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Введение. По данным ВОЗ, тяжелая черепно‑мозговая травма входит в десятку лидирующих причин смертности 
во всем мире. Несмотря на многовековую историю разработки методов оказания помощи пострадавшим с черепно‑
мозговой травмой, результаты лечения, по данным крупных рандомизированных исследований, остаются неудов‑
летворительными: летальный исход и тяжелая инвалидизация наблюдаются более чем у 50 % пострадавших. Не‑
которые экспериментальные исследования указывают, что декомпрессивная трепанация черепа может усугублять 
выраженность отека головного мозга (ГМ) за счет создания условий для тракции нервных волокон и приводить 
к геморрагической трансформации очагов ушиба и ишемии. В последнее десятилетие экспериментальные иссле‑
дования и технологический прогресс существенно расширили понимание нормальной и патологической физиоло‑
гии ГМ и позволили разработать новые методики хирургических вмешательств. В частности, в ряде публикаций 
показаны значительные преимущества диссекции арахноидальных пространств основания ГМ при тяжелой череп‑
но‑мозговой травме по сравнению с классической декомпрессивной трепанацией черепа.
Цель работы – анализ данных литературы о патофизиологическом обосновании, технике выполнения, результатах 
использования диссекции арахноидальных пространств основания ГМ при тяжелой черепно‑мозговой травме, 
преимуществах и недостатках метода по сравнению со стандартными методиками лечения таких пострадавших.
Материалы и методы. Проведен поиск научных публикаций в основных базах данных. Проанализированы мето‑
дики вскрытия базальных субарахноидальных пространств при тяжелой черепно‑мозговой травме, патофизиоло‑
гическое обоснование и техники выполнения, результаты клинических исследований применения методик.
Результаты. Найдены, систематизированы и проанализированы сведения о патогенезе отека ГМ и патофизиоло‑
гическом обосновании эффективности вскрытия цистерн основания ГМ в лечении черепно‑мозговой травмы, 
а также о технике выполнения цистерностомии и результатах клинических исследований ее применения. Публи‑
кации отдельных клинических случаев и серий наблюдений свидетельствуют о приемлемых результатах цистерно‑
стомии по сравнению с декомпрессивной трепанацией черепа в лечении черепно‑мозговой травмы.
Заключение. Диссекция арахноидальных пространств основания ГМ с перфорацией терминальной пластинки 
и мембраны Лилиеквиста – перспективный метод хирургического лечения тяжелой черепно‑мозговой травмы.

Ключевые слова: черепно‑мозговая травма, декомпрессивная трепанация черепа, цистерностомия, отек ГМ, вну‑
тричерепное давление
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Background. According to WHO, severe traumatic brain injury is among the top ten leading causes of death worldwide. 
Despite the centuries‑old history of development of the treatment methods to patients with traumatic brain injury their 
results according to large randomized studies remain unsatisfactory – mortality and severe disability are observed 
in more than 50 % of patients. Some experimental studies indicate that decompressive craniectomy can aggravate the 
severity of cerebral edema by creating conditions for traction of nerve fibers and can lead to hemorrha gic transformation 
of injury foci and ischemia. During the last decade, experimental studies and technological progress have significantly 
expanded the understanding of brain normal and pathological physiology and made it possible to develop new methods 
of surgical interventions. In particular, a number of publications have shown significant  advantages of dissection  
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w of arachnoid spaces of brain base in case of severe traumatic brain injury as compared with classical decompressive 
craniectomy.
Aim. To analyze the literature data on pathophysiological justification, surgery technique and results of dissection  
of arachnoid spaces of the brain base in case of severe traumatic brain injury as well as the advantages and disadvan‑
tages of the method as compared with standard treatment methods of such patients.
Materials and methods. Literature search through in the main databases was carried out. The methods of opening of basal 
subarachnoid spaces in case of severe traumatic brain injury, pathophysiological justification and surgery techniques 
as well as results of clinical studies of the techniques employed are analyzed.
Results. Information on pathogenesis of cerebral edema and pathophysiological justification of effectiveness of open‑
ing of brain base cisterns for treatment of traumatic brain injury, data on cisternostomy surgery technique and results 
were revealed, systematized and analyzed. Publications of individual clinical cases and series of observations indicate 
acceptable results of cisternostomy in comparison with decompressive craniectomy for treatment of traumatic brain 
injury.
Conclusions. Dissection of arachnoid spaces of the brain base with perforation of the terminal plate and the Liliequist 
membrane is a promising method of surgical treatment of severe traumatic brain injury.

Keywords: traumatic brain injury, decompressive craniectomy, cisternostomy, cerebral edema, intracranial pressure
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ВВЕДЕНИЕ
О пользе выполнения трепанации черепа при ряде 

форм черепно-мозговой травмы (ЧМТ) известно 
с древнейших времен [1]. Методика декомпрессивной 
трепанации черепа (ДКТЧ), предложенная T. Kocher 
(1901) [2, 3], используется в настоящее время при лече-
нии пострадавших с ЧМТ в практически неизмененном 
виде. Вместе с тем крупные исследования (DECRA – 
Decompressive Craniectomy, RESCUEicp – Randomized 
Evaluation of Surgery with Craniotomy for Uncontrollable 
Elevation of intracranial pressure) показали сопостави-
мые результаты ДКТЧ и консервативного лечения тя-
желой ЧМТ [4]. Некоторые экспериментальные иссле-
дования указывают, что ДКТЧ может усугублять 
выраженность отека головного мозга (ГМ) за счет со-
здания условий для тракции нервных волокон и при-
водить к геморрагической трансформации очагов ушиба 
и ишемии [5, 6]. Низкая эффективность существу-
ющих подходов [7, 8], прогресс в понимании микро-
хирургической анатомии, новые сведения о физиологии 
ГМ [9] и развитие методов микрохирургии и хирургии 
основания черепа привели к поиску новых способов 
хирургического лечения пациентов с тяжелой ЧМТ. 
Одним из таких способов стала широкая диссекция 
цистерн – цистерностомия (ЦСт) основания ГМ.

Цель исследования – анализ данных литературы 
о патофизиологическом обосновании, технике выпол-
нения и результатах проведения диссекции арахно-
идальных пространств основания ГМ при тяжелой 
ЧМТ, а также о преимуществах и недостатках этого 
метода перед стандартными при лечении пострадав-
ших с тяжелой ЧМТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для составления обзора проведен поиск в базах 

данных eLIBRARY, PubMed, Google Scholar, Cochrane, 

Medline и Web of Science по ключевым словам: черепно-
мозговая травма, ЧМТ, декомпрессивная трепанация 
черепа, ДКТЧ, цистерностомия, отек головного мозга, 
внутричерепное давление (ВЧД). Проведен анализ све-
дений о методике вскрытия ба зальных субарахно-
идальных пространств (САП) при тяжелой ЧМТ, ее 
предпосылках, патофизиологическом обосновании 
и технике выполнения, а также о результатах клини-
ческих исследований применения методики.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Гипотеза о дренировании ликвора путем вскрытия 

САП для лечения ЧМТ выдвинута I. Cherian и соавт. 
(2013) [10]. Предложенная гипотеза основывается 
на представлениях о роли глиолимфатической систе-
мы, открытой в 2012 г., в церебральной ликвородина-
мике и обмене жидкости в ГМ. Позже I. Cherian и со-
авт., а также N. Goyal, P. Kumar [11] развили идеи 
о патофизиологии отека ГМ при ЧМТ, добавив к су-
ществующим концепциям цитотоксического и вазо-
генного типов отека ГМ новый тип – отек, связанный 
с перераспределением цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ) (англ. CSF-shift edema). Сущность идеи со-
стоит в том, что субарахноидальное кровоизлияние, 
почти всегда возникающее при тяжелой ЧМТ, вызы-
вает резкий подъем давления в САП, в результате 
ликвор из САП по градиенту давления распростра-
няется в пространства Вирхова–Робина и далее, 
в межклеточное пространство паренхимы ГМ. По-
мимо прямого увеличения содержания жидкости 
в межклеточном пространстве, это ведет к наруше-
нию функциони рования глиолимфатической систе-
мы ГМ – ее функционирование при ЧМТ в экспери-
менте снижается на 60 % [12], к накоплению в ткани 
ГМ лактата,  токсичных продуктов обмена, свобод-
ных радикалов и др.
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wПатогенез отека головного мозга 
и патофизиологическое обоснование эффективности 
вскрытия цистерн основания головного мозга
Процессы, развивающиеся при ЧМТ:

1) первичное повреждение (очаговое или диффузное) 
вещества ГМ, которое обуславливает мгновенно 
возникающий в момент травмы неврологический 
дефицит – не представляет перспектив для лечеб-
ного воздействия;

2) вторичное повреждение (отек ГМ, подъем ВЧД, 
ишемия вещества ГМ), которое вызывает отсро-
ченный неврологический дефицит (как правило, 
гораздо более выраженный, чем при первичном 
повреждении), создает непосредственную угрозу 
жизни пострадавшего и вместе с тем служит основ-
ной точкой приложения лечебного воздействия.
Согласно I. Cherian и соавт. (2018) [13], патогенез 

отека ГМ при ЧМТ представлен следующими 3 фазами:

Повреждение  Цитотоксический отек  
 Вазогенный отек

На обмен жидкости между компартментами ГМ 
оказывают влияние преимущественно 2 действующие 
силы: градиенты гидростатического и осмотического 
давления. При этом в норме за счет наличия плотных 
контактов клеток гематоэнцефалического барьера (ГЭБ) 
транспорт ионов хорошо регулируется, и градиент ос-
мотического давления служит основной действующей 
силой обмена жидкости. При ЧМТ структура ГЭБ на-
рушается и роль градиента гидростатического давле-
ния в формировании отека возрастает.

При повреждении клеток в них нарушается вы-
работка аденозинтрифосфата (АТФ), это приводит 
к прекращению работы ионных насосов, и ионы Na+ 
и Cl– из межклеточного пространства попадают 
в клетки, обеспечивая осмотический градиент, по ко-
торому внутрь клеток проникает вода. Таким образом, 
цитотоксический отек создает предпосылки для раз-
вития ионного и вазогенного отеков, так как форми-
руется новый осмотический градиент – между межкле-
точным пространством (из которого ионы проникли 
внутрь клеток) и просветом капилляров, отделенных 
от него ГЭБ.

Фазы вазогенного отека
Нарушение проницаемости ГЭБ ведет к формиро-

ванию вазогенного отека, который, в свою очередь, 
состоит из 3 последовательно развивающихся фаз:

Ионный отек    Собственно вазогенный отек  
Геморрагическая трансформация

Скорость смены фаз и само развитие очередной 
фазы зависят от выраженности и длительности суще-
ствования тканевой гипоксии.

Ионный отек. Сущность его заключается в проник-
новении ионов Na+ из просвета сосудов обратно, 
в межклеточное пространство (из него ионы Na+ ранее 
поступили в клетки в фазу цитотоксического отека), 
через эндотелиоциты, страдающие от гипоксии и по-
тому не способные регулировать трансмембранный 
перенос ионов. На этой стадии целостность ГЭБ 
еще не нарушена и макромолекулы не покидают про-
света сосудов, а формирование отека обусловлено 
только наличием осмотического градиента.

Собственно вазогенный отек. Эта, вторая, стадия 
развивается при нарушении целостности ГЭБ за счет 
проникновения в межклеточное пространство онко-
тически активных белков плазмы. Кроме того, при 
ЧМТ структура ГЭБ нарушается таким образом, что 
капилляры ГМ функционируют как фенестрирован-
ные, при этом в формировании отека начинает играть 
роль гидростатический градиент. Исходя из механики 
патогенеза (I. Cherian и соавт.), следует, что ДКТЧ не-
обходимо выполнять в фазе ионного отека, так как 
снижение давления в межклеточном пространстве по-
сле ДКТЧ в фазе вазогенного отека может увеличить 
градиент гидростатического давления.

Геморрагическая трансформация. Происходит при 
полном нарушении целостности ГЭБ, которое и при-
водит к выходу форменных элементов крови из конту-
зионного очага.

