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Цель: определить оптимальный способ трепанации черепа для улучшения 
результатов лечения больных с травматическим сдавлением головного мозга.
Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 127 
пациентов, прооперированных в отделении нейрохирургии. Среди 
пациентов преобладали мужчины ‒ 109 (85,8%). Возраст пострадавших 
составлял от 16 до 85 лет, средний возраст ‒ (43,8±4,2) года.
Результаты. У пострадавших с травматическим сдавлением головного мозга 
независимо от способа трепанации черепа (фрезеотомия, резекционная 
или костно-пластическая трепанация) статистически значимой разницы 
в исходах лечения не выявлены. При планировании способа трепанации 
черепа у пострадавших с травматическим сдавлением головного мозга 
следует учитывать показатель нарушения сознания по шкале ком Глазго, 
локализацию контузионных очагов мозга, наличие острых субдуральных и 
внутримозговых гематом, объем сдавления мозга, а также возраст больных 
и наличие или отсутствие дислокационного синдрома, что в совокупности 
определяет исход лечения.
Выводы. Не выявлено статистически значимой разницы в исходах лечения 
при использование фрезеотомии, резекционной и костно-пластической 
трепанации черепа при травматическом сдавлении головного мозга. 
Резекционная трепанация черепа при травматическом сдавлении головного 
мозга может быть эффективной даже при нарушении сознания до глубокой 
комы и наличии дислокационного синдрома, но при отсутствии отека мозга 
во время операции. Отсутствие интраоперационного отека-набухания 
головного мозга и уровень сознания до умеренной комы являются 
показаниями для выполнения костно-пластической трепанации черепа.
Ключевые слова: травматическое сдавление головного мозга; 
субдуральная гематома; эпидуральная гематома; внутримозговая 
гематома; фрезеотомия; резекционная трепанация черепа; костно-
пластическая трепанация черепа
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The goal of research: to improve the results of neurosurgical management 
in patients with traumatic brain compression by detecting an optimal way of 
craniotomy.
Material and methods. The study includes data of 127 patients with 
traumatic brain compression. The series consisted of 109 (85.8 %) males 
and 18 (14.2 %) females out of examined. The patients’ age ranged from 16 
to 85 years. The neurosurgical interventions were performed in all patients 
with traumatic brain compression.
Results. The patients with traumatic brain compression regardless of 
craniotomy method (burr hole surgery, craniectomy, osteoplastic craniotomy) 
did not experience a statistically significant difference in the outcome. When 
planning a method of craniotomy in traumatic brain compressio, the grade of 
consciousness impairment on the Glasgow coma scale, brain contusion foci, 
acute subdural and intracerebral hematomas, brain compression, patients’ age 
and brain dislocation syndrome should be considered that predicts an outcome.
Conclusion. The results of a burr hole, resection, and osteoplastic craniotomy 
revealed no significant differences in outcome in patients with traumatic brain 
injury. Resection craniotomy in traumatic brain injury may be effective enough 
even in deep coma and dislocation syndrome but in absence of intraoperative 
brain edema. The absence of brain edema, the moderate coma level are 
indications for osteoplastic craniotomy.
Keywords: traumatic brain compression; subdural hematoma; epidural hematoma; 
intracerebral hematoma, burr hole surgery; craniectomy; osteoplastic craniotomy
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Мета: улучшить результаты лечения больных с травматическим 
сдавлением головного мозга путем определения оптимального способа 
трепанации черепа.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати лікування 127 пацієнтів, 
прооперованих у відділенні нейрохірургії. Серед пацієнтів переважали 
чоловіки ‒ 109 (85,8%). Вік постраждалих становив від 16 до 85 років, 
середній вік ‒ (43,8±4,2) року.
Результати. У постраждалих з травматичним здавленням головного 
мозку незалежно від способу трепанації черепа (фрезеотомія, резекційна 
або кістково-пластична трепанація) статистично значущої різниці в 
наслідках лікування не виявлено. При плануванні способу трепанації 
черепа у постраждалих з травматичним здавленням головного мозку 
слід ураховувати показник порушення свідомості за шкалою ком Глазго, 
локалізацію контузійних вогнищ мозку, наявність гострих субдуральних та 
внутрішньомозкових гематом, об’єм здавлення мозку, а також вік хворих 
і наявність чи відсутність дислокаційного синдрому, що в сукупності 
визначає результат лікування.
Висновки. Не виявлено статистично значущої різниці в наслідках 
лікування при використанні фрезеотомії, резекційної і кістково-пластичної 
трепанації черепа при травматичному здавленні головного мозку. 
Резекційна трепанація черепа при травматичному здавленні головного 
мозку може бути ефективною навіть при порушенні свідомості до глибокої 
коми і наявності дислокаційної синдрому, але за відсутності набряку 
мозку під час операції. Відсутність інтраопераційного набряку-набухання 
головного мозку та рівень свідомості до помірної коми є показаннями для 
виконання кістково-пластичної трепанації черепа.
Ключові слова: травматичне здавлення головного мозку; субдуральна 
гематома; епідуральна гематома; внутрішньомозкова гематома; 
фрезеотомія; резекційна трепанація черепа; кістково-пластична 
трепанація черепа

