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Введение 
Вопросы тактики тяжелой черепно-мозговой 

травмы (ЧМТ) остаётся актуальным в современной 
нейрохирургии и представляет колоссальное социаль-
ное значение [1, 2, 3, 4, 5]. Среди факторов смерти в 
России травматизм располагается на втором месте, а 
у трудоспособной части населения – на первом [1]. В 
структуре всех повреждений ЧМТ составляют 36-40% 
[6, 7]. Летальность при ЧМТ равна 1,5–3,5%, при тяже-
лых формах – 15-25%, при крайне тяжелых достигает 
60% [8, 9]. Важной экономически значимой пробле-
мой является высокая частота инвалидизации (100–
150 лиц на 100 тыс. населения) [10, 11, 12]. В 20–47% 
случаев ЧМТ сопровождается травмами других орга-
нов и систем: скелетного аппарата, органов грудной 
клетки и брюшной полости, позвоночника и спинно-
го мозга. Летальность среди лиц с сочетанной ЧМТ и 
при тяжелых множественных повреждениях может 
составлять 90-100% [13, 14]. Протоколы лечения ЧМТ 
разработаны на основе результатов многоцентровых 
проспективных рандомизированных исследований 
и соответствуют критериям доказательной медици-
ны [15, 16, 17, 18]. Хирургическое лечение ЧМТ счи-
тается основным направлением научной и лечебной 
деятельности ведущих отделений нейрохирургии РФ: 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, городской клини-
ческой больницы им. С.П. Боткина  (Москва), НИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе, Военно-медицинской акаде-
мии им. С. М. Кирова, РНХИ им. профессора А.Л. По-
ленова, Александровской, Мариинской, Елизаветской 
больниц (Санкт-Петербург), Нижегородского нейрохи-
рургического центра им. профессора А.П. Фраерма-
на (городская клиническая больница №39) (Нижний 
Новгород), областного клинического центра охраны 
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здоровья шахтеров (г. Ленинск-Кузнецкий), городской 
клинической больницы №3 г. Иркутска [14, 19, 20, 21, 
22]. Большой вклад в развитие основных принципов 
лечения тяжелой ЧМТ в РФ внесли Лебедев В.В., Кры-
лов В.В., Фраерман А.П., Гайдар Б.В., Талыпов А.Э., Лев-
ченко О.В., Парфенов В.Е., Кондаков Е.Н., Берснев В.П., 
Яковенко И.В., Шагинян Г.Г., Коновалов А.Н., Потапов 
А.А., Кравчук А.Д., Данилов В.И., Пошатаев К.Е., Но-
вокшонов А.В., Семенов А.В. [17, 23, 24, 33]. Изучению 
проблем и разработке новых методов лечения ЧМТ 
посвящено большое количество современных статей, 
монографий, руководств и диссертаций [25, 26, 27].