Накопление воды в межклеточном пространстве 
затрудняет транспорт кислорода, нутриентов и токси-
нов между клетками и кровеносными сосудами. В до-
полнение к описанным патофизиологическим измене-
ниям: при ЧМТ нарушается функционирование 
глиолимфатической системы [12], обеспечивающей кли-
ренс токсинов из межклеточного пространства [14].

Отек, связанный с перераспределением цереброспи-
нальной жидкости. Дополнительный механизм фор-
мирования при ЧМТ отека ГМ, который возникает 
вследствие перемещения воды из САП в межклеточное 
пространство по градиенту давления через параваску-
лярные пространства, так как давление в САП при 
травме возрастает из-за кровоизлияний [15, 16]. Для 
лечебного воздействия на этот вид отека I. Cherian 
и соавт. (2016) предложили выполнение ЦСт [17]. По 
мнению авторов методики, широкое вскрытие САП при 
ЧМТ позволяет не только эвакуировать из межкле-
точного пространства лишнюю жидкость через про-
странства Вирхова–Робина, сообщающиеся с САП, но 
и создать благоприятные условия для элиминации из 
очагов ушиба избытков лактата, токсичных продуктов 
обмена, свободных радикалов, нейротрансмиттеров, 
обладающих эксайтотоксичностью, и других веществ, 
усугубляющих повреждение клеток, активирующих 
провоспалительные каскады и механизмы апоптоза 
(см. рисунок).

Для проверки гипотезы о патогенезе отека ГМ, 
связанного с перераспределением ЦСЖ, N. Goyal 
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и P. Kumar (2021) провели клиническое исследование. 
Девяти пациентам выполнена ДКТЧ в сочетании 
с ЦСт. Интраоперационно устанавливались датчики 
ВЧД: паренхиматозный и в межножковую цистерну. 
Авторами отмечено, что в результате такого вмеша-
тельства состояние пациентов клинически улучшилось; 
также выявлено, что при снижении ВЧД в цис тернах 
основания ГМ паренхиматозный датчик показывал 
снижение ВЧД [11].

Техника выполнения цистерностомии
Выполнение ЦСт в остром периоде ЧМТ стало 

возможным благодаря развитию микрохирургической 
техники и краниобазальных доступов. Подробно тех-
ника выполнения ЦСт при ЧМТ описана I. Cherian 
и соавт. (2016) [17]. Положение пациента – на спине 
с поворотом головы в контралатеральную сторону 
на 15° и жесткой фиксацией. После лобно-височной 
краниотомии выполняется рассечение лобно-височной 
связки – волокон твердой мозговой оболочки (ТМО), 
соединяющих листки оболочки, покрывающие осно-
вание лобной и полюс височной долей. В результате 
становится возможным экстрадуральный подход к пе-
реднему наклоненному отростку и его безопасная ре-
зекция кусачками. После диссекции ТМО височной 
доли от боковой стенки кавернозного синуса откры-
вается доступ к основанию лобной доли. ТМО вскры-
вается базально, небольшим разрезом, препятству-
ющим пролабированию отечного вещества ГМ. При 
выраженном отеке, препятствующем субфронтально-
му подходу к цистернам основания, допускается ре-
зекция полюса височной доли [18]. Умеренная тракция 
лобной доли позволяет достичь и вскрыть интраопти-
ческую цистерну, из которой, как правило, поступает 
значительное количество ликвора, содержащего свер-

тки крови. При существенном подъеме ВЧД может 
наблюдаться выпячивание вещества мозга в разрез 
ТМО, однако довольно скоро эвакуация ЦСЖ из ин-
траоптической цистерны позволяет достигнуть релап-
са мозга и обеспечить подход к оптико-каротидному 
промежутку, при вскрытии которого также наблюда-
ется эвакуация ликвора и свертков крови. Следующий 
этап – вскрытие мембраны Лилиеквиста, препонтинной 
и межножковой цистерн. Для этого можно двигаться 
вдоль глазодвигательного нерва или задней соедини-
тельной артерии до достижения развилки основной 
артерии. В некоторых случаях для доступа к мембране 
Лилиеквиста необходимо при помощи бора резециро-
вать задний наклоненный отросток в пространстве 
между внутренней сонной артерией и глазодвигатель-
ным нервом. После вскрытия цистерн дополнительно 
можно выполнить перфорацию терминальной пла-
стинки и эвакуацию ликвора из полости желудочков. 
После вскрытия препонтинной и межножковой ци-
стерн их омывают физиологическим раствором, в меж-
ножковую цистерну устанавливают вентрикулярный 
катетер, через который идет продленное (до 5 дней) 
дренирование ликвора из цистерн основания и может 
проводиться мониторинг ВЧД.

