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Введение
В 2012–2013 гг. на базе Павловской центральной район-

ной больницы (ЦРБ) (Нижегородская область, г. Павлово) 
организовано первичное сосудистое отделение (ПСО) и 
травматологический центр 2-го уровня.

Больница оснащена необходимой лечебной и диагно-
стической аппаратурой, в том числе компьютерным томо-
графом (КТ). Наличие нейрохирургического набора 
инструментов, функционального операционного стола, 
электрокоагулятора, электроаспиратора в экстренной опе-
рационной позволяет успешно выполнять нейрохирурги-
ческие вмешательства. В штат стационара введена 1 ставка 
врача-нейрохирурга, внешним совместителем на которую 
принят автор статьи. 

Налажено взаимодействие по сети Интернет. При выяв-
лении на КТ патологии, требующей консультации нейро-
хирурга, снимки в формате dicom zip-архивом пересыла-
ются на электронную почту нейрохирургу. Если оператив-
ное лечение не требуется, то отсылается консультативное 
заключение с электронной подписью, если требуется опе-
рация, то нейрохирург выезжает к пациенту.

Цель исследования: оценить возможности оказания 
неотложной нейрохирургической помощи на месте в цен-
тральной районной больнице в современных условиях.

Материал и методы
В период с апреля 2013 по апрель 2014 года в Павловской 

ЦРБ нейрохирургом выполнено  52 операции по поводу вну-
тричерепных гематом, как при черепно-мозговой травме 
(ЧМТ), так и при геморрагическом инсульте. Вид оператив-
ных вмешательств и количество представлены в таблице 1.

ТАБЛИЦА 1.
Вид и количество нейрохирургических операций в период с апреля 
2013 по апрель 2014 года

При оперативных вмешательствах по поводу тяжёлой 
ЧМТ в большинстве случаев выполнена костно-пластиче-
ская трепанация черепа (КПТ) либо резекционная трепана-
ция с одновременным закрытием дефекта свода черепа 
пластиной из реперена. 

Если же после удаления компримирующего геморрагиче-
ского субстрата наблюдался выраженный отёк головного 
мозга с пролабированием в трепанационное окно, костный 
лоскут удалялся, дополнительно резецировалась чешуя 
височной кости, выполнялась пластика твёрдой мозговой 
оболочки искусственной ТМО из реперена по типу «фартука».
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The article summarizes the experience of providing emergency neurosurgical care to patients trauma and 
vascular centers at Pavlovsk central district hospital Nizhny Novgorod region in the period from April 2013 by 
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tomas in primary vascular compartment , thus increasing the operational activity and improve the results of 
treatment of hemorrhagic stroke.
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IV. НЕЙРОХИРУРГИЯ

Патология Вид операции Кол-во

ЧМТ, травматическая 
внутричерепная 
гематома

Костно-пластическая трепанация черепа 
(краниотомия), удаление внутричерепной 
гематомы

21

Декомпрессивная трепанация черепа 
(краниоэктомия), удаление внутричерепной 
гематомы

5

Хроническая 
субдуральная гематома

Закрытое наружное дренирование хрониче-
ской субдуральной гематомы 8

Геморрагический 
инсульт

Костно-пластическая трепанация черепа 
(краниотомия), удаление инсульт-гематомы 9

Наружное вентрикулярное дренирование 2
Резекционная трепанация задней черепной 
ямки, удаление инсульт-гематомы полуша-
рия мозжечка

2

Резекционная трепанация черепа, удаление 
инсульт-гематомы, пластика дефекта свода 
черепа пластиной из реперена

5

Всего: 52 операции
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При изначально крайне тяжёлом состоянии больного, 
исходном уровне сознания – кома 1-ой ст. и ниже после 
церебрального этапа сразу же выполнялась трахеостомия. 

В качестве клинического примера можно привести боль-
ного Ш., 37 лет, поступившего в Павловскую ЦРБ по экс-
тренной помощи в октябре 2013 г. На КТ головного мозга у 
больного выявлен вдавленный оскольчатый перелом 
затылочной кости в левой теменно-затылочной области и 
острая субдуральная гематома в правой лобно-височно-
теменной области (рис. 1а, 1б).  При поступлении уровень 
сознания – глубокое оглушение. Пациент оперирован в 
день поступления. Первым этапом выполнена первичная 
хирургическая обработка раны и резекция костных фраг-
ментов в затылочной области. Сформирован трепанаци-
онный дефект размерами 3.0 х 4.0 см. Затем выполнена 
пластика дефекта свода черепа пластиной из реперена. 
Вторым этапом выполнена костно-пластическая трепана-
ция черепа в правой лобно-височно-теменной области, 
удаление острой субдуральной гематомы. В послеопера-
ционном периоде больному выполнена контрольная КТ 
головного мозга (рис. 2). Заживление ран первичным 
натяжением, через 4 недели пациент в удовлетворитель-
ном состоянии выписан из стационара.

