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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Несмотря на появление методов эффективного контроля внутричерепного давле-
ния (ВЧД) и их постоянное совершенствование, летальность при тяжелой ЧМТ, со-
провождающейся возникновением острой субдуральной гематомы (ОСГ), остается 
высокой (40–85%). В РФ, США, Великобритании, Японии, Республике Беларусь, стра-
нах Евросоюза существуют значительные различия по выбору метода хирургиче-
ской эвакуации травматической ОСГ. Сравнение тактики ведения пациентов в раз-
личных нейротравматологических центрах свидетельствует о том, что удаление ОСГ 
посредством первичной декомпрессивной трепанации (ДТ) не имеет существенных 
преимуществ по сравнению с костно-пластической трепанацией черепа (КПТ), если 
оценивать ее с позиции достижения функционального результата через 6–12 меся-
цев. При ДТ, помимо этого, повышается риск осложнений. Впоследствии требуется 
проведение краниопластики, которая в случае больших костных дефектов также 
имеет собственный высокий риск осложнений и повышает экономические затраты, 
связанные с повторной операцией, госпитальным лечением, увеличением периода 
нетрудоспособности. В то же время выполнение КПТ пациентам с ОСГ в коме с вы-
раженным дислокационным синдромом требует высококвалифицированного ней-
рореанимационного сопровождения в послеоперационном периоде и в некоторых 
случаях проведения вторичной ДТ. Обобщение и анализ собственных результатов 
лечения пострадавших с ЧМТ, которым была выполнена ДТ или КПТ, в целом согла-
суются с оценками, содержащимися в недавно опубликованных результатах иссле-
дования RESCUE-ASDH и подчеркивают необходимость тщательного сбора данных 
об оперативных вмешательствах и их последствиях для более точного определения 
клинического течения ЧМТ. Рекомендации могут ограничить выполнение первич-
ной ДТ пациентам, у которых интраоперационный отек головного мозга препят-
ствует первичной краниопластике. В послеоперационном периоде необходим по-
стоянный нейромониторинг, контрольные КТ головного мозга для своевременного 
выявления показаний к проведению вторичной ДТ. Подходы к лечению должны быть 
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адаптированы к региональным особенностям системы здравоохранения. При отсут-
ствии в стационаре нейрореанимационного отделения с возможностью круглосу-
точно выполнять КТ головного мозга и системы нейромониторинга с контролем ВЧД 
в ургентных ситуациях предпочтительно выполнение ДТ как средства эффективного 
контроля ВЧД.
Ключевые слова: острая субдуральная гематома, декомпрессивная краниотомия, 
краниэктомии, костно-пластическая трепанация черепа
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Despite the emergence of methods of effective control of intracranial pressure (ICP) and 
their continuous improvement, the mortality rate in severe TBI accompanied by acute 
subdural hematoma (ASDH) remains high (40-85%). In the Russian Federation, the USA, 
the UK, Japan, the Republic of Belarus, and the EU countries, significant differences exist 
regarding the choice of surgical evacuation of traumatic OS. A comparison of patient 
management tactics in various neurotraumatology centers indicates that ASH removal by 
primary decompressive craniotomy (DСO) has no significant advantages over osteoplastic 
craniotomy (OC) when assessed from the standpoint of achieving a functional outcome 
in 6–12 months. In addition, the risk of complications increases with DСO. Subsequently, a 
cranioplasty is required, which in the case of large bone defects also has its own high risk 
of complications, and increases the economic costs associated with reoperation, hospital 
care, and increased disability period. At the same time, performing CO in ASDH patients 
in coma, with severe dislocation syndrome, requires highly skilled neuroresuscitation 
support in the postoperative period and, in some cases, secondary DCO. A summarization 
and analysis of our own outcomes in patients with TBI who underwent DCO or CO are 
generally consistent with the estimates from the recently published RESCUE-ASDH study, 
and emphasize the need for thorough data collecting on surgical interventions and their 
outcomes to more precisely determine the clinical course of TBI. Guidelines may limit 
performing primary DCO in patients with intraoperative cerebral edema precluding 
primary cranioplasty. In the postoperative period, continuous neuromonitoring and 
follow-up CT scans of the brain are required to timely reveal indications for secondary DCO. 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Хирургическое лечение тяжелой черепно-мозговой травмы (ЧМТ) является од-

ним из наиболее актуальных вопросов нейротравматологии. Несмотря на прово-
димое в последнее время комплексное изучение различных аспектов ЧМТ, приме-
нение современных методов визуализации, мультимодального нейромониторинга, 
оценки функционального состояния мозга, летальность при тяжелой ЧМТ остается 
высокой. При тяжелых формах ЧМТ с наличием внутричерепных гематом, очагов 
ушиба головного мозга, сопровождающихся дислокационным синдромом, леталь-
ность составляет 40–85% [1]. Острые травматические субдуральные гематомы (ОСГ) 
наблюдаются примерно у 30% пациентов с тяжелой ЧМТ [2, 3]. ОСГ вызывает повы-
шение внутричерепного давления (ВЧД), что способствует падению церебральной 
перфузии, вызывает дислокацию головного мозга, сопровождается высокой леталь-
ностью или плохим функциональным исходом. Принятие решения о хирургическом 
или консервативном лечении пациента с ОСГ зависит от его неврологического стату-
са, размера гематомы и степени масс-эффекта [4].

Хирургическая процедура по эвакуации ОСГ предполагает 1 из 2 подходов: кост-
но-пластическую трепанацию с первичной краниопластикой (КПТ) или декомпрес-
сивную трепанацию (ДТ), при которой костный лоскут удаляется.  Хирургическую 
тактику определяют несколько клинических сценариев. Первичную ДТ выполняют 
в 2 случаях: во-первых, если после эвакуации ОСГ интраоперационно отечный мозг 
напряжен и пролабирует в трепанационное окно, что не позволяет безопасно уста-
новить костный лоскут на место без чрезмерного повышения ВЧД; иная возможная 
клиническая ситуация – так называемая превентивная декомпрессия применяет-
ся для купирования возможного повышения ВЧД в послеоперационном периоде 
[5]. Вторичная ДТ проводится на более поздних этапах лечения в качестве крайней 
меры после исчерпания всех средств нейрореанимационной помощи [6]. 

