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Нейрохирургиялық араласуда мидың функционалды маңызды аймақтары мен ісіктің орналасуын дәл анықтау 
операцияға дейінгі кезеңде оңтайлы хирургиялық түсу мен ең аз функционалды және ең аз косметикалық ақау 
негізінде хирургиялық араласудың барынша радикалділігіне қол жеткізілуде.      
Негізгі сөздер: краниотомия, нейронавигация, оңтайлы хирургиялық түсу

Бассүйек трепанациясы – Краниотомия. Бұл 
өте ерте заманнан бері қолданылып келеді жəне 
Гиппократтың еңбектерінде суреттелген. Неолит за-
манынан бері қаңқаны хирургиялық ашу тəсілдерін – 
краниотомияны меңгерген адамдардың болғанының 
айқын дəлелдері бар. Оған көптеген жерлерден 
жиналған жасанды тесіктер салынған қаңқалар дəлел 
бола алады. Кейбір деректер бойынша алғашқы 
дəуірдің адамдары трепанацияны қазіргі заманғы 
адамдардан көбірек жасағаны мəлім. [1,17] 

Трепанация түрлері

Бассүйек трепанациясы (лат. t. cranii; син. кра-
ниотомия) – бассүйек қуысын ашуға бағытталған 
бассүйек күмбезін ашу.

Декомпрессивті бассүйек трепанациясы (лат. t. 
cranii decompressiva; латынша de - бір нəрсені алып 
тастау, + compressio қысым; Кушинг синонимы — 
декомпрессивті трепанация) — кең трепанация (5-6 
× 6-7 см кем емес) – самай аймағында самай сүйекті 
бассүйегі негізіне дейін алып қатты ми қабығын ашу. 
Мидың ығысуы нəтижесінде науқастың жағдайы күрт 
нашарлағанда жасалады.

Сүйек-пластикалық бас сүйегі трепанациясы 
(лат. t. cranii osteoplastica) — жұмсақ тін мен сүйекті 
ойып алып, операциядан кейін орнына қою.

Резекционды бассүйек трепанациясы (лат. t. 
cranii resectionalis) — бассүйектің бір бөлігін алып 
тастау операциясы, бассүйек-ми жараларының 
біріншілік хирургиялық өңдеуінде, артқы ми 
шұқырының операцияларында қолданылады.

Бассүйек трепанациясы түрлі жағдайларда 
қолданылады. Краниотомияға кең тараған 
көрсетпелер:

мидың қатерлі жəне қатерсіз ісіктерін емдеу (би-
опсия, жартылай немесе толық алып тастау);

ми қан тамырларының ақауларын емдеу 
(аневризмалық кеңеюлерде, артериовенозды маль-
формацияда жəне т.б.);

бастың жарақаттарында (сынуларда, миішілік 
гематомаларды дренаждауда);

миішілік инфекцияларды емдеуде (абсцесстер);
кейбір неврологиялық жағдайлардың емінде 

(жедел эпилепсия, үштік жүйкенің невралгиясында, 
есту жүйкесінің зақымдалуында). [1, 6, 35] 

Заманауи нейрохирургия дəрежесі - ең жоғары 
нəтижелі жəне нейрохирургиялық араласуды қауіпсіз 
ететін озық əдістерді қолдануымен өлшенеді. Мұндай 

əдістерге бірінші ұлғайту техникасымен арнайы құрал-
сайманға негізделген микрохирургияны  жатқызамыз. 
Соңғы жарты ғасырда нейрохирургияда микроскопты 
қолдану үлкен жетістіктерге қол жеткізді. Қазіргі кезде 
нейрохирургтар микрохирургиялық əдістерді əлі де 
жетілдіре түсуде. [4, 6, 7, 8, 10, 11]. 