Вступление
Вопросы хирургического лечения больных с 

черепно-мозговой травмой (ЧМТ) остаются актуаль-
ными. Несмотря на использование новых методов 
нейровизуализации для диагностики и современных 
способов лечения при тяжелой ЧМТ, летальность 
пострадавших остается высокой [1‒6].

Проведено большое количество научных иссле-
дований, посвященных вопросам выбора вида трепа-
нации черепа у больных с тяжелой ЧМТ. Однако этот 
вопрос до конца не решен, недостаточно освещен в 
современной литературе, а мнения авторов суще-
ственно отличаются [7‒12].

Стационары на практике недостаточно оснащены 
современным диагностическим оборудованием, в 
частности компьютерным и магнитно-резонансным 
томографами. При их отсутствии выбор методики 
трепанации черепа затруднен и зависит от клини-
ко-неврологических данных пострадавших. Выбор 
вида трепанации черепа основывается на субъек-
тивных факторах, таких как предпочтение и квали-
фикация нейрохирурга, устоявшиеся привычки. В 
связи с этим увеличивается количество трепанаций 
черепа, выполненных неоправданно, повторных 
оперативных вмешательств и повышается риск 
осложнений [13‒18].

Цель: определить оптимальный способ трепанации 
черепа для улучшения результатов лечения больных с 
травматическим сдавлением головного мозга. 

Материалы и методы
Проведено одноцентровое ретроспективное 

исследование. Сравнивали результаты лечения 
127 пациентов с травматическим сдавлением 
головного мозга в зависимости от способа трепа-
нации черепа.

Все больные дали письменное согласие на обсле-
дование и использование в научных исследованиях 
данных, содержащихся в истории болезни.

Проведение исследования утверждено Комиссией 
по этике и биоэтике Кыргызской государственной 
меди ци нской академии имени И.К. Ахунбаева 
Министерства здравоохранения Кыргызской 
Республики (протокол №9 от 12 сентября 2015 года).

Критерии включения в исследование пациентов:
1. Больные любого пола и возраста, проходившие 

стационарное лечение в отделении нейрохирургии 
Национального госпиталя Минздрава Кыргызской 
Республики в 2015‒2019 гг.

2. Диагноз ‒ черепно-мозговая травма со сдавле-
нием головного мозга. Диагноз верифицирован с 
помощью компьютерного и магнитно-резонансного 
томографа.

