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В России ежегодно черепно-мозговые травмы (ЧМТ) получают около 

600 тыс. человек, из них 50 тыс. погибают, а еще 50 тыс. остаются инвали-

дами. Смертность от ЧМТ превышает таковую от болезней сердечно-сосу-

дистой системы. В данной публикации подробно описаны принципы хирур-

гического лечения ЧМТ. Описаны показания к хирургическому лечению 

эпидуральных и субдуральных гематом, очаговых ушибов, множественных 

гематом, внутрижелудочковых кровоизлияний, вдавленных переломов, 

краниофациальных повреждений. Описаны факторы риска неблагоприят-

ного исхода у пострадавших с тяжелой ЧМТ. Применение новых техноло-

гий в диагностике и лечении пациентов с ЧМТ, а также внедрение новых 

видов хирургических вмешательств в отделениях неотложной нейрохирур-

гии позволит значительно улучшить результаты лечения.
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человек, из них 50 тыс. погибают, а еще 50 тыс. стано-

вятся официальными инвалидами [10–12]. Леталь-

ность при ЧМТ составляет 1,5–3,5%, при тяжелых 

ее формах – 15–25%, а при крайне тяжелых достигает 

60% [13, 14]. Важной экономически значимой пробле-

мой составляет высокая частота инвалидизации (100–

150 на 100 тыс. населения) [6, 15–17]. По данным На-

ционального института общественного здоровья, 

ущерб от ЧМТ оценивается в 500 млрд руб. ежегодно 

[18, 19]. Стандарты и рекомендации по лечению лиц 

с ЧМТ формируют Национальный институт охраны 

здоровья и совершенствования медицинской помощи 

(NICE – National Institute for Clinical Excellence), Фонд 

ЧМТ (BTF – Brain Trauma Foundation), Международ-

ная миссия по прогнозированию и анализу клиниче-

ских испытаний при ЧМТ (IMPАCT – Intеrnаtiоnаl 

Missiоn for Prоgnоsis and Аnаlysis of Clinical Triаls in TBI) 

и Американская ассоциация нейрохирургов (AANS – 

American Association of Neurological Surgeons) [20–22]. 

Эти протоколы разработаны на основе результатов 

многоцентровых проспективных рандомизированных 

исследований и соответствуют критериям доказатель-

ной медицины [23–25]. 

Несвоевременное и неквалифицированное хирур-

гическое лечение внутричерепных объемных кровоиз-

лияний ухудшают прогноз от благоприятного до инва-

лидизации и даже летальности [26–33].

Цель работы – осветить тактику лечения и техни-

ческие аспекты оперативных вмешательств при различ-

ных внутричерепных объемных кровоизлияниях. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЧМТ
Эпидуральные гематомы (ЭДГ) составляют от 2 до 

5% всех ЧМТ [34]. ЭДГ чаще всего располагаются в ви-

сочных и височно-теменных областях. Частота встреча-

емости ЭДГ с двух сторон составляет 5% [22, 34].

Показания к оперативному лечению при ЭДГ [1, 6, 34]: 

• ЭДГ объемом >30 мл;

•  ЭДГ, приводящая к смещению срединных струк-

тур головного мозга (ГМ) на 5 мм;

•  ЭДГ любого объема, сочетающаяся с клиниче-

ской картиной дислокации ГМ;

•  ЭДГ в объеме 20 мл, располагающиеся в области 

средней черепной ямки.

Все остальные ЭДГ с уровнем сознания 10–15 бал-

лов по шкале комы Глазго (ШКГ) и при отсутствии оча-

говой неврологической симптоматики могут лечиться 

консервативно (при неврологическом и компьютерно-

томографическом [КТ] контроле) [34].

Техника оперативного вмешательства. При хирур-

гическом лечении ЭДГ следует производить костно-

пластическую трепанацию черепа (КПТЧ). Размер 

краниотомии должен быть достаточным для тотального 

удаления ЭДГ. После удаления ЭДГ обязательно нужно 

подшивать твердую мозговую оболочку (ТМО) по кра-

ям трепанационного окна и в центре костного лоскута, 

Вопросы тактики лечения тяжелой черепно-мозго-

вой травмы (ЧМТ) остаются актуальным в совре-

менной нейротравматологии [1–5]. Среди факторов 

смерти в России травматизм занимает 2-ю позицию, 

а у трудоспособной части населения – 1-ю [6–8]. 

