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Предисловие

Для нейрохирургии — высокоспециализирован-
ной области медицины, необходим целый ряд 
специфичных знаний.

Программы обучения в странах ЕС весьма 
различны, что вызывает проблемы при попытках 
стандартизации. Данное руководство содержит 
основные соглашения, общепринятые в рамках 
ЕС.

Книга написана для обучающихся нейрохи-
рургии, а также для студентов и врачей других спе-
циальностей, интересующихся нейрохирургией. 
Руководство содержит подробную информацию 
по диагностике и лечению различных нейро-
хирургических заболеваний головы, позвоноч-

ника, спинного мозга и периферической нервной 
системы, включая приобретенные и врожденные 
состояния, разделы, касающиеся функциональ-
ной и стереотаксической нейрохирургии, а также 
интенсивной терапии. В издание добавлены 
главы по анатомии и физиологии центральной 
нервной системы. Материал четко структуриро-
ван для облегчения восприятия основных прин-
ципов нейрохирургического подхода.

Глубокое понимание специфики нейрохи-
рургических проблем расширит возможности 
оказания помощи и позволит ординатору легче 
подготовиться к аттестации в соответствии с 
европейскими стандартами.

Х. Б. Лумента, Мюнхен, Германия
К. Ди Россо, Рим, Италия
Й. Хаaсе, Ольборг, Дания

Я. Я. А. Моэй, Гронинген, Нидерланды
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Рисунок 3.5.26  А Повторная КТ у мальчика с ШКГ 15 баллов при поступлении, состояние которого ухудшилось 
через два дня после травмы. Инфаркт полушарий мозжечка объясняет клиническую картину. Б МРТ ангиография 
демонстрирует отсутствие левой позвоночной артерии с некоторыми нарушениями в верхней части основной ар-
терии (диссекция позвоночной артерии).

а б

Рисунок 3.5.27  А, Б Церебральная ангиография у пациента с каротидно-кавернозной фистулой (стрелка) перед 
(А) и после эмболизации (Б).

а б
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иметь в виду, что в случае отсутствия компьютер-
ного томографа или в  чрезвычайной ситуации 
однократное введение контрастного вещества 
в  общую сонную артерию с  последующей рент-
генографией в переднезадней проекции, как пра-
вило, позволяет выявить большие объемные гема-
томы с типичной локализацией.

Травмы сосудов головного мозга (диссекции, 
каротидно-кавернозные фистулы; рис.  3.5.27) 
также могут быть выявлены с  помощью цере-
бральной ангиографии, хотя КТ или МРТ-ангио-
графия уже заменили ее в большинстве случаев.

3.5.4.4  �Рентгенография черепа

Значение рентгенографии в качестве первого диа-
гностического инструмента при черепно-мозго-
вых травмах по-прежнему остается спорным, осо-
бенно для случаев небольших травм. Хотя хорошо 
известно, что наличие перелома черепа резко уве-
личивает риск внутричерепной гематомы, мы 
отказались от обычной рентгенографии и  вы-
полняем КТ. Показания к КТ при первичной диа-
гностике приведены в таблице 3.5.4.

3.5.5  �Общие принципы лечения

3.5.5.1  �Легкая травма и травма средней 
тяжести

Основная цель при лечении легких и умеренных 
травм заключается в  предотвращении развития 
вторичных повреждений мозга. Ожидание таких 
последствий и тщательное наблюдение опытного 
персонала являются ключевыми моментами в на-
чале лечения. В нашей клинике при минимальной 
травме и нормальных данных КТ проводится на-
блюдение в обычной палате. Пациентов с ЧМТ та-
кой тяжести и выявленными отклонениями на КТ 
лучше всего наблюдать в отделении неотложной 
помощи, по крайней мере, 8–12 часов. Основные 
показатели и  оценка по ШКГ должны регулярно 
проверяться (у пациентов с легкой травмой и нор-
мальной КТ каждые два часа, у пациентов с трав-
мой средней тяжести или травмой и отклонениями 
на КТ по крайней мере каждый час).

Если при КТ выявлены патологические измене-
ния, необходимо повторить это исследование че-
рез 4–6 часов, чтобы не упустить развитие внутри-

черепной гематомы. При любом снижении ШКГ 
на 2 балла или более или любом изменении в ре-
акции зрачков также выполняется повторная КТ.

3.5.5.2  �Тяжелая черепно-мозговая травма

3.5.5.2.1  �Общие замечания
Пациентов с тяжелыми черепно-мозговыми трав-
мами следует госпитализировать в  специализи-
рованные палаты интенсивной терапии. Так как 
общие принципы интенсивной терапии лечения 
больных с тяжелыми травмами описаны в разделе 
3.5.1, в этом разделе упоминаются только некото-
рые аспекты.

У пациента с тяжелой травмой головы в пост-
травматическом периоде могут возникнуть прак-
тически любые осложнения. Наиболее частые 
осложнения включают электролитные нарушения 
(60%), пневмонию (40%), нарушения свертывае-
мости крови (18%) и сепсис (10%). Гипотония мо-
жет возникнуть на догоспитальном этапе (29%) 
и  в  стационаре (21%). Однако только некото-
рые из этих осложнений являются независимыми 
прогностическими факторами отрицательного 

Таблица 3.5.4  Показания для проведения КТ 
у  пациентов с  легкими травмами головы (ШКГ 
13–15 баллов) в нашем учреждении

Все пациенты с ШКГ 12 баллов и ниже при 
поступлении (т. е. средней тяжести или тяжелая 
черепно-мозговая травма).

Пациенты с ШКГ 13–15 баллов при поступлении 
(легкая травмы головы) при наличии хотя бы одного 
из следующих факторов риска:

—  �Очаговые неврологические симптомы и признаки 
(гемипарез, припадки, асимметрия зрачков, 
дефицит других черепных нервов).

—  Неврологическое ухудшение.

—  �Злоупотребление алкоголем или интоксикация 
наркотиками/препаратами.

—  �Нарушения свертываемости крови (например, 
кумарины, аспирин).

—  �Подозрение на проникающую травму.

—  Ликворея.

—  Возраст > 65 лет.

—  �Высокоскоростное высокоэнергетическое 
повреждение.

—  Амнезия > 30 минут.
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исхода. Было выявлено, что устранение гипотен-
зии может только уменьшить неблагоприятный 
исход у пациентов с тяжелыми травмами головы 
на 9,3%. Соответствующие показатели для пнев-
монии 2,9%, коагулопатии 3,1% и сепсиса 1,5%.

Таким образом, при лечении в  палате интен-
сивной терапии необходимо сосредоточить вни-
мание на предотвращении и  борьбе с  этими 
осложнениями.

3.5.5.2.2  �Циркуляция и оксигенация
Адекватная оксигенация должна быть обеспечена 
в  начале интубации и  вентиляции. Необходимо 
постоянно контролировать периферическое на-
сыщение кислородом и регулярно проверять газы 
крови. Хотя точный порог артериальной оксиге-
нации неизвестен, SaO2 должна поддерживаться на 
уровне > 90%.

Давление следует измерять с  помощью арте-
риального катетера. Любой гипотензии (опреде-
ляется как систолическое АД < 90  мм  рт. ст.) по 
возможности необходимо избегать. При монито-
ринге ВЧД церебральное перфузионное давление 
(ЦПД) должно быть не ниже 60 мм рт. ст.

3.5.5.2.3  �Профилактика инфекции
Для снижения риска пневмонии может быть ис-
пользовано профилактическое назначение анти-
биотиков. Однако антибиотикопрофилактика не 
влияет на продолжительность госпитализации 
и  уровень смертности. Для сокращения периода 
искусственной вентиляции предпочтительна ран-
няя трахеостомия. Рутинная замена внутрижелу-
дочкового катетера не приводит к снижению за-
болеваемости менингитом. В  настоящее время 
проверяется эффективность специальных кате-
теров с покрытием серебром или антибиотиками.

3.5.5.2.4  �Профилактика тромбоза глубоких 
вен

Настоятельно рекомендуется применение ком-
прессионных чулок в сочетании с регулярной фи-
зиотерапией. Назначение низкомолекулярного 
гепарина или не фракционированного гепарина 
(отмечается более высокий уровень гепарин-ин-
дуцированной тромбоцитопении по сравнению 
с низкомолекулярным гепарином) может приве-
сти к снижению частоты тромбоза глубоких вен, 
но увеличить частоту внутричерепных кровоиз-

лияний. Таким образом, должны быть рассчитаны 
риски и преимущества этой профилактики.

3.5.5.2.5  �Питание
Даже при назначении седативных препаратов 
у пациентов с тяжелыми травмами головы расход 
энергии будет составлять 120–160% по сравнению 
с нормальным уровнем. Вследствие тяжелого ката-
болизма даже у пациентов с изолированной трав-
мой будет теряться до 20–30 г азота в сутки в тече-
ние первой недели. Все это диктует необходимость 
назначения искусственного питания. Полная за-
мена питания должна быть достигнута в течение 
первой недели после травмы. Так как эти паци-
енты склонны к развитию гипергликемии, необ-
ходима предельная осторожность, чтобы не пере-
гружать их глюкозой. Уровень глюкозы в  крови 
должен быть нормальным, так как гипергликемия 
может ухудшить результат лечения таких больных. 
Пока не выяснено, какой вид питания лучше, энте-
ральное или парентеральное.

3.5.5.2.6  �Мониторинг внутричерепного 
давления: показания, метод, 
ограничения

Внутричерепное давление должно контролиро-
ваться у всех пациентов с тяжелыми черепно-моз-
говыми травмами. Особенно это касается паци-
ентов, у  которых на первичной КТ выявляются 
признаки повышенного внутричерепного дав-
ления (отсутствуют или компримированы суб-
арахноидальные пространства, компрессия желу-
дочков и базальных цистерн), а также смещение 
средней линии или очаги ушибов.

Катетеризация желудочка и  подключение 
к внешнему датчику по-прежнему являются золо-
тым стандартом для мониторинга ВЧД. Этот метод 
дешев, надежен и позволяет выводить ликвор для 
снижения ВЧД. Риск внутричерепного кровоиз-
лияния, вызванного пункцией и связанного с этим 
уровня инфекционных осложнений, такой же, как 
и  в  сравнении с  другими методиками. Паренхи-
мальные устройства являются более точными, но 
они дороже и не позволяют проводить повторную 
калибровку in situ. Эпидуральные, субдуральные 
и субарахноидальные датчики менее точны.

Не существует общепринятой нормы для те-
рапевтического вмешательства при незначитель-
ном подъеме ВЧД. Тем не менее, большинство 
исследований показывает, что следует снижать 



2973.5.6  Переломы черепа и открытая травма

репа в 200 раз выше, чем при отсутствии перелома. 
Особое внимание необходимо уделять перело-
мам, пересекающим места прохождения синусов 
или средней менингеальной артерии и ее ветвей.

3.5.6.2  �Вдавленные переломы

Вдавленные переломы наблюдаются почти у  6% 
всех пациентов с тяжелыми травмами головы и ас-
социируются со значительными последствиями 
и  смертностью. При повреждении, расположен-
ном выше апоневроза, переломы называются «от-
крытыми». Дополнительный разрыв твердой моз-
говой оболочки вызывает свободное сообщение 
внутричерепного пространства с внешней средой. 
В таких случаях частота посттравматических ин-
фекций и эпилепсии значительно увеличивается.

«Простые» вдавленные переломы покрыты ин-
тактным апоневрозом. В некоторых случаях вдав-
ленный костный фрагмент может выступать в виде 
объемного образования. Очевидно, что риск зара-
жения при этом не увеличивается, но возрастает 
вероятность посттравматической эпилепсии.

3.5.6.3  �Лечение

Даже протяженные линейные переломы («взрыв-
ные переломы») заживают самостоятельно. Хи-
рургическое вмешательство не показано, если они 
сопровождаются внутричерепными гематомами.

ВЧД выше, чем 20–25 мм рт. ст. Если рассчитыва-
ется ЦПД, оно должно поддерживаться на уровне 
не менее 50–60 мм рт. ст. Попытка увеличить ЦПД 
до > 70 мм рт. ст. может негативно повлиять на ре-
зультат из-за более высокой вероятности развития 
респираторного дистресс-синдрома.

В данном руководстве невозможно широко 
представить все аспекты консервативного лече-
ния повышенного ВЧД, передовые технологии 
и  общие принципы интенсивной терапии опи-
саны в  специализированной литературе. Полез-
ный алгоритм для лечения повышенного ВЧД по-
казан в таблице 3.5.5.

3.5.6  �Переломы черепа и открытая  
травма

3.5.6.1  �Линейные переломы

Менее чем у 1% всех пациентов, госпитализирован-
ных с легкой черепно-мозговой травмой и 15 бал-
лами по ШКГ, но примерно у 75% всех умерших от 
травмы головы, выявляется перелом черепа. Боль-
шинство этих переломов — линейные (рис. 3.5.28). 
Следует, однако, иметь в виду, что наличие такого 
перелома повышает риск скрытого внутричереп-
ного повреждения, особенно гематом. Вероятность 
нарушения сознания у пациента с переломом че-

Рисунок 3.5.28  Линейный перелом (красная стрелка) 
на рентгенограмме черепа в боковой проекции.

Таблица 3.5.5  Алгоритм лечения повышенного 
внутричерепного давления

Основная терапия

Поддержание нормального гомеостаза
•  Глюкоза
•  Электролиты
•  Осмолярность
•  Температура тела
•  Умеренная гипервентиляция (РаСО

2
 32–

35 мм рт. ст.)

Дренаж спинномозговой жидкости (при пункции же-
лудочка)

Маннитол (0,3–1,25 г / кг массы тела)

Второй уровень терапии
•  Декомпрессионная (геми) краниоэктомия.
•  Интенсивная гипервентиляция 

(РаСО
2
 28–32 мм рт. ст.)

•  Три-гидроксиметил аминометан (ТГА)
•  Барбитураты
•  Гипотермия
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Костные отломки удаляются, проводится ревизия 
твердой мозговой оболочки и при необходимости 
выполняется повторная имплантация фрагментов 
кости.

Обоснование традиционного подхода к  лече-
нию переломов (рис. 3.5.29) связано с предупре-
ждением инфекции и  эпилепсии. Элевация от-
ломков, хирургическая обработка раны, удаление 
костных фрагментов и тщательное закрытие твер-
дой мозговой оболочки является основой тради-
ционного подхода при таких поражениях. Спор-
ным является и вопрос, действительно ли костные 

Ведутся бесконечные дебаты, при каком виде 
вдавленного перелома черепа необходимо опери-
ровать, так как проспективные, контролируемые, 
рандомизированные исследования для ответа на 
этот вопрос пока не проведены.

Закрытые вдавленные переломы требуют хи-
рургического вмешательства, если они вызывают 
значительный масс-эффект, находятся более чем 
на 1 см ниже уровня прилегающих интактных ко-
стей черепа и/или  сопровождаются гематомами 
под ними. Хирургический доступ должен быть до-
статочным, чтобы визуализировать весь перелом. 

Рисунок 3.5.29  А–В Хирургическое лечение перелома черепа у  10‑летнего мальчика. А  Предоперационная КТ 
(красные стрелки указывают на перелом).  Б Интраоперационная фотография демонстрирует три основных фраг-
мента перелома. В После репозиции костных фрагментов.

б

а

в
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фрагменты должны быть возвращены на место, 
так как при традиционном подходе требуется по-
вторная операция для краниопластики. По на-
шему опыту, возвращение костных фрагментов 
обычно не увеличивает частоту послеоперацион-
ных инфекций, если операция выполнена в тече-
ние первых 12–24 часов.

В некоторых сериях частота развития инфек-
ции, а также посттравматической эпилепсии, была 
значительно уменьшена с использованием тради-
ционного подхода, при проведении операции в те-
чение первых 48 часов после травмы. Некоторые 
авторы, однако, предпочитают простое закрытие, 
если рана чистая, отсутствует гематома под пере-
ломом, на КТ не выявлено повреждения ТМО, нет 
сопутствующей пневмоэнцефалии и повреждения 
лобной пазухи В любом случае рекомендуется про-
филактическое применение антибиотиков (напри-
мер, цефалоспоринов второго поколения).

3.5.7  �Ликворные фистулы

3.5.7.1  �Введение

Ликворея вызывается разрывом базальной твер-
дой мозговой и  паутинной оболочек в  сочета-
нии с перелом основания черепа в области перед-
ней или средней черепной ямки. Она возникает 
примерно при 2–3% всех травм головы и  около 
10% всех базальных переломов черепа. 80% об-
условлено травмами, большая часть оставшихся 
20% — следствие вмешательств (например, эндо-
назальных процедур). Тяжесть первичной травмы 
головы не связана с образованием ликворных фи-
стул, которые могут возникнуть даже у пациентов 
без потери сознания или без очаговой неврологи-
ческой симптоматики. Хотя большинство фистул 
закрывается при проведении консервативной те-
рапии, некоторые из них сохраняются, что требует 
хирургического лечения.

3.5.7.2  �Клиническая картина

Около 98% всех свищей возникают в течение пер-
вых трех месяцев после травмы, большинство из 
них в течение первых 24–48 часов. Однако сооб-
щено о развитии ринорреи даже спустя десятиле-
тия после травмы. Отсроченная оторрея является 
редкостью.

Менингит развивается в 10–85% всех ликвор-
ных фистул. Основные возбудители  — штаммы 
бактерий из полости носа (пневмококк, гемофиль-
ная палочка). В некоторых случаях единственными 
клиническими признаками являются повторные 
эпизоды менингита.

