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Представлен случай нарушения ликвороциркуляции вследствие тяжелой черепно-мозговой травмы 
(ТЧМТ). Приведены сведения о диагностической и хирургической тактике при выявлении осложне-
ний ТЧМТ, подчеркнуто влияние послеоперационного костного дефекта черепа на тяжесть течения 
подострого периода ТЧМТ. Представленный клинический случай демонстрирует необходимость диф-
ференцированного подхода к больным с осложнениями ТЧМТ, разработки новых алгоритмов тактики 
ведения этой категории пациентов. Сделан вывод, что ранняя краниопластика способствует норма-
лизации ликвороциркуляции за счет герметизации черепа, восстанавления объемных взаимоотноше-
ний на уровне мозг/ликвор/кровь, что оказывает положительное влияние на исход травмы и качество 
жизни пациента.
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This article considers a case of impaired spinal cord fluid circulation caused by severe brain injury. Infor-
mation about complications after severe traumatic brain injury, their diagnosis, surgical tactics and met-
hods of treatment of these complications and their relationship with postoperative skull defect is given. 
The presented clinical case demonstrates an example of a differential approach and the application of an 
algorithm for making a decision on surgical treatment in a patient with post-traumatic hydrocephalus and 
a post-trepanation defect of the bones of the cranial vault with deterioration during attempts to verticalize 
in a complex of rehabilitation measures. Based on the example, a conclusion was made about the advan-
tages of early cranioplasty, which lies in the fact that it helps to improve the quality of life of patients by 
accelerating the processes of early rehabilitation.

Keywords: traumatic brain injury, hydrocephalus, excessive drainage syndrome, trepanned skull syndrome, 
cranioplasty, ventriculo-peritoneal bypass surgery.
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Введение
Год за годом во всем мире неуклонно растет частота 

и встречаемость пациентов с ТЧМТ. Результаты последних 
эпидемиологических исследований показывают, что в за-
висимости от популяции показатели ТЧМТ составляют от 
50 до 546 случаев на 100 000 населения в год [1]. Вместе 
с тем растет количество проводимых оперативных вмеша-
тельств при ТЧМТ, из которых резекционно-декомпрессив-
ная трепанация черепа (РДТЧ) остается операцией выбора 
[2]. В настоящее время, в связи с активным использовани-
ем на практике поэтапной терапии внутричерепной гипер-
тензии (ВЧГ) при ТЧМТ, эффективность лечения больных 

улучшилась [3]. Вместе с этим возникают новые вопросы, 
требующие решения, одним из которых являются пробле-
мы лечения осложнений у выживших больных после ТЧМТ. 
В настоящее время увеличивается количество больных с 
различными осложнениями вследствие наличия после
операционных костных дефектов черепа [4]. Н.А. Копорушко 
и соавт. в результатах своих популяционных исследований 
доказали, что среднее число посттравматических дефектов 
костей свода черепа составляет 10,46 на 100 000 населения 
в год, из них к большим и гигантским дефектам относятся 
68% больных [5]. При этом из всех ранних осложнений в 
3,9% случаев наблюдаются грозные ранние осложнения, 
такие как посттрепанационный синдром, негативно влия- 
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ющий на восстановление пациентов после перенесенной 
тяжелой черепно-мозговой травмы. Данное осложнение 
обусловлено нарушением кровотока в мозговом веществе 
и ликвороциркуляции в области дефекта черепа, которое 
выражается смещением мозговых структур, воздействием 
гравитации и атмосферного давления. [6, 7, 8]. В ряде ис-
следований ведущих клиник развитых стран по лечению 
ТЧМТ подчёркивается, что наиболее благоприятный исход 
наблюдается при раннем, в течение первого месяца, пла-
стическом закрытии дефектов свода черепа. По мнению 
авторов, это обеспечивает лучший исход реабилитации у 
таких пациентов [8]. В то же время мировая литература по-
казывает, что по сей день в мировом нейрохирургическом 
сообществе нет единого консенсуса относительно сроков и 
методов закрытия дефектов костей свода черепа с гигант-
скими и сложными дефектами черепа посттравматического 
генеза.

Приведенный далее клинический случай демонстриру-
ет пример лечения данной категории больных.

Описание клинического случая
Пациентка Р., 1982 года рождения, травму получила в 

результате дорожно-транспортного происшествия, будучи 
пешеходом. Доставлена в крайне тяжелом состоянии ма-
шиной скорой помощи в ближайшее неспециализирован-
ное медицинское учреждение г. Ташкента.

Объективное состояние: Общее состояние больной 
крайне тяжелое, кожа и видимые слизистые бледной 
окраски, отмечается назо-орогеморея. Грудная клетка 
симметричная, пальпаторно костного хруста и подкожной 
эмфиземы не выявлено. Отмечается нарушение дыхания 
по типу брадипноэ, частота дыхания 5–6 раз в минуту, 
признаки аспирации дыхательных путей кровью. Гемоди-
намические показатели низкие, артериальное давление 
60/40 мм рт.ст., ЧСС – более 100 ударов в минуту. Живот – 
без следов травмы, при пальпации мягкий, равномерно 
участвует в акте дыхания. Печень, селезенка, почки не 
пальпируются. Травматизации почек не обнаружено. Не-
врологический статус: сознание нарушено до уровня комы 
2 степени, при оценке по шкале ком Глазго (ШКГ) – 5–6 
баллов. Определяется анизокория справа, с угнетением 
фотореакций. Корнеальные и конъюктивальные рефлек-
сы не вызываются. Лицо асимметричное из-за травмати-
ческого отека мягких тканей лица. Активные движения 
в конечностях отсутствуют, на болевые раздражения не 
реагирует. В конечностях – диффузная гипорефлексия и 
гипотония. Симптом Кернинга слабоположительный. На-
чата интенсивная инфузионная терапия, произведены 
интубация трахеи, санация трахеобронхиального дерева, 
подключение к аппарату ИВЛ.

Обследования: в шоковом зале выполнена рентгено-
графия черепа в 2-х проекциях: определяется оскольчатый 
перелом правой лобной, теменной, височной кости с вне-
дрением костных отломков в полость черепа. В городском 
стационаре отсутствует компьютерная томография, в связи 
с чем больной не удалось выполнить данное иследование. 
Учитывая наличие явных признаков проникающей череп-
но-мозговой травмы, вызвана городская нейрохирурги-
ческая бригада, в дальнейшем выполнена операция «Ре-
зекционно-декомпрессивная трепанация черепа правой 
лобно-теменно-височной области с удалением вдавленно-
го костного отломка лобной, височной и теменной кости и 
острой эпидуральной гематомы до 60 см3».

В дальнейшем состояние пациентки оставалось тя-
желым, проводилась интенсивная терапия в отделении 
реанимации. На 7 сутки после травмы больной наложена 
трахеостома для продленной искусственной вентиляции 
легких. На 14 сутