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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Декомпрессивная трепанация черепа (ДТЧ) широко используется в качестве инструмента контроля 
внутричерепной гипертензии. Согласно данным литературы, ДТЧ сопровождается рядом осложнений, которые могут 
потребовать повторного оперативного лечения. Мнения авторов о характере осложнений, этиологии и о частоте их 
встречаемости расходятся. Важно дать определение осложнениям раннего послеоперационного течения и уточнить воз-
можности их контроля.
ЦЕЛЬ. Изучить частоту осложнений в раннем послеоперационном периоде и факторы риска их развития у детей с тя-
желой черепно-мозговой травмой (ЧМТ) после декомпрессивной трепанации черепа.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 83 ребенка с тяжелой ЧМТ, которым была выполнена де-
компрессивная трепанация черепа. Датчик внутричерепного давления (ВЧД) был установлен 69 (75 %) пациентам. 
В анализ исследования включены пол, возраст, балл по Шкале комы Глазко на момент получения травмы и при посту-
плении, значение ВЧД к моменту операции, состояние зрачков, балл по Шкале тяжести сочетанной травмы (ISS), дан-
ные нейровизуализации. Рассматривались следующие осложнения: внутричерепные кровоизлияния, инфекционно-
воспалительные осложнения со стороны центральной нервной системы, несостоятельность послеоперационных швов, 
раневая ликворея.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Вторичные кровоизлияния выявлены у 35 % (n=29) пациентов, инфекционные осложнения – у 9 % 
(n=7), несостоятельность послеоперационных швов – у 8 % (n=6), раневая ликворея – у 5 % (n=4) пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Частота встречаемости ранних послеоперационных осложнений у детей после ДТЧ составляет 
39,8 %, среди которых превалирует эволюция геморрагических очагов ушиба. Развитие инфекционных осложнений 
в значительной степени коррелирует с раневой ликвореей. Риск развития ранних послеоперационных осложнений у де-
тей связан, в первую очередь, с высокими значениями ВЧД и его продолжительностью.
Ключевые слова: декомпрессивная трепанация, тяжелая черепно-мозговая травма, черепно-мозговая травма, дети, 
осложнения, факторы риска
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Abstract
INTRODUCTION. Decompressive craniectomy is widely used as a tool for controlling intracranial hypertension. According 
to the literature, DC is accompanied by some complications that may require surgical treatment. There is different opinions of 
the etiology and frequency of complications among authors. It is important to define the complications of the early postoperative 
course and clarify the possibilities of their control.
AIM. To identify the frequency of complications in the early postoperative period and risk factors for their development in 
children with severe TBI after DC.
MATERIALS AND METHODS. The study included 83 children with severe TBI who underwent decompressive 
craniectomy. The ICP sensor was installed in 69 (75 %) patients. The analysis of the study included: gender, age, GSC at the time 
of injury and upon admission, ICP value at the time of surgery, pupil condition, combined injury severity scale (ISS), neuroimaging 
data. The following complications were considered: Intracranial hemorrhages, infectious of central nervous system, failure of 
postoperative sutures, wound CSF.
RESULTS. Secondary hemorrhages in 35 % (n=29) patients, infectious complications in 9 % (n=7), failure of postoperative 
sutures in 8 % (n=6), wound CSF in 5 % (n=4) patients.
CONCLUSION. The incidence of early postoperative complications in children after DC is 39.8 %, the evolution of hemorrhagic 
contusion dominates. The development of infectious complications is highly correlated with wound CSF. The risk of early 
postoperative complications in children is primarily associated with high ICP values and its duration.
Keywords: decompressive craniectomy, severe TBI, children, complications, risk factors
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де и факторы риска их развития у детей с тяже-
лой черепно-мозговой травмой (ЧМТ) после де-
компрессивной трепанации черепа.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ историй 

