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Резюме
Боевые огнестрельные ранения черепа отличаются от привычных для нейрохирургии повреждений мирного времени на-
личием множества травмирующих факторов, помимо ранящего снаряда: воздействие взрывной волны, высокой темпера-
туры, пламени, метательного эффекта взрыва и др. Структура огнестрельного ранения черепа и мозга определяются ви-
дом, размером и количеством ранящих снарядов, их кинетической энергией, локализацией входного отверстия и траекто-
рией раневого канала, наличием внутреннего рикошета. В результате формируется множество вариантов ранения, кото-
рые в ряде случаев требуют модификации стандартной тактики лечения, применения концепции программного этапного 
лечения («damage»-контроля). В настоящей статье описано клиническое наблюдение пациента с проникающим первично-
множественным черепно-мозговым ранением с тяжелым повреждением головного мозга, осложненным тотальной гемо-
тампонадой желудочков. В качестве одного из компонентов хирургического лечения на передовом этапе оказания помощи 
выполнено удаление внутрижелудочковой гематомы из полости четвертого желудочка срединным доступом через заднюю 
атланто-окципитальную мембрану без дополнительной резекции костных структур. По нашим данным, это первый слу-
чай применения данного доступа в экстренной нейрохирургической практике, особенно при черепно-мозговых ранениях.
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Abstract
Combat gunshot wounds of the brain differ from injuries usual for neurosurgery in the presence of many traumatic factors: 
exposure to a blast wave, high temperature, flame, metal effect of an explosion, etc. The structure of a gunshot wound is 
determined by the type, size and number of wounding projectiles, their kinetic energy, localization and the trajectory of the 
injury.
As a result, many variants of injury are formed, which in some cases require modification of standard treatment and the 
application of the concept of “damage” control. This article describes a clinical case of a patient with a penetrating head injury 
with severe brain damage, complicated by total intraventricular hemorrhage. As one of the components of surgical treatment 
the removal of an intraventricular hematoma from the fourth ventricle using median trans-atlanto-occipital membrane 
microsurgical approach to the posterior cranial fossa without craniotomy. According to our data, this is the first case of using 
this approach in emergency neurosurgical practice, especially for traumatic brain injuries.
Keywords: penetrating head injury, hemorrhage, the fourth ventricle, approach
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септостомия, транскортикальный или транс-
каллезный доступ к боковым желудочкам [2–
4]. Ввиду сложности и травматичности, дан-
ные подходы крайне редко применяются в ур-
гентной нейрохирургии черепно-мозговых ра-
нений.
В данной работе представлено применение 

вышеперечисленных приемов в этапном лече-
нии пациента с первично-множественным че-
репно-мозговым ранением, осложненным то-
тальной гемотампонадой желудочков голов-
ного мозга. Описан первый случай успешного 
применения срединного доступа через заднюю 
атланто-окципитальную мембрану в ургент-
ной нейрохирургии для удаления гематомы по-
лости четвертого желудочка.
Цель исследования – представить клиниче-

ское наблюдение успешного применения сре-
динного доступа через заднюю атланто-окци-
питальную мембрану без костной резекции для 
удаления гематомы четвертого желудочка при 
проникающем ранении черепа, описать тех-
нику операции, проанализировать основные 
принципы микрохирургического подхода к ле-
чению пациентов с черепно-мозговыми ране-
ниями.

Введение
На долю черепно-мозговых повреждений 

в современных военных конфликтах прихо-
дится до 15–20 % всех санитарных потерь хи-
рургического профиля, из которых 40 % при-
ходится на огнестрельные ранения (25 % – 
осколочные ранения, 15 % – пулевые ранения) 
[1]. Среди большого количества вариантов ра-
нения, проходящие через срединные структу-
ры с развитием массивного внутрижелудоч-
кового кровоизлияния, значительно ухудша-
ют исход. Стандартные подходы, представля-
ющие собой выполнение расширенной деком-
прессивной трепанации черепа с пластикой 
твердой мозговой оболочки (ТМО) c или без 
установки наружного вентрикулярного дре-
нажа (НВД), зачастую могут быть недостаточ-
ны для устранения дислокации и ликвороди-
намических нарушений. Однако современные 
технические нейрохирургические приемы и 
доступы позволяют модифицировать обще-
принятую тактику лечения, способствуя улуч-
шению результатов лечения. Среди таких хи-
рургических приемов можно выделить следу-
ющие: широкая базальная цистерностомия, 
микрохирургическая тривентрикулостомия и 
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Клиническое наблюдение
Пациент Е., 1980 года рождения, доставлен 