В структуре всех повреждений ЧМТ составляет 36–40% 

[9]. В России ежегодно ЧМТ получают около 600 тыс. 
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промазывать трепанационное окно костным воском 

[35, 36]. ТМО не нужно вскрывать при отсутствии со-

четанных субдуральный гематом (СДГ), внутримозго-

вых гематом (ВМГ), очагов ушиба. При повреждении 

ТМО следует ее герметично закрыть для профилакти-

ки ликвореи и гнойно-воспалительных осложнений. 

В случае многооскольчатых переломов в сочетании 

с ЭДГ после ее удаления целесообразно произвести 

остеосинтез фрагментов костей черепа краниофиксами, 

титановыми пластинами или костными швами [6]. При 

невозможности сохранить или собрать воедино костный 

лоскут нужно провести первичную пластику дефекта 

пластиной (КОНМЕТ, Медбиотех, РЕПЕРЕН и др.).

Исходы и результаты лечения. Неблагоприятны-

ми прогностическими факторами являются возраст, 

угнетение сознания, наличие анизокории или мидри-

аза, внутричерепная гипертензия (ВЧГ), объем ЭДГ 

>30 мл, смещение срединных структур ГМ >10 мм [34]. 

Летальность пострадавших, находившихся без сниже-

ния уровня сознания, составляет 15%, при снижении до 

сопора и комы – 80%. При ЭДГ малого объема (<50 мл) 

летальность достигает 7%, а при большем объеме 

(>100 мл) – 45% [6].

Хирургическое лечение СДГ. Показания к оператив-

ному лечению при СДГ [1, 6, 34]: 

• объем СДГ >40 мл;

•  толщина СДГ >10 мм и смещение срединных 

структур ГМ >5 мм вне зависимости от уровня 

снижения сознания; 

•  СДГ толщиной <10 мм и смещением срединных 

структур ГМ <5 мм, при снижении сознания до 

комы или угнетения уровня сознания на 2 балла 

по ШКГ с момента получения ЧМТ или госпита-

лизации.

Техника оперативного вмешательства. При удале-

нии острых СДГ не обнаружено преимуществ деком-

прессивной трепанации черепа (ДТЧ) перед КПТЧ 

[34, 36]. Необходимо уделять пристальное внимание 

гемостазу с целью профилактики рецидивов СДГ. При-

менение современных гемостатических материалов 

(Гемоблок, Желпластан, Surgicel, Gelfoam, Spongostan 

и др.) позволит добиться надежного гемостаза, снизить 

риск рецидива СДГ, сократить время 

хирургического вмешательства и на-

хождения в операционной. При про-

ведении ДТЧ с целью профилактики 

послеоперационной ликвореи необ-

ходимо применение протезов ТМО 

(xenoDURA, Реперен, Dura Armor, 

Лиопласт, Dura Soft, Neuro-Patch, 

Durasheet, Biomesh и др.) для расши-

ряющей ее пластики и тканевых кле-

евых герметизирующих композиций 

(Криофит, Силакрилат, Сульфакри-

лат, Неосульфакрилат, SURGIFLO, 

Tissucol Kit и др.).

При формировании отека ГМ, ВЧГ и прогрессив-

но нарастающем дислокационном синдроме, соче-

тающимися с вклинением медиобазальных участков 

височной доли в отверстие мозжечкового намета, вы-

полнение ДТЧ с целью образования декомпрессии 

ствола ГМ может быть недостаточным [37]. Главной 

задачей ДТЧ представляется увеличение внутриче-

репного объема, уменьшение ВЧГ и снижение эф-

фекта компрессии ствола ГМ [38–41]. Высвободить 

ущемленные в тенториальном отверстии области ГМ 

и уменьшение эффекта компрессии ствола дости-

жимо путем проведения ДТЧ в сочетании с методом 

внутренней декомпрессии – резекции вещества ГМ, 

локализованного вблизи стволовых структур. Один 

из способов оперативного лечения дислокаций ГМ 

в тенториальное отверстие, позволяющий снизить 

компримирующее воздействие на ствол, заключает-

ся в парциальной или тотальной резекции височной 

доли [1, 5, 9]. Под микроскопом резецируются сред-

няя и нижняя височные извилины на протяжении 

3,5 см от полюса височной доли недоминантного 

полушария и на протяжении 2,5 см от полюса – до-

минантного [42]. Вскрывается нижний рог бокового 

желудочка, сосудистое сплетение нижнего рога ко-

агулируется. Затем осуществляется субпиальная ре-

зекция гиппокампа и парагиппокампальной извили-

ны до визуализации свободного края вырезки намета 

мозжечка (рис. 1). Выполняется диссекция охватыва-

ющей цистерны, визуализируется глазодвигательный 

нерв, задняя мозговая и верхняя мозжечковая арте-

рии, ствол ГМ. Показателем разрешения височно-

тенториального вклинения в момент операции явля-

ется свободное подтекание ликвора из охватывающей 

цистерны [1, 9, 43].

