 (42,8%) 22 8 (26,7%) 

26-40 22 (31,4%) 18 4 (18%) 

До 25 8 (11,4%) 6 2 (25%) 

Всего  70 55 15 (21,4%) 

 

Непосредственной причиной смерти могли быть несколько осложнений или 

патологических состояний у одного и того же пациента. При более детальном 

рассмотрении непосредственные причины смерти пострадавших с ТЧМТ в 

различные периоды травматической болезни резко отличались.  

Так, у пациентов 1-й группы (средний возраст пациентов 50,2 ± 3,4, среднее 

время пребывания в стационаре составило 18,7 ±5,5 ч; ШКГ при поступлении 

5±2 балла) непосредственной причиной смерти явился отек головного мозга 

вследствие его ушиба (6 наблюдений) или же крупных подоболочечных 

кровоизлияний, сопровождавшихся дислокацией мозга (4 наблюдений).  

Пострадавшие с наиболее тяжелой черепно-мозговой травмой умирают в 

течение первых трех суток от нарастающего отека и дислокации головного 

мозга, на фоне перенесенного шока и кровопотери. Таким образом, в ранний 

посттравматический период доминируют явления отека мозга, компрессия 

вещества мозга субдуральными гематомами. Определенную лепту в танатогенез 

внесли заболевания, имевшиеся у больных до получения травмы, так называемая 

«фоновая патология», которая в данной группе включала артериальную 

гипертензию в 3 случаях, ишемическую болезнь сердца у 2 пациентов, сахарный 

диабет 2 типа в 2 случаях и ожирение у 4 пациентов. 

Среднее время пребывания в стационаре пациентов второй группы 

составило 45,6 ± 15,9 ч; (средний возраст 44,8±3,2 лет, ШКГ при поступлении 

7±3 балла). В этой группе наблюдается присоединение пневмонии. В качестве 

облигатного фона для развития пневмонии выступает аспирационный синдром. 

На более поздних сроках посттравматического периода ТЧМТ (среднее 

время пребывания в стационаре пациентов этой группы — 249,6±34,7ч, средний 

возраст - 45,5±3,1 лет, ШКГ при поступлении 8±1 балла) септические 

осложнения играли ключевую роль в неблагоприятном исходе. Основной 
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причиной гибели пострадавших на этих сроках госпитализации чаще всего 

являлась полиорганная недостаточность и эндотоксикоз. 

Таким образом, при наступлении смерти от ЧМТ в сроки до 1-х суток, 

непосредственной причиной смерти пострадавших являются отек мозга и его 

набухание, вызванные ушибом мозга тяжелой степени, либо нарастающими 

подоболочечными гематомами, приводящие к дислокации мозга и 

возникновению смертельных вторичных кровоизлияний в стволовую часть 

мозга. В течение первой недели посттравматического периода происходит смена 

механизма смерти с мозгового на легочный, вследствие развития вторичных 

воспалительных процессов в легких.  
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