C апреля 2013 по апрель 2014 года выполнено 18 опера-
тивных вмешательств при геморрагических инсультах с 
формированием гипертензивных внутримозговых гематом. 

При определении показаний к операции за ориентир 
взяты положения Рекомендательного протокола по веде-
нию больных с гипертензивными внутримозговыми гема-
томами, изданного под редакцией коллектива авторов 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, НИИ ней-
рохирургии им. акад.Н.Н. Бурденко РАМН, НИИ невроло-
гии РАМН, Российского института нейрохирургии им. 
проф. А.Л. Поленова [1, 2].

При удалении полушарных гипертензивных внутримоз-
говых гематом выполнялась либо костно-пластическая 
трепанация черепа, либо резекционная трепанация черепа 
с последующей пластикой дефекта свода черепа пласти-
ной из реперена. Предпосылки к такой тактике следующие:

1. Инсульт-гематомы, в отличие от травматических вну-
тримозговых гематом при тяжёлой черепно-мозговой 
травме, являются локальным поражением головного мозга 
и не сопровождаются отёком головного мозга после удале-
ния компримирующего субстрата. Соответственно, показа-
ний к декомпрессии головного мозга нет.

2. В литературе не найдено указаний на то, что деком-
прессивная трепанация черепа улучшает исходы при опе-
ративном лечении геморрагического инсульта [3–7].

Ниже приведены несколько успешных клинических при-
меров, когда оперативное вмешательство, выполненное в 
первые сутки в условиях ЦРБ, позволило существенно 
улучшить состояние больных.

Больной Ч., 39 л. Заболел остро, госпитализирован в 
Павловскую ЦРБ. При поступлении уровень сознания – 
глубокое оглушение. АД – 220/160, Ps-62. Пациенту выпол-
нена КТ головного мозга: выявлена инсульт-гематома в 
правом полушарии мозжечка, вызывающая компрессию 
IV желудочка, признаки мозжечково-тенториального 
вклинения. В день поступления пациенту в экстренном 
порядке выполнена операция – трепанация задней череп-

ной ямки справа (парамедианный доступ), удаление гема-
томы правого полушария мозжечка. В послеоперацион-
ном периоде положительная динамика в виде восстанов-
ления сознания до ясного. На контрольной КТ головного 
мозга также положительная динамика  (рис. 3).

Больная Л., 63 г. госпитализирована в Павловскую ЦРБ в 
конце декабря 2013 г. При поступлении уровень сознания – 
глубокое оглушение, глубокий правосторонний гемипа-
рез, частичная сенсомоторная афазия. По данным КТ 
головного мозга выявлена внутримозговая гематома в 
левой путаменально-капсулярной области головного 
мозга. 

Выполнена предоперационная разметка с учетом про-
екции гематомы на свод черепа: измерено расстояние от 
средней линии до гематомы по окружности головы, а 
также применена разметка по схеме Кренляйна. Фрезевое 
отверстие наложено в проекции верхней височной изви-
лины, расширено до диаметра 3,5 см. ТМО вскрыта кре-
стообразно. Выполнена энцефалопункция через верхнюю 
височную извилину. На глубине 1,5 см осуществлён вход в 
полость гематомы. Затем выполнена энцефалотомия 1,5 см 
и аспирация внутримозговой гематомы с последующим 
гемостазом перекисью водорода. ТМО ушита, укрыта 
гемостатической губкой и по центру подшита к установлен-
ному небольшому импланту диаметром 4,0 см из репере-
на, закрывающему костный дефект. Височная мышца 
ушита над имплантом. Таким образом, установленная 
пластина оказалась зажатой между костью и височной 
мышцей.

В послеоперационном периоде положительная динами-
ка, как в неврологическом статусе, так и по данным кон-
трольной КТ (рис. 4).

Преимуществом оперативного вмешательства по дан-
ной методике стала меньшая травматичность для больной 
и меньшая затратность по времени выполнения операции 
(менее часа). Описанная предоперационная разметка по 
понятным причинам имеет погрешность порядка 1,0–1,5 см, 
но с учётом объёма гематомы данная погрешность не игра-
ет существенной роли.

Результаты и их обсуждение
Из 26 больных, оперированных по поводу тяжёлой ЧМТ, 

в 10 (38%) случаях наступил летальный исход. В остальных 
случаях в неврологическом статусе наблюдалась положи-
тельная динамика в виде восстановления сознания до 
ясного с частичным или полным восстановлением когни-
тивно-мнестических функций до исходного уровня. Все 
три случая, когда интраоперационно наблюдался отёк 
головного мозга после удаления компримирующего суб-
страта и выполнялась декомпрессивная трепанация чере-
па, закончились летальным исходом.

Показатель послеоперационной летальности (38%) при 
тяжёлой и сочетанной ЧМТ, конечно, высокий, но тем не 
менее он совпадает с результатами других авторов, анали-
зировавших исходы лечения тяжёлой и сочетанной ЧМТ в 
Москве и Санкт-Петербурге [8–11].