Пневмоцефалия наблюдается примерно 
в трети всех случаев. Обычно количество внутри-
черепного воздуха мало и  не вызывает никаких 
проблем. Напряженная пневмоцефалия, однако, 
является опасной для жизни и требует немедлен-
ного хирургического вмешательства. Это обуслов-
лено «клапанным» механизмом, приводящим 
к  увеличению объема внутричерепного воздуха 
и быстрому прогрессированию сдавления голов-
ного мозга.

3.5.7.3  �Физикальное исследование

Ликворная фистула должна быть заподозрена, 
если пациент жалуется на выделения из носа про-
зрачной жидкости (рис. 3.5.30) после черепно-моз-
говой травмы. Обследование должно начинаться 
с тщательного сбора анамнеза. Особое внимание 
должно быть уделено любым травмам, эндона-
зальным ЛОР-процедурам и эпизодам лихорадки 
в сочетании с нарушением сознания или ригидно-
стью затылочных мышц.

Рисунок 3.5.30  Клиническое проявление ликвореи: вы-
деление прозрачной жидкости из носа (стрелка).
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В острых случаях двусторонние параорбиталь-
ные гематомы (рис. 3.5.31) указывают на возмож-
ный перелом переднего отдела основания черепа 
(«глаза енота»). При переломе височной кости мо-
жет формироваться ретроаурикулярная гематома 
(рис. 3.5.32) (симптом Баттла).

Дефицит черепно-мозговых нервов также на-
водит на мысль о  переломе основания черепа. 
Особое внимание следует уделить обонятельной 
и вестибуло-кохлеарной системе. Одно- или дву-
сторонняя аносмия указывает на повреждение 
обонятельного нерва, как правило, при лобно-ба-

зальных переломах и часто сопровождается лик-
вореей, но не является обязательным симптомом. 
С  другой стороны, нормальное обоняние не ис-
ключает ликворные фистулы. Нарушение вестибу-
лярной или кохлеарной функции может быть вы-
звано переломом височной кости, который в свою 
очередь может вызвать ипсилатеральный паралич 
лицевого нерва.

Доказательство наличия фистулы, однако, мо-
жет быть трудной задачей. Если отделяемое обиль-
ное и прозрачное, диагноз прост. Но незначитель-
ная и  непостоянная ликворея может привести 
к  серьезным диагностическим трудностям. Если 
ликвор смешивается с кровью, может быть про-
верен симптом двойного пятна. Отличить ликво-
рею от «простого» ринита можно с помощью те-
ста на содержание глюкозы. При отрицательном 
результате ликворею исключают, так как ликвор, 
как правило, содержит 30% от концентрации глю-
козы в крови. Более специфичным (и более доро-
гим) является тест на B2-трансферрин — вещества, 
отсутствующего в нормальных выделениях из слу-
хового прохода и полости носа.

3.5.7.4  �Обнаружение фистулы

Клиническая локализация передней фистулы не-
однозначна в 10% случаев, когда ринорея наблю-
дается на противоположной стороне. При обыч-
ной рентгенографии черепа (рис.  3.5.33) могут 
быть выявлены дефект кости, перелом, внутриче-
репной воздух и инородные тела, что должно по-
служить основой для дальнейших исследований, 
но данные о наличии и локализации фистулы, как 
правило, недостаточны. КТ с  тонкими срезами 
(1,5 мм) в аксиальной и/или фронтальной плоско-
сти превосходит МРТ и является методом выбора 
для выявления базальных переломов черепа.

Рисунок 3.5.31  Двусторонние пара-
орбитальные гематомы указывают на 
лобно-базальный перелом черепа.

Рисунок 3.5.32  Симптом Баттла у  пациента с  перело-
мом пирамиды височной кости.
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Помимо травмы в качестве основной причины 
ликвореи дифференциальный диагноз включает 
опухоли, которые разрушают основания черепа 
и скрытые энцефалоцеле.

Интратекальное введение контрастных средств 
(КТ-цистернография) может лишь локализовать 

активные свищи. Другие методы включают ра-
дионуклидную цистернографию и  люмбальную 
инъекцию красителей (флуоресцеин, метилено-
вый синий). В нашем учреждении мы используем 
интратекальное введение флуоресцеина в сочета-
нии с назальной эндоскопией в ЛОР-отделении.

Рисунок 3.5.33  А–В Рентгенограмма черепа и аксиаль-
ная КТ пациента с выраженной пневмоцефалией после 
легкой травмы головы, обратите внимание на практи-
чески полностью заполненные воздухом желудочки 
(стрелка).
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3.5.7.5  �Лечение

Нет проспективных рандомизированных исследо-
ваний, сравнивающих хирургическое и не-хирур-
гическое лечение травматической ликвореи. В раз-
личных исследованиях в 10–85% подобных случаев 
описывается восходящий менингит, в  основном 
в  зависимости от продолжительности наблюде-
ния. Учитывая это, в каждом конкретном случае 
должен быть выполнен тщательный анализ эф-
фективности консервативного и оперативного ле-
чения. На основании личного опыта наблюдения 
более чем 200 случаев нами определены диагно-
стические мероприятия и  показания к  операции 
(рис. 3.5.34 и 3.5.35).

3.5.7.6  �Консервативное лечение

Консервативное лечение включает в себя постель-
ный режим в полусидячем положении, повторные 
люмбальные пункции или длительный люмбаль-
ный дренаж. В нашей клинике проводится только 
длительный люмбальный дренаж (100–200 мл/сут.) 

в течение семи дней при ринорее, сохраняющейся 
более 24 часов. Если фистула после этого не исчез-
нет, обычно показана операция. При оторее про-
водиться наблюдение в течение семи дней без спе-
циального лечения, так как такие фистулы обычно 
исчезают в течение нескольких дней.