Результаты применения цистерностомии 
(клинические исследования)
Первое исследование, демонстрирующее эффек-

тивность ЦСт для лечения тяжелой ЧМТ, опубликова-
но I. Cherian и соавт. (2013). Представлен опыт лечения 
1032 пациентов с тяжелой ЧМТ: у 284 – выполнена 
стандартная ДКТЧ; у 272 – ДКТЧ дополнена ЦСт; 
у 476 – ЦСт выполнена как самостоятельный метод 
лечения. Анализ результатов показал, что группа боль-
ных с тяжелой ЧМТ, которым выполнялась только ЦСт, 

Компоненты патогенеза черепно-мозговой травмы с точками приложения хирургических вмешательств. САК – субарахноидальное кровоизли-
яние; CSF-shift edema – отек, связанный с перераспределением цереброспинальной жидкости; ДКТЧ – декомпрессивная трепанация черепа

Components of pathogenesis of traumatic brain injury with end-points of surgical interventions. SAH – subarachnoid hemorrhage; CSF-shift edema – edema 
associated with redistribution of cerebrospinal fluid; DC – decompressive craniectomy

ТРАВМА / INJURY

ПЕРВИЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ / PRIMARY EFFECTS

Нет лечебного воздействия / 
There is no therapeutic effect

Цистерностомия / Cisternostomy

Очаговое поражение / 
Focal lesion

CSF-shift edemaДиффузное поражение / 
Diffuse lesion

Цитотоксический отек / 
Cytotoxic edema

САК / SAH Ишемия / Ischemia

ВТОРИЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ / SECONDARY EFFECTS

Вазогенный отек / 
Vasogenic edema

ДКТЧ / DC
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wхарактеризуется наименьшей летальностью – 15,6 % 
(только ДКТЧ – 34,8 %, ДКТЧ совместно с ЦСт – 
26,4 %) и лучшими показателями шкалы исходов Глаз-
го (2,8; 3,7; 3,9 соответственно) [10]. Авторы отмечают, 
что ЦСт наиболее эффективна у пациентов с крупны-
ми острыми субдуральными гематомами с латеральной 
дислокацией 1 см и более; при массивных контузион-
ных очагах, вызывающих развитие отека ГМ и стойкую 
внутричерепную гипертензию. Длительность процедуры 
(от момента вскрытия ТМО) составляла 10–20 мин.

В 2021 г. J. K.B.C. Parthiban и соавт. проанализиро-
вали исходы лечения 40 пациентов с тяжелой ЧМТ, 
которым выполнялись: ДКТЧ в сочетании с ЦСт 
по стандартной методике; ЦСт без ДКТЧ. Получены 
хорошие результаты: летальность составила 6,8 %; удо-
влетворительное восстановление отмечено в 72,7 %  слу-
чаев при ДКТЧ в сочетании с ЦСт, 77,8 % – при 
ДКТЧ + ЦСт [19].

Об успешном лечении внутричерепной гипертен-
зии при помощи ЦСт сообщили L. Giammattei и соавт. 
(2018) [20], причем именно вскрытие мембраны Лили-
еквиста привело к резкому снижению ВЧД, которого 
не удавалось достичь другими методами (консерватив-
ное лечение, трепанация, удаление субдуральной ге-
матомы). По результатам церебральной оксиметрии 
и микродиализа в представленном клиническом на-
блюдении продемонстрировано существенное возра-
стание церебральной оксигенации и метаболизма сра-
зу после выполнения ЦСт.