Следует отметить также, что ставка нейрохирурга в ста-
ционаре была введена по программе создания травмато-
логического центра по оказанию помощи пострадавшим в 
дорожно-транспортных проишествиях (ДТП). В реальной 
же ситуации доля пострадавших в ДТП, оперированных 
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нейрохирургом, составила 19% (5 пациентов). Большую 
же часть оперированных составили пациенты с бытовой 
травмой, её последствиями и гипертензивными внутри-
мозговыми гематомами.

Все пациенты с хроническими субдуральными гемато-
мами после выполненного закрытого наружного дрениро-
вания были выписаны с положительной динамикой, как в 
неврологическом статусе, так и по данным контрольной КТ 
головного мозга.

В 13 (72%) случаях при оперативных вмешательствах по 
поводу геморрагического инсульта в ближайшем после-
операционном периоде наблюдалась положительная 
динамика в виде улучшения неврологического статуса и 
частичного регресса очаговых симптомов, в пяти (27%) 
случаях наступил летальный исход.

По данным А.С. Сарабикяна от 2009 г. в России частота 
внутримозговых кровоизлияний составляет около 52 слу-
чаев на 100 000 населения в год. По мнению автора, около 
1/3 из них нуждаются в оперативном вмешательстве, но 
потребность в оперативном вмешательстве удовлетворя-
ется только на 5–7%. По данным В.Г. Дашьяна в Российской 
Федерации количество больных, оперируемых по поводу  
геморрагического инсульта, чрезвычайно мало и не пре-
вышает 15% от минимального числа, которых необходимо 
оперировать [12, 13].

 С учётом того, что возможности региональных центров в 
плане перевода больных и проведения операции в усло-
виях центра ограничены, то выполнение оперативных 

вмешательств при гипертензивных внутримозговых кро-
воизлияния в условиях ПСО позволяет увеличить опера-
тивную активность и, возможно, снизить смертность при 
данной патологии.

Заключение
Выполнение оперативных вмешательств при ЧМТ имен-

но нейрохирургом позволяет получать наиболее опти-
мальные функциональные и косметические результаты, 
избавить больных от возможных повторных операций на 
головном мозге, снизить летальность при тяжёлой и соче-
танной ЧМТ.

Оперативное лечение гипертензивных внутримозговых 
гематом в условиях ПСО позволяет приблизить специали-
зированную помощь больному, не подвергая его риско-
ванной транспортировке. Нет необходимости высвобож-
дать реанимационную койку в региональном центре.  
В общем-то, происходит некоторая оптимизация работы 
регионального центра: переводятся больные, нуждающи-
еся в специализированном дообследовании и лечении в 
условиях РСЦ (пациенты со спонтанным субарахноидаль-
ным кровоизлиянием, с подозрением на аневризму или 
мальформацию сосудов головного мозга), а больным, 
которым оперативное вмешательство может быть выпол-
нено на месте, специализированная помощь оказывается в 
условиях ПСО.

Оснащение районных больниц, на базе которых откры-
ты травматологические и сосудистые центры, компьютер-
ными и магнитно-резонансными томографами позволяет 

  А          Б
РИС. 1. 
Предоперационные КТ-сканы больного Ш., 37 лет. Видна 
субдуральная гематома в правой лобно-теменной области 
и вдавленный перелом в левой теменно-затылочной области.

РИС. 2. 
КТ головного мозга больного Ш., 37 лет, выполненная в послеопе-
рационном периоде. Состояние после костно-пластической 
трепанации черепа в правой лобно-теменной области, удаления 
субдуральной гематомы, резекционной трепанации в затылочной 
области слева, удаления вдавленного перелома с одновременной 
пластикой дефекта черепа пластиной из реперена.

РИС. 3.
КТ головного мозга больного Ч., 39 лет. Слева – до операции: 
имеется инсульт-гематома в правом полушарии мозжечка. 
Справа – контрольная КТ головного мозга: состояние после 
резекционной трепанации задней черепной ямки справа, 
удаления инсульт-гематомы.

РИС. 4. 
КТ больной Л., 63 года. Слева – КТ до операции: внутримозговая 
инсульт-гематома в левой лобной и височной долях головного 
мозга. Справа – контрольная КТ головного мозга через сутки 
после операции.
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быстро диагностировать неотложную нейрохирургиче-
скую патологию, ставя при этом задачу приближения 
специализированной нейрохирургической помощи к 
пациенту. При этом, с учётом возможности прямой ней-
ровизуализации, спектр нейрохирургической помощи, 
которая может быть выполнена на месте, существенно 
расширился и не ограничен исключительно черепно-моз-
говой травмой.

Выражение признательности. Выражаю признатель-
ность администрации Павловской ЦРБ, коллективу невро-
логического и травматологического отделений, а также 
отделения реанимации и операционного блока за понима-
ние, поддержку и слаженную работу.
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