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Черепно-мозговая травма (ЧМТ), является 
актуальной медицинской и социальной проблемой 
[4, 9].

Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения, частота ЧМТ имеет тенденцию к уве-
личению в среднем на 2% в год [1, 12]. Повреждение 
мозга — одна из основных причин смертности и 
инвалидизации населения, а у пациентов молодого 
возраста — занимает первое место в структуре 
летальности [7, 8, 11, 15]. Это обусловлено, прежде 
всего, многообразием клинико-морфологических из-
менений, возникающих при травме мозга [5].

В последние годы, наряду с увеличением частоты 
нейротравмы, отмечают ее более тяжелое течение, 
что обусловлено развитием техники, прежде всего 
средств передвижения, увеличением числа автотран-
спорта, скорости движения и т.п. [10]. При тяжелой 
нейротравме послеоперационная летальность дости-
гает 40–60% [14, 19].

Одним из видов тяжелой ЧМТ является очаговый 
ушиб головного мозга тяжелой степени, который в 
структуре ЧМТ составляет от 5 до 7% [6].

Формирование очагового ушиба головного мозга, 
протекающего с развитием синдромов его комп-
рессии и дислокации, способствовало внедрению 
хирургических методов лечения [3]. Современные 
диагностические возможности компьютерной (КТ) и 
магнитнорезонансной (МРТ) томографии обеспечи-
вают визуализацию патологического субстрата [16, 
18], обусловили значительное повышение хирурги-
ческой активности при очаговом ушибе головного 
мозга [17].

Оперативное вмешательство при соответству-
ющих показаниях является ведущим в лечении 
очагового ушиба головного мозга тяжелой степени 
[2]. Однако, несмотря на большое число проведенных 
исследований, выбор метода лечения при очаговом 
ушибе головного мозга тяжелой степени окончатель-
но не решен [13]. Нет единого мнения о сроках вы-
полнения операции, ее виде и объеме, особенностях 
клинических проявлений очагового ушиба головного 
мозга тяжелой степени лобной и височной локали-
зации. Разработка патогенетически обоснованных 
методов хирургического лечения очагового ушиба 
головного мозга тяжелой степени лобной и височной 
локализации в зависимости от типа его клинического 
течения и данных КТ позволяет обосновать сроки, 
объем и характер оперативного вмешательства при 
сдавлении головного мозга.

Цель работы: обосновать тактику хирургическо-
го лечения очагового ушиба головного мозга тяжелой 
степени лобной и височной локализации в зависи-
мости от типа его клинического течения.

Материалы и метод  ы исследования . Прове-
дено комплексное обследование 34 пострадавших с 
очаговым ушибом головного мозга тяжелой степени 
лобной и височной локализации, которым проведено 
хирургическое лечение в Региональной больнице г. 
Бельцы в 2004–2008 гг.

Критериями отбора пациентов являлись:
– классификация видов очагового ушиба голо-

вного мозга по данным КТ, предложенная В.Н Кор-
ниенко и А.Н.Коноваловым;.

– данные КТ, свидетельствовавшие, что ведущим 
составляющим тяжелой ЧМТ являлся очаговый 
ушиб головного мозга тяжелой степени лобной и 
височной локализации;

– классификация клинического течения тяжелой 
ЧМТ, предложенная Р.Д.Касумовым (1989).

Результаты и их обсуждение. Представленные 
на рис. 1 данные о распределении пациентов по 
полу и возрасту подтверждают сложившееся в ли-
тературе мнение о большой социальной значимости 
ЧМТ, поскольку она возникает в основном в актив-
ном трудоспособном возрасте. Так, в возрасте от 21 
до 60 лет было 67,6% пострадавших, преобладали 
мужчины (91,1%).

Бытовая и транспортная травма отмечена у 76,3% 
пострадавших (табл. 1).

Все пострадавшие доставлены в специализиро-
ванный стационар в сроки до 1 сут с момента травмы, 
большинство (47,4%) — в сроки от 3 до 24 ч (табл. 2). 
Ранняя госпитализация пострадавших позволила 
изучить первые клинические симптомы очагового 
ушиба головного мозга тяжелой степени лобной и 
височной локализации.

Таблица 1. Распределение лечившихся больных  
по видам травмы

Травма
Число больных

абс. %

Бытовая 14 41,1

Транспортная 12 35,2

Падение с высоты 2 5,8

Вид травмы не установлен 6 17,6

Всего… 34 100
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Рис. 1. Распределение больных по полу и возрасту.
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Госпитализированы в состоянии средней тяжес-
ти 11,7% пострадавших, у 88,3% — состояние оценено 
как тяжелое или крайне тяжелое.