Применяли следующие способы трепанации 
черепа:

— фрезеотомию;
— резекционную трепанацию;
— костно-пластическую трепанацию.
Уровень нарушения сознания определяли с 

помощью шкалы ком Глазго, которая основана на 

Статья содержит рисунки, которые отображаются в печатной версии в оттенках серого, в электронной — в цвете.
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изучении двигательных реакций, словесного ответа 
и реакций глаз.

Ретроспективно проанализированы следующие 
факторы риска: возраст, пол, сознание по шкале ком 
Глазго до операции, смещение срединных структур 
головного мозга, объем и локализация гематом, время 
до операции и вид операции.

Статистический анализ
Статистическую обработку материала выполняли 

с помощью программы Excel 2013. Для описания групп 
наблюдения использовали описательную статистику: 
рассчитывали среднее арифметическое, погрешность 
среднего арифметического и среднее отклонение. 
Применяли кросс-табуляцию (разделение выборки на 
группы в соответствии со значением двух или более 
переменных): составляли таблицы сопряженности 
для представления совместного распределения пере-
менных и изучение связи между ними. Корреляционный 
анализ проводили по методу Спирмена. Для выяснения 
статистической значимости различия между двумя 
выборками применяли непараметрический критерий 
χ2 для качественных переменных. Различия между 
показателями считали значимыми при р <0,05.

Характеристика исследуемой группы
Доля мужчин составила 85,8% (109), доля женщин 

‒ 14,2% (18). Возраст пострадавших ‒ от 16 до 85 
лет, средний возраст ‒ (43,8±4,2) года. Преобладали 
лица молодого и среднего возраста ‒ 41 (32,3%) и 44 
(34,6%) соответственно, тогда как пациентов моложе 
20 лет было меньше всего ‒ 17 (13,4%) (Рис. 1).

Чаще всего встречались бытовая травма (38 
(29,9%)) и транспортная травма (34 (26,8%)).

Распределение по уровню нарушения сознания 
больных по шкале ком Глазго было следующим: <8 
баллов ‒ в 91 (71,6%) случае, 9‒11 баллов ‒ в 33 
(26,0%), 12‒15 баллов ‒ в 3 (2,4%) (Рис. 2).

Нами разработан и внедрен способ лабораторной 
диагностики травматического сдавления головного 
мозга (рационализаторское предложение №09/15 
"Способ лабораторной диагностики тяжести череп-
но-мозговой травмы"). Кровь пациентов исследовали 
методом иммуноферментного анализа на содержание 
интерлейкина-6. При уровне в плазме крови ≥20 пг/
мл прогнозировали тяжелое неблагоприятное течение 

ЧМТ, а при содержании <20 пг/мл ‒ благоприятное 
течение ЧМТ с хорошим исходом (Табл. 1).

По результатам иммуноферментного анализа 
крови у 111 (87,4%) пациентов содержание интерлей-
кина-6 было <20 пг/мл. Среди этих больных отмечен 
лишь 1 случай смерти, тогда как в группе пациентов 
с уровнем интерлейкина-6 ≥20 пг/мл ‒ 7.

Анализ больных по локализации травматических 
внутричерепных гематом выявил, что в 80 (63,0%) 
случаев они располагались в височной доле, в 54 
(42,5%) – в лобной доле, в 48 (37,8%) – в теменной 
доле, в 17 (13,4%) – в затылочной доле, в 7 (5,5%) – в 
задней черепной ямке.

Смещение срединных структур головного мозга 
5–15 мм обнаружено у 55 (43,3%) пациентов, >15 мм 
– у 42 (33,1%), <5 мм – в 30 (23,6%) (Рис. 3).

У 63 (49,6%) пациентов выявлены гематомы 
объемом >100 см3, у 55 (43,3%) – объемом 50–100 см3, 
у 9 (7,1%) – объемом <50 см3 (Рис. 4).

