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Аннотация. В  статье представлен анализ актуальных зарубежных клини-
ческих рекомендаций по оказанию специализированной медицинской по-
мощи при боевых повреждениях черепа и головного мозга в активную фазу 
боевых действий «A Joint Trauma System Clinical Practice Guideline: Traumatic 
Brain Injury Management and Basic Neurosurgery in the Deployed Environment» 
[6] (2024). В  отдельных случаях в  комментариях к  ним для сравнения ис-
пользованы национальные рекомендации: «Военно-полевая хирургия. На-
циональное руководство» [8] (2024). Рассмотрены стандарты медицинской 
помощи и  клинические рекомендации по  оказанию нейрохирургической 
помощи при огнестрельных ранениях и  взрывных повреждениях черепа 
и головного мозга. 
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Summary. The article dealt with analysis of current foreign clinical 
guidelines for combat TBI in the active phase in deployed environment 
«A Joint Trauma System Clinical Practice Guideline: Traumatic Brain Injury 
Management and Basic Neurosurgery in the Deployed Environment» [6] 
(B. Dengler al.) (2024). In some cases, for comparison purposes national 
guidelines have been mentioned «Military field surgery. National 
guidelines / D.V. Trishkin, E.V. Kryukov [et al.]. — 2nd edition, revised and 
supplemented»[8] (2024). Clinical guidelines for GSW and blast injuries 
are considered.
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ла комы Глазго (ШКГ), компьютерная томография (КТ), ис-
кусственная вентиляция легких (ИВЛ), внутричерепное 
давление (ВЧД), головной мозг (ГМ), смещение средин-
ных структур (ССС), твердая мозговая оболочка (ТМО), 
декомпрессионная трепанация черепа (ДКТЧ).

Введение

По состоянию на 4 марта 2024 года количество во-
оруженных конфликтов в мире достигло 55 и стало 
рекордным со времен Второй мировой войны [1]. 

Число погибших в результате военных действий комба-
тантов, нонкомбатантов и  лиц гражданского населения 
с 1989 по 2022 годов превысило 3.3 млн человек [2]. В на-
стоящее время характер боевой травмы в  80,2 % слу-
чаев является сочетанным [3], при этом в  30 % случаев 
ведущей боевой патологией является травма централь-
ной нервной системы [4]. Выполнение своевременного 
исчерпывающего нейрохирургического вмешательства 
является обязательным условием для успешного лече-
ния раненых и является чрезвычайно актуальным в на-
стоящее время. 

Согласно принятой на  западе концепции Medical 
Force 2000 (MF2K) нейрохирургическая помощь оказы-
вается на третьем уровне (Role 3) в составе модульного 
полевого госпиталя CSH (Combat Support Hospital), спо-

собного обеспечить максимально возможный уровень 
оказания медицинской помощи в условиях ведения бо-
евых действий. Госпиталь разворачивается на  296 коек 
и содержит в своем составе 8 реанимационных отделе-
ний (96 коек), 7 палат интенсивной терапии (140 коек), 
1 нейропсихиатрическое отделение (20 коек) и 2 отделе-
ния наблюдения (40 коек). Госпиталь должен быть обо-
рудован 8 операционными с максимальной мощностью 
144 операционных часа в  сутки, рентгенологическим 
кабинетом, компьютерным томографом, банком кро-
ви, медицинской лабораторией [5]. В  2024 году журнал 
«Military medicine» Oxford University Press опубликовал 
обновленные клинические рекомендации по  лечению 
боевой травмы черепа и головного мозга «A Joint Trauma 
System Clinical Practice Guideline: Traumatic Brain Injury 
Management and Basic Neurosurgery in the Deployed 
Environment» [6]. В них использовались данные «объеди-
ненной травматологической системы JTS» (Joint Trauma 
System), репозитория травм военного и мирного време-
ни комбатантов и  нонкомбатантов DoDTR (Department 
of Defense Trauma Registry, в  прошлом объединенно-
го реестра боевых травм JTTR (Joint Theatre Trauma 
Registry»)) в период Афганской (2001–2021 гг.), Иракской 
(2003–2011 гг.) войн [7]. В настоящей статье представле-
ны клинические рекомендации из указанного источни-
ка по оказанию нейрохирургической помощи раненым 
с огнестрельными и взрывными ранениями головы. 
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Цель исследования

Анализ актуальных зарубежных диагностических ал-
горитмов и  стандартов оказания нейрохирургической 
помощи при огнестрельных ранениях черепа и головно-
го мозга. 