Доказано, что результаты селективной микрохирур-

гической резекции более эффективны у лиц молодого 

возраста (до 45 лет). Увеличение времени >6 ч с момен-

та ЧМТ у лиц с ВЧГ ведет к формированию необрати-

мых изменений в ГМ, его ишемии, усугублению отека 

и дальнейшей генерализации дислокационного про-

цесса на каудальные отделы ствола ГМ, снижая вероят-

ность благоприятного исхода [43–45].

Рис. 1. Схема селективной микрохирургической резекции височной доли. Заштрихованные обла-
сти – границы проведения резекции (Пурас Ю.В. и соавт., 2012)
Fig. 1. Scheme of selective microsurgical resection of the temporal lobe. The boundaries of resection 
(shaded areas) (Puras Yu.V. et al., 2012)
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Исходы и результаты лечения. Хирургическая ле-

тальность может составлять >60%. Возраст постра-

давшего старше 60 лет, снижение уровня сознания до 

комы, наличие анизокории или мидриаза с двух сторон, 

ВЧГ >20 мм рт. ст., смещение срединных структур ГМ 

>10 мм представляются неблагоприятными предикто-

рами исхода хирургического лечения острых СДГ [34]. 

Объем СДГ является прогностическим признаком – 

при больших объемах (>100 мл) хорошие и удовлетво-

рительные исходы наблюдают у 17% лиц, а летальность 

достигает 83%. При величине острой СДГ 150 мл ле-

тальность составляет >90%. При подострых СДГ объ-

емом >100 мл благоприятный исход фиксируется у 35%, 

летальный – у 45% [6, 46].

Хирургическое лечение повреждений структур зад-
ней черепной ямки (ЗЧЯ). Повреждения структур 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 мозжечка 

(до 26%).

Показания к оперативному лечению повреждений 

ЗЧЯ [1, 6, 47, 48]: 

• объем ЭДГ ЗЧЯ >25 мл; 

•  очаговые ушибы полушарий мозжечка объемом 

>20 мл;

•  компрессия и латеральная дислокация IV желу-

дочка, формирование окклюзионной гидроцефа-

лии. 

Консервативное лечение лиц с повреждени-

ем структур ЗЧЯ можно проводить при объеме ЭДГ 

<10 мл, ушибах мозжечка <10 мл. Выжидательная так-

тика возможна при ЭДГ объемом от 10 до 20 мл, уши-

бах мозжечка от 10 до 20 мл. В определении тактики 

лечения нужно учитывать уровень сознания, состояние 

глазного дна, неврологическую симптоматику [1, 16]. 

Техника оперативного вмешательства. Существу-

ют 3 вида доступов к субстратам сдавления, распо-

ложенных 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 [29]. Срединный 

доступ применяется при многофакторном сдавлении 

и тяжелом состоянии пациента, когда необходимо 

обеспечить декомпрессию ствола ГМ и (или) ликво-

ропроводящих путей. 

Хирургическое лечение очаговых ушибов ГМ (УГМ). 
УГМ – повреждение в виде макроструктурной деструк-

ции вещества ГМ, в основном с геморрагическим ком-

понентом [22, 49–52]. В зарубежной литературе ис-

пользуется термин «травматическое паренхиматозное 

повреждение ГМ» [53]. Доля пациентов с УГМ среди 

пострадавших с ЧМТ составляет около 15% [54, 55].

Большинство УГМ располагается в парабазально-

базальных отделах лобных (>50% случаев) и височных 

долей (35–45%), а также в проекции вдавленных и ли-

нейных переломов черепа [56]. Нередко они форми-

руются по механизму противоудара, в 20% сочетаются 

с оболочечными гематомами и ВМГ [22, 56].