Результаты и их обсуждение
При эпидуральных гематомах у 37 (26,6%) постра-

давших фрезеотомия выполнена в 7 случаях, резек-
ционная трепанация черепа – в 30. При удалении 
субдуральных гематом у 72 (51,8%) пациентов резек-
ционная трепанация черепа проведена в 67 случаях, 
фрезеотомия – в 3, костно-пластическая трепанация 
черепа – в 2. Удаление внутримозговых гематом у 
8 (5,8%) больных осуществили посредством кост-
но-пластической трепанации черепа. Двусторонние 

Таблица 1. Содержание интерлейкина-6 в 
плазме крови пациентов, пг/мл*

Исход
Уровень 

интерлейкина-6 Итого

<20 ≥20 Абс.

Улучшение 110 9 119

Умерло 1 7 8

Всего 111 16 127

* Различия в исходах лечения в зависимости от 
уровня интерлейкина-6 являются статистически 
значимыми (p<0,05).

Рис. 1. 
Распределение 
больных по полу 
и возрасту
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Рис. 2. Уровень 
нарушения 
сознания больных 
по шкале ком 
Глазго

Рис. 3. 
Распределение 
больных по 
степени смещения 
срединных 
структур 
головного мозга

Рис. 4. 
Распределение 
больных по 
возрасту и 
размеру гематомы
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гематомы удалены у 4 (2,9%) больных путем фрезео-
томии (2 случая) и резекционной трепанации черепа 
(2). При импрессионных переломах черепа во всех 18 
(12,9%) случаях выполнена резекционная трепанация 
черепа (Рис. 5).

В нашем исследовании у 127 пострадавших 
проведено 139 операций. В связи с тем, что больные 
поступили в стационар в тяжелом состоянии в 71,7% 
случаев, использован метод резекционной трепа-
нации черепа. Показаниями для выполнения резек-
ционной трепанации черепа служили: тяжелое состо-
яние пострадавших, грубо выраженная общемозговая 
и стволовая симптоматика, оскольчатые переломы 
костей черепа, нарастающий отек головного мозга с 
дислокацией. Все эти случаи требовали обеспечения 
срочной декомпрессии головного мозга.

В 12 (20,0%) случаях удаление внутричерепных 
гематом выполнено посредством фрезеотомии, из 
них в 8 фрезеотомия использована как самостоя-
тельный метод, в остальных ‒ в качестве первого 
этапа операции, затем проводили резекционную или 
костно-пластическую трепанацию черепа.

Нами предложен и использован способ прогно-
зирования течения послеоперационного периода 
тяжелой ЧМТ (рационализаторское предложение 
№10/15 "Способ прогнозирования течения послео-
перационного периода тяжелой черепно-мозговой 
травмы"). Способ обеспечивает эффективную диагно-
стику степени тяжести и течения ЧМТ.

Рассчитывали суммарный балл риска по специ-
альной формуле. При значении суммарного балла 
риска <4 прогнозировали благоприятный исход, 
при значении ≥4 ‒ летальный исход тяжелой ЧМТ. 
Предложенный способ позволил повысить точность 
прогноза и упростить процедуру расчета.

У 117 (92,1%) пациентов суммарный балл риска 
был <4 и, как и следовало ожидать, смертные случаи 
в этой подгруппе не отмечены. В подгруппе 10 
(7,9%) больных с суммарным баллом риска ≥4 было 
8 случаев смерти (Табл. 2).

Исходы хирургического лечения. Общая леталь-
ность среди 127 пострадавших составила 6,3%, так 
как умерло 8 пациентов в стационаре. Из 91 (71,6%) 
пациента с ≤8 баллов по шкале ком Глазго умерло 6 
(6,6%), из 33 (26,0%) пострадавших с 9‒11 баллами 
по шкале ком Глазго ‒ 2 (6,1%).

Корреляционный анализ по методу Спирмена 
выявил статистически значимую (R=0,67; p=0,01) 
зависимость между показателем по шкале исходов 
Глазго и состоянию пациента по шкале ком Глазго.