Эпидемиология ЧМТ. На протяжении последних 
40 лет опубликован ряд работ по эпидемиологии ЧМТ 
в РФ и за рубежом [28, 29]. Ежегодно в мире от ЧМТ 
погибает 1,5 млн человек, а 2,4 млн становятся инва-
лидами [34, 35]. В РФ ежегодно ЧМТ получают около 
600 тыс. человек, из них 50 тыс. погибают, а еще 50 
тыс. становятся инвалидами [28, 29, 30]. Количество-
инвалидов после ЧМТ в США составляет 3 млн. лиц, 
в РФ более 2 млн, а во всем мире около 150 млн [49]. 
По данным ФГБНУ «Национальный институт обще-
ственного здоровья им Н.А. Семашко», ущерб от ЧМТ 
оценивается в 500 млрд руб. ежегодно [31]. На долю 
ЧМТ приходится 60-80% всех нейротравм и 30-40% – 
от общего травматизма [30, 31, 32]. В США частота ЧМТ 
варьирует в пределах 1,49-3,0, в Швеции – 3,0-3,6, в 
Белоруссии – 2,0-4,7, в Италии – 2,1-3,7, на Украине –  
4,0-4,2, в Йемене – около 2,19, в Финляндии – 1,1, в 
Германии – 3,4, во Франции – 2,81 случай на 1000 жи-
телей [33, 34, 47]. Распространенность ЧМТ в регионах 
РФ следующая: в Ставропольском крае – 5,8, в г. Хаба-
ровске – 3,1, г. Сургуте – 6,2, в г. Казани – 5,03 случая на 
1000 населения [8, 35, 36, 37]. Структура причин ЧМТ: 
бытовая травма (24,4-60,0%), ДТП (7,4–19,9%), крими-
нальная (39,9-48,8%), спортивная (1,5-4,0%), производ-
ственная – 3,3% [38, 39, 40]. При этом в 2,5-3 раза чаще 
ЧМТ возникает у лиц, находящихся в алкогольном 
опьянении. ЧМТ встречается чаще у представителей  
мужского пола, чем у женского в соотношении 3:1 или 
2:1 [41, 42, 43]. Около 30-64,3% пациентов с ЧМТ раз-
личной тяжести погибают на догоспитальном этапе, 
20-35,7% госпитализированных умирают в стационаре 
[44, 45, 46]. Легкая ЧМТ составила 64,7%, средней тя-
жести – 12,5%, тяжелая ЧМТ – 14,4-25,0% [47, 48, 49]. В 
структуре ЧМТ доминируют сотрясение ГМ (63-90,5%), 
ушиб ГМ (5-13%), сдавление ГМ внутричерепными ге-
матомами (1-9%) [48]. Среди всех ЧМТ преобладала 
закрытая травма (82 – 91%), намного реже встречается 
открытая (9–15,1 %). В составе сочетанной ЧМТ отме-
чена у 47,0-54,6%, закрытая травма органов грудной 
клетки – 20,2-36,0%, переломы костей конечностей (в 
основном нижних) – у 54,5-56,0%, переломы костей 
таза – у 23%, повреждения спинного мозга и позвоноч-
ника – у 7,0-8,8% [44, 45, 46]. Летальность при изоли-
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рованной ЧМТ составляет 1-3%, при сочетанной ЧМТ 
– от 20 до 35%, а при тяжелой сочетанной ЧМТ – 80% 
[43, 44]. Причинами сочетанной ЧМТ являются в 65,9-
80,0% случаев ДТП, 15,9-25,0% – падение с высоты (ка-
татравма) [48, 49].

Принципы хирургического лечения ЧМТ 
Эпидуральные гематомы 
Распространенность. Встречаемость эпидураль-

ных гематом (ЭДГ) составляет – от 2 до 5% [13].
Локализация. ЭДГ чаще всего располагаются в ви-

сочных и височно-теменных областях. Частота встре-
чаемости ЭДГ с двух сторон составляет не более 5% 
[13, 15, 36].

Показания к оперативному лечению при ЭДГ [1, 6, 
13]: 

– ЭДГ объемом более 30 мл, вне зависимости от 
уровня сознания или при меньшем объеме ЭДГ, но 
при общей величине патологического очага свыше 60 
мл;

– ЭДГ, приводящая к смещению срединных струк-
тур ГМ на 5 мм и свыше;

– ЭДГ любого объема, сочетающаяся с клиниче-
ской картиной дислокации ГМ;

– ЭДГ в объеме 20 мл, располагающиеся в области 
средней черепной ямки.

ЭДГ объемом менее 30 мл, толщиной не более 15 
мм, при смещении срединных структур ГМ  менее 5 
мм у лиц с уровнем сознания 10-15 баллов по шкале 
ком Глазго (ШКГ) и при отсутствии очаговой невроло-
гической симптоматики может лечиться консерватив-
но (при неврологическом и компьютерно-томографи-
ческом (КТ) контроле в условиях нейрохирургического 
стационара) [36].