3.5.7.7  �Хирургическое лечение

Основной целью операции является закрытие фи-
стулы, герметизация и предотвращение восходя-
щего менингита. Необходимо предупредить и дру-
гие осложнения, такие как муко-или пиоцеле, 
хронический синусит, субдуральную эмпиему 
и  абсцесс мозга. Косметические аспекты также 
играют определенную роль, если травма вызвала 
внешнюю деформацию черепа.

По-прежнему ведутся дискуссии о сроках про-
ведения операции, лучшем хирургическом до-
ступе, а также материалах для закрытия ликвореи 
и возможных дефектов кости.

3.5.7.7.1  �Сроки и доступы
Все хирургические цели, упомянутые выше, мо-
гут быть достигнуты лишь при четкой диагно-
стике и точном хирургическом планировании, что 
обычно требуют времени. Кроме того, отложенное 
вмешательство при внутричерепных процедурах 
показало преимущества по сравнению с немедлен-
ной операцией в отношении исхода.

Ликворные фистулы, вызванные травматиче-
скими поражениями переднего отдела основания 
черепа, с  самого начала желательно вести с при-
влечением специалистов. Нейрохирурги, челюст-
но-лицевые хирурги, ЛОР-врачи и иногда офталь-
мологи участвуют в  диагностике, установлении 
сроков необходимого вмешательства, а  также 
в принятии решения о хирургическом доступе.

Подозрение на фистулу
Клинические признаки (истечение светлой 
жидкости, рецидивирующий менингит)
Рентгенография черепа (воздух, инородные тела, 
перелом основания)
КТ (воздух, инородные тела, перелом основания)

Диагноз
КТ, тонкие срезы

Переломы основания
Пневмоцефалия

Глюкозный стрип-тест
Бета-трансферрин

Локализация
• КТ, тонкие срезы (1,5 мм)
• КТ цистернография
• Интратекальная флюоресцения
 + эндоскопия

Рисунок 3.5.34  Алгоритм диагностики при подозрении 
на ликворную фистулу.

•Риноррея
•Пневмоцефалия
•Перелом основания черепа

2 из 4

•Менингит

•Стойкая риноррея (> 7 дней)
•Проникающая травма
•Переломы со смещением

Рисунок 3.5.35  Хирургические показания для лечения 
ликворных фистул после черепно-мозговых травм
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Рисунок 3.5.36  А–Г Экстракраниальное эндоскопическое закрытие ликворной фистулы (51  год после травмы) 
у 59‑летней женщины. А Сагиттальная МРТ показывает выпячивание мозга (стрелка) через основание черепа в по-
лость носа и перелом клиновидной кости. Б Эндоскопический вид грыжи мозга (стрелка). В Закрытие ликвореи 
осуществляется свободным мышечным лоскутом и фибриновым клеем (стрелка). Г Резецированный фрагмент 
грыжи мозга.
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Преимущества экстракраниального доступа 
(рис.  3.5.36) заключаются в  меньшей смертно-
сти и  уровне осложнений. Основным недостат-
ком является невозможность решения смежных 
повреждений головного мозга. Мы используем 
экстракраниальные подходы только при неболь-
ших поражениях (обычно менее 1  см в  диаме-
тре) в медиальной части переднего отдела основа-
ния черепа (эндоскопический подход) и фистулах, 
расположенных в области турецкого седла (пара-
назальный доступ). Операции, как правило, вы-
полняются ЛОР-хирургом с нейрохирургической 
ассистенцией.

При транскраниальном подходе необходи-
мость в  ретракции мозга для полной визуализа-
ции всей области переднего основания черепа 
несет в себе значительный риск повреждения обо-
нятельных нервов и  лобных долей (рис.  3.5.37). 
Однако сложные или большие переломы перед-
него отдела основания черепа с соответствующей 
ликвореей до сих пор лучше всего лечить с помо-
щью традиционных транскраниальных интраду-
ральных доступов, которые обеспечивают полную 
визуализацию области травмы. Мы решительно 
выступаем за задержку операции, пока пациент 
не восстановился до некоторой степени (ШКГ, 
по крайней мере, менее 5 баллов, отсутствие ин-
фекции и гемодинамическая стабильность) и нет 
никаких признаков отека мозга на предопераци-
онном КТ (состояние желудочков, базальных ци-
стерн). Для минимизации ретракции мозга можно 
провести предоперационное дренирование лик-
вора или интраоперационную пункцию бокового 
желудочка. При отсроченной по указанным со-
ображениям операции челюстно-лицевой хирург 
сможет одновременно безопасно репонировать 
сопутствующие переломы лицевых костей.

Мы обычно в первую очередь используем ин-
радуральный подход. Разрывы твердой мозго-
вой оболочки по мере возможности должны быть 
ушиты. Если это невозможно применяются раз-
личные методы закрытия дефекта твердой моз-
говой оболочки (надкостничным лоскутом, роти-
рованным лоскутом на основе височной мышцы, 
свободным лоскутом из височной мышцы, широ-
кой фасцией бедра и т. д.). Основываясь на нашем 
опыте 34 повторных операций, мы не считаем, что 
лоскуты на питающих ножках превосходят сво-
бодные лоскуты. На наш взгляд, для предотвра-
щения повторных свищей более важно, чтобы ло-
скут был достаточно велик, чтобы покрыть дефект 
более 2 см от его края.

Большие дефекты костей (> 2 см) должны быть 
покрыты твердыми материалами, чтобы избежать 
рецидива ликвореи. Для этой цели могут быть ис-
пользованы различные материалы (инвертирован-
ная височная мышца + кость, свободный расщеп-
ленный костный лоскут свода черепа, титановые 
сетки). В нашем отделении в основном использу-
ются титановые микросетки.

3.5.7.7.2  �Антибиотикопрофилактика
До сих пор не было никаких четких доказательств 
эффективности профилактического применения 
антибиотиков у пациентов с ликворными фисту-
лами. Мы обычно используем второе поколение 
цефалоспоринов, начиная с поступления до треть-
его дня после прекращения ликвореи.