ДТ позволяет лучше контролировать ВЧД, однако считается более инвазивной, 
чем КПТ, поскольку приводит к временному нарушению герметичности черепа, 
требует последующей краниопластики и связана с более частым возникновением 
посттравматической гидроцефалии, реабсорбции костного лоскута, инфекционных 
и других осложнений [7].  Рекомендации Организации травм головного мозга (The 
Brain Trauma Foundation, BTF) по хирургическому лечению ОСГ не содержат четких 
указаний для выбора того или иного подхода [8]. 

Инструкция о порядке организации оказания медицинской помощи пациентам 
с черепно-мозговой травмой (приказ Министерства здравоохранения Республи-
ки Беларусь № 1110 от 24.09.12) определяет показания к хирургической эвакуации 
ОСГ, однако также не раскрывает алгоритм выбора ДТ или КПТ для удаления ОСГ,  

Treatment approaches should be adapted to regional healthcare system peculiarities. In 
the absence of a neuroresuscitation unit allowing round-the-clock CT of the brain  and a 
neuromonitoring system with ICP control in the hospital, DCO is preferable as a means of 
effective ICP control in urgent situations.
Keywords: acute subdural hematoma, decompressive craniotomy, craniectomy, 
osteoplastic craniotomy
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а именно согласно Инструкции «у пациентов в состоянии комы острую и подострую 
субдуральную гематому удаляют путем краниотомии с сохранением или удалением 
костного лоскута» [9].

Для научных исследований, в том числе для оценки результатов лечения паци-
ентов с ОСГ, важен унифицированный подход к классификации ЧМТ по степени тя-
жести, поскольку тяжесть ЧМТ напрямую влияет на прогноз и результаты лечения. 
В соответствии с Инструкцией, для оценки степени тяжести ЧМТ предполагается  
2 подхода: первый основан на нейровизуализационных критериях; второй – на 
уровне сознания по шкале комы Глазго (ШКГ). В то же время в клинических исследо-
ваниях оценка степени тяжести ЧМТ основана на использовании только 1 подхода –  
по ШКГ [10].

Актуальным является и внесение определенности в оценку эффективности ле-
чения пациентов с ОСГ. Принято использование с этой целью такого показателя, как 
функциональный статус пациента не менее чем через 6 месяцев с момента травмы, 
измеренный с использованием шкалы исходов Глазго (ШИГ) или расширенной шка-
лы исходов Глазго (рШИГ) [1, 4, 6]. 

По данным зарубежной литературы, ОСГ у пациентов с тяжелой ЧМТ (<9 баллов 
ШКГ) удаляют путем КПТ в 75% случаев, в Российской Федерации в НИИ скорой по-
мощи им. Н.В. Склифосовского – у 50% пациентов. Оценка менеджмента пациентов с 
ОСГ в нейрохирургическом отделении УЗ ГК БСМП г. Минска за последние 10 лет ука-
зывает на то, что лишь у 2% пациентов эвакуация ОСГ выполняется с помощью КПТ. 
Пострадавшим с оценкой уровня сознания по ШКГ в 11–15 баллов КПТ для удаления 
острой СДГ выполняется в 28% случаев [11].

В повседневной практике нейротравматологических стационаров нередко при-
ходится сталкиваться с ограниченным, в силу загрузки, доступом к нейровизуализа-
ции, а также с отсутствием возможности мониторирования ВЧД [12]. 

В такой ситуации приходится ориентироваться на данные неврологического ста-
туса, что объективно влияет на выбор метода трепанации. Часто влияние на выбор 
способа трепанации черепа оказывают субъективные причины (профессиональные 
компетенции нейрохирурга, традиции клиники). Это, в свою очередь, приводит к 
большому количеству неоправданно выполненных ДТ с целью профилактики про-
грессирования нарастания ВЧД на фоне посттравматического отека мозга в после-
операционном периоде. В результате увеличивается число инвалидизированных 
пациентов, повышается процент повторных операций и риск гнойно-воспалитель-
ных осложнений. По этой причине вопрос выбора метода трепанации черепа при 
тяжелой ЧМТ представляется актуальным [13].

	� ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ДЕКОМПРЕССИВНОЙ  
И КОСТНО-ПЛАСТИЧЕСКОЙ ТРЕПАНАЦИИ ЧЕРЕПА
В нейрохирургическом отделении УЗ ГК БСМП, как правило, КПТ выполняется по 

общепринятой методике – после удаления ОСГ путем краниотомии твердая мозго-
вая оболочка (ТМО) ушивается наглухо, с подшиванием по краю трепанационного 
окна и к центру костного лоскута для профилактики образования эпидуральных 
гематом. Лоскут фиксируется костными швами или специально разработанными 
титановыми краниофиксаторами (регистрационное удостоверение № ИМ-7.108807, 
патент № 12174) (рис. 1, А) [14, 1, 3]. 
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В качестве варианта ДТ в подавляющем большинстве случаев при удалении ОСГ 
на стороне гематомы костный лоскут удаляется и консервируется. Трепанацион-
ное окно выполняется размером не менее 12 на 15 см с дополнительной резекцией 
чешуи височной кости к основанию черепа (рис. 1, В). Как видно на рис. 1, В, после 
опорожнения ОСГ мозг отечный и пролабирует в трепанационное окно, что делает 
невозможным выполнение первичной краниопластики.