Техника оперативного вмешательства. При хи-
рургическом лечении ЭДГ следует производить кост-
но-пластическую трепанацию черепа (КПТЧ). Размер 
краниотомии должен быть достаточным для тоталь-
ного удаления ЭДГ. После удаления ЭДГ обязательно 
нужно подшивать твердую мозговую оболочку (ТМО) 
по краям костного трепанационого окна и в центре 
костного лоскута с целью предотвращения рециди-
ва ЭДГ [37, 38]. Необходимо также выявить источник 
кровотечения, для чего нужно удалить все, даже мел-
кие сгустки с ТМО, которые могут прикрывать тром-
бированный сосуд. При отсутствии сочетанных СДГ, 
внутримозговых гематом (ВМГ), очагов ушиба ТМО 
вскрывать не нужно. При повреждении ТМО следует 
ее герметично закрыть для профилактики ликвореи 
и гнойно-воспалительных осложнений. В случае мно-
гооскольчатых переломов в сочетании с ЭДГ после 
удаления сгустков крови целесообразно произвести 
остеосинтез фрагментов костей. При невозможности 
сохранить костный лоскут нужно выполнить первич-
ную пластику дефекта титановой пластиной или дру-
гим пластическим материалом [6]. 

Исходы и результаты лечения. Неблагоприятными 
прогностическими факторами являются возраст, угне-
тение сознания, наличие анизокории или мидриаза, 
ВЧГ, объем ЭДГ более 30 мл, смещение срединных 
структур ГМ более 10 мм [13]. Исходы хирургического 
лечения ЭДГ в большей степени определяются уров-
нем сознания пострадавших перед операцией и объ-
емом ЭДГ.  Летальность пострадавших, находившихся 
без снижения уровня сознания, составляет 15%, при 

снижении до сопора и комы – 80%. При ЭДГ малого 
объема (до 50 мл) летальность составляет 7%, а боль-
шого объема (более 100 мл) – 45% [6].

Хирургическое лечение субдуральных гематом   
Субдуральные гематомы (СДГ) составляют основную 
часть всех внутричерепных гематом – около 50%

Показания к оперативному лечению при СДГ [1, 6, 
13]: 

1. СДГ объемом более 40 мл или меньшего объе-
ма, но при величине патологического очага более 60 
мл. 

2. Толщина СДГ более 10 мм и смещение средин-
ных структур ГМ более 5 мм вне зависимости от уров-
ня снижения сознания. 

3. СДГ толщиной менее 10 мм и смещением сре-
динных структур ГМ менее 5 мм, при снижении со-
знания до комы или угнетения уровня сознания на 2 
балла (по ШКГ) и более с момента получения ЧМТ или 
госпитализации.

Техника оперативного вмешательства. При удале-
нии острых СДГ не обнаружено преимуществ деком-
прессионной трепанации черепа (ДТЧ) перед КПТЧ 
[13].

При формировании отека ГМ, ВЧГ и прогрессивно 
нарастающем дислокационном синдроме, сочетаю-
щимися с вклинением медиобазальных участков ви-
сочной доли в отверстие мозжечкового намета, выпол-
нение ДТЧ с целью образования декомпрессии ствола 
ГМ может быть недостаточным [39].  Главной задачей 
ДТЧ представляется увеличение внутричерепного объ-
ема, уменьшение ВЧГ и снижение эффекта компрессии 
ствола ГМ [40, 41, 42, 43]. Высвободить ущемленные 
в тенториальном отверстии области ГМ и уменьшить 
эффект компрессии ствола можно путем проведения 
ДТЧ в сочетании с методом внутренней декомпрес-
сии – резекции вещества ГМ, локализованного вблизи 
стволовых структур. Одним из способов оперативного 
лечения дислокаций ГМ в тенториальное отверстие, 
позволяющим снизить компримирующее воздействие 
на ствол, является парциальная или тотальная резек-
ция височной доли [16, 17].  С применением микро-
скопа резецируются средняя и нижняя височные изви-
лины на протяжении 3,5 см от полюса височной доли 
недоминантного полушария и на протяжении 2,5 см 
от полюса – доминантного. Вскрывается нижний рог 
бокового желудочка, сосудистое сплетение нижнего 
рога коагулируется. Затем осуществляется субпиаль-
ная резекция гиппокампа и парагиппокампальной 
извилины до визуализации свободного края вырезки 
намета мозжечка (рисунок 1). Выполняется диссекция 
охватывающей цистерны, визуализируются глазодви-
гательный нерв, задняя мозговая и верхняя мозжеч-
ковая артерии, ствол ГМ. Показателем разрешения ви-
сочно-тенториального вклинения в момент операции 
является свободное подтекание ликвора из охватыва-
ющей цистерны [16, 17].