80-ші жылдардан бастап микроскоп жəне ар-
найы микрохирургиялық аспаптар күрделі операция-
ларды, əсіресе ми қан тамырлық зақымдалуы кезінде 
(артериялық жəне артериовеноздық аневризмалар), 
ми ісіктерінде кеңінен қолданыла бастады. [6, 7]  
Айта кетейік, микрохирургия – бұл тек күнделікті ар-
наулы аспаптар мен əдістерді қолдану ғана емес, бұл 
маңызды ғылыми бағыт болып саналады.

Заманауи микрохирургиялық техника бұл – 
арнайы науқастың басын бекітетін рама, науқас 
басының жатуын өзгертуге болатын хирургиялық 
стол, арнайы хирург креслосы мен микрохирургиялық 
құрал жабдықтар. [10, 17, 19] 

Микроскоптан кейін нейрохирургия саласын-
да эндоскопиялық техника да кеңінен қолданылуда. 
Эндоскопиялық техника ликвор жолы патологиясын-
да жəне бассүйек негізі патологияларында (гипо-
физ ісігі, краниофарингиома, хордома, т.б.) кеңінен 
қолдау тапты. 

ХХ ғасырдың 70-80 жылдары жоғарғы 
информациялық диагностикалық əдістер – 
компьютерлік томография (КТ), магнитті-резонансты 
томография (МРТ), ісіктердің топографиялық 
жəне морфологиялық ерекше ліктерін мұқият 
бағалауға мүмкіндік берді. Осы əдістер қазіргі кез-
де ісіктерді емдеудегі жəне оңтайлы хирургиялық 
түсулерді қалыптастыруына негіз болды. 
Микронейрохирургияның дамуы мидың терең аймағы 
құрылымдарына минималді ми тінін кесу арқылы 
немесе мидың анотомиялық құрылымын сақтауға 
бағытталған операциялық əдістерді тəжірибиеге 
əкелді. Мұның өзі операциядан кейінгі асқынулар мен 
леталді жағдайларды айтарлықтай азайты.   [14, 16, 
17, 18, 20]  

Заманауи нейрохиругиядағы келесі бағыт 
нейронавигацияны қолдану. Бұл - патологиялық 
ошақтың дəл локализациясы мен зақымдалуы ауыр 
неврологиялық асқынуға əкелетін ми қыртысының 
топикасын анықтауға алдын ала операцияға дейін 
жасалынған рентгенологиялық зерттеулер (КТ, МРТ, 
АГ) негізіне бағытталған əдіс. [16, 17, 18, 20]  

Қазіргі қолда бар классикалық мəліметтерде 
көрсетілгендей ми қыртысында қозғалыс жəне сезім, 
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сонымен бірге сөйлеу орталықтары тұрақты емес 
жəне бұл орталықтар ми қыртысында кеңірек аймақты 
алып жатады. [12, 14, 15] Сондықтан ісіктерге дəл 
түсу мен функционалды маңызды аймақтардың 
ісіктері кезінде сау тін мен патологиялық тіннен айқын 
емес шектесуде операцияның радикальділігіне қол 
жеткізу қиын. Сондықтан əр науқасты операция ал-
дында ми қыртысының функционалды аймақтарын 
нейрометаболитикалық, нейрофизиологиялық жəне 
нейронавигациялық технологияны қолдану арқылы 
дəл идентификациялау керек.  

Нейрохирургиялық операцияны жоспарлау бұл 
операцияның барлық кезеңдерін жоспар лаумен бірге 
хирургқа оңтайлы хирургиялық түсу мен минимальді 
функционалды жəне косметикалық дефект 
нəтижесінде хирургиялық араласудың максимальді 
радикальділігіне қол жеткізу. [1, 12, 15] 