M. S. Masoudi и соавт. (2016) [21] также представи-
ли клиническое наблюдение успешного лечения (ЦСт) 
пациента с тяжелой ЧМТ: ушиб ГМ тяжелой степени 
с формированием крупного контузионного очага I ти-
па в лобной доле с выраженным отеком вещества ГМ 
и угнетением сознания до глубокой комы (6 баллов 
по шкале комы Глазго). Особенность данного клини-
ческого случая – ограниченное (по сравнению с мето-
дикой I. Cherian) вскрытие базальных цистерн: авторы 
не выполняли тривентрикулостомию и перфорацию 
мембраны Лилиеквиста. Несмотря на это, уже после 
вскрытия цистерн в оптико-каротидном промежутке 
отмечено интенсивное поступление ЦСЖ и релакса-
ция вещества ГМ, позволившая выполнить первичную 
краниопластику. Авторы отмечают, что подъемов ВЧД 
свыше 20 мм рт. ст. после ЦСт не происходило, а в не-
врологическом статусе пациента спустя 5 дней после 
операции наступили существенные изменения – со-
знание восстановилось до ясного. Через 3 мес после 
выписки состояние пациента соответствовало 4 баллам 
по шкале исходов Глазго.

ОБСУЖДЕНИЕ
Разработка методики диссекции арахноидальных 

пространств основания ГМ применительно к хирур-
гическому лечению тяжелой ЧМТ стала возможной 
благодаря 3 предпосылкам, послужившим толчком 

к развитию новых методов хирургического лечения 
тяжелой ЧМТ.

1. Имелись в целом неудовлетворительные результа-
ты лечения тяжелой черепно-мозговой травмы. Так, 
согласно наиболее крупным рандомизированным ис-
следованиям – DECRA и RESCUEicp, летальность от 
тяжелой ЧМТ, сопровождающейся внутричерепной 
гипертензией, резистентной к медикаментозному ле-
чению, достигает 27 %; у 8,5 % пациентов развивается 
стойкое вегетативное состояние; у 22 % – формируется 
тяжелый, инвалидизирующий неврологический дефи-
цит. Практический результат исследований – изме-
нение представлений о роли ДКТЧ в лечении ЧМТ: 
выполнение ДКТЧ перестало быть методом выбора 
в лечении пострадавших, став методом отчаяния, при-
меняющимся при исчерпании резервов консерва-
тивных и менее инвазивных хирургических способов 
контроля ВЧД. Установка наружного вентрикуляр ного 
дренажа при тяжелой ЧМТ для дренирования ликвора 
и обеспечения внутренней декомпрессии оправдана 
(III уровень доказательств) [22–24], однако в исследо-
вании I. Timofeev и соавт. показано, что у половины 
пациентов, которым для контроля ВЧД при тяжелой 
ЧМТ выполнялось наружное вентрикулярное дрени-
рование, после быстрого снижения ВЧД наступал его 
подъем, превышающий 20 мм рт. ст. [25]. При этом 
развивался коллапс боковых желудочков с полным 
прекращением поступления ликвора по дренажу, 
оценка ВЧД на основании ликворного давления ста-
новилась невозможной, хирургам приходилось возвра-
щаться к вопросу о выполнении ДКТЧ. Кроме того, 
экспериментальные данные J. J. Iliff и соавт. показыва-
ют, что межклеточное пространство ГМ гораздо шире 
сообщается с цистернами основания, чем с полостью 
желудочков [9]. Патофизиологически (с учетом кон-
цепции отека ГМ, связанного с перераспределением 
ЦСЖ) выполнение ЦСт представляется более обосно-
ванным, чем дренирование ликвора из желудочков 
мозга. Перечисленные обстоятельства в сочетании 
со сложностью пункции желудочков на фоне диффуз-
ного отека вещества ГМ обуславливают преимущества 
ЦСт перед наружным дренированием ликвора для хи-
рургической коррекции ВЧД.

2. Изменение представлений о физиологии ликворо-
обращения и патогенетических механизмах отека голов-
ного мозга. Основополагающее значение имеют фун-
даментальные экспериментальные работы J. J. Iliff 
и соавт. [9, 12], послужившие началом для эволюции 
представлений о функционировании глиолимфатичес-
кой системы и ее роли в развитии отека ГМ при ЧМТ. 
В частности, на этих представлениях основана кон-
цепция отека ГМ, связанного с перераспределением 
ЦСЖ, которая стала патофизиологическим обоснова-
нием для применения ЦСт в лечении пострадавших 
с тяжелой ЧМТ. Концепция глиолимфатической сис-
темы позволяет объяснить, помимо лечения тяжелой 
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w ЧМТ, патогенез ряда последствий такой травмы и пред-
ложить патофизиологически обоснованные методики 
их лечения. К настоящему времени разработаны мето-
ды диагностики нарушений работы глиолимфатичес-
кой системы in vivo, например глиолимфатическая 
МРТ [26], роль которой в диагностике ЧМТ должна 
стать предметом будущих исследований.