Многие нейрохирурги отмечают, что продуктив-
ность использования резекции вещества височной 
доли при тяжелой ЧМТ, сопровождающейся форми-
рованием острого дислокационного синдрома, на-
прямую зависит от возраста пациента и сроков выпол-
нения операции. Доказано, что результаты лечения 
более эффективны у лиц молодого возраста (до 40-45 
лет). Удлинение периода времени, прошедшего с мо-
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мента ЧМТ, более 6 часов у лиц с ВЧГ ведет к форми-
рованию необратимых изменений в ГМ, его ишемии, 
усугублению отека и дальнейшей генерализации дис-
локационного процесса на каудальные отделы ствола 
ГМ, уменьшая вероятность благоприятного исхода [16, 
17].

Исходы и результаты лечения. Хирургическая ле-
тальность может составлять свыше 60%. Возраст по-
страдавшего старше 60 лет, снижение уровня сознания 
до комы, наличие анизокории или мидриаза с двух 
сторон, ВЧГ более 20 мм рт. ст., смещение срединных 
структур ГМ более 10 мм представляются неблагопри-
ятными предикторами исхода хирургического лечения 
острых СДГ [13]. Объем СДГ является прогностическим 
признаком: при больших объемах (более 100 мл) хо-
рошие и удовлетворительные исходы наблюдают у 
17% лиц, а летальность достигает 83%. При величине 
острой СДГ свыше 150 мл летальность составляет бо-
лее 90%. При подострых СДГ объемом более 100 мл 
хороший исход фиксируется у 35%, летальный – у 45% 
пациентов [6, 13, 46].

Хирургическое лечение повреждений структур 
задней черепной ямки

Повреждения структур задней черепной ямки 
(ЗЧЯ) составляют 0,1% от всех ЧМТ и 2% от числа всех 
лиц, оперированных по поводу ЧМТ. Среди травм ЗЧЯ 
чаще встречаются ЭДГ (до 64%) и ВМГ или ушиб моз-
жечка (до 26%).

Показания к оперативному лечению поврежде-
ний ЗЧЯ [1, 6, 47]: 

1. объем ЭДГ ЗЧЯ свыше 25 мл; 
2. очаговые ушибы полушарий мозжечка объе-

мом свыше 20 мл; 
3. компрессия и латеральная дислокация IV желу-

дочка, формирование окклюзионной гидроцефалии. 

Консервативное лечение лиц с повреждением 
структур ЗЧЯ можно проводить при ЭДГ менее 10 мл, 
ушибах мозжечка менее 10 мл. Выжидательная такти-
ка возможна при ЭДГ объемом от 10 до 20 мл, ушибах 
мозжечка от 10 до 20 мл. В определении тактики ле-
чения нужно учитывать уровень сознания, состояние 
глазного дна, неврологическую симптоматику [1, 11]. 