Материалы

В  качестве источника использовано: (Dengler B et 
al.) «A Joint Trauma System Clinical Practice Guideline: 
Traumatic Brain Injury Management and Basic Neurosurgery 
in the Deployed Environment» [6] «Объединенная травма-
тологическая система. Практическое клиническое руко-
водство по лечению черепно-мозговой травмы и осно-
вам нейрохирургии в условиях боевого развертывания». 
В  комментариях указаны актуальные отечественные 
клинические рекомендации: (Д. В. Тришкин, Е. В. Крюков 
и  др.) «Военно-полевая хирургия. Национальное руко-
водство 2-е издание, переработанное и дополненное» [8].

Методы

Зарубежные клинические рекомендации были пере-
ведены на русский язык. Ссылки на другие статьи из ори-
гинального текста полностью дублированы и представ-
лены в  списке литературы. Комментарии выделены 
значком (–), ссылки на страницы в источниках заключе-
ны в круглые скобки ().

Включение: в работе рассмотрены вопросы оказания 
нейрохирургической помощи раненым с ведущей тяже-
лой и среднетяжелой боевой ЧМТ. 

Исключение: перед статьей не  ставилась цель осве-
тить следующие вопросы: особенности интенсивной 
терапии, седации, противосудорожной терапии, обезбо-
ливания, профилактики тромбообразовании, антибио-
тикопрофилактики, пупиллометрии, авиамедицинской 
эвакуации, ранения шеи, позвоночника и спинного моз-
га и оказания медицинской помощи при другой ведущей 
боевой травме. 

Внимание! Указанные зарубежные рекомендации 
не  проходили необходимой процедуры одобрения 
и не соответствуют положениям Федерального законо-
дательства об  охране здоровья граждан в  Российской 
Федерации. Представленный материал носит сугубо 
ознакомительный характер и не может заменить компе-
тенции лечащего врача и никак не может влиять на при-
нятие клинического решения. 

Результаты

Основные положения 
•	 Благоприятные исходы лечения достигаются 

за  счет предупреждения развития вторичного 

повреждения головного мозга (гипоксии и  гипо-
тензии), срочной эвакуации раненого с поля боя, 
раннего начала лечения, выполнения своевре-
менного нейрохирургического вмешательства, 
оказания необходимой интенсивной терапии, 
проведения специализированной реабилитации 
[9–16]. 

 — «основное предназначение медицинских органи-
заций, максимально приближаемых к  зоне боевых 
действий, — спасение жизни раненых и  преду-
преждения развития тяжелых осложнений посред-
ством быстрой исчерпывающей диагностики, 
ранних оперативных вмешательств и интенсив-
ной терапии с применением современных высоко-
эффективных методик и дополнительного меди-
цинского оснащения» [8] (617).

•	 При тяжёлой ЧМТ (ШКГ≤8 баллов) лучшие резуль-
таты лечения в пределах зоны военных действий 
получены при доступности нейрохирургической 
помощи: нейрохирурга, передовых методов луче-
вой диагностики, наличия необходимого хирурги-
ческого инструментария, оснащенной операцион-
ной, систем мониторирования, палат реанимации 
и интенсивной терапии [17,9]. 

 — «оптимальные условия эффективной работы 
этапа оказания специализированной помощи 
по жизненным показаниям: вертолетная площад-
ка для приема раненых и  расположенный вблизи 
аэродрома для их дальнейшей эвакуации, наличие 
специализированного оснащения (аппарат УЗИ, 
С-дуга, компьютерный томограф, дыхательная 
аппаратура, экспресс— лаборатория), значи-
тельные и быстрое восполняемые запасы расход-
ного медицинского имущества…» [8] (617).

•	 Вероятность выживания выше, если при наличии 
показаний нейрохирургическое вмешательство 
было выполнено в течение 5 часов после ранения 
[16].

 — необходимо оказать специализированную хирур-
гическую помощь «в  максимально ранние сроки 
после ранения» [8] (617).

•	 При проникающей ЧМТ вероятность выживания 
выше, если нейрохирургическое вмешательство 
было выполнено в  медицинском учреждении, 
развернутом вблизи зоны боевых действий [12].