на этап оказания специализированной ней-
рохирургической помощи по жизненным по-
казаниям (III уровень) в сопровождении реа-
нимационной бригады с места оказания пер-
вичной врачебной помощи в крайне тяжелом 
состоянии. Ранение получил 3 ч ранее в зоне 
проведения Специальной военной операции. 
Был интубирован на месте оказания первич-
ной врачебной помощи и транспортирован 
в стационар. При поступлении общее состоя-
ние расценивалось как крайне тяжелое: неста-
бильная гемодинамика, требующая вазопрес-
сорной поддержки, брадикардия (частота сер-
дечных сокращений – 40–45 в минуту), искус-
ственная вентиляция легких. Уровень созна-
ния (на фоне медикаментозной седации) соот-
ветствовал глубокой коме: определялась ани-
зокория за счет паралитического расшире-
ния левого зрачка с сохранением фотореак-

ции справа, корнеальный и кашлевой рефлек-
сы не вызывались. По шкале FOUR – 0–2 бал-
ла (E=0, B=0–2, M=0, R=O) за счет трудности 
интерпретации данных (отсутствие рефлексов 
с уровня моста и продолговатого мозга, но ча-
стичное сохранение на уровне среднего мозга). 
При компьютерной томографии (КТ) головно-
го мозга выявлены первично-множественные 
(n=2) осколочные проникающие ранения чере-
па и головного мозга: огнестрельное осколоч-
ное сквозное проникающее диаметральное ра-
нение с входным отверстием в области лямб-
довидного шва слева и выходным отверстием 
в лобной области справа и огнестрельное оско-
лочное слепое проникающее сегментарное ра-
нение с входным отверстием в левой теменной 
области. На этом фоне определяется тяжелый 
ушиб головного мозга с наличием больших оча-
гов размозжения по ходу раневых каналов в ле-
вых затылочной, теменной, лобной долях, пра-
вой лобной доле, гемотампонада желудочков 

а б в г

д

Рис. 1. Данные нативной КТ головного мозга при поступлении: а, б – аксиальные срезы супратенториальных структур 
с наличием двух раневых каналов, один из которых проходит через третий желудочек. Гемотампонада желудочков; 
в – сагиттальная проекция со срезом через полость третьего и четвертого желудочков. Определяется гемотампонада 
желудочков. Расширенный четвертый желудочек со сдавлением ствола головного мозга; г, д – 3D-реконструкция костных 
структур с наличием дырчатого перелома в области лямбдовидного шва слева, дырчатого перелома левой теменной кости и 
распространением линий переломов на смежные кости; дырчатый перелом лобной кости справа
Fig. 1. CT images of the brain upon admission: а, б – axial image of supratentorial structures with the presence of two wound 
channels, one of which passes through the third ventricle. The intraventricular hemorrhage with occlusion the third and the fourth 
ventricles; в – sagittal image through the third and fourth ventricles. Dilated the fourth ventricle with compression of the brainstem; 
г, д – 3D reconstruction of bone structures with a fracture in the area of the lambda suture on the left, a fracture of the left parietal 
bone and the spread of fracture lines to adjacent bones; a fracture of the frontal bone on the right side
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головного мозга (12 баллов по шкале Graeb) и 
формированием ретроцеребеллярно-спиналь-
ной субдуральной гематомы (рис. 1). Обращало 
на себя внимание тотальное заполнение кро-
вью четвертого желудочка с его расширением 
и сдавлением ствола головного мозга. При КТ-
ангиографии кровоток по церебральным арте-
риям был сохранен, явных признаков травма-
тических аневризм не выявлено.
Первым этапом выполнена операция на су-

пратенториальном отделе головного мозга. 
Учитывая более удобное направление для са-
нации раневого канала сверху-вниз и спереди-
назад, принято решение о выполнении деком-
прессивной трепанации черепа в правой лоб-
но-теменно-височной области. Была осущест-
влена санация дистального сегмента ранево-
го канала диаметрального ранения с удалени-
ем внутримозговой гематомы (ВМГ) и частич-
ным удалением внутрижелудочковой гемато-
мы (ВЖГ) правого бокового желудочка. После 
чего выполнен субфронтальный доступ к ба-
зальным цистернам с последовательной арах-
ноидальной диссекцией и аспирацией ликвора 
из правой каротидной, хиазмальной, межнож-
ковой цистерн. Осуществлен подход к терми-
нальной пластинке с ее перфорацией с целью 
создания дополнительного пути оттока ликво-
ра, в ходе чего была частично удалена (ввиду 
значительной плотности и острого угла атаки) 
гематома третьего желудочка. Далее выполне-
на расширяющая пластика ТМО апоневрозом 
с последующим ушиванием раны.
Сразу за первым этапом, после смены поло-