болезни 83 детей с тяжелой ЧМТ, проходивших 
лечение в Научно-исследовательском инсти-
туте неотложной детской хирургии и травма-
тологии – Клинике доктора Рошаля (Москва), 
которым была выполнена ДТЧ. Мальчики – 
54 (65,1 %), девочки – 29 (34,9 %). Средний воз-
раст составил (10,4±4,6) года. Основными при-
чинами травмы явились дорожно-транспорт-
ные происшествия – 46 (55,4 %) детей – и па-
дение с высоты – 16 (19,3 %) детей, другие при-
чины составили 25,3 %. Уровень бодрствова-
ния оценивался по Шкале комы Глазко (ШКГ) 
(для детей младше 5 лет – по адаптированной 
ШКГ), среднее значение – (6,4±1,4) балла. У 65 
(78,3 %) пациентов отмечались сочетанные по-
вреждения. У 18 (20,7 %) пациентов отмечалась 
базальная ликворея (отоликворея и (или) на-

Введение
Согласно данным литературы, декомпрес-

сивная трепанация черепа (ДТЧ) сопрово-
ждается рядом осложнений, которые могут по-
требовать повторного оперативного лечения. 
В большинстве представленных публикаций 
анализируются небольшие серии наблюдений, 
а мультицентровые исследования основаны 
на данных, полученных из стационаров, с раз-
ным уровнем оснащенности и квалификации, 
что, в свою очередь, ограничивает возможность 
формирования доказательной базы [1, 2].
Мнения авторов о характере осложнений, 

этиологии, а также о частоте их встречаемости 
расходятся [3–12]. В ряде публикаций рассма-
триваются такие осложнения, которые не име-
ют прямой причинно-следственной связи непо-
средственно с ДТЧ, например: гидроцефалия, 
шунт-инфекция, судороги, пневмония, резорб-
ция аутокости после краниопластики и др. [4, 
7, 9].
Цель исследования – изучить частоту ос-

ложнений в раннем послеоперационном перио-
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золикворея). Всем пациентам при поступле-
нии проводили компьютерную томографию 
(КТ) головного мозга. Результаты оценивали 
по CT – Marshall scale (рис. 1). Магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ) головного моз-
га оценивали по Firsching  scale (рис. 2). Мони-
торинг внутричерепного давления (ВЧД) про-
веден 69 (74,7 %) пациентам. Первичная ДТЧ 
выполнена 14 (16,9 %) пациентам. Бифронталь-
ная ДТЧ выполнена 37 (44,6 %) пациентам, ге-
микраниэктомия – 44 (53,0 %) пациентам. Двум 
(2,4 %) пациентам выполнена двусторонняя 
ДТЧ в связи с наличием многооскольчатого пе-
релома черепа, проходившего по сагиттально-
му шву.
Осложнения развились в раннем послеопе-

рационном периоде* у 33 (39,8 %) пациентов.

* Согласно классификации хирургических осложнений, 
к раннему послеоперационному периоду относятся все 
патологические процессы, возникающие в течение 5–7 
дней после операции.

Перечень осложнений включал в себя:
1) внутричерепные кровоизлияния (кон-

тралатеральные и ипсилатеральные внутри-
черепные гематомы, увеличение в объеме вну-
тримозгового геморрагического очага);

2) инфекционно-воспалительные осложне-
ния со стороны центральной нервной системы 
(ЦНС);

3) несостоятельность послеоперационных 
швов, раневую ликворею.
С целью обработки материала и статистиче-

ского анализа все пациенты разделены на две 
группы: 1-я – пациенты без послеоперацион-
ных осложнений, 2-я – пациенты с одним и бо-
лее послеоперационным осложнением. Паци-
енты, причиной смерти которых явилось раз-
витие осложнений со стороны других органов 
и систем (сепсис, жировая эмболия, отек лег-
ких), были исключены из дальнейшего иссле-
дования (n=5).
По Шкале исходов Глазго (ШИГ) через 1 ме-

сяц неблагоприятные исходы составили 30 % 

Рис. 1. Распределение пациентов по CT – Marshall scale
Fig. 1. The distribution of indicators on the CT – Marshall scale

Рис. 2. Распределение пациентов по Firsching scale
Fig. 2. The distribution of indicators on the Firschig scale
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(n=25), тяжелая инвалидизация – 53 % (n=44), 
благоприятные исходы – 14 % (n=17). Через 6 
месяцев число тяжелых инвалидов сократи-
лось до 36 % (n=30), а число благоприятных ис-
ходов (ШИГ 4–5) возросло до 28 % (n=28). Ле-
тальность составила 29 % (n=24), среди них 
67 % (n=16) пациентов, которым была выполне-
на ДТ в условиях нахождения пациента в ато-
нической коме.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Осложнения и частота их встречаемости 

приведены в табл. 1.