 — «В  условиях современных военных конфликтов 
специализированная хирургическая помощь эше-
лонируется с  целью приближения к  раненым» [8] 
(617). 
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•	 В некоторых случаях, при тяжелых закрытых 
и  проникающих ЧМТ шансы на  благоприятный 
исход больше, если им было выполнено своев-
ременное и  радикальное нейрохирургическое 
вмешательство на  этапе Role 3 в  условиях воен-
ного полевого госпиталя (MTF: Medical treatment 
facilities) с последующим лечением в условиях ре-
анимации [18, 10–12, 16]. 

В данном контексте имеется в виду развернутый воен-
ный полевой госпиталь. Существует 3 категории данной 
военной медицинской организации (MTF): амбулатор-
ное звено, госпиталь, медицинский центр. По состоянию 
на  2020 год было развернуто 721 учреждение данного 
типа (CRS analysis of DOD, Restructuring and Realignment 
of Military Medical Treatment Facilities, February 19, 2020).

•	 Классификация тяжести ЧМТ
 — Легкая ШКГ 13–15 баллов.
 — Средней степени ШКГ 9–12 баллов.
 — Тяжелая ШКГ 3–8 баллов.

•	 Эвакуация на уровень Role 3 для оказания нейро-
хирургической помощи

Оказание нейрохирургической помощи в  боевых 
условиях является ограниченным ресурсом, поэтому 
для диагностики и  проведения лечения часто требует-
ся авиамедицинская эвакуация раненого в  ближайшее 
учреждение для консультации нейрохирургом и выпол-
нения КТ. Необходимо избегать как недостаточные, так 
и необоснованно частые направления на консультацию 
нейрохирургом и выполнение КТ. 

 — «необходимо стремиться организовать эва-
куацию раненых нейрохирургического профиля, 
особенно раненых в  голову, на  этапы оказания 
специализированной помощи, оснащенной уста-
новками КТ и  усиленные присутствием нейрохи-
рурга» [8] (619).

•	 Военнослужащие нуждаются в эвакуации для вы-
полнения КТ и/или консультации нейрохирургом, 
если:

 —  Сохраняется степень угнетения сознания ШКГ 
<14 баллов (раненые с легкой ЧМТ при отсутствии 
восстановления сознания до ШКГ 15 баллов). 

 — Раненые со спутанным сознанием и  с сохраняю-
щимся когнитивным дефицитом (снижение памя-
ти, внимания, познавательных функций, наруше-
ние интеллекта).

•	 Использование шкалы MACE2 «Military acute 
concussion evaluation 2» (шкала оценки сотрясе-
ния головного мозга для военнослужащих) при-
менимо только для первичного скрининга в  слу-

чае легкой степени ЧМТ. MACE 2 не должна быть 
использована у раненых при среднетяжелой и тя-
желой ЧМТ [19-21]. 

•	 Раненым необходима консультация нейрохирур-
гом при:

1. проникающей ЧМТ,
2. открытом переломе черепа,
3. среднетяжелой и тяжелой ЧМТ,
4. сочетании травмы головы и неврологического де-

фицита неясного генеза.

В настоящее время, в соответствии с указаниями отече-
ственной военно-полевой, нейрохирургическая помощь 
оказывается на  этапе специализированной помощи.

•	 Особенности транспортировки раненых, ранней 
диагностики 

Выполнение простых начальных мероприятий:
 — Необходимо использовать кровать с  поднятым 

головным концом на  30–45 градусов, или поло-
жение АнтиТренделенбурга (с  осторожность при 
травме позвоночника).

 — С целью сохранения венозного оттока и  профи-
лактики перегибов внутренних яремных вен голо-
ву следует зафиксировать в ровном положении.

 — Следует избегать использование жестких шейных 
воротников и  тугих фиксаторов для трубок ИВЛ 
и трахеостомы. 

 — «раненые без сознания эвакуируют в устойчивом 
положении на боку или на животе, чем предупреж-
дается аспирация крови и рвотных масс» [8] (619).

•	 Лучевая диагностика: раненым с  подозрением 
на  ЧМТ с  признаками нарушения сознания (ШКГ 
12 баллов или менее) необходимо выполнение 
нативной КТ ГМ в  максимально ранние сроки. 
При  проникающих ранениях головы в  допол-
нение к  нативной КТ необходимо выполнение 
КТ-ангиографии для диагностики сосудистых по-
вреждений (например, псевдоаневризм). 