Техника оперативного вмешательства. Существу-
ют 3 вида доступов к субстратам сдавления, распо-
ложенным в ЗЧЯ. Виды доступов определяются ло-
кализацией зоны повреждения и подразделяются на 
парамедианный, срединный, комбинированный. Па-
рамедианный доступ показан для удаления ЭДГ или 
ВМГ в одном из полушарий мозжечка, чаще – в про-
екции перелома затылочной кости [34]. Срединный 
доступ применяется при полифакторном сдавлении и 
тяжелом состоянии пациента, когда необходимо обе-
спечить декомпрессию ствола ГМ и/или ликворопро-
водящих путей.   

Хирургическое лечение очаговых ушибов          
головного мозга

 Ушиб головного мозга (УГМ) – повреждение в 
виде макроструктурной деструкции вещества ГМ, в 
основном с геморрагическим компонентом [15]. В за-
рубежной литературе используется термин «травма-
тическое паренхиматозное повреждение ГМ» [15, 48].

Локализация. Большинство УГМ располагается в 
парабазально-базальных отделах лобных (более 50% 
случаев) и височных долей (35–45%), а также в проек-
ции вдавленных и линейных переломов черепа [13, 
49]. Нередко они формируются по механизму проти-
воудара, в 20% сочетаются с оболочечными и ВМГ [15, 
49].

Оперативному лечению подвергаются 10–15% 
лиц с УГМ [49]. 
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Рисунок 1. Схема селективной микрохирургической резекции передних отделов средней и нижней височных извилин, 
крючка гиппокампа и парагиппокампальной извилины. Выделенные зоны  – границы проведения резекции вещества ГМ. 
(Пурас Ю.В. и соавт., 2012) [16]. Иллюстрация автора.
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Показания к хирургическому лечению очаговых 
УГМ [1, 6,47]: 

1. наличие очагов УГМ, влекущих прогрессивное 
ухудшение неврологического статуса, нарастание ВЧГ, 
отсутствие эффекта от интенсивной терапии или при-
сутствие признаков масс-эффекта; 

2. снижение уровня сознания до сопора или комы 
при величине очага УГМ в лобной или височной до-
лях более 20 мл, если имеется смещение срединных 
структур ГМ свыше 5 мм и выявляется деформация ох-
ватывающей цистерны; 

3. объем очага УГМ свыше 30 мл или диаметр ВМГ 
более 4 см.

Техника оперативного вмешательства.  Удаление 
очага кровоизлияния снижает степень дислокации ГМ 
и ВЧГ [13, 36]. КПТЧ выполняется в случае отсутствия 
признаков ВЧГ и факторов вторичного травматическо-
го повреждения головного мозга, способствующих его 
повышению. ДТЧ, содержащие подвисочную деком-
прессию, височную лобэктомию на стороне недоми-
нантного полушария, гемикраниоэктомию  могут быть 
выполнены при выраженной латеральной дислока-
ции, стойкой ВЧГ у людей с клиническими и КТ-при-
знаками тенториального вклинения (рисунок 2) [13].

Исходы и результаты лечения. Факторами небла-
гоприятного результат лечения у людей с УГМ и трав-
матическими ВМГ являются: возраст более 60 лет, 
уровень сознания 8 баллов и менее по ШКГ, ВЧГ, на-
рушения фотореакции, анизокория, объем кровоиз-
лияния выше 30 мл, артериальная гипоксия, множе-
ственные интракраниальные гематомы. Тип ушиба/
размозжения ГМ и его локализация не представляет 
собой самостоятельных прогностических факторов 
[13].