Качество жизни пациентов оценивали по шкале 
исходов Глазго (Рис. 6). Хорошее восстановление (5 
баллов) отмечено у 68 (53,5%) больных, умеренная 
инвалидизация (4 балла) ‒ у 29 (22,8%), тяжелая 
инвалидизация (3 балла) ‒ у 13 (10,2%), стойкое 
вегетативное состояние (2 балла) ‒ у 9 (7,1%).

Большой размер гематом (>50 мм) коррели-
ровал с высоким показателем летальности (p=0,01). 
Установлена прямо пропорциональная статисти-
чески значимая связь между показателем смещения 
срединных структур (по результатам компьютерной 
или магнитно-резонансной томографии головного 
мозга) и летальностью. При смещении срединных 
структур 5‒15 мм летальность составила 33,1%, а 
при смещении >15 мм ‒ 43,3% (p<0,02). При наличии 
синдрома вклинения мозга летальность составила 
38,6%, а при его отсутствии ‒ 12,1%.

Возраст пострадавших, уровень сознания до 
операции по шкале ком Глазго, время от момента 

Рис. 5. Использование оперативных вмешательств при разных видах гематом: РТЧ – резекционная 
трепанация черепа; КПТЧ – костно-пластическая трепанация черепа; ЭДГ – эпидуральная гематома; 
СДГ – субдуральная гематома; ВМГ – внутримозговая гематома; ДГ – двусторонняя гематома; ИПЧ – 
импрессионный перелом черепа

Таблица 2. Результаты лечения по суммарному 
баллу риска

Исход
Суммарный балл 

риска Итого
<4 >4

Улучшение 117 2 119

Умерло 0 8 8

Всего 117 10 127



40

http://theunj.org

Ukrainian Neurosurgical Journal. Vol. 26, N4, 2020

получения травмы до выполнения оперативного 
вмешательства и наличие синдрома вклинения 
мозга по результатам мультивариационного анализа 
линейной регрессии признаны независимыми предик-
торами смерти. Анализ летальности в зависимости 
от вида выполненных операций выявил, что после 
резекционной трепанации черепа отмечено 6 случаев 
смерти, а после фрезеотомии ‒ 2. Летальность 
после костно-пластической трепанации черепа не 
отмечена. На исход лечения в значительной степени 
влияло время от момента травмы и выполнением 
операции. Сравнительно низкий уровень летальности 
(14,3%) отмечен при операциях, выполненных до 
6 ч после травмы (p<0,023). Вероятность развития 
благоприятного и неблагоприятного исходов опреде-
лялась степенью угнетения сознания. Из 17 (13,4%) 
коматозных пациентов умерло 8, из 46 (36,2%) сопо-
розных – 2, при оглушении не отмечен летальный 
исход (p<0,0002).

Выводы
Использование фрезеотомии, резекционной и 

костно-пластической трепанации черепа при трав-
матическом сдавлении головного мозга не выявило 
статистически значимых различий в исходах лечения.

Возраст пострадавших старше 60 лет, нару-
шение сознания до 4‒6 баллов по шкале ком Глазго 
и наличие дислокационного синдрома являются 
неблагоприятными прогностическими факторами.

Резекционная трепанация черепа при травма-
тическом сдавлении головного мозга может быть 
эффективной даже при нарушении сознания до 
глубокой комы и наличии дислокационного синдрома, 
но при отсутствии отека мозга во время операции.

Отсутствие отека-набухания головного мозга 
и уровень сознания до умеренной комы являются 
показаниями для выполнения костно-пластической 
трепанации черепа.

При планировании способа трепанации черепа у 
пострадавших с травматическим сдавлением голов-

ного мозга следует учитывать показатель нарушения 
сознания по шкале ком Глазго (4‒9 баллов), локали-
зацию контузионных очагов мозга, наличие острых 
субдуральных и внутримозговых гематом, объем 
сдавления мозга (30‒150 см3).
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