3.5.8  �Проникающие травмы головы

3.5.8.1  �Введение

В отличие от США, проникающие ранения среди 
гражданского населения являются очень редкими 
в  Центральной Европе. В  Германии они состав-
ляют менее 1% всех травм головы. Основными 
причинами являются огнестрельные ранения либо 
в случае самоубийства или попытки убийства либо 
несчастные случаи. В  редких случаях проникаю-
щие ранения могут быть вызваны нападениями 
или несчастными случаями с  острыми предме-
тами, такими как ножи, вилки, отвертки и т. д.

Рисунок 3.5.37  Транскраниальный доступ к большому 
дефекту (стрелка) и фистуле, расположенной в правой 
части передней черепной ямки.
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3.5.8.2  �Патофизиология

Травмы в результате огнестрельных ранений вы-
званы передачей энергии пули в ткани. Передавае-
мая кинетическая энергия зависит от массы пули 
и ее скорости:

E = Mх (Vin – Vout) 2

(E = энергия, М = масса, Vin = скорость вхождения, 
Vout = скорость на выходе).

Таким образом, степень ЧМТ зависит от ряда 
факторов, таких как масса и скорость снаряда и его 
формы. При этом черепно-мозговая травма об-
условлена различными механизмами:
•	 Снаряд может вызвать разрыв тканей и разру-

шение мозга, находящегося на своем пути.
•	 Кости и  фрагменты тканей могут проникать 

в мозг и выступать в качестве «мини-снарядов», 
приводящих к дальнейшей травме.

•	 Травма сосудов может привести к формирова-
нию внутричерепных гематом.

Размер внутричерепной полости, вызванный 
проникающим огнестрельным ранением, может 
быть значительно больше диаметра самого снаряда. 
Полость, как правило, заполнена частями снаряда, 
костными и тканевыми фрагментами и некротизи-
рованным мозгом. Связанные с такой травмой па-
тологические изменения включают переломы че-

репа в области входного и выходного отверстий, 
переломы основания черепа и  разрывы твердой 
мозговой оболочки в этих областях, очаги ушиба 
вокруг полости и повреждение крупных сосудов.

С другой стороны, неогнестрельные проникаю-
щие ранения обычно возникают при очень низких 
скоростях и не сопровождаются формированием 
больших полостей.

3.5.8.3  �Первичное обследование

Клиническое обследование должно проводиться 
в обычном порядке и сопоставимо с таковым при 
другой травме головы. Кроме того, не следует ак-
центировать внимание только на очевидном че-
репном огнестрельном ранении, но также и  об-
ращать внимание на другие раны, которые могут 
быть вызваны другой пулей (грудь, живот, полость 
рта и т. д.). Всю голову необходимо побрить, чтобы 
осмотреть место входа и  возможные точки вы-
хода. Для юридических целей целесообразна фо-
тодокументация травмы.

Краткое неврологическое обследование вклю-
чает в себя определение уровня сознания (шкала 
комы Глазго), реакции зрачков и рефлексов мозга.

После системной стабилизации проводится бы-
страя лучевая диагностика. В идеале выполняется 
срочная КТ, показывающая полный объем внутри-
черепного повреждения (рис. 3.5.38). Иногда если 

Рисунок 3.5.38  Компьютерная томо-
графия: повреждение обоих полуша-
рий, вызванное огнестрельным ра-
нением. Пациент пытался покончить 
с  собой и  поступил с  ШКГ 3 балла. 
Вскоре после госпитализации он умер.
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Рисунок 3.5.39  А, Б Рентгенограмма черепа в переднезадней и боковой проекциях у пациента, получившего трав-
му гвоздем при взрыве. Он поступил с ШКГ 15 баллов и без неврологического дефицита. Гвоздь был удален, твер-
дая мозговая оболочка и кожа головы ушиты. Пациент был выписан без каких-либо осложнений на 10 сутки.

большой проникающий объект застрял в голове, 
выполнить КТ невозможно. В таких случаях рент-
генограмма черепа дает представление, по крайней 
мере, о траектории раневого канала (рис. 3.5.39).

В некоторых случаях целесообразно сначала 
выполнить обычную рентгенографию черепа, 
чтобы удалить объект в  отделении неотложной 
помощи при поддержке нейрохирургической 
бригады, а  затем выполнить КТ и  по ее данным 
определить дальнейшую тактику. Если подозрева-
ется повреждение сосудов, может быть показана 
церебральная ангиография.

3.5.8.4  �Хирургическое лечение

3.5.8.4.1  �Жизнеспособность
У пациентов с огнестрельными ранениями оцени-
ваемое состояние по ШКГ может быть довольно 
разнообразным. Это означает, что с  одной сто-
роны, при травмах с  низкой скоростью снаряда 
пациент обычно находится в хорошем неврологи-

ческом состоянии (ШКГ 13–15 баллов). С другой 
стороны, во многих случаях травм с высокой ско-
ростью снаряда ШКГ при поступлении будет до-
стигать 3 или 4 баллов. Если у таких пациентов нет 
реакции зрачков и отсутствуют рефлексы ствола 
мозга, лечение не проводится. То же самое отно-
сится и к пациентам с ШКГ 4 и 5 баллов и пораже-
нием двух полушарий без объемных гематом.

3.5.8.4.2  �Хирургические принципы
Хирургическое лечение проникающих травм часто 
требует участия опытного хирурга. Такие пораже-
ния не для новичков!

Поскольку большинство из них уникальны, 
особенно неогнестрельные травмы, возможен не-
стандартный подход. Есть, однако, общие прин-
ципы, которых необходимо придерживаться при 
лечении таких поражений. Принципы лечения 
гражданских огнестрельных ранений основаны на 
военном опыте. Хирургическое лечение таких по-
вреждений должно преследовать следующие цели:

а б



3.5.9  Травматические гематомы 307

•	 Хирургическая обработка раны от нежизнеспо-
собных тканей, фрагментов черепа, мышц, обо-
лочек и тканей головного мозга.