Выполнять трепанационное окно меньших размеров не рекомендуется из-за вы-
сокого риска формирования мозговой грыжи, сдавления корковых вен с формирова-
нием венозного инфаркта головного мозга. Использование бифронтотемпоральных 
декомпрессий не рекомендуется. Медиальный край трепанации не должен распола-
гаться ближе 20 мм от средней линии, поскольку это может способствовать развитию 
гидроцефалии в послеоперационном периоде. Есть доказательства необходимости 
мониторирования ВЧД после первичной ДТ [14]. Возможна экспансивная пластика 
ТМО с использованием синтетической мембраны или местных тканей. Однако ряд 
проспективных рандомизированных клинических исследований (РКИ) показал, что 
пластика твердой мозговой оболочки с созданием резервного декомпрессионного 
пространства не имеет преимуществ перед свободной укладкой лоскутов ТМО, а 
именно не связана с уменьшением частоты хирургических осложнений (ликворные 
свищи, раневая инфекция, абсцесс головного мозга или скопление подапоневроти-
ческой жидкости), в то же время увеличивает длительность операции в среднем на 
30 мин [15, 16] (рис. 2).

Рис. 1. Интраоперационные фотографии вариантов применяемых трепанаций: A – пациент В. 
Диагноз: тяжелая закрытая ЧМТ, компрессия головного мозга ОСГ над правым полушарием, 
дислокационный синдром. Завершающий этап оперативного вмешательства по эвакуации ОСГ  
с использованием КПТ; B – пациент Г. Диагноз: тяжелая закрытая ЧМТ, компрессия головного 
мозга ОСГ, отек и дислокация головного мозга. Завершающий этап оперативного вмешательства 
по эвакуации ОСГ с использованием ДТ (из личного архива авторов)
Fig. 1. Intraoperative pictures of the applied trepanations: A – patient B. Diagnosis: severe closed head 
injury, compression of the brain by ASDH over the right hemisphere, dislocation syndrome. The final 
stage of surgical intervention to evacuate the ASDH using OC; B – patient G. Diagnosis: Severe closed 
head injury, compression of the brain by ASDH, swelling and dislocation of the brain. The final stage  
of surgery to evacuate the ASH using DCO (from the personal archive of the authors)

A B
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A B

Рис. 2. Интраоперационные фотографии вариантов применяемых способов пластики твердой 
мозговой оболочки: A – пациент Г. Завершающий этап оперативного вмешательства по эвакуации 
ОСГ с использованием свободной («негерметичной») пластики ТМО после ДТ; B – пациент Д. 
Завершающий этап оперативного вмешательства по эвакуации ОСГ с экспансивной пластикой 
ТМО с использованием синтетической мембраны после ДТ (из личного архива авторов)
Fig. 2. Intraoperative pictures of options for dural plastic surgery methods: A – patient G. The final stage 
of surgical intervention to evacuate the ASDH using free ("non-sealed") dura mater plastic surgery  
after DCO; B – patient D. The final stage of surgery to evacuate the ASDH with expansive dura mater 
repair using a synthetic membrane after DCO (from the personal archive of the authors)

	� РОЛЬ ДЕКОМПРЕССИВНОЙ ТРЕПАНАЦИИ ЧЕРЕПА  
В ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛОЙ ЧМТ
ДТ можно применять в качестве жизненно важной процедуры последнего уров-

ня для пациентов с рефрактерной внутричерепной гипертензией (т. е. когда все дру-
гие меры не смогли снизить ВЧД) или в качестве терапии второго ряда у пациентов 
с менее выраженным повышением ВЧД (т. е. в качестве нейропротекторной меры). 
Исследования пациентов, которым была выполнена ДТ, показали, что она эффектив-
на для снижения ВЧД и улучшения ЦПД [17–19], поскольку уменьшает кумулятивную 
ишемическую нагрузку и объем интенсивности терапии [20–22]. Влияние вторичной 
ДТ на функциональные результаты не так однозначно. В многочисленных обсерва-
ционных исследованиях и сериях случаев авторы пытались ответить на этот вопрос, 
однако результаты были противоречивыми. Это неудивительно с учетом того факта, 
что они охватывали крайне разнородные группы пациентов и измеряли результат в 
разные моменты времени, используя различные конечные точки. На сегодняшний 
день проведено лишь 3 международных (многоцентровых) РКИ по данной пробле-
ме, основные результаты которых представлены ниже. 

	� РАНДОМИЗИРОВАННЫЕ КОНТРОЛИРУЕМЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ДТ
Результаты первого РКИ первичной ДТ при ЧМТ (A randomized trial of very early 

decompressive craniectomy in children with traumatic brain injury and sustained 
intracranial hypertension), проведенного A. Taylor и соавт., были опубликованы в 2001 г.  
[23]. Двадцать семь детей (средний возраст 120,9 месяца) с травмами головы были 
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рандомизированы в группу консервативного лечения и группу консервативного 
лечения в сочетании с битемпоральной ДТ (удаление участка височной кости раз-
мером около 3–4 см с продлением краниэктомии до дна средней черепной ямки; 
твердая мозговая оболочка не вскрывалась). Исследование показало, что пациенты 
с ДТ с большей вероятностью будут иметь лучший контроль ВЧД и более низкие зна-
чения ВЧД после ДТ, при этом функциональный исход и качество жизни лучше, чем 
у пациентов, получавших только консервативное лечение (р=0,046; с поправкой на 
множественность сравнения для статистической значимости требуется р<0,0221).