Оперативному лечению подвергаются 10–15% лиц 

с УГМ [39]. Показания к хирургическому лечению очаго-

вых УГМ следующие [1, 6, 48]: 

•  наличие очагов УГМ, влекущих прогрессивное 

ухудшение неврологического статуса, нарастание 

ВЧГ, отсутствие эффекта от интенсивной терапии 

или присутствие признаков масс-эффекта; 

•  снижение уровня сознания до сопора или комы 

при величине очага УГМ в лобной или височной 

доле >20 мл, если имеется смещение срединных 

структур ГМ >5 мм и выявляется деформация ох-

ватывающей цистерны;

• объем очага УГМ >30 мл или диаметр ВМГ >4 см.

Техника оперативного вмешательства. Удаление 

очага кровоизлияния снижает степень дислокации ГМ 

и ВЧГ [34]. КПТЧ выполняется в случае отсутствия 

признаков ВЧГ и факторов вторичного травматическо-

го повреждения ГМ, способствующих его повышению. 

ДТЧ может быть выполнена при выраженной латераль-

ной дислокации, стойкой ВЧГ у людей с клиническими 

и КТ-признаками тенториального вклинения [34].

Исходы и результаты лечения. Факторы неблагопри-

ятного результата лечения у людей с УГМ и травмати-

ческими ВМГ:

• возраст старше 60 лет;

• 8 баллов по ШКГ;

• ВЧГ;

• нарушения фотореакции;

• анизокория;

• объем кровоизлияния >30 мл;

• артериальная гипоксия;

• множественные интракраниальные гематомы.

Тип ушиба/размозжения ГМ и его локализация не 

представляют собой самостоятельные прогностические 

факторы [34].

Хирургическое лечение множественных гематом 
(МГ). Частота МГ составляет 15–20%. Топографиче-

ски МГ могут располагаться в одном полушарии – 

«по соседству», в том числе «поэтажно», когда одна 

гематома располагается над другой, а также быть 

двусторонними. Оперативное лечение лиц с МГ вы-

полняют при ухудшении неврологического статуса, 

стойкой ВЧГ, отсутствии положительного ответа от 

интенсивной терапии и присутствие КТ-признаков 

масс-эффекта [1, 6, 57]. Тактика хирургического лече-

ния определяется локализацией, объемом поврежде-

ний, степенью их воздействия на ГМ. При хирургиче-

ском лечении больных с МГ чаще производят КПТЧ 

и санацию очагов УГМ. При «поэтажных» МГ очаги 

удаляют из одного доступа. При локализации очагов 

УГМ в разных отделах ГМ удаление проводят из раз-

ных доступов [1, 6]. При МГ у пациентов со сниже-
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нием уровня сознания 9 баллов по ШКГ, величине 

вентрикулокраниального коэффициента-2 <10% це-

лесообразно выполнение ДТЧ для предотвращения 

развития послеоперационного отека ГМ и ВЧГ [46]. 

Размер лобно-височно-теменной ДТЧ черепа 12×15 см 

при тяжелой ЧМТ ассоциирован с меньшей смертно-

стью и лучшими функциональными исходами у паци-

ентов с тяжелой ЧМТ [58].

Внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) встре-

чаются у 0,1–3,0% пострадавших с ЧМТ [29]. ВЖК вы-

зывается непосредственным повреждением эпендимы 

желудочков, сосудистых сплетений, перивентрикуляр-

ной области и некроза стенки желудочков при УГМ. 

ВЖК может также появиться из-за рефлюкса крови из 

базальных цистерн через вывороты IV желудочка при 

субарахноидальном кровоизлиянии [59]. 

Хирургическое лечение ВЖК производят в случае 

нарушении проходимости ликворопроводящих путей 

и формирования окклюзионной гидроцефалии [60]. 

Проводятся следующие оперативные вмешательства:

•  дренирование переднего рога бокового желудоч-

ка;

•  эндоскопическая ревизия и удаление ВЖК с пер-

форацией дна III желудочка или без таковой и др.

Исходы и результаты лечения. При наличии травма-

тического ВЖК летальность составляет 77% [59].

Вдавленные переломы черепа. При вдавленных пере-

ломах на глубину более толщины кости необходимо 

оперативное вмешательство [34]. Пациенты с открытым 

вдавленным переломом могут лечиться без операции, 

если отсутствуют признаки повреждения ТМО, клини-

чески значимая внутричерепная гематома, поврежде-

ние воздухоносных пазух, космети-

ческий дефект, раневая инфекция, 

обильное загрязнение раны [34].

