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2004-2014: 408 пациентов с тяжелой ЧМТ, разбиты на 2 группы. 

Смертность (6 мес): 26.9% vs 49.9%. 

Вегетативный статус (6 мес): 8.5% vs  2.1%. 

Хорошее восстановление (12 мес) 9.8 vs 8.4%/ 

 



   



Клинические признаки при 

отборе пациентов для ДТ 

• Больные в коме 1-2 (чаще всего) 

• Сохранные рефлексы ствола мозга 

• Признаки рефрактерной внутричерепной 

гипертензии/выраженный дислокационный 

синдром со сдавлением парастволовых 

цистерн и третьего желудочка. 



Нейромониторинг и ДТ 

• 1 группа: выполнение ДТ без 

предшествующего нейромониторинга: 

при выраженных дислокационных 

синдромах со сдавлением базальных 

цистерн и 3 желудочка. 

• 2 группа: ДТ после нейромониторинга и 

констатации неуправляемой ВЧГ.  



КТ оценка при поступлении 

• КТ- мозговой режим: внутричерепные 

гематомы/контузионные очаги, тСАК, оценка 

дислокационного синдрома. 

• КТ костный режим: наличие признаков 

переломов костных структур. 



Дислокационный синдром при 

гематомах, очагах ушибов 

• Состояние базальных цистерн,  

• конвекситальные субарахноидальные 

пространства,  

• Размеры и смещение третьего 

желудочка. 

• Состояние боковых желудочков и 

прозрачной перегородки. 

 



  

Schuenke M. et al., 2014 

A. Rhoton et al., 2010 



Перфорирующие артерии – 

кровоснабжение ствола мозга 

  

A. Rhoton, 2014 



Пациент М., 45 лет, нарастание отека в динамике 

 

Узкие боковые желудочки, но  

Цистерны ствола (+++) 

Борозды/извилины (-) 

+2 сут: сдавлены базальные цистерны 

«верхнего» этажа, сужение цистерн «нижнего» этажа ствола.. 

  



Дислокационный синдром - 

вклинение 

Височно-тенториальное: 

Анизокория!!! Под фалькс в БЗО 



КТ признаки внутричерепной 

гипертензии 

• Отсутствие конвекситальных 

субарахноидальных пространств 

• Деформация и сужение парастволовых цистерн 

• Щелевидные боковые и третий желудочки 



ДАП 

• При ДАПе основным показанием к ДТ 

является неуправляемая рефрактерная к 

консервативным видам лечения ВЧГ. 



Наружний вентрикулярный 

дренаж 

• Один из этапов снижения высокого ВЧД. 

• Возможность измерения ВЧД (при 

работающем дренаже!) 

• Точки Кохера (передняя), Дэнди (задняя) 

• Сложно при установке в узкие или 

дислоцированные желудочки. 

• Асептичные условия. 

• Уход за катетером. 

 



Точки Кохера/Дэнди 



   



Как найти коронарный шов? 
• Середина скуловой дуги; 

• 13 см кзади от nasion. 



Дополнительные точки 

вентрикулопункции: Фразиера/Кина 

Не более трех попыток из одной точки! 



Точка Кина (задняя теменная) 

• Служит для проведения 

пункции в области 

желудочкового 

треугольника; 

 

• Основной ориентир – 

пинна (верхушка ушной 

раковины) 

 



Точка Фрезиера 

• Используется при 

проведении 

операции ВПШ; 

 

• Основной 

ориентир – inion. 



Осложнения НВД 

• Внутричерепные гематомы 

• Дисфункция катетера (смещение) 

• Синдром «слипшихся» желудочков 

• Гипердренажный синдром 

• Инфекционные осложнения (при 
длительном стоянии, данные  
противоречивые).  



Как реализовать нейромониторинг ? 

     Готовое решение 

 

 Полноценный Монитор 

 

 RAUMEDIC®  

 

 MPR2 logO DATALOGGER 



Большой выбор для мониторинга 
NEUROVENT-P 

intraparenchyma 

NEUROVENT 

ventricular 

ВЧД + НВД ВЧД 

ВЧД + Темп 

ВЧД + О2 + Темп 



Подготовка к ДТ после 

принятия решения 

• Подготовка операционного поля (стричь, не брить!) 

• Запас крови, плазмы (операция сопровождается 

кровопотерей) 

• Минимальные лабораторные исследования: 

гемоглобин, клетки, электролиты, коагулограмма, 

группа-резус фактор. 

• Решение о продолжении нейромониторинга после ДТ 

(совместно с реаниматологом). 

• Скорейшая подача в операционную. 