Результаты международного многоцентрового РКИ по изучению эффективно-
сти ДТ при диффузном аксональном повреждении головного мозга (Decompressive 
Craniectomy in Diffuse Brain Injury, DECRA) были опубликованы в 2011 г. [24]. В период 
с декабря 2002 по апрель 2010 г. для участия в исследовании на 2 группы случайным 
образом распределили 155 взрослых пациентов с тяжелой диффузной ЧМТ, у кото-
рых к моменту рандомизации развилась внутричерепная гипертензия, определяе-
мая как ВЧД свыше 20 мм рт. ст. более 15 мин в течение 1 ч, рефрактерная к терапии 
1-го уровня. Пациентам основной группы выполнили бифронтотемпоропариеталь-
ную ДТ, затем они получали стандартное (медикаментозное) лечение. Пациенты кон-
трольной группы получали только стандартное лечение [24]. Первичной конечной 
точкой был неблагоприятный исход (смерть, вегетативное состояние или тяжелая 
инвалидность), оцененный через 6 месяцев после травмы. В группе ДТ у пациентов 
ВЧД реже превышало порог, при котором требовалась его коррекция (р<0,001), за-
фиксировано меньшее количество вмешательств вследствие повышенного ВЧД 
(p<0,02), и количество дней, проведенных в ОИТР, также было меньше (p<0,001). Од-
нако лучший контроль ВЧД не привел к улучшению исходов у пациентов с ДТ. Ле-
тальность через 6 месяцев была одинаковой при 2 вариантах лечения (19% в группе 
ДТ и 18% в контрольной группе), но неблагоприятный исход (рШИГ 1–4 балла) чаще 
фиксировался в группе ДТ по сравнению с контрольной группой (70 против 51%; от-
ношение шансов 2,21; р=0,02). Хотя обе группы были хорошо сопоставимы по боль-
шинству переменных, в группе ДТ доля пациентов с двусторонним мидриазом была 
выше (27 против 12% в группе контроля; р=0,04). После апостериорной корректи-
ровки по признаку исходной реактивности зрачков различий в частоте неблагопри-
ятных исходов между 2 группами лечения не выявлено (рис. 3) [24].

RESCUEicp – «Рандомизированная оценка хирургического вмешательства с 
краниэктомией при неконтролируемом повышении внутричерепного давления» 
(Randomised Evaluation of Surgery with Craniectomy for Uncontrollable Elevation of 
Intracranial Pressure) – международное многоцентровое РКИ с параллельными груп-
пами сравнивало ДТ, применяемую в качестве последнего уровня лечения рефрак-
терной внутричерепной гипертензии после ЧМТ с эффективностью только медика-
ментозного лечения [25, 17]. В исследование были включены пациенты с тяжелой 
ЧМТ в возрасте от 10 до 65 лет с изменениями на КТ головного мозга, соответству-
ющими отеку головного мозга, с повышенным ВЧД более 25 мм рт. ст. в течение  
1–12 ч, несмотря на применение стадий 1 и 2 протокола лечения ВЧД [17]. Хирур-
гическое лечение заключалось в применении обширной односторонней лобно-ви-
сочно-теменной краниэктомии (гемикраниэктомии) или бифронтальной краниэкто-
мии. Первичной конечной точкой был функциональный статус по рШИГ через 6 ме-
сяцев после рандомизации. В это исследование включено 408 пациентов: 206 были  
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Рис. 3. A – внутричерепное давление до и после рандомизации; B – функциональный статус 
пациентов через 6 месяцев, оцененный по рШИГ, в группе хирургического и консервативного 
лечения (Decompressive Craniectomy in Diffuse Traumatic Brain Injury D. James Cooper et al.)
Fig. 3. A – Intracranial pressure before and after randomization; B – Functional status of patients  
after 6 months, assessed by GOS-E in the group of surgical and conservative treatment (Decompressive 
Craniectomy in Diffuse Traumatic Brain Injury D. James Cooper et al.) 

рандомизированы в хирургическую и 202 в группу консервативного лечения. Ника-
ких существенных различий между группами в отношении исходных характеристик 
и медикаментозного или хирургического лечения, проведенного до рандомизации, 
не наблюдалось. Через 6 месяцев в группе ДТ уровень летальности был значитель-
но ниже, чем в группе консервативного лечения (26,9 против 49,9%). Однако было 
обнаружено, что хирургическое вмешательство связано с более высокой частотой 
вегетативного состояния и тяжелой степенью инвалидности, чем медикаментозное 
лечение. Частота умеренной инвалидизации и хорошего восстановления была сопо-
ставима между группами [17]. Исследование также показало лучший контроль ВЧД в 
хирургической группе (рис. 4). 

Рис. 4. Функциональный статус пациентов через 6 месяцев, оцененный по рШИГ, в группе 
консервативного лечения (внизу), группе хирургического лечения (вверху) (Trial of Decompressive 
Craniectomy for Traumatic Intracranial Hypertension P.J. Hutchinson et al.) 
Fig. 4. Functional status of patients after 6 months, assessed by GOS-E in the conservative treatment 
group (bottom) and surgical treatment group (top) (Trial of Decompressive Craniectomy for Traumatic 
Intracranial Hypertension P.J. Hutchinson et al.)
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В 5-м издании руководства BTF в соответствии с данными, полученными в РКИ 
RESCUEicp и DECRA, указывается: бифронтальная ДТ для коррекции ранней рефрак-
терной внутричерепной гипертензии не рекомендуется; большая (12×15 см) геми-
краниэктомия рекомендуется для коррекции поздней рефрактерной внутричереп-
ной гипертензии (в клинических ситуациях, описанных в дизайне исследований) [26].

Таким образом, ДТ эффективно снижает ВЧД и в некоторых случаях имеет прием-
лемый терапевтический потенциал. Однако для расширения показаний к ее исполь-
зованию у пациентов с ЧМТ, в особенности в качестве нейропротекторной меры, так 
называемой превентивной декомпрессии, после удаления ОСГ необходимо решить 
как минимум 2 проблемы. Первая – это осложнения вследствие самой ДТ. Вторая – 
осложнения, связанные с проведением краниопластики большого дефекта кости 
черепа после ДТ.

	� ОСЛОЖНЕНИЯ ДЕКОМПРЕССИВНОЙ ТРЕПАНАЦИИ ЧЕРЕПА
ДТ имеет много известных осложнений. Общая их частота достигает 53,9% [27]. 

Осложнения могут быть ранними, которые возникают в первые 4 недели после ДТ, 
и отсроченными. Для каждого временного интервала после ДТ характерен опреде-
ленный вид осложнений. Знание этой информации помогает их предвидеть, а иногда 
и эффективно лечить. Kurland D.B. и соавт. классифицировали ранние осложнения 
как геморрагические, инфекционно-воспалительные и связанные с нарушением 
ликвороциркуляции (см. таблицу). Авторы обнаружили, что у каждого 10-го пациен-
та после ДТ развивается осложнение, требующее дополнительного медицинского и/
или нейрохирургического вмешательства [28].