Операция алдында контрасты күшейтумен 
мидың 60-140 кесулерімен МРТ жасалынады. 
Алынған мəліметтер нейронавигациялық жүйеге 
енгізіледі де автоматты турде науқас басының 
үшжазықтықты вертуальді нұсқасы құрастырылады. 
Мəліметтерді енгізіп болғаннан соң операция 
алдылық жоспарлаудың I-кезеңі жасалынады. Функ-
ционалды маңызды аймақ тарды негізге ала оты-
рып, патологиялық ошаққа операциялық түсудің 
оңтайлы траекториясы вертуальді құрастырылады. 
Нейрохирургиялық операцияларда стандарт болып 
саналатын, науқастың басын Мейфилд скобасы-
мен қатты бекіткеннен соң науқас басының интро-
операциялық тіркеуінің II-кезеңі орындалады. Мей-
филд скобасына инфрақызыл активті бақылаушы 
датчик орна ластырылады. Содан соң науқастың 
анатомиялық ерекшеліктері кері байланысты активті 
инфра қызыл құрылымы (пойнтер) науқас басы 
анатомиялық бағыттар арқылы (мұрын ұшы, глабел-
ла, қас доғасы, орбитаның медиальді жəне латеральді 
жиектері, т.б.) активті инфрақызыл бақылаушы дат-
чикке қатысты жылжуы арқылы науқас басының 
дисплейдегі вертуальді моделіне сəйкестендіріледі. 
Қалыпты жағдайда орташа қателесу 0,2+1,2 мм-
ге тең. (максимальді қателік 5 мм-ден аспағаны 
жөн). Навигациялық жүйе дисплейінің бақылауымен 
операциялық түсудегі теріні кесу үнемділігі, кранио-
томия мен энцефалотомияның оптимальділігі, ісікке 
дейінгі траектория жəне шекарасы анықталып жо-
спарланады. Сəйкестендірілген үшжазықтықты нұсқа 
арқылы операциялық түсудің оптимальді жоспары 
жасалынады. [1, 12, 15,16, 23,28] 

Жоспарлы операция кезіндегі антибиоти-
копрофилактика. 

Элективті операцияларда ең жиі қоздырғыш  
staphylococcus жəне аз дəрежеде грам теріс фло-
ра болып табылады. Қазіргі кезде нейрохирургия  
орталығында операциядан кейінгі инфекциялық 
асқынуларды алдын алу мақсатында антибиотик 
тағайындайды (Цефалоспариндер тобының 2-3 ге-
нерациясы көк тамырға, наркоз енгізген кезде). Опе-
рация 4 сағат немесе одан ұзақ  уақытқа созылса  
антибиотиктерді қайталап енгізу керек. 

NB! Қоздырғыштардың спектрі əрдайым өзгеріп 
отырады. Осыған байланысты антибиотиктерді  
дұрыстауды жəне ұсынуды қажет етеді. Сондықтан, 
өзіңіздің  клиникаңыздың  микробиологиялық лабора-
ториясымен қарым-қатынаста болып, олардың соңғы 
ұсыныстарын біліп отырыңыз.

Нейрохирургиядағы гемостаз.
Нейрохирургиядағы гемостаз. Гемостаз -  қан 

кетуді тоқтату. Бұл термин нейрохирургиялық 
операциялардың кез-келген хаттамасында кездеседі, 
бұл емшара – толық операциялық кезең. Гемостаздың 
маңыздылығын нейро хирургия мамандығында аса 
бағалау мүмкін емес. Қазіргі заманғы нейрохирургтар 
гемостаздың кең спектрлі əдістерін қолданады. 

1. Термокоагуляция: 
а) Электрокоагуляция (монополярлы, биполярлы)
б) Лазер (əсіресе Nd: YAG)

2.  Механикалық гемостаз:
а) Балауыз (воск)
б) Лигатуралар (хирургияның басқа бөлімдеріне 
қарағанда, нейрохирургияда сирек қолданады).
в) Клипсы

3.  Химиялық гемостаз:
а) Желатинді губка (Gelfoam)
б) Оксиленді целлюлоза (Oxycel, Surgicel)
в) Микрофибриллярлы коллаген (Avitene)
г) Тромбиин (Thrombostat)

Краниотомия түрлері:

Декомпрессивті краниотомия (лат. t. cranii 
decompressiva; латынша de - бір нəрсені алып та-
стау, + compressio қысым) — кең трепанация (5-6 × 
6-7 см кем емес) – самай аймағында самай сүйекті, 
маңдай сүйегімен бірге бассүйек негізіне дейін алып 
қатты ми қабығын ашу, ми қабығының кең пластика-
сы. Мидың ығысуы нəтижесінде науқастың жағдайы 
күрт нашарлағанда жасалады.