•	 Удаление кости и фрагментов пули, если они 
легко доступны и могут быть удалены без на-
несения дальнейшего повреждения.

•	 Эвакуация объемных внутричерепных гематом.
•	 Восстановление поврежденных сосудов.
•	 Тщательный гемостаз.
•	 Тщательное закрытие оболочек и кожи головы.

Следует отдавать предпочтение аутологич-
ным трансплантатам (например, широкая фас-
ция бедра), избегая инородных материалов в мак-
симально возможной степени. Пули должны быть 
сохранены для решения юридических вопросов.

Травмы синуса могут привести к  массивной 
кровопотере. Их необходимо предвидеть при пер-
воначальной лучевой оценке. До начала операции 
необходимо заготовить несколько единиц крови 
и плазмы. Доступ при травме синуса должен быть 
адекватным для выполнения контроль сосудов 
в проксимальном и дистальном направлении. Ли-
гирование передней трети верхнего сагиттального 
или недоминирующего поперечного синусов, как 
правило, безопасно, но в некоторых случаях потре-
бует затратной и чрезвычайно сложной микрохи-
рургической пластики.

3.5.8.5  �Послеоперационное лечение

Послеоперационное лечение проводится по тем 
же правилам и принципам, как и при других ви-
дах травм головы. У пациентов с тяжелыми трав-
мами должен быть установлен датчик ВЧД. Хотя 
крупных рандомизированных исследований среди 
гражданского населения не проводилось, в боль-
шинстве центров при проникающих ранениях 
применяют антибиотикопрофилактику. В нашей 
клинике эмпирически применяется пенициллин 
в сочетании с цефалоспоринами второго поколе-
ния в течение 7–10 дней.

3.5.8.6  �Результаты

Большое количество пациентов с огнестрельными 
ранениями умирает на месте или во время транс-
портировки в больницу. Среди пациентов, достав-
ленных в больницу, общая смертность составляет 
около 60%. Около 20% всех пациентов имеют удо-

влетворительный исход. Примерно у  половины 
пациентов с более высокими баллами по ШКГ при 
поступлении (т. е. 9–15 баллов) достигается удовле-
творительный неврологический результат.

3.5.9  �Травматические гематомы

3.5.9.1  �Эпидуральная гематома

3.5.9.1.1  �Определение
Эпидуральная (или экстрадуральная) гематома 
(ЭДГ) представляет собой скопление крови в эпи-
дуральном пространстве между внутренней сторо-
ной черепа и твердой мозговой оболочкой.

3.5.9.1.2  �Патогенез
Дорожно-транспортные происшествия и падения 
являются основными причинами эпидуральных 
гематом (ЭДГ) среди взрослого населения. У детей 
около 50% повреждений приходится на падения.

В большинстве случаев основной причиной 
является перелом черепа в  области средней ме-
нингеальной артерии или ее ветвей в  лобно-ви-
сочной области. В редких случаях перелом может 
быть связан с разрывом крупных вен или веноз-
ных синусов мозга. Это объясняет, почему боль-
шинство ЭДГ (> 95%) расположены выше намета 
мозжечка. К  редкой локализации относятся зад-
няя черепная ямка (полушария или петрокли-
вальная) и двусторонние супратенториальные ге-
матомы. Примерно у 60–70% всех пациентов с ЭДГ 
она является единственным внутричерепным по-
вреждением («чистая» ЭДГ), в 30–40% ЭДГ связана 
с другими внутричерепными поражениями, в ос-
новном с  ушибами и  внутримозговыми гемато-
мами («сложная» ЭДГ).

У детей венозное кровотечение встречается 
примерно в трети случаев ЭДГ, и еще в трети слу-
чаев источник кровотечения не выявляется во 
время операции. «Чистая» ЭДГ встречаются чаще 
у детей, чем у взрослых.

3.5.9.1.3  �Эпидемиология
Истинная заболеваемость ЭДГ неизвестна. В боль-
ших сериях без отбора пациентов с черепно-моз-
говыми травмами частота варьирует в  пределах 
от 2 до 4% и может составлять около 10% у кома-
тозных пациентов. ЭДГ у очень молодых (< 5 лет) 
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и пожилых (> 65 лет) пациентов достаточно редки. 
Они преимущественно приходятся на вторую 
и третью декаду жизни. Это связано с тем, что обо-
лочки у очень молодых и пожилых пациентов, как 
правило, плотно сращены с черепом.

3.5.9.1.4  �Клинические признаки
При осмотре головы могут быть выявлены мест-
ные изменения в  виде кровоподтеков и  ссадин, 
а  также подапоневротического отека как свиде-
тельства удара. Оторрагия и ретро-аурикулярная 
гематома (симптом Баттла) могут указывать на ви-
сочно-базальный перелом костей черепа.

Вторичное ухудшение после так называемого 
«светлого промежутка» является классическим 
клиническим течением посттравматической ЭДГ. 
В настоящее время, однако, это «классическое» те-
чение наблюдается менее чем в 30% всех случаев. 
Первоначальное воздействие на мозг при высоко-
скоростных авариях приводит к  тому, что боль-
шинство пациентов поступает уже в коматозном 
состоянии с  ухудшением до глубокой комы по 
причине развития объемного эпидурального по-
вреждения. В некоторых случаях пациенты с ЭДГ 
остаются в  сознании на протяжении всего пред-

операционного периода. Клиническое ухудше-
ние обычно происходит в течение 4–8 часов по-
сле травмы при развитии гематомы. У пациентов 
с разрывом основного ствола менингеальной арте-
рии вторичное ухудшение может развиться резко 
в течение 10–20 минут.

Местное давление на ипсилатеральные цен-
тральные извилины вызывает контралатеральный 
гемипарез. Из-за компрессии глазодвигательного 
нерва развивается ипсилатеральный мидриаз. При 
распространении гематомы до среднего мозга на-
блюдается трастенториальное вклинение с клини-
ческими признаками дислокационного синдрома 
и последующей смертью мозга.