Хронологию различных осложнений ДТ описали Ban S.P. и соавт. На основании 
анализа данных 89 пациентов предоставили информацию о последовательно-
сти развития осложнений: осложнения в виде расширения зоны геморрагической 
трансформации ушиба головного мозга (2,2±1,2 дня), появление субдуральной или 
эпидуральной гематомы контралатерально по отношению к трепанации (1,5±0,9 
дня), ранняя посттравматическая эпилепсия (2,7±1,5 дня), формирование ликвор-
ного свища (7,0±4,2 дня), наружная мозговая грыжа (5,5±3,3 дня), субдуральная ги-
дрома (10,8±5,2 дня), послеоперационная инфекция (9,8±3,1 дня). Синдромы трепа-
нированного черепа и посттравматической гидроцефалии развились на 79,5±23,6 и 
49,2±14,1 суток соответственно [29].

Важно подчеркнуть, что хирургические манипуляции, направленные на лечение 
осложнений ДТ, сами часто приводят к развитию осложнений. Например, ликво-
родренирующие процедуры (наружный вентрикулярный или люмбальный дренаж  

Классификация осложнений ДТ (Kurland D.B. и соавт., 2015 г.)
Classification of DCO complications (Kurland D.B. et al., 2015)

Ранние Отсроченные
	� Синдром гиперперфузии с формированием вторич-

ных очагов геморрагической трансформации
	� Ранняя посттравматическая эпилепсия
	� Контралатеральные гематомы 
	� Наружные мозговые грыжи
	� Ликворный свищ 
	� Инфекционные осложнения 

	� Синдром трепанированного черепа 
	� Субдуральные гидромы
	� Посттравматическая гидроцефалия
	� Синдром западающего кожного лоскута
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Рис. 5. Аксиальные КТ-граммы пациентов с тяжелой ЧМТ, которым была выполнена ДТ  
с целью эвакуации ОСГ и снижения ВЧД: A – пациент Е. c развившимся на 1-е сутки синдромом 
гиперперфузии, формированием вторичных очагов геморрагической трансформации  
и наружной мозговой грыжи; B – пациент Ж. c возникновением на 1-е сутки расширенной зоны 
геморрагической трансформации ушиба головного мозга; C – пациент З. c образованием  
на 21-е сутки после ДТ контрлатеральной субдуральной гидромы; D – пациент И. c развитием  
на 56-е сутки после ДТ синдрома западения кожного лоскута (из личного архива авторов)
Fig. 5. Axial CT images of patients with severe TBI who underwent DC to evacuate the ASDH and reduce 
ICP: A – Patient E. with hyperperfusion syndrome developing on the 1st day, the formation of secondary 
foci of hemorrhagic transformation and external cerebral hernia; B – Patient G. with the appearance 
on the 1st day of an expanded zone of hemorrhagic transformation of a brain contusion; C – Patient Z. 
with the formation of a contralateral subdural hydroma on the 21st day after DCO; D – Patient I. with the 
development of skin flap retraction syndrome on the 56th day after DCO (from the personal archive  
of the authors)
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Рис. 6. Аксиальные КТ-граммы пострадавшего с тяжелой ЧМТ, которому была выполнена ДТ  
с целью эвакуации ОСГ и снижения ВЧД: А – пациент К. Диагноз: тяжелая ЧМТ, ушиб правой  
лобной доли тяжелой степени с формированием внутримозговой гематомы, 1-е сутки  
от момента травмы; B – тот же пациент на 2-е сутки после проведенной ДТ с формированием 
контрлатеральной внутримозговой гематомы; C – тот же пациент на 80-е сутки после 
проведенной ДТ с формированием ипсилатеральной внутримозговой гематомы (из личного 
архива авторов)
Fig. 6. Axial CT images of a victim with severe TBI, who underwent DCO with the aim of evacuating 
the ASDH and reducing ICP: A – patient N. Diagnosis: severe head injury, severe contusion of the right 
frontal lobe with the formation of an intracerebral hematoma, 1st day from the moment of injury; 
B – the same patient on the 2nd day after DCO with the formation of a contralateral intracerebral 
hematoma; C – the same patient on day 80 after DCO with the formation of an ipsilateral intracerebral 
hematoma (from the personal archive of the authors)
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Рис. 7. Аксиальные КТ-граммы пострадавшего Л. с тяжелой ЧМТ, которому была выполнена ДТ  
с целью эвакуации ОСГ и снижения ВЧД: A – 26-е сутки после ДТ – формирование 
мультифокальных субдуральных гидром; B – 34-е сутки после ДТ – развитие гидроцефалии;  
C – 35-е сутки после ДТ – западение кожного лоскута после ликворошунтирующей операции;  
D – 48-е сутки после ДТ – состояние после комбинированной краниопластики 
(аутокость+титановая пластина) с признаками ремоделирования внутричерепных 
анатомических компартментов (из личного архива авторов)
Fig. 7. Axial CT images of patient L with severe TBI, who underwent DCO to evacuate the ASDH  
and reduce ICP: A – 26th day after DCO – formation of multifocal subdural hydromas; B – 34th day  
after DCO – development of hydrocephalus; C – 35th day after DCO – retraction of the skin flap  
after CSF shunt surgery; D – 48th day after DCO – condition after combined cranioplasty 
(autobone+titanium plate) with signs of remodeling of intracranial anatomical compartments  
(from the personal archive of the authors)
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и повторные люмбальные пункции с выведением ликвора) могут привести к раз-
витию менинго-вентрикулита, вызванного антибиотико-резистентной внутриболь-
ничной микрофлорой, вентрикуло-перитонеальное шунтирование приводит к запа-
дению кожного лоскута с компрессией и дислокацией головного мозга, что требует 
проведения краниопластики, которая также часто сопровождается осложнениями 
[30] (рис. 5–7).