жения пациента и предварительной разметки, 
вторым этапом выполнена резекционная тре-
панация в левой височно-теменно-затылочной 
области, захватывающая оба огнестрельных 
дырчатых перелома. После поднятия костного 
лоскута определился разрыв (не пресекающий 
коронарный шов) ТМО вдоль линейного пере-
лома, идущего от дырчатого перелома в левой 
теменной кости (входное отверстие сегментар-
ного ранения) до надглазничного края лобной 
кости. В области огнестрельных дырчатых пе-
реломов обнаружены обширные дефекты ТМО. 
Осуществлена санация проксимального сег-
мента раневого канала диаметрального ране-
ния с удалением ВМГ и частичным удалени-

ем ВЖГ левого бокового желудочка, при этом 
осуществлено сообщение с раневым каналом 
правой лобной доли. Был обнаружен источник 
массивного ВЖК – поврежденное ворсинчатое 
сплетение треугольника левого бокового желу-
дочка. Осуществлена санация раневого кана-
ла сегментарного ранения левого полушария, 
при этом с целью минимизации хирургиче-
ской травмы мозга было принято решение от-
казаться от удаления глубоколежащих метал-
лических осколков. Операция закончена пла-
стикой ТМО с послойным ушиванием раны. Во 
время как первого, так и второго этапа обработ-
ки канала диаметрального ранения установка 
в просвет желудочка вентрикулярного дрена-
жа не представлялась возможной, ввиду отсут-
ствия точной дифференцировки структур из-
за выраженности повреждения.
После двухэтапной операции пациент по-

мещен в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии, при этом сразу после операции 
доза вазопрессорной поддержки была снижена, 
но гемодинамика по-прежнему оставалась не-
стабильной, отсутствовали стволовые рефлек-
сы с уровня моста и продолговатого мозга. При 
контрольной КТ головного мозга, выполненной 
через 12 ч, определяется уменьшение выра-
женности геморрагических изменений в обоих 
полушариях головного мозга, уменьшение ко-
личества крови в боковых желудочках, однако 
сохраняются признаки масс-эффекта гемато-
мы четвертого желудочка с компрессией ство-
ла головного мозга, отсутствие предмостовой 
и медуллярной, сужение латеральных цистерн 
моста (рис. 2). Учитывая данные контрольной 
КТ головного мозга, клиническую картину (не-
стабильная гемодинамика с тенденцией к бра-
дикардии, гипотонии; отсутствие корнеально-
го и кашлевого рефлексов), принято решение 
об удалении гематомы из полости четвертого 
желудочка. С целью снижения хирургической 
травмы принято решение о выполнении мало-
инвазивного срединного доступа через заднюю 
атланто-окципитальную мембрану без допол-
нительной резекции костных структур.
Третий этап хирургического лечения: в по-

ложении пациента на животе с приведенной 
к груди головой на расстояние 3 см от подбо-
родка до грудины осуществлен кожный сре-
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динный разрез от точки на 1 см каудальнее 
остистого отростка II шейного позвонка до про-
екции нижнего края большого затылочного от-
верстия на коже. Были скелетированы зад-
няя дужка С1-позвонка, нижний край чешуи 
затылочной кости, обнажена атланто-окципи-
тальная мембрана. Мембрана и ТМО рассе-
чены Y-образно, основанием кверху. После их 
вскрытия опорожнилась субдуральная гемато-
ма. Далее осуществлено вскрытие паутинной 
оболочки по срединной линии, удалена кровь 
из субдурального пространства задней и лате-
ральных поверхностей спинного мозга. Осу-
ществлен доступ между миндалинами мозжеч-
ка к отверстию Мажанди с использованием на-
конечника аспиратора и микропинцета в ка-
честве динамической ретракции. После рас-
сечения срединной апертуры осуществлен до-
ступ в полость четвертого желудочка, отку-
да удалена гематома из доступного простран-
ства за исключением боковых выворотов, в об-
ласти крыши и ростральной части четверто-
го желудочка вблизи водопровода. ТМО уши-
та непрерывным швом с использованием био-
логического протеза ТМО «XenoDURA» (ООО 
«Кардиоплант», Россия) и дополнительной гер-
метизацией линии шва пластинами Тахокомб 
(CORZA MEDICAL, GmbH, Германия). Послой-
ное ушивание операционной раны. Этапы опе-
рации показаны на рис. 3.
Сразу после удаления гематомы отмечена 