Только у 47,2% пострадавших диагностирован 
изолированный очаговый ушиб головного мозга, у 
52,8% — он сочетался с внутричерепной гематомой 
различной локализации.

Очаговый ушиб головного мозга тяжелой степени 
наиболее часто выявляли в лобной и височной долях 
одного полушария. Повреждение височной доли было 
достаточно «универсальным», локализовалось в ее 
полюсе, тогда как в лобной доле эти очаги одинаково 
часто располагались в конвекситально-базальных и 
медио-базальных отделах.

Все больные госпитализированы с нарушением 
сознания: глубокое оглушение отмечено у 23,5% боль-
ных, сопор — у 38,2%, умеренная кома — у 20,5%, 
глубокая кома — у 5,8%, запредельная кома — у 
11,7% пострадавших.

Использовали классификацию клинического те-
чения тяжелой ЧМТ, предложенную Р. Касумовым 
(1989), в соответствии с которой выделены следую-
щие его варианты: гематомный, прогрессирующий, 
затяжной и регрессирующий.

Для «гематомного» типа клинического течения 
ЧМТ, сопровождавшейся очаговым ушибом головного 
мозга тяжелой степени лобной и височной локали-
зации, характерными были следующие клиничес-
кие симптомы: выраженное нарушение сознания, 
анизокория, гемипарез и гемиплегия, брадикардия, 
признаки боковой, аксиальной и смешанной дисло-
кации головного мозга.

Таблица 2. Сроки госпитализации пострадавших с 
момента травмы

Сроки госпита-
лизации

Число больных

абс. %

До 1 ч 3 8,8

1–3 ч 1 2,9

3–24 ч 16 47,0

Более 24 ч 14 41,1

Всего… 34 100

При этом наблюдали быстрое (в течение 1–2 ч) 
формирование описанных симптомов. Такой тип те-
чения травмы отмечен у 32,3% пострадавших.

Для «прогрессирующего» типа характерными 
были общемозговые симптомы, выраженность кото-
рых постепенно увеличивалась. Очаговые симптомы, 
которые в начальном периоде травмы были нечетко 
выражены, проявлялись все в большей степени и 
преобладали в клинической картине. Подобный тип 
течения травмы наблюдали у 58,8% пострадавших. 
Именно прогрессирующий тип, по нашему мнению, 
наиболее характерен для изолированного очагового 
ушиба головного мозга тяжелой степени.

При прогрессирующем типе течения ЧМТ в 
момент госпитализации пострадавшего тяжесть 
нарушения сознания меньше, чем при «гематомном» 
типе. Характерными были следующие симптомы: 
психомоторное возбуждение, парез и паралич конеч-
ностей, анизорефлексия, нарушения речи, симптомы 
аксиальной и боковой дислокации головного мозга.

«Затяжной» тип течения отмечали относительно 
редко — у 5,8% больных. Основными проявлениями 
его были медленное нарастание клинических симпто-
мов, отсутствие признаков декомпенсации в 1-е сутки 
после травмы. Общемозговые симптомы умеренно 
выражены, очаговые неврологические симптомы 
— ремиттируют.

«Регрессирующий» тип — наиболее благопри-
ятный вариант течения изолированного очагового 
ушиба, его частота составила 2,9%, множественных 
очагов не наблюдали.

Оперативное вмешательство является ведущим в 
комплексе лечения очагового ушиба головного мозга 
тяжелой степени лобной и височной локализации.

Показания к операции устанавливали с учетом 
типа клинического течения очагового ушиба головно-
го мозга. Больным, у которых ушиб головного мозга 
сочетался с внутричерепной гематомой, выполняли 
экстренное оперативное вмешательство в первые 
часы после госпитализации. При изолированном 
очаге ушиба головного мозга показанием к операции 
являлась динамика клинического течения заболе-
вания в процессе наблюдения. Сроки выполнения 
оперативного вмешательства приведены в табл. 3.

Гуранда В.
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Оперативное вмешательство у большинства 
пострадавших выполняли в сроки до 3 ч с момента 
их госпитализации. В зависимости от тяжести со-
стояния, характера и локализации морфологического 
субстрата ЧМТ, а также с учетом вида дислокации 
головного мозга применяли следующие виды хирур-
гических доступов (табл. 4).

Наиболее часто применяли односторонний бо-
ковой доступ.