	� ОСЛОЖНЕНИЯ КРАНИОПЛАСТИКИ ПОСЛЕ ДЕКОМПРЕССИВНОЙ 
ТРЕПАНАЦИИ ЧЕРЕПА
Краниопластика восстанавливает нормальную морфологию черепа и обеспечи-

вает защиту головного мозга от прогрессирования вторичных травматических из-
менений. Ее дополнительные преимущества включают нормализацию ликвороцир-
куляции [31] и мозгового кровотока, улучшение неврологических функций и профи-
лактику синдрома трепанированных [32]. Результативная краниопластика позволяет 
в полной мере реализовать возможности реабилитационного лечения, оптимизиро-
вать сроки вертикализации пациента. Однако частота посткраниопластических ос-
ложнений остается высокой (7,8–66,9%) [33]. 

К осложнениям краниопластики относятся формирование подлоскутных и суб-
дуральных гематом, отек и дислокация головного мозга в раннем послеоперацион-
ном периоде, инфекционные осложнения, резорбция костного лоскута при аутопла-
стике (рис. 8, 9). Резорбция и нестабильность костного лоскута наблюдаются в 18–
25% случаев. Возникает необходимость повторных операций. Использование син-
тетических имплантов позволяет избежать части осложнений, но в целом не решает 
проблему. Необходимо принимать во внимание тот факт, что череп – это сложное  
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Рис. 8. Аксиальные КТ-граммы пострадавших с тяжелой ЧМТ, которым была выполнена ДТ  
с целью эвакуации ОСГ и снижения ВЧД и последующая краниопластика (аутокостью):  
A – пострадавший М., состояние после ДТ (105-е сутки)– синдром западающего кожного лоскута 
с дислокацией головного мозга; B – тот же потрадавший на 1-е сутки после аутопластики: 
увеличение дислокации головного мозга; C – пострадавший Н. – состояние после ДТ  
(38-е сутки) – синдром западающего кожного лоскута со смещением срединных структур;  
D – тот же пострадавший на 2-е сутки после аутопластики: пневмоцефалия, подлоскутная 
гидрома, увеличение смещения срединных структур (из личного архива авторов)
Fig. 8. Axial CT images of victims with severe TBI who underwent DCO to evacuate the ASDH and 
reduce ICP and subsequent cranioplasty (autobone): A – victim M. – condition after DCO (day 105) – 
sunken skin flap syndrome with brain dislocation; B – the same victim on the 1st day after autoplasty: 
increased brain dislocation; C – victim N. – condition after DCO (38th day) – sunken skin flap syndrome 
with displacement of the median structures; D – the same victim on the 2nd day after autoplasty: 
pneumocephalus, subflap hydroma, increased displacement of the midline structures  
(from the personal archive of the authors)

Рис. 9. Динамика нейровизуализационных и макроскопических изменений, развивающихся 
после краниопластики костным аутолоскутом: А – 3D-реформация КТ-исследования пациента О., 
180-е сутки после краниопластики: асептическая резорбция и нестабильность костного лоскута; 
В – внешний вид костного лоскута интраоперационно (из личного архива авторов)
Fig. 9. Dynamics of neuroimaging and macroscopic changes developing after cranioplasty with a bone 
autologous flap: A – 3D reformation CT examination of рatient O. 180th day after cranioplasty: aseptic 
resorption and instability of the bone flap; B – appearance of the bone flap intraoperatively  
(from the personal archive of the authors)

A СB D

A B

анатомическое образование, которое не только обеспечивает механическую защи-
ту головного мозга, но и имеет большое значение для терморегуляции мозга, лик-
вороциркуляции, стабильности мозгового кровотока. Ни один из существующих 
на сегодняшний день синтетических заменителей костного лоскута не способен  
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в полной мере заместить эти функции. Оптимальным материалом для краниопла-
стики следует считать «живой» (не консервированный) костный лоскут пациента. 
Однако хранение костного лоскута в тканях организма приводит к уменьшению его 
размеров вследствие асептической резорбции спустя 1,5–2 месяца, что делает по-
следний непригодным для краниопластики [34].

	� ДЕКОМПРЕССИВНАЯ КРАНИЭКТОМИЯ В СРАВНЕНИИ С КРАНИО-
ТОМИЕЙ ПРИ ОСТРОЙ СУБДУРАЛЬНОЙ ГЕМАТОМЕ
 Выбор метода трепанации черепа (ДТ или КПТ) в лечении ОСГ в настоящее время 

остается на усмотрение нейрохирурга. Как правило, на принятие решения (помимо 
субъективных предпочтений и традиций в клинике) влияют: неврологический статус 
пациента при поступлении, размер гематомы и связанное с ним смещение средин-
ных структур, компрессия цистерн основания мозга (выявляемые при нейровизуа-
лизации), а также интраоперационные данные: степень отека головного мозга. Про-
веденные метаанализы демонстрируют отсутствие консенсуса относительно хирур-
гического подхода: ДТ или КПТ – при острой СДГ [35–41]. Более того, результаты этих 
исследований часто противоречивы.

Ранние исследования показали, что ДТ используется у более тяжелых пациентов 
с травмами головы. Это совпадает с выводами метаанализа, проведенного Vilcinis R. 
и соавт., о том, что более низкий балл по ШКГ коррелирует с более высокой долей па-
циентов, подвергающихся ДТ [42]. Наиболее вероятной описанной причиной пред-
почтения ДТ является интраоперационный прогрессирующий отек головного мозга. 
Выраженный отек головного мозга во время операции приводит к пролабированию 
головного мозга в трепанационное окно. Это не только препятствует репозиции 
костного лоскута, но и связано с неблагоприятными исходами. Теоретическим пре-
имуществом ДТ является более эффективный контроль повышенного ВЧД, улучше-
ние церебрального перфузионного давления и парциального давления кислорода в 
мозгу [43]. Однако многие опубликованные данные исследований показывают более 
высокую летальность при ДТ по сравнению с КПТ. Эта более высокая летальность, по 
мнению исследователей, может быть связана с избыточным растяжением аксонов и 
отсроченным внутричерепным кровоизлиянием из-за наличия большого костного 
дефекта после ДТ, а также изменившимися внутричерепными объемными соотноше-
ниями [44]. Кроме того, ДТ была связана с драматическими изменениями в ауторе-
гуляции мозгового кровотока. Многочисленные исследования изучали летальность, 
связанную с ДТ и КПТ, и обнаружили повышенную общую летальность при ДТ; одна-
ко в некоторых исследованиях, когда искажающие факторы были скорректированы 
или исключены (пациенты в терминальном состоянии), разница в летальности меж-
ду 2 методами была нивелирована [45]. 