• Антибиотикопрофилактика 

 



Этапы декомпрессивной 

трепанации черепа 
• Кожный разрез «trauma flap» 

• Выкраивание надкостничного лоскута 

• Скелетирование кости 

• Трепанация (пила Джигли/краниотом) больших размеров 10*15 

см. 

• Границы трепанации: скуловая дуга-середина зрачка-теменная 

область кзади на 3-4 см от линии НСП. 

• Подвисочная декомпрессия 

• Широкое вскрытие ТМО 

• «Парусная» пластика ТМО 

• Установка датчика ВЧД 

• Ушивание мягких тканей 



    



  

   
Разрез по типу  

«trauma flap», 

Медиальный край 

разреза на уровне 

зрачковой линии. 

Нижний край – на 

уровне козелка. 

Разрез идет в заушную 

область! 



Инструменты для ДТ 

• Стандартный набор для краниотомии 

(краниотомия выполняется с помощью 

пилы Джигли или краниотома). 

• Кусачки для подвисочной декомпрессии. 

• Гемостатические агенты (марля, 

Тахокомб, кожные клипсы). 



   



Широкая ластика ТМО 

• Аутоткани (надостничный свободный 

лоскут) 

• Тщательное ушивание 

• Герметизация пластинами Тахокомб 

• Искусственная ТМО: при необходимости 

сокращения времени операции (тяжелое 

состояние больного, прогрессирующий отек 

мозга). 

• При тяжелом отеке – дуротомия синхронно 

с 2 сторон, иногда с параллельным 

вшиванием надкостничного лоскута.  



   

Выполнена широкое вскрытие ТМО. 

Проведена пластика ТМО собственной надкостницей. 

Для экономии времени 

 возможно выполнить 

 дуротомию без дуропластики 



Этапность снижения ВЧД при 

ДТ 

• Исходно: 41+/-16 мм.рт.ст. 

• После костного этапа: 18+/-10.8 мм.рт.ст.  

• После дуротомии: 11.8 +/- 7.5 мм.рт.ст.   



Одно или двусторонняя 

операция? 

• Диффузный отек головного мозга и 

аксиальная дислокация: ДТ с 2 сторон. 

• Поперечная дислокация: ДТ со стороны 

патологического очага (гематома/очаг 

ушиба). 



Измерение ВЧД после ДТ 

После ДТ при инфаркте мозга выявлено 3 типа динамики 

ВЧД:  

• а) нормальное ВЧД, не требующее коррекции;  

• б) нарастание ВЧД в послеоперационном периоде до 

20 мм рт. ст. и более;  

• в) нарастание ВЧД в послеоперационном периоде до 

20 мм рт. ст. и более с развитием рефрактерной 

внутричерепной гипертензии (на примере 12 

пациентов с обширным инфарктом мозга, Буров С.А., 

2013). 



Интраоперационные 

осложнения ДТ 

• Кровопотеря 

• Повреждение синусов, вен 

• Отек-набухание головного мозга 



Осложнения ДТ 

Jun Ding и соавт., 2014 



Ранние и поздние осложнения 

после ДТ 

• Постгеморрагическая анемия 

• Ликворные «подушки» 

• Субдуральные гигромы 

• Гидроцефалия (арезорбтивная) 

• Инфекционные осложнения (редко) 

 



  

М., 28 лет, тяжелый отек мозга. Оперирован по выезду (двусторонняя  

декомпрессивная трепанация черепа с подвисочной декомпрессией, пластикой ТМО аутотканями,  ноябрь 2016г. 

Послеоперауионное ведение: совместно РКБ + куратор реаниматолог ИНХ. Мониторинг ICP (-). 

Выход – хорошее восстановление.  

Продолжительность операции: 5ч 



Необходимо ли продолжать 

измерение ВЧД после ДТ? 
• Если есть возможность – да. 

• Цифры ВЧД после ЖТ – изменяется пульсовая разница 

между систолическим и диастолическим давлением. 

• Часть пациентов сохраняют ВЧГ после ДТ даже с 2 

сторон. 

• Агрессивность терапии после ДТ снижается. 

• Имплантация датчика ВЧД после ДТ как правило 

субдурально до зашивания мягких тканей. 



Реконструкция обширных костных дефектов 

черепа после ДТ 

• Стереолитография. 

• Имплантаты (чаще Palacos) 

• Сроки после 6 мес. 

 



Гидроцефалия после тяжелой ЧМТ 

(окклюзионная + арезорбтивная) 

Риск факторы: 1) тСАК, 2) пропил от ВСС менее 25 мм, 3) гигромы 

Частота встречаемости после ДТ: 20-80% (Ding J et al., 2014)  



Вероятность развития гидроцефалии зависит от 

расстояния между медиальным краем пропила и 

средней линией (лимит 25 мм) и очень 

вариабельна (20-80%).  



   