Таблица 1. Частота встречаемости ранних 
послеоперационных осложнений у детей после 
ДТЧ
Table 1. The frequency of early postoperative 
complications in children after DC

Осложнение Число пациентов, n (%) 

Вторичные кровоизлияния 29 (35)
Инфекционные осложнения 7 (9)
Несостоятельность после-
операционных швов

6 (8)

Раневая ликворея 4 (5)

Характеризуя группу с ранними послеопе-
рационными осложнениями, следует отметить 
низкий уровень бодрствования, который со-
ставил (4,6±1,8) балла ШКГ. По данным нейро-
визуализации, среднее значение Marshall СТ 
scale для данной категории пациентов соста-
вило (3,2±0,5) балла, Firsching classification – 
(2,0±0,7) балла, из которых 52 % составили па-
циенты с диффузно-аксональным повреждени-
ем 3-го типа. На догоспитальном этапе у части 
пациентов 2-й группы зарегистрирован значи-
мый эпизод гипотонии (20 %) и гипоксии (17 %).
Сравнительный многофакторный анализ 

между двумя группами пациентов (1-я – без ос-
ложнений и 2-я – с осложнениями) выявил ряд 
отличий.

1. Среднее значение величины внутриче-
репного давления на момент операции у па-
циентов 1-й группы составило (28,6±4,3) 
мм рт. ст., 2-й группы – (40,5±13,5) мм рт. ст. 
(p=0,00582).

2. Средняя продолжительность ВЧД выше 
25 мм рт. ст. до выполнения ДТЧ у пациентов 

1-й группы составила (1,6±2,5) ч, у пациентов 
2-й группы – (4,1±5,9) ч (p= 0,02959).
Полученные результаты показали, что ос-

ложнения развиваются у пациентов с тяжелой 
первичной травмой головного мозга и крити-
ческими сочетанными повреждениями. Боль-
шинству пациентов оперативное вмешатель-
ство выполнялось после продолжительного 
консервативного лечения (в среднем 4 ч и бо-
лее), а цифры ВЧД в группе пациентов с ран-
ними осложнениями составили в среднем 
40 мм рт. ст.
Среди вторичных кровоизлияний лиди-

рующую позицию (82,8 %) занимает увеличе-
ние объема внутримозгового геморрагического 
очага (n=24) (рис. 3).
Ипсилатеральные гематомы диагностиро-

ваны у 4 пациентов. Из них у 2 пациентов име-
лась эпидуральная гематома, у 2 пациентов – 
субдуральная. В 1 случае потребовалось по-

Рис. 3. Компьютерные томограммы головного мозга 
пациента при поступлении: а – фронтальный срез; б – 
аксиальный срез. Компьютерные томограммы головного 
мозга пациента после декомпрессивной трепанации черепа: 
в – фронтальный срез; г – аксиальный срез. Стрелкой 
показано увеличение геморрагического очага ушиба 
в раннем послеоперационном периоде
Fig. 3. CT scans of the patient’s brain upon admission: а – 
frontal section; б – axial section. Computed tomograms of the 
patient’s brain after DC: в – frontal section; г – axial section. 
The arrow shows an increase in the hemorrhagic lesion in the 
early postoperative period

а б

в г
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Рис. 4. Компьютерные томограммы головного мозга 
пациента при поступлении: а – фронтальный срез; б – 
аксиальный срез. МРТ пациента после декомпрессивной 
трепанации черепа: в – аксиальный срез, T1-режим; 
г – аксиальный срез, Т2-режим. Стрелкой показано 
развитие острой субдуральной гематомы в раннем 
послеоперационном периоде
Fig. 4. Computed tomograms of the patient’s brain at 
admission: а – axial section; б – frontal section. MRI of the 
patient after DC: в – axial section T1 mode; г – axial section T2 
mode. The arrow shows the development of an acute subdural 
hematoma in the early postoperative period