Декомпрессивті гемикраниэктомия - ми 
ісіктерінде, бассүйектің ісікпен зақымдалуында, ми 
ішілік қан құйылуда, т.б. сонымен қатар бассүйек 
ішілік үлкен қысымында декомпрессиялық эффект 
жасау үшін қолданылады. Трепанациялық терезе 
кемінде самай аймағының 10-12 см, жоғары жағынан 
жоғарғы сагитальді синусқа дейін, самай асты деко-
прессиясымен бассүйек негізіне дейін максималді 
декопрессиялық эффект үшін кең ашылады. 

Птериональды түсуге көрсеткіштер:

1. Виллизиев шеңберінің алдыңғы бөлігінің аневриз-
малары, негізгі артерияның жол торабының аневриз-
масы;
2. Кавернозды синусқа тура баратын;
3. Супраселлярлы ісіктер (гипофиз аденомалары, 
краниофарингиомалар).

Бифронтальді краниотомияға көрсеткіштер:

Алдыңғы бассүйек шұңқырының (АБСШ)
түзілген аймағында төмен орналасқан түзі лістерге 
жол табу үшін кейде интракраниалды құрылымдардың 
екі жақтық ашылу кезінде керек. Мысалы, гипофиздің 
алып аденомалары, ольфакторлы шұңқырдың ме-
нингиомалары жəне АБСШ-ның басқа бөлімдері, 
виллизиев шеңберінің алдыңғы бөлігінің аневризма-
лары (сирек).
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Субфронтальді краниотомияға көрсеткіштер: 
Негізінен науқасыңыздың хиазмалды-селлярлық 
аймағында патологиялық түзілістер болған кезде.
Транскалезді краниотомияға көрсеткіштер:
Таламус аймағының ісіктері; 
Шүйделік жартышараралық кіріс үшін краниотомия.

Берілген кіріс түрін көбінесе келесі 
патологиялық түзілістерге жол табу үшін 
қолданылады:

3-і қарыншаның артқы бөлімдері;
Көру төмпешігі мен гиппкамптың артқы 

бөлімдері;
шүйде бөліктерінің медиальды бөліктері мен 

сүйел денесінің тізе аймағы.
Артқы ми шұқыры патологияларында;
Медианалық субоксипитальді краниотомия;
Жоғарғы медианалық кіріс;
Төменгі медианалық кіріс;
Латеральді субоксипитальді краниотомия;

1-сурет. 
Науқас басының үшжазықтықты вертуальді 

нұсқасын құрастыру. I этап.

2-сурет.
Анатомиялық құрылым арқылы (мұрын ұшы, 

глабелла, қас доғасы, орбитаның медиальді жəне 
латеральді жиектері) науқас басын дисплейдегі 
вертуальді моделіне сəйкестендіру. II-кезең 

3-сурет. 
Операциялық түсудің 
оптимальді жоспары. 
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РЕЗЮМЕ

Использование систем нейронавигации по-
зволяет значительно облегчить планирование опе-
ративного вмешательства, повысить его радикаль-
ность, оптимизировать хирургический доступ (разме-
ры и локализацию трепанационного окна), миними-

зировать риск повреждения основных функциональ-
но значимых зон и сосудов головного мозга. 

Ключевые слова: краниотомия, нейронавига-
ция, оптимизация хирургического доступа.

SUMMARY

The usage of neuronavigation systems can sig-
nifi cantly facilitate the planning of surgery, to in-
crease its radicality, optimize surgical approach (sizes 
and location trepanation window) to minimize the 

risk of damage to the main functionally important re-
gions of the brain and cerebral vessels.

Keywords: craniotomy, neuronavigation, opti-
mization of surgical approach. 