 — «минимальный протокол обследования раненого 
с ЧМТ на этапе оказания специализированной по-
мощи включает краниографию, эхоэнцефалоско-
пию, люмбальную пункцию» [8] (557). «При наличии 
технической возможности выполнения КТ крани-
ографию и  эхоэнцефалоскопию проводят только 
по дополнительным показаниям» [8] (557).

Лечение

•	 Внутричерепная гипертензия

Несмотря на  противоречивые данные, полученные 
при использовании инвазивных систем мониторирова-
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ния ВЧД, при наличии или подозрении на  повышение 
ВЧД у пострадавших с тяжелой ЧМТ, борьба с внутриче-
репной гипертензией является приоритетной [22]. 

При невозможности выполнения интракраниально-
го мониторинга и КТ сканирования, клинические крите-
рии повышения ВЧД включают в себя:

 — показатель двигательной активности по  ШКГ <4 
баллов,

 — анизокорию,
 — интервальное развитие анизокории ≥2 мм,
 — патологические зрачковой реакции,
 — снижение показателя двигательной активности 
по ШКГ ≥1 балла,

 — появление новых двигательных расстройств,
 — гипертензию с брадикардией.

 — «При  отсутствии КТ ее (церебральную ангиогра-
фию) выполняют для выявления сдавления и  дис-
локации мозга внутричерепными гематомами» 
[8] (559); «появление (углубление) нарушения созна-
ния, асимметрия зрачков, фиксированный пово-
рот глаз в сторону, локальные судороги, гемипле-
гия, горметония— признаки сдавления головного 
мозга» [8] (619).

Показания к нейрохирургическому 
вмешательству

•	 Эпидуральная гематома

Все эпидуральные гематомы> 30 мл должны быть 
эвакуированы вне зависимости от  уровня сознания 
по ШКГ [23]. 

Раненые с  эпидуральной гематомой объемом ме-
нее 30 мл с шириной менее 15 мм со CCC ГМ менее 5 мм 
и  ШКГ >8 баллов без очаговой симптоматики могут ле-
читься консервативно при соответствующем монитори-
ровании в условиях реанимационного отделения. В слу-
чае ухудшения состояния раненого показан экстренный 
перевод в лечебное учреждение с доступной нейрохи-
рургической помощью. 

•	 Субдуральная гематома

Наличие острой субдуральной гематомы толщиной 
более 10 мм и ССС головного мозга> 5 мм является аб-
солютным показанием для выполнения краниотомии 
и удаления гематомы вне зависимости от уровня созна-
ния по ШКГ. 

Выполнение трепанации с  удалением острой субду-
ральной гематомы с толщиной менее 10 мм и ССС голов-
ного мозга менее 5 мм показано при угнетении сознания 
на 2 балла или более, появлении нарушений зрачковых 
реакций и/или повышении ВЧД более 20 мм рт. ст. [23]. 

•	 Травматические паренхиматозные поражения го-
ловного мозга

Краниотомия и  удаление гематомы показано ране-
ным с  ШКГ 6–8 баллов с  очагами ушибов в  лобной или 
височной областях объемом более 20 мл при ССС не ме-
нее 5 мм и/или сдавлении базальных цистерн по данным 
КТ [23]. 

Краниотомия и  удаление гематомы также показаны 
раненым с очагами ушибов более 50 мл с потенциально 
излечимым состоянием.

•	 Травматические повреждения в задней черепной 
ямке

Выявление при нативной КТ масс-эффекта или нали-
чия неврологического дефицита, обусловленного этим 
образованием, является показанием для проведения 
экстренной операции. 

•	 Посттравматические аневризмы

У раненых с  проникающими ранениями основания 
черепа или при прохождении раневого канала через 
известные зоны основных сосудистых зон значимо по-
вышается риск возникновения аневризм. При всех про-
никающих ЧМТ необходимо выполнить КТ ангиографию 
или цифровую субтракционную ангиографию в экстрен-
ном порядке с  целью исключения посттравматических 
аневризм [15]. 

 — «при выявлении по  данным КТ крупных (более 
30  см3) внутричерепных гематом, тампонады 
желудочков, массивного субарахноидального кро-
воизлияния, пересечения траектории ранящего 
снаряда проекции срединной линии или боко-
вых щелей показано проведение спиральной КТ-
ангиографии для исключения травматических 
аневризм, диссекций, тромбозов магистральных 
церебральных артерий» [8] (558). 