Хирургическое лечение множественных гематом
Частота множественныъ гематом (МГ) составля-

ет 15–20%. Топографически МГ могут располагаться в 
одном полушарии «по соседству», в т.ч. «поэтажно», 
когда одна гематома располагается над другой, а так-

же быть двусторонними. Показанием к нейрохирурги-
ческому лечению лиц с МГ являются: прогрессивное 
ухудшение неврологического статуса, стойкая ВЧГ, от-
сутствие положительного ответа на интенсивную тера-
пию и присутствие КТ-признаков масс-эффекта [6,1]. 
Тактика хирургического лечения определяется лока-
лизацией, объемом повреждений, степенью их воз-
действия на ГМ. При хирургическом лечении больных 
с МГ чаще производят КПТЧ и санацию очагов повреж-
дения. При «поэтажном» расположении МГ очаги 
удаляют из одного доступа. При локализации травма-
тических очагов в разных отделах ГМ удаление прово-
дят из разных доступов [6, 1]. При МГ у пациентов со 
снижением уровня сознания менее 9 баллов по ШКГ, 
величине второго вентрикуло-краниального коэффи-
циента (ВКК-2) менее 10% целесообразно выполнение 
обширной ДТЧ для предотвращения развития послео-
перационного отека ГМ и ВЧГ [46]. Размер лобно-ви-
сочно-теменной ДТЧ черепа не менее 12х15 см при 
тяжёлой ЧМТ ассоциирован с меньшей смертностью 
и лучшими функциональными исходами у пациентов 
с тяжёлой ЧМТ [20].

Внутрижелудочковые кровоизлияния 
Встречаемость. Внутрижелудочковые кровоизли-

яния (ВЖК) встречаются у 0,1–3% пострадавших с ЧМТ 
[34]. ВЖК вызывается непосредственным поврежде-
нием эпендимы желудочков, сосудистых сплетений, 
перивентрикулярной области и некроза стенки желу-
дочков при УГМ. ВЖК может также появиться из-за 
рефлюкса крови из базальных цистерн через выворо-
ты IV желудочка при субарахноидальном кровоизлия-
нии [33]. 

Хирургическое лечение ВЖК производят в случае 
нарушения проходимости ликворопроводящих путей 
и формирования окклюзионной гидроцефалии [33, 
82, 83].

Исходы и результаты лечения. При наличии трав-
матического ВЖК летальность составляет 77% [33].

Вдавленные переломы черепа
 Показания к оперативному лечению. При вдавлен-

ных переломах черепа на глубину более толщины ко-
сти необходимо выполнение нейрохирургического 
вмешательства [13]. Пациенты с открытым вдавлен-
ным переломом могут лечиться без операции, если 
отсутствуют признаки повреждения ТМО, клинически 
значимая внутричерепная гематома, повреждение 
воздухоносных пазух, косметический дефект, раневая 
инфекция, обильное загрязнение раны [13, 36].

Техника оперативного вмешательства. Цель опе-
рации при данной патологии: при открытых – профи-
лактика инфицирования и создания декомпрессии ГМ, 
при закрытых – создание декомпрессии ГМ [11, 34]. 
При локальном сдавлении ГМ костными отломками в 
месте их давления на мозговую ткань возникают как 
механическое его разрушение, так и нарушение мест-
ного кровообращения и метаболизма, что приводит 
к развитию перифокального отека ГМ с дальнейшей 
его генерализацией. Кроме того, давление костных 
отломков на кору полушарий ГМ создает предпосыл-
ки  развития судорожного синдрома, а в отдаленном 
периоде ЧМТ – посттравматической эпилепсии [11]. 
Устранение вдавленного перелома начинают с на-
ложения фрезевого отверстия рядом с его краем. Из 
наложенного фрезевого отверстия по краю перелома 

Рисунок 2. Схема проведения ДТЧ. Цифра 1 – схема 
кожного разреза, 2 – костной резекции, 3 – подвисочной 
декомрессии. Иллюстрация автора.
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производится резекционная трепанация и устранение 
перелома. Вопрос о первичной костной пластике ре-
шается индивидуально. Она может быть выполнена 
в первые часы после ЧМТ при не загрязненной ране, 
компенсированном состоянии пациента, отсутствии 
интраоперационных осложнений [34]. 