Данные КТ больного К. с очаговым ушибом тя-
желой степени левой височной доли головного мозга 
приведены на рис. 2. До операции выявлялись зоны 
неоднородного повышения плотности вещества мозга 
от 64 до 76 H (плотность свежих сгустков крови), 
чередующиеся с участками плотностью от 18 до 25H 
(плотность отечной или размозженной ткани мозга). 
После операции отмечена ограниченная зона пони-
женной плотности вещества мозга, средняя величина 

Таблица 3. Сроки выполнения оперативных  
вмешательств

Сроки операции с момента 
госпитализации

Число больных

абс. %

До 3 ч 15 44,1

От 3 до 6 ч 3 8,8

От 6 до 24 ч 4 11,7

От 1 до 3 сут 7 20,5

От 3 до 5 сут 2 5,8

Более 5 сут 3 8,8

Всего… 34 100

Таблица 4. Виды хирургических доступов

Хирургический доступ
Число больных

абс. %

Односторонний боковой 20 58,8

Бифронтальный 2 5,8

Боковой и трефинация с другой 
стороны

1 2,9

Резекция вдавленного перелома 10 29,4

Переднебоковой и трефинация 
задней черепной ямки

1 2,9

Всего… 34 100

Рис 2. Компьютерная томограмма больного К. с очаговым 
ушибом тяжелой степени левой височной доли. А — до 
операции; Б — после операции.

А Б

которой близка к денситометрическим показателям 
при отеке мозга — от 18 до 25 H.

В зависимости от радикальности удаления очага 
ушиба головного мозга больные распределены на 
следующие группы (табл. 5).

После операции проводили общепринятую тера-
пию, предусматривающую нормализацию внутри-
черепного давления, улучшение микроциркуляции, 
профилактику нарастания отека головного мозга, а 
также возникновения некроза в «переходной» и «пог-
раничной» зонах очагов ушиба головного мозга.

Таким образом, сроки выполнения оперативного 
вмешательства по поводу очагового ушиба головного 
мозга тяжелой степени зависят от типа его клиничес-
кого течения: при «гематомном» типе операцию выпол-
няли в сроки до 3 ч с момента госпитализации постра-
давшего; при «прогрессирующем» типе — до 3 сут; при 
«затяжном» типе — до 5 сут с момента травмы.
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Наш досвід хірургічного лікування 
вогнищевого забою головного мозку 
тяжкого ступеня лобової та скроневої 

локалізації
Гуранда В.

Розглянуті питання тактики хірургічного лікування 
вогнищевого забою головного мозку тяжкого ступеня 
лобової та скроневої локалізації. Встановлені оптимальні 
строки виконання оперативного втручання.

An our experience of surgical treatment in 
severe frontal and temporal lobe focal cerebral 

contusion
Guranda V.

The article is devoted to surgical treatment tactics of 
severe frontal and temporal focal brain contusion. The 
terms for surgical intervention at frontal and temporal 
focal cerebral contusion were determined according to 
the types of it’s clinical course.

Коментарий	
к статье Гуранда В. «Наш опыт хирургического лечения очагового ушиба головного мозга тяжелой 
степени лобной и височной локализации»

Автор излагает личный опыт хирургического лечения 34 больных с ушибом головного мозга тяжелой степени 
лобной и височной локализации. Исходя из особенностей клинического течения ушиба мозга, больные были раз-
делены на четыре группы согласно классификации Касумова Р.Д. (1989г.). По мнению автора, сроки выполнения 
хирургических вмешательств при ушибе головного мозга лобной и височной локализации зависят от типа его кли-
нического течения и могут быть проведены в период от нескольких часов до нескольких суток с момента травмы, 
с чем нельзя не согласиться. Однако при чтении статьи возник ряд вопросов как методологического характера, так 
и научно-практического. Автору следует учесть, что наличие той или иной классификации не является критерием 
включения пациента в исследуемую группу. Используя КТ в диагностике ушибов головного мозга, автор не при-
водит никаких данных этого исследования (вид очага ушиба, размеры, количество, локализация, сопутствующие 
повреждения, дислокационно-компрессионные изменения и т.д.), соответственно нет сопоставления структурных 
изменений головного мозга с клинической картиной течения ЧМТ. Больше чем у половины пациентов ушибы голо-
вного мозга сопровождались внутричерепными гематомами. Естественно, возникает вопрос, какие это гематомы, 
как они повлияли на клиническое течение травмы, на хирургическую тактику и т.д. Абсолютно не ясно, на основа-
нии каких критериев принималось решение о проведении хирургического вмешательства. Также не совсем ясно, в 
каком объёме проводились хирургические вмешательства (костно-пластическая или декомпрессивная трепанация 
черепа, если последняя, то с пластикой ТМО или без и т.д.). Автор, к сожалению, не приводит результаты лечения 
пациентов. К сожалению, без ответов на эти вопросы нельзя понять, какой же опыт получил коллега, чем он хотел 
с нами поделиться.
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