•	 Санация огнестрельной раны

Удаление некротизированной мозговой ткани при 
проникающих ранениях и выборочно при открытых пе-
реломах черепа является опционным [24]. 

 — «обработку раны мозга осуществляют путем 
отмывания и  аспирации содержимого раневого 
канала и очагов размозжения…» [8] (574).

•	 Удаление инородного тела

Рутинное стремление к удалению отдельных инород-
ных тел (пуль, фрагментов осколков) а также костных от-
ломков обычно не рекомендуется, так как может вызвать 
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дополнительную травму мозга. Решение об  удалении 
инородных структур принимает оперирующий нейрохи-
рург в каждом конкретном случае. Сохранение фрагмен-
тов снарядов, костных отломков в  области сенсорной 
и моторной коры, или в области речевых центров может 
увеличить риск возникновения посттравматической 
эпилепсии [24, 25]. 

 — «удаление ранящего снаряда является желатель-
ным элементом операции, но  при расположении 
в глубинных отделах мозга — от поиска и удале-
ния металлических инородных тел следует от-
казаться» [8] (573).

«Обязательным условием полноценной хирургиче-
ской обработки является радикальное удаление всех 
костных отломков из ткани мозга…» [8] (574). 

•	 Твердая мозговая оболочка (ТМО)

Первичное закрытие или ограниченная пластика 
ТМО должна выполняться в крайних случаях, так как при 
тяжелой и проникающей ЧМТ существует риск прогрес-
сирования отека мозга. Обычно в  большинстве случа-
ев при выполнении ДКТЧ используют неподшиваемые 
заменители ТМО (DuraGen® (Integra Life Sciences Corp., 
Princeton, NJ, USA и  др). Пластика ТМО может быть вы-
полнена с использованием височной фасции или широ-
кой фасции бедра при отсутствии заменителей ТМО [24]. 

 — «при необходимости наружной декомпрессии 
в  обязательном порядке выполняют расширен-
ную пластику ТМО (лоскут надкостницы, апонев-
роза, искусственного материала или вшиваемого 
протеза из коллагена животного происхождения» 
[8] (564). «ТМО зашивают монофиламентной ни-
тью 4/5–5/0» [8] (577).

•	 Декомпрессивная трепанация черепа (ДКТЧ)

Необходимо выполнение ДКТЧ или краниэктомии 
при проникающих боевых ранениях мозга [12, 25–27]. 

Комментарии: «при неконтролируемой внутриче-
репной гипертензии выполняют декомпрессивную тре-
панацию» [8] (564). 

•	 Костный лоскут

1. При проникающих ранениях: не  сохраняют кост-
ный лоскут, так как для этой категории раненых 
предусмотрены методы реконструкции с исполь-
зованием аллотрансплантатов. 

2. При закрытой (непроникающей) ЧМТ: возможно 
сохранение костного лоскута в  подкожной клет-
чатке передней брюшной стенки для дальнейшей 
краниопластики, если это возможно выполнить 
в стерильных условиях. 

•	 Наложение диагностических трефинационных от-
верстий (если не доступны КТ и нейрохирург)

Наложение диагностических трепанационных отвер-
стий имеет ограниченное практическое применение. 
По возможности они должны быть выполнены или ней-
рохирургом, или после консультации с  нейрохирургом 
в случае недоступности необходимого КТ сканирования. 

 — «при невозможности уточнить характер повреж-
дения головного мозга при клинической картине 
его сдавления диагностический поиск заверша-
ют наложением поисковых фрезевых отверстий 
в  проекции областей наиболее частой локализа-
ции оболочечных гематом…» [8] (618). 

Заключение

В военной нейрохирургии выполнение стандартно-
го рандомизированного клинического исследования 
практически невыполнимо. Уровни доказательности тех 
или иных рекомендаций при боевой травме основаны 
на эмпирических данных, поэтому многое заимствуется 
из опыта лечения ЧМТ мирного времени. Представлен-
ный материал знакомит с зарубежным опытом оказания 
нейрохирургической помощи в условиях дефицита пер-
сонала, ресурсов и преемственности в лечении раненых 
с огнестрельными ранениями черепа и головного мозга. 
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