Техника оперативного вмеша-

тельства. Целями операции при 

данной патологии являются про-

филактика инфицирования и соз-

дания декомпрессии ГМ (при от-

крытых) и создание декомпрессии 

ГМ (при закрытых) [16, 29]. При 

локальном сдавлении ГМ костны-

ми отломками в месте их давления 

на мозговую ткань возникают как 

механическое его разрушение, так 

и нарушение местного кровообра-

щения и метаболизма, что приво-

дит к развитию перифокального 

отека ГМ с дальнейшей его гене-

рализацией. Кроме того, давление 

костных отломков на кору полуша-

рий ГМ создает предпосылки для 

развития судорожного синдрома, 

а в отдаленном периоде ЧМТ – 

посттравматической эпилепсии. 

Устранение вдавленного перелома начинают с на-

ложения фрезевого отверстия рядом с его краем. Из 

наложенного фрезевого отверстия по краю перелома 

производится резекционная трепанация и устранение 

перелома. Вопрос о первичной костной пластике ре-

шается индивидуально. Она может быть выполнена 

в первые часы после ЧМТ при незагрязненной ране, 

компенсированном состоянии пациента, отсутствии 

интраоперационных осложнений [29]. 

Хирургическое лечение краниофациальных повреж-
дений (КФП). В последние 15–20 лет отмечается тен-

денция к повышению доли КФП в структуре ЧМТ (из-

за совершенствования нейровизуализации, техники 

оперативного вмешательства и внедрения новых им-

плантатов) [1, 15, 61]. КФП в структуре ЧМТ состав-

ляют 6–7%, а от всех видов сочетанной ЧМТ – 34% 

[6, 16]. К настоящему времени достаточно хорошо ис-

следованы ее частные формы – краниоорбитальные, 

краниофациальные со сдавлением зрительного нерва, 

КФП с повреждениями придаточных пазух (рис. 2) 

[44, 45]. 

КФП могут приводить к тяжелым функциональ-

ным, косметическим, неврологическим, гнойно-вос-

палительным осложнениям [53, 56]. Рассматривае-

мая проблема традиционно относится к категории 

междисциплинарных, затрагивающих сферу профес-

сиональных компетенций врачей различных специ-

альностей – нейрохирургии, оториноларингологии, 

офтальмологии, челюстно-лицевой, пластической 

и реконструктивной хирургии [37, 38]

Трудности, возникающие при выборе лечебной так-

тики в отношении пациентов с КФП, во многом обу-

словлены высоким структурным 

разнообразием подобных повреж-

дений. Некоторым формам КФП 

нередко сопутствуют повреждения 

структур основания черепа, при 

множественных переломах лицево-

го скелета у 88,49% пострадавших 

выявляются сопутствующие пере-

ломы основания черепа, ликворея 

обнаруживаются в 63,11% случаев 

переломов лобной кости и стенок 

лобной пазухи, а при переломах 

верхней челюсти и назоэтмоидаль-

ного комплекса их частота дости-

гает 87,77%. Основными целями в 

хирургическом лечении КФП явля-

ется коррекция эстетически значи-

мой деформации челюстно-лице-

вой области за счет восстановления 

взаимоотношений костных струк-

тур, а при сопутствующих повреж-

дениях основания черепа – защита 

интракраниальных компартментов 

и герметизация полости черепа. 

Рис. 2. КТ в режиме 3D. Перелом нижней стен-
ки левой орбиты со смещением
Fig. 2. 3D CT. Left inferior orbital wall fracture with 
displacement 
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Хирургическое лечение лиц с КФП в сочетании с ЧМТ 

легкой и средней тяжести нужно выполнить в 1-е сутки 

после травмы [40, 41, 44]. Проведение операций у лиц 

с тяжелой сочетанной или ЧМТ нужно отложить до ста-

билизации состояния [45]. Доступ к костным структу-

рам при КФП производят бикоронарным разрезом для 

подхода к верхней зоне лицевого скелета, а также из 

субцилиарного (транспальпебрального или трансконъ-

юнктивального) доступа и внутриротового разрезов по 

переходной складке для доступа к средней зоне [45, 46, 

59]. При поверхностных повреждениях лицевого скеле-

та (наружная стенка лобной пазухи, скулоорбитальный 

комплекс, передние отделы назоэтмоидального ком-

плекса) доступ может быть ограничен только разрезом 

мягких тканей (рис. 3) [35, 53]. 