3. Развитие знаний, технологий и опыта. Постепен-
но произошло накопление знаний в области микрохи-
рургической анатомии арахноидальных пространств, 
развитие сосудистой микрохирургии и хирургии осно-
вания черепа, оснащение нейрохирургических опера-
ционных микроскопами, микрохирургическими ин-
струментами и моторными системами, а также 
накопление нейрохирургами опыта в выполнении 
краниобазальных доступов. Методика вскрытия арах-
ноидальных пространств, предложенная I. Cherian 
для лечения пациентов с ЧМТ, существенно не отли-
чается от таковой при хирургии аневризм в остром 
периоде кровоизлияния. Единственное отличие – об-
ласть и размер разреза ТМО: при выполнении ЦСт нет 
необходимости в выделении церебральных артерий 
и купола аневризмы, поэтому разрез ТМО выполняется 
базально и делается минимально возможным по раз-
меру, чтобы обеспечить необходимые манипуляции и при 
этом предотвратить пролабирование вещества ГМ.

Анализ данных литературы показал, что выполне-
ние ЦСт – перспективный метод лечения пострадав-
ших с тяжелой ЧМТ. Действительно, ЦСт позволяет 
снизить степень хирургической агрессии, установка 
дренажа в межножковую цистерну обеспечивает дре-
нирование ликвора и возможность для контроля ВЧД 
в послеоперационном периоде, а фиксация костного 
лоскута при эффективном снижении ВЧД избавляет 
от необходимости выполнения краниопластики, раз-
вития синдрома трепанированного черепа, забот по 
сохранению костного лоскута и связанных со всем пе-
речисленным осложнений. Следует отметить, что раз-

нообразные осложнения краниопластики развивают-
ся с частотой от 10 до 40 %, по данным Y. J. Cho 
и S. H. Kang (2017) [27].

На сегодняшний день данных о безопасности 
и эффективности ЦСт у пациентов с тяжелой ЧМТ 
недостаточно для того, чтобы эта методика полностью 
заменила ДКТЧ. Несмотря на публикацию отдельных 
клинических случаев и серий наблюдений эффектив-
ного применения ЦСт, рандомизированные контроли-
руемые исследования, доказывающие эффективность 
данной методики, не проводились [19], поэтому ЦСт 
может выполняться только в качестве дополнения 
к стандартной ДКТЧ у отдельных групп пациентов. 
На сегодняшний день недостаточно данных о том, 
при каких именно формах тяжелой ЧМТ предпочти-
тельно выполнение ЦСт. Кроме того, ДКТЧ в значи-
тельной доле случаев выполняется в вечернее и ночное 
время в условиях ургентных операционных, не всегда 
оснащенных операционными микроскопами и микро-
хирургическим инструментарием, при этом не все ней-
рохирурги, оказывающие помощь пациентам с ЧМТ, 
владеют методиками микрохирургии и хирургии осно-
вания черепа. До разрешения всех этих проблем вклю-
чение ЦСт в алгоритм оказания помощи пациентам 
с тяжелой ЧМТ будет преждевременным [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По данным литературы, диссекция арахноидаль-

ных пространств основания ГМ с перфорацией терми-
нальной пластинки и мембраны Лилиеквиста служит 
перспективным методом хирургического лечения тя-
желой ЧМТ. Публикации отдельных клинических слу-
чаев и серий наблюдений свидетельствуют о лучших 
результатах ЦСт по сравнению с ДКТЧ в лечении 
ЧМТ. Для проверки этих фактов и определения места 
ЦСт в алгоритме лечения таких травм необходимо 
проведение крупных рандомизированных исследова-
ний.
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