стабилизация гемодинамики, что позволило 
отключить вазопрессорную поддержку на мо-

мент окончания операции. В послеоперацион-
ном периоде в первые 12 ч после операции по-
явились коренальные и кашлевой рефлек-
сы. По результатам контрольной КТ головно-
го мозга (рис. 4) после операции, остаточный 
объем гематомы четвертого желудочка состав-
лял около 2,1 см3 (до операции – 19,6 см3), сни-
зилась площадь повышенной плотности про-
долговатого мозга и моста, визуализировались 
предмостовая и предмедуллярная цистерны. 
Через сутки после третьего этапа хирургиче-
ского лечения пациент в стабильном состоянии 
эвакуирован на вышестоящий (V) уровень ока-
зания медицинской помощи.
На момент написания статьи (через 5 меся-

цев после операции) пациент был жив и пере-
веден в систему гражданского здравоохране-
ния, функциональный исход на тот момент со-
ответствовал 5 баллам по mRs. На рис. 5 по-
казана контрольная КТ головного мозга через 
3 месяца после оперативного вмешательства.

Обсуждение
Основными жизнеугрожающими послед-

ствиями ранений и травм черепа и головно-
го мозга являются наружное кровотечение, ас-
фиксия, синдром сдавления головного моз-
га, синдром внутричерепной гипертензии [1]. 
В описанном клиническом наблюдении пре-
валировал быстропрогрессирующий синдром 
сдавления головного мозга, обусловленный 
внутримозговым и внутрижелудочковым кро-
воизлияниями. Особенности повреждения го-

а б в

Рис. 2. Контрольная КТ головного мозга после первого этапа хирургического лечения: а, б – аксиальные срезы 
супратенториальных структур на уровне раневых каналов; в – сагиттальная проекция через третий и четвертый желудочки, 
при которой определяется расширенный четвертый желудочек со сдавлением ствола головного мозга
Fig. 2. CT scan after the first stage of surgical treatment: а, б – axial image of supratentorial structures at the level of wound 
channels; в – sagittal image through the third and fourth ventricles, which determines the dilated IV ventricle with compression of 
the brainstem
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Рис. 3. Этапы удаления гематомы из полости четвертого желудочка срединным доступом через заднюю атланто-
окципитальную мембрану: а – положение пациента на операционном столе; б – направление операционного поля; 
в – вскрытие мембраны и ТМО с опорожнением субдуральной гематомы; г–ж – доступ в четвертый желудочек и удаление 
гематомы; з – длина операционной раны; и – схематическое изображение доступа; 1 – затылочная кость; 2 – свертки 
субдуральной гематомы; 3 – бугорки тонкого ядра; 4 – свертки внутримозговой гематомы четвертого желудочка; 
5 – сосудистое сплетение четвертого желудочка; 6 – миндалина мозжечка; 7 – obex; 8 – area postrema; 9 – мозговые полоски
Fig. 3. Stages of hematoma removal from the fourth ventricle through the atlanto-occipital membrane: а – patient positioning on 
the operating table; б – direction of the surgical field; в – opening of the membrane and dura matter with emptying of the subdural 
hematoma; г–ж – access to the fourth ventricle and removal of the hematoma; з – length of the surgical wound; и – schematic 
representation of the approach through the atlanto-occipital membrane; 1 – occipital bone; 2 –subdural hematoma; 3 – gracile 
tubercles; 4 – hematoma of the fourth ventricle; 5 – choroidal plexus of the fourth ventricle; 6 – the cerebellar tonsils; 7 – obex; 
8 – area postrema; 9 – striae medullaris
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ловного мозга требовали нестандартного под-
хода к хирургическому лечению пациента.
Первостепенной задачей являлось устране-

ние сдавления головного мозга. В связи с этим 
была выполнена ранняя односторонняя деком-
прессивная трепанация черепа, которая, по 
данным R. S. Bell et al., является надежным 
методом контроля повреждений и защиты па-
циента от последствий отека мозга во время 
транспортировки на окончательный этап ока-
зания помощи [5, 6]. Дополнительно осущест-
влены санация раневого канала, удаление кро-
ви из боковых желудочков, а также микрохи-
рургические приемы снижения ВЧД в допол-
нение к декомпрессивной трепанации чере-

па – цистерностомия и вентрикулостомия [2, 
3]. В условиях отсутствия выраженного суб-
арахноидального и внутрижелудочкового кро-
воизлияния данные методы позволяют добить-
ся быстрой и эффективной релаксации мозга, 
прерывая порочный круг развития интерсти-
циального отека. Оба метода имеют свои огра-
ничения. Так, цистерностомия малоэффектив-
на при окклюзии третьего желудочка, а три-
вентрикулоцистерностомия не позволяет до-
биться нужного эффекта при гемотампонаде 
боковых желудочков [4]. Однако в описанном 
клиническом наблюдении принято решение об 
осуществлении всего перечня возможных ме-
тодов релаксации головного мозга.

