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Наружная декомпрессия мозга с пластикой твердой мозговой оболочки используется при лате-
ральной дислокации мозга. При процессах в задней черепной яме выполняется декомрессивная 
трепанация черепа в области задней черепной ямы, сочетающаяся с ламинэктомией позвонков 
С

I
 и С

II
, а также вскрытием твердой мозговой оболочки над полушариями мозжечка и спинным 

мозгом. Указанный вид трепанации может быть дополнен резекцией миндалин мозжечка и дре-
нированием желудочковой системы.

Дренирование боковых желудочков подразумевает внутреннюю декомпрессию мозга, что, в 
свою очередь, будет способствовать снижению внутричерепного давления и его выравниванию в 
отдельных частях черепа.

При вкленении мозга в затылочно-шейную дуральную воронку существует метод реклинации 
мозга путем введения подогретого изотонического раствора обьемом через поясничный прокол.

Тенториотомия проводится при височно-тенториальном вклинении.
В заключение следует сказать, что у детей с повышенным внутричерепным давлением с целью 

предотвращения смещения и дислокации головного мозга, необходимо срочно предпринимать меры, 
направленные, прежде всего, на устранение первопричины, обусловившей это повышение.
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Новорожденные в Украине в 80% случаев имеют различные патологические отклонения в 
состоянии здоровья. В структуре заболеваемости преобладают перинатальные поражения ЦНС, 
вызванные внутриутробной, интранатальной гипоксией плода и механической травматизацией 
ребенка во время родов. Родовая черепно-мозговая травма (РЧМТ) и гипоксия патогенетически 
связаны друг с другоми и, как правило, сочетаются. Общая летальность от внутричерепных крово-
излияний, вызванных перинатальными повреждениями, колеблется от 27% до 57%. Новорожденные 
с РЧМТ нередко нуждаются в неотложной нейрохирургической помощи, что позволяет не только 
сохранить жизнь но и предотвратить грубые вторичные поражения мозга.

В зависимости от вида структурных повреждений при РЧМТ выделяют: повреждения мягких 
тканей головы (ссадины, раны, подапоневротические и поднадкостничные гематомы); повреждения 
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черепа (постнатальная деформация головы, расхождение черепных швов, линейные и вдавленные 
переломы черепа); внутричерепные кровоизлияния (эпидурально-поднадкостничные, эпидураль-
ные, субдуральные, субарахноидальные (САК), паренхиматозные и пери-интравентрикулярные 
(ПИВК)); гипоксически-ишемические повреждения мозга.

Травматическое повреждение волосистой части головы встречаются у 1–2% новорожденных 
и является маркером перенесенного механического воздействия, что требует дообследование для 
исключения переломов черепа, внутричерепных геморрагий. Повреждения черепа возникают 
обычно при наложении акушерских щипцов, давление на голову плода костных выступов крестца 
или лобковой кости матери, деформация таза роженицы. При вдавленных переломах хирурги-
ческое лечение рекомендуется при глубине вдавления больше толщины кости, отсутствие тен-
денции к спонтанной репозиции вдавления, наличие неврологического дефицита, обусловленного 
вдавленным переломом.

При переломах черепа у новорожденных могут формироваться эпидуральные и поднадкос-
тнично-эпидуральные гематомы. Пункционное удаление гематом показано при возникновении 
компрессии мозга. При быстром нарастании дислакационного синдрома выполняется чрезшовная 
краниоэктомия с удалением сгустков крови и подшиванием твердой мозговой оболочки к апонев-
розу у краев костного дефекта.

Основным механизмом развития субдуральных кровоизлияний является родовая травма, 
сопровождающаяся разрывом намета мозжечка, серповидного отростка, вен, проходящих между 
мозгом и синусами, верхних мозжечковых вен, притоков вены Галена. Гематомы, вызывающие 
объемное воздействие, подлежат удалению. При этом может использоваться пункционный метод, 
наружное дренирование субдурального пространства, имплантация резервуаров Оммайя, субду-
рально-субгалеальное дренирование, а также краниотомия.

Причиной САК являются асфиксия и родовая травма. Основные механизмы САК — диапедез 
эритроцитов из мелких лептоменингеальных сосудов; разрыв вен внутри субарахноидального 
пространства; разрыв мелких сосудов между паутинной оболочкой и веществом мозга; распро-
странение крови под паутинную оболочку из желудочковой системы. При массивных геморрагиях 
с целью предотвращения прогрессирования гипертензионного синдрома и ускорения санации 
ликвора проводят повторные люмбальные пункции.

ПИВК обобщают название различных внутримозговых геморрагий от изолированных субэ-
пендимальных до кровоизлияний в желудочки с вовлечением паренхимы мозга. ПИВК прямо 
коррелирует со степенью недоношенности и непосредственно связаны с герминальным матриксом. 
В этиологии ПИВК играют роль осложнение родов, заболевания плода и новорожденного, которые 
сопровождаются значительными колебаниями венозного и артериального давления. Частым ослож-
нением тяжелых форм ПИВК является трансформация гидроцефального синдрома в постгеморра-
гическую гидроцефалию. При прогрессировании вентрикулодилатации выполняются люмбальные 
и вентрикулярные пункции, устанавливаются вентрикулярные дренажи или резервуары Оммайя, 
проводится вентрикулосубгалеостомия, что снижает риск возникновения прогрессирующей гид-
роцефалии, позволяет отсрочить проведение ликворошунтирующих операций.

Таким образом, новорожденные с РЧМТ нуждаются в нейрохирургическом лечении на самых 
ранних этапах и при различных структурных повреждениях, а обеспечение квалифицирован-
ной и своевременной нейрохирургической помощи позволяет снизить неонатальную смертность, 
уменьшить инвалидизацию детей.
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Неотложные состояния в нейрохирургии характеризуются остро развившимися патологичес-
кими процессами в головном и/или спинном мозге различными по этиологии, но часто сходными 
по патогенезу, представляющими угрозу для жизни пациента и требующими ургентной помощи 
с участием нейрохирурга и реаниматолога. Анатомо-физиологические особенности детского 
организма, незрелость компенсаторных систем наряду с увеличением частоты множественных 
врожденных пороков развития требуют квалифицированного подхода при проведении терапии.
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