Shibahashi K. и соавт. в 2019 г. опубликовали исследование, сравнивающее ДТ и 
КПТ, с использованием японской базы данных о травмах. В исследовании каждая 
группа включала 514 пациентов, при этом не было обнаружено существенных раз-
личий в летальности (ДТ против КПТ: 39,1 против 41,6%). Следует отметить, что суб-
групповой анализ показал: пациенты с более тяжелыми травмами (GCS<9 и вероят-
ностью выживания <0,64) и пациенты с высокоэнергетическим механизмом травмы 
могут иметь преимущество от ДТ [46]. 
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В отличие от вышеупомянутых исследований, в исследовании Nasim Ahmed и со-
авт. использовался набор данных Национального банка данных о травмах (National 
Trauma Data Bank), США. В исследование были рекрутированы пострадавшие с тя-
желой ЧМТ и формированием ОСГ. Цель исследования заключалась в оценке вну-
трибольничной летальности пациентов с ОСГ, перенесших первичную ДТ или КПТ в 
течение 4 ч после поступления в больницу. В исследовании изучены данные за 2007–
2010 гг., были включены все пациенты с тяжелой ЧМТ в сочетании с ОСГ. Тяжелая ЧМТ 
определена при уровне сознания по ШКГ≤8. Из 2370 пациентов 518 (21,9%) подвер-
глись ДТ. Парный анализ не выявил существенных различий во внутрибольничной 
летальности (42,7 против 37,5%, p=0,10) между группами ДТ и КПТ соответственно. 
Авторы резюмировали, что общая внутрибольничная летальность при экстренных 
КПТ или ДТ при эвакуации СДГ остается высокой. Предпочтение одной оперативной 
процедуры перед другой не влияло на общую летальность [35].

К настоящему времени проведены 2 проспективных многоцентровых исследо-
вания: 
1.	 RESCUE-ASDH A randomised trial of primary decompressive craniectomy versus 

craniotomy for acute subdural haematomas («Рандомизированное исследование 
первичной ДТ по сравнению с КПТ при ОСГ»). 

2.	 CENTER-TBI Collaborative European NeuroTrauma Effectiveness Research («Совместное 
европейское исследование эффективности лечения черепно-мозговой травмы»).
Исследование RESCUE-ASDH представляло собой рандомизированное контроли-

руемое исследование, в котором сравнивались первичные ДТ и КПТ для эвакуации 
острой СДГ. Пациентам, перенесшим операцию по поводу травматической ОСГ, слу-
чайным образом были назначены КПТ или ДТ. Критерием включения был костный 
лоскут передне-задний размером 11 см и более. Первичной конечной точкой была 
оценка по рШИГ через 12 месяцев. Вторичные конечные точки включали рШИГ через 
6 месяцев и качество жизни по оценке 5-мерного 5-уровневого опросника EuroQol 
Group (EQ-5D-5L). 228 пациентов были распределены в группу КПТ и 222 – в группу 
ДТ. Средний диаметр костного лоскута составил 13 см (интерквартильный размах 
от 12 до 14) в обеих группах. Общее отношение шансов (ОШ) для различий между 
рейтингами рШИГ через 12 месяцев составило 0,85 (95% доверительный интервал от 
0,60 до 1,18; p=0,32) (рис. 10). Результаты оказались аналогичными в обеих группах 
через 6 месяцев. К 12-му месяцу смерть наступила у 30,2% пациентов в группе КПТ 
и у 32,2% пациентов в группе ДТ; вегетативное состояние наблюдалось у 2,3 и 2,8% 
соответственно, а хорошее или полное восстановление отмечалось у 25,6 и 19,9% 
соответственно [47, 20]. Показатели EQ-5D-5L были одинаковыми в обеих группах 
через 12 месяцев. Дополнительные краниальные операции в течение 2 недель по-
сле рандомизации были выполнены у 14,6% группы КПТ и у 6,9% группы ДТ. Раневые 
осложнения возникли у 3,9% группы КПТ и у 12,2% группы ДТ. 

В заключение были сделаны следующие выводы: 
	� среди пациентов с травматической острой субдуральной гематомой, перенесших 

краниотомию или декомпрессивную краниэктомию, летальность и качество жиз-
ни были одинаковыми при использовании обоих подходов; 

	� дополнительная операция выполнялась чаще у пациентов группы КПТ, но боль-
ше раневых осложнений возникло в группе ДТ [47, 20].
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Рис. 10. Функциональный статус пациентов через 12 месяцев, оцененный по рШИГ в группе 
КПТ (вверху), группе ДТ (внизу) (Decompressive Craniectomy versus Craniotomy for Acute Subdural 
Hematoma, P.J. Hutchinson et al.) 
Fig. 10. Functional status of patients after 12 months, assessed by GOS-E in the CO group (top), and DCO 
group (bottom). (Decompressive Craniectomy versus Craniotomy for Acute Subdural Hematoma,  
P.J. Hutchinson et al.)