Хирургическое лечение                                            
кранио-орбито-фациальной травмы 

В последние 10–15 лет замечена тенденция к 
повышению доли кранио-орбито-фациальной трав-
мы (КОФТ) в структуре ЧМТ, что во многом связано с 
совершенствованием методов нейровизуализации 
и улучшением качества диагностики [1, 10]. КОФТ в 
структуре ЧМТ составляют 6–7%, а от всех видов со-
четанной ЧМТ – 34% [6, 11, 31, 32, 33]. Частота пере-
ломов стенок орбиты при краниофациальной  травме 
достигает 93-98%, что позволяет вынести в отдельную 
категорию КОФТ по принципу общности локализации. 
К настоящему времени достаточно хорошо исследова-
ны ее частные формы: краниоорбитальные, кранио-
фациальные со сдавлением зрительного нерва, КОФТ 
с повреждениями придаточных пазух [30, 32, 34]. 
Неправильное и несвоевременное устранение КОФТ 
ведет к тяжелым функциональным, косметическим, 
гнойно-воспалительным осложнениям [24, 25, 26, 
27, 28]. Современные методы оперативного лечения 
КОФТ дают возможность обеспечить подход ко всем 
отделам лицевого скелета, прецизионную репози-
цию отломков, фиксацию с применением имплантов 
[29, 30]. Основным правилом хирургического лечения 
КОФТ представляется восстановление анатомического 
взаимоотношения костных структур. Сроки выполне-
ния реконструктивных операций определяются тяже-
стью состояния пациента. Хирургическое лечение лиц 
с КОФТ в сочетании с ЧМТ легкой и средней тяжести 
нужно выполнить в первые сутки после травмы [10, 
25, 30]. Проведение операций у лиц с тяжелой соче-
танной ЧМТ нужно отложить до стабилизации состо-
яния [6, 31]. При КОФТ необходимо выполнение опе-
ративного вмешательства при участии нейрохирурга, 
челюстно-лицевого хирурга, оториноларинголога, 
пластического хирурга и офтальмолога [32, 33]. Нейро-
хирургический доступ к костным структурам при КОФТ 
производят бикоронарным разрезом для подхода к 
верхней зоне лицевого скелета, а также из транспаль-
пебрального или трансконъюнктивального и внутри-
ротового разрезов по переходной складке для доступа 

к средней зоне (рисунок 3) [25, 32, 33]. 
При поверхностных повреждениях лицевого ске-

лета (наружная стенка лобной пазухи, скулоорбиталь-
ный комплекс, передние отделы назоэтмоидального 
комплекса) нейрохирургический доступ может быть 
ограничен только  разрезом мягких тканей [30, 31, 32]. 
Доступ к более глубинным структурам требует кранио-
томии: к верхней стенке глазницы и каналу зрительно-
го нерва применяют разнообразные варианты фрон-
толатеральных и орбитозигоматических краниотомий 
[28]. Для подхода к медиальным отделам передней 
черепной ямки предпочтительны субфронтальный, 
супраорбитальный или трансфронтосинусный подход 
[26, 27].

Выводы 
1. В структуре пациентов с ЧМТ преобладают лица 

мужского пола, подросткового и трудоспособного воз-
раста, часто – в алкогольном опьянении, в основном с 
легкой ЧМТ.

2. Повышение качества и доступности нейрохи-
рургической помощи при нейротравме является ос-
новным фактором снижения летальности при ЧМТ. 
Служба помощи пострадавшим с тяжелой и сочетан-
ной ЧМТ должна включать нейрохирургическое от-
деление, дежурную мультидисциплинарную бригаду 
(хирург, травматолог, анестезиолог-реаниматолог, 
рентгенолог, челюстно-лицевой хирург), постоянно 
готовую к работе операционную, укомплектованную 
оборудованием и персоналом, отделение реанима-
ции, службу ультразвуковой и лабораторной диагно-
стики, а также все оборудование, необходимое для 
лечения лиц с нейротравмой.
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