а б

Рис. 4. КТ головного мозга, сагиттальная проекция со срезом через третий и четвертый желудочки головного мозга до 
удаления гематомы из полости четвертого желудочка (а) и после операции (б)
Fig. 4. CT scan before (а) and after (б) removal of the hematoma from the fourth ventricle

а б

Рис. 5. Отдаленные результаты КТ головного мозга: а – сагиттальная проекция со срезом через третий и четвертый 
желудочки головного мозга. Желудочки полностью санированы от крови; б – аксиальный срез, соответствующий раневому 
каналу
Fig. 5. Long-term results CT scan: а – sagittal image of CT with a section through the third and fourth ventricles of the brain. The 
ventricles are completely cleansed from the blood; б – axial image corresponding to the wound canal
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Следующим этапом являлось устранение 
сдавления ствола головного мозга, обусловлен-
ного тампонадой четвертого желудочка и ре-
троцеребеллярно-спинальной субдуральной 
гематомой. Вариантов хирургических досту-
пов в полость четвертого желудочка несколько: 
трансвермиальный (посредством рассечения 
нижних отделов червя мозжечка), теловеляр-
ный доступ (через срединную апертуру с до-
полнительным рассечением сосудистой осно-
вы) и срединный, по сути, являющийся моди-
фикацией теловелярного доступа (через отвер-
стие Мажанди) [7, 8]. Каждый из доступов име-
ет свои преимущества и недостатки.
Так, трасвермиальный обеспечивает не-

сколько лучшую визуализацию медиальной 
части верхней половины крыши четвертого 
желудочка, а теловелярный – латеральных вы-
воротов и отверстий Люшка [8]. Оба доступа 
связаны с рисками развития ряда осложнений, 
таких как мозжечковый мутизм, атаксия, буль-
барный паралич, двигательные расстройства, 
ликвореи. При этом S. Hanaei et al. [9] в своем 
метаанализе не выявили существенных разли-
чий развития осложнений между двумя досту-
пами.
В представленном клиническом наблюде-

нии был использован доступ, разработанный 
Д. И. Пицхелаури и др. [10] через заднюю ат-
ланто-окципитальную мембрану без резекции 
костных структур. Однако у данного доступа 
есть ограничения, в первую очередь, связан-
ные с размером промежутка между задней ду-
гой атланта и задним краем большого затылоч-
ного отверстия. Для комфортной работы дан-
ный промежуток должен быть не менее 9 мм по 
данным предоперационной КТ головного моз-
га. При этом дополнительное сгибание шеи во 
время оперативного вмешательства увеличи-
вает его. В нашем случае данное расстояние со-
ставляло 10 мм. Выбранным доступом мы смог-
ли минимизировать хирургическую травму, 
исключив костную резекцию, снизить риски 
послеоперационных осложнений и купировать 
тампонаду четвертого желудочка за счет субто-
тального удаления гематомы, что имело поло-
жительный результат в виде стабилизации ге-
модинамики и дальнейшего появления кашле-
вого и корнеальных рефлексов. Также за весь 

период наблюдения (ранний послеоперацион-
ный период) раневая ликворея не отмечена.
Стоит отметить, что авторами доступа осу-

ществлялось плановое удаление новообразо-
ваний четвертого желудочка. Приведенное на-
блюдение – первое применение данного досту-
па в ургентной хирургии. Минимальная инва-
зивность, отсутствие необходимости резекции 
костных структур позволяют значительно рас-
ширить его применение при различных пато-
логических состояниях: в первую очередь, при 
кровоизлияниях различной этиологии, изоли-
рованном четверотом желудочке на фоне пере-
несенного воспалительного процесса.

Заключение
Минимально инвазивный доступ через за-

днюю атланто-окципитальную мембрану обе-
спечивает адекватную визуализацию каудаль-
ной части четвертого желудочка и ствола го-
ловного мозга при подходящих антропометри-
ческих параметрах пациента, может с успехом 
применяться при различных патологических 
процессах, связанных с полостью четвертого 
желудочка. Отдельно стоит отметить, что даже 
в неотложной нейрохирургии, связанной с че-
репно-мозговой травмой и ранениями, необхо-
димо более широкое использование подходов 
и приемов микронейрохирургической техники 
для улучшения исходов лечения.
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