3.5.9.1.5  �Диагностика
КТ черепа — диагностический метод выбора. В ти-
пичных случаях выявляется гиперденсное объем-
ное образование линзовидной формы под вну-
тренней стороной черепа в  лобно-височной 
области (рис. 3.5.40). Если КТ выполняется очень 
рано, компоненты гематомы могут еще не свер-
нуться, в  результате чего возникает смешанный 
гиподенсный/гиперденсный сигнал (рис.  3.5.41). 
ЭДГ в нетипичных местах показаны на рис. 3.5.42.

Рисунок 3.5.40  Компьютерная томо-
графия при типичной эпидуральной 
гематоме (ЭДГ, красные стрелки) в ле-
вой височно-теменной области, вызы-
вающей компрессию ипсилатераль-
ного желудочка и  смещение средней 
линии.
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3.5.9.1.6  �Операция

3.5.9.1.6.1  �Показания
Естественное течение болезни не дает возможно-
сти провести рандомизированное контрольное 
исследование для сравнения хирургического ле-
чения ЭДГ с  нехирургическим. Таким образом, 
показания к операции главным образом склады-
ваются из клинического состояния, неврологиче-
ского статуса и  данных компьютерной томогра-
фии пациента. Хорошо известно, что некоторые 
факторы, такие как толщина гематомы, ее объем 
и степень смещения срединных структур связаны 
с исходом. В принципе операция необходима при 
ЭДГ объемом более 30 см 3 или гематоме толщиной 
более 15 мм, производящей к смещению средин-
ных структур более чем на 5 мм, а также пациентам 
без сознания. Все случаи развития дислокацион-
ного синдрома должны рассматриваться как экс-
тренная ситуация. Только в редких случаях (паци-
ент в сознании, гематома толщиной менее 15 мм, 
смещение срединных структур менее 5 мм, гема-
тома объемом менее 30 см 3; рис 3.5.43) может быть 
оправдано консервативное лечение (активное нев-
рологическое наблюдение, повторные КТ). Ста-
рая нейрохирургическая поговорка «все сомнения 
в пользу операции» по-прежнему является надеж-

ным ориентиром для оперативного лечения ЭДГ. 
Даже у пациентов с фиксированными и расширен-
ными зрачками хирургия ЭДГ может дать хорошие 
клинические результаты, особенно, если при пред-
операционной КТ не выявлено других поврежде-
ний головного мозга.

3.5.9.1.6.2  �Общие хирургические принципы
В большинстве случаев удаление ЭДГ не представ-
ляет сложностей. Подробности операции описаны 
в других местах (см. рекомендуемую литературу). 
По личному опыту, вертикальные разрезы кожи 
с небольшими краниоэктомиями/краниотомиями 
оправданы только при очень ограниченных гема-
томах. В  противном случае, кожный и  костный 
лоскут должен позволить визуализировать всю ге-
матому, чтобы иметь возможность определить все 
источники кровотечения (основной ствол менин-
геальной артерии, синусы).

В чрезвычайных ситуациях, когда необходима 
быстрая декомпрессия и снижение внутричереп-
ного давления, разрезается кожа над областью 
максимального объема гематомы, удаляется не-
большой фрагмент костей черепа и  часть гема-
томы эвакуируется путем аспирации. Затем завер-
шается разрез кожи головы, трепанация черепа 
и удаляется остальная часть гематомы. В случаях, 
когда гематома вызвана разрывом крупного си-
нуса хирург (и анестезиолог) должны быть готовы 
к серьезной кровопотере. После удаления костного 
лоскута гематома эвакуируется аспирацией, ирри-
гацией и с помощью пинцетов. Если ЭДГ является 
единственным внутричерепным повреждением, 
то операция завершается как обычно. Если твер-
дая мозговая оболочка остается напряженной или 
имеет голубоватый цвет, имеет место субдуральная 
гематома, поэтому твердая мозговая оболочка дол-
жна быть вскрыта для ее удаления.

Необходимо добиться тщательного гемостаза 
путем подшивания ТМО по краю костного де-
фекта и  коагуляцией сосудов твердой мозговой 
оболочки. В случаях, когда гематома вызвана по-
вреждением основного ствола средней менинге-
альной артерии, гемостаз может быть легко до-
стигнут лигированием сосуда. В некоторых случаях 
должно быть выявлено остистое отверстие и зама-
зано воском. Мы обычно возвращаем костный ло-
скут, оставляя один или два (при больших гема-
томах) эпидуральных дренажа и один подкожный 
дополнительно. Ушивание мягких тканей выпол-
няется в обычном порядке (рис. 3.5.44).

Рисунок 3.5.41  Ультраранняя КТ пациента с ЭДГ в пра-
вой лобной области (красная стрелка). Обратите вни-
мание на внешний вид гиподенсной гематомы, которая 
еще не свернулась.
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Рисунок 3.5.42  А–Г Атипичная локализация ЭДГ. А Левая фронтальная ЭДГ (красная стрелка). Б Левая затылочная 
ЭДГ (красная стрелка). В ЭДГ в области вертекса. Г ЭДГ задней черепной ямки (красная стрелка) вызывает замет-
ную компрессию (гиподенсная зона) ствола мозга (двойная красная стрелка).
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Рисунок 3.5.43  ЭДГ малого объема (красная стрелка) 
в левой лобной области, которая может лечиться кон-
сервативно. Такие небольшие гематомы, как правило, 
вызваны разрывом диплоитических вен с  линейным 
переломом черепа.

Рисунок 3.5.44  А–В Типичные находки во время 
операции по поводу правой височно-теменной эпи-
дуральной гематомы. А  После разреза кожи головы 
выявлен перелом черепа (белая стрелка). Б Эпиду-
ральная гематома. В После удаления гематомы. Обра-
тите внимание на ненапряженность твердой мозговой 
оболочки.
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