Доступ к более глубинным структурам требу-

ет краниотомии – к верхней стенке глазницы и ка-

налу зрительного нерва применяют разнообразные 

варианты фронтолатеральных и орбитозигоматиче-

ских краниотомий [48]. Для подхода к медиальным 

отделам передней черепной ямки предпочтитель-

ны субфронтальный, супраорбитальный или транс-

фронтосинусный подход [53, 56]. Показаниями для про-

ведения реконструктивной операции при переломах 

орбиты и верхнечелюстной пазухи являются сохраня-

ющаяся диплопия; перелом с дефектом стенок орбиты 

>2 мм по протяженности, с нарушением бинокуляр-

ного зрения и признаками ущемления или травмиро-

вания глазодвигательных мышц; энофтальм; дефект 

нижней стенки орбиты, превышающий половину ее 

площади; нарушение чувствительности средней зоны 

лица соответствующей стороны; нарушение функции 

открывания рта; эстетический дефект, связанный с де-

формацией средней зоны лица из-за смещения опор-

ных тканей скулоорбитального комплекса и верхней 

челюсти. Показания к динамическому наблюдению – 

нежелание больного оперироваться; перелом стенки 

орбиты, если есть предположение, что нарушения свя-

заны с гематомой. 

Современные методы лечения КФП дает возмож-

ность обеспечить доступ ко всем отделам лицевого 

скелета, точную репозицию отломков, надежную фик-

сацию с применением современных имплантов. При 

КФП часто требуется проведение открытой репозиции 

с жесткой фиксацией (рис. 4).

В настоящее время имеется широкий выбор ка-

чественных имплантов для хирургического лечения 

КФП – КОНМЕТ, Медин-Урал, Титанмед, Медбиотех, 

Stryker, B.Braun и т.д. (рис. 5).

Для улучшения эстетических результатов хирур-

гического лечения КФП необходимо применение 

технологий 3D-моделирования 

и 3D-печати [36, 44, 53].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выбор тактики лечения при 

ЧМТ на протяжении уже более 

200 лет востребован для изучения. 

Хирургические методы при лече-

нии ЧМТ могут быть направлены 

на устранение субстрата сдавле-

ния ГМ, декомпрессию функцио-

нальных структур, коррекцию 

ВЧГ, профилактику гнойно-вос-

палительных осложнений, а так-

же дренирование спинномозго-

вой жидкости при окклюзионной 

гидроцефалии. Своевременное 

квалифицированное хирургиче-

ское пособие при ЧМТ позволит 

снизить летальность и улучшить 

Рис. 3. Доступы при КФП
Fig. 3. Surgical approaches for craniofacial injuries

Трансконъюнктивальный 
и транспальпебральный

Внутриротовой 
по переходной складке

Бикоронарный

Рис. 4. Репозиция перелома нижней стенки 
левой орбиты со смещением
Fig. 4. Reposition of left inferior orbital wall 
fracture with displacement

Рис. 5. Субцилиарный доступ; реконструкция 
нижней стенки орбиты пластиной КОНМЕТ
Fig. 5. Subciliary approach; inferior orbital wall 
reconstruction with a CONMET plate



лекция

194’2021

функциональный исход при данной патологии. Так-

же проделан серьезный прогресс в лечении пациентов 

с КФП. Эта научная работа адресована прежде всего 

нейрохирургам, челюстно-лицевым хирургам, окули-

стам и анестезиологам-реаниматологам, постоянно 

участвующим в лечении пациентов с ЧМТ и КФП.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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In Russia, about 600 thousand people receive traumatic brain injury (TBI) 
every year, 50 thousand of them die, 50 thousand people become disabled. 
Mortality from TBI is higher than that from diseases of the cardiovascular 
system. This publication describes in detail the principles of surgical 
treatment of TBI. Indications for surgical treatment of epidural hematomas, 
subdural hematomas, focal bruises, multiple hematomas, intraventricular 
hemorrhages, depressed fractures, and craniofacial injuries are described. 
Risk factors for an unfavorable outcome in patients with severe TBI are 
described. The use of new technologies in the diagnosis and treatment 
of patients with TBI, as well as the introduction of new types of surgical 
interventions in the emergency department of neurosurgery will significantly 
improve the results of treatment.
Key words: surgery, neurology, epidural hematoma, subdural hematoma, 
traumatic brain injury, brain contusion, decompression of the skull trepanation, 
intraventricular hemorrhage.
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