вторное оперативное лечение с удалением ге-
матомы (рис. 4).
Контралатеральные гематомы развились 

у 2 пациентов, при этом объем гематомы со-
ставил менее 20 мл и не потребовал повторного 
хирургического лечения (рис. 5; 6).
Инфекционные осложнения со стороны 

ЦНС (менингит и вентрикулит) имели место 
у 7 (9 %) пациентов, из которых у 6 пациентов 
не удалось герметично выполнить пластику 
твердой мозговой оболочки (в связи со значи-
мым выбуханием вещества мозга во время опе-
рации). В последующем именно у этих паци-
ентов послеоперационный период осложнился 
раневой ликвореей (рис. 7).
Несостоятельность послеоперационных 

швов диагностирована у 4 (5 %) пациентов. 
Анализ данных показал, что развитие данного 
осложнения напрямую связано с развитием по-
слеоперационной раневой ликвореи и перерас-
тяжением кожного лоскута в области трепана-
ционного окна.

в г

а б

Рис. 5. Компьютерные томограммы головного мозга 
пациента при поступлении: а – фронтальный срез; б – 
аксиальный срез. Компьютерные томограммы головного 
мозга пациента после декомпрессивной трепанации черепа: 
в – фронтальный срез; г – аксиальный срез. Стрелкой 
показано развитие острой субдуральной гематомы в раннем 
послеоперационном периоде
Fig. 5. Computed tomograms of the patient’s brain at 
admission: а – frontal section; б – axial section. Computed 
tomograms of the patient’s brain after DC: в – frontal section; 
г – axial section. The arrow shows the development of an acute 
subdural hematoma in the early postoperative period

в г

а б

Рис. 6. Компьютерные томограммы головного мозга 
пациента при поступлении: а – фронтальный срез; б – 
аксиальный срез, после декомпрессивной трепанации 
черепа. Стрелкой показано развитие острой эпидуральной 
гематомы в раннем послеоперационном периоде
Fig. 6. Computed tomograms of the patient’s brain at 
admission: а – axial section; б – axial section, after DC. The 
arrow shows the development of acute epidural hematoma in the 
early postoperative period

а б

Анализ наших результатов подтвердил, что 
в структуре ранних послеоперационных ос-
ложнений наиболее часто встречаются гемор-
рагические осложнения, считается, что они вы-
званы резким снижением ВЧД, с последующей 
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гиперперфузией [6, 8, 10, 13–15]. Геморрагиче-
ские осложнения чаще встречаются у пациен-
тов с диффузно-аксональным повреждением 
3-го типа. Статистически достоверно показано, 
что чем выше величина ВЧД на момент выпол-
нения декомпрессивной трепанации, тем выше 
риск развития осложнений (p=0,03).
Частота развития менингита или вентрику-

лита в среднем составляет 8 % среди детей, что 
сопоставимо с нашими данными. К факторам 
риска развития этого осложнения следует от-
нести ликворею, развивающуюся в результате 
невозможности выполнения герметичной пла-
стики твердой мозговой оболочки на фоне ин-
траоперационного пролабирования мозгового 
вещества.
В целом интраоперационные осложнения 

в раннем послеоперационном периоде деком-
прессивной трепанации черепа тесно связа-
ны между собой и вытекают друг из друга. При 
этом ключевыми точками, определяющими ве-
роятность развития осложнений, являются вы-
сокое значение ВЧД и его продолжительность.

Выводы
1. Частота встречаемости ранних послеопе-

рационных осложнений у детей после ДТЧ со-
ставляет 39,8 %, среди которых превалирует 
эволюция геморрагических очагов ушиба.

2. Развитие инфекционных осложнений 
в значительной степени коррелирует с раневой 
ликвореей.

3. Риск развития ранних послеоперацион-
ных осложнений у детей связан, в первую оче-
редь, с высокими значениями ВЧД и его про-
должительностью.
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