CENTER-TBI Collaborative European NeuroTrauma Effectiveness Research («Совмест-
ное европейское исследование эффективности лечения черепно-мозговой трав-
мы») представляло собой обсервационное когортное исследование [48]. Включены 
пациенты с ОСГ, перенесшие экстренное нейрохирургическое вмешательство: опо-
рожнение ОСГ. Пациенты с ранее существовавшими тяжелыми неврологическими 
расстройствами были исключены из исследования. В ходе инструментального ана-
лиза переменных сравнили результаты между центрами в соответствии с предпо-
чтениями лечения, измеренными скорректированной долей ДТ на центр. В качестве 
первичной конечной точки был принят функциональный результат, оцененный по 
рШИГ через 6 месяцев. Вариацию предпочтений центра количественно оценивали 
с помощью медианного отношения шансов. В CENTER-TBI было зарегистрировано 
4559 пациентов с ЧМТ, из которых 336 (7%) перенесли неотложную операцию по 
эвакуации ОСГ; 91 (27%) подвергся ДТ и 245 (63%) – КПТ. Доля первичных ДТ в об-
щем числе случаев острых хирургических вмешательств колебалась от 6 до 67% с 
межквартильным размахом 12–26% среди 46 центров; шансы на выполнение ДТ у 
прогностически схожих пациентов в одном центре по сравнению с другим случай-
но выбранным центром были утроены (скорректированное медианное отношение 
шансов 2,7, p<0,0001). Более высокое предпочтение центра ДТ перед КПТ не было 
связано с лучшим функциональным результатом (скорректированное общее отно-
шение шансов 0,9 (95% ДИ 0,7–1,1), n=200). Первичная ДТ была связана с большим 
количеством последующих операций и осложнений (реоперации 27 против 18%); 
аналогичные шансы внутрибольничной летальности. Обнаружены существенные 
различия в практике использования ДТ по сравнению с КПТ при ОСГ. Такое измене-
ние стратегии лечения не привело к разным функциональным результатам. В заклю-
чение были сделан следующий вывод: первичную ДТ следует ограничивать пациен-
тами, у которых первичная краниопластика невозможна из-за интраоперационного 
отека головного мозга [48, 1].

Материалом исследования Талыпова А.Э. и соавт. стали 2270 пациентов, опериро-
ванных по поводу ЧМТ в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского с 01.01.2002 
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по 31.12.2012 [49, 50]. В результате был предложен алгоритм выбора способа трепа-
нации черепа у пострадавших с тяжелой ЧМТ (от 4 до 9 баллов по ШКГ) с учетом дан-
ных мониторинга ВЧД во время операции и в послеоперационном периоде (рис. 11).

Актуальным является определение подгруппы пациентов с ОСГ, у которых вы-
полнение ДТ будет иметь преимущества перед КПТ. По мнению ряда авторов, при 
объеме ОСГ более 140 см3, толщине гематомы более 33 мм, смещении срединных 

Рис. 11. Алгоритм выбора способа трепанации черепа у пострадавших с тяжелой ЧМТ  
(от 4 до 9 баллов по ШКГ) с учетом данных мониторинга ВЧД во время операции  
и в послеоперационном периоде (Талыпов А.Э. и соавт.)
Fig. 11. Algorithm for choosing the method of craniotomy in victims with severe TBI (from 4 to 9 points 
on the GCS), taking into account ICP monitoring data during surgery and in the postoperative period 
(Talypov A.E. et al.)
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структур более 13 мм, снижении бодрствования 7 и менее баллов по ШКГ, выражен-
ной компрессии парастволовых цистерн, а также третьего желудочка, грубом дис-
локационном синдроме, интраоперационном пролабировании мозга в костный де-
фект рекомендовано удаление внутричерепной гематомы дополнить превентивной 
ДТ черепа с широкой пластикой ТМО, выполненной со стороны гематомы [51, 52].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на появление методов эффективного контроля ВЧД и их постоянное 

совершенствование, летальность при тяжелой ЧМТ в сочетании с ОСГ остается высо-
кой (40–85%). Более того, в медицине и обществе растет осознание того, что резуль-
тат лечения необходимо оценивать с точки зрения качества жизни и экономической 
эффективности, а не просто увеличения выживаемости пациентов.

В РФ, США, Великобритании, Японии, Республике Беларусь, странах Евросоюза 
существуют значительные различия по выбору метода хирургической эвакуации 
травматической ОСГ. Сравнение тактики ведения пациентов в различных нейро-
травматологических центрах свидетельствует о том, что удаление ОСГ посредством 
первичной декомпрессивной трепанации (ДТ) не имеет существенных преимуществ 
по сравнению с костно-пластической трепанацией черепа (КПТ), если оценивать ее 
с позиции достижения функционального результата через 6–12 месяцев. При ДТ, 
помимо этого, еще и повышается риск осложнений. Впоследствии требуется про-
ведение краниопластики, которая в случае больших костных дефектов также име-
ет собственный высокий риск осложнений и повышает экономические затраты, 
связанные с повторной операцией, госпитальным лечением, увеличением периода 
нетрудоспособности. В то же время выполнение КПТ пациентам с ОСГ в коме, с вы-
раженным дислокационным синдромом требует высококвалифицированного ней-
рореанимационного сопровождения в послеоперационном периоде и в некоторых 
случаях проведения вторичной ДТ. Обобщение и анализ собственных результатов 
лечения пострадавших с ЧМТ, которым была выполнена ДТ или КПТ, в целом согла-
суются с оценками, содержащимися в недавно опубликованных результатах иссле-
дования RESCUE-ASDH, и подчеркивают необходимость тщательного сбора данных 
об оперативных вмешательствах и их последствиях для более точного определения 
клинического течения ЧМТ. 

Рекомендации могут ограничить выполнение первичной ДТ пациентам, у кото-
рых интраоперационный отек головного мозга препятствует первичной краниопла-
стике. В послеоперационном периоде необходим постоянный нейромониторинг, 
контрольные КТ головного мозга для своевременного выявления показаний к про-
ведению вторичной ДТ при необходимости. 

Подходы к лечению должны быть адаптированы к региональным особенностям 
системы здравоохранения. При отсутствии в стационаре нейрореанимационного от-
деления с возможностью круглосуточно выполнять КТ головного мозга и системы 
нейромониторинга с контролем ВЧД в ургентных ситуациях предпочтительно вы-
полнение ДТ как средства эффективного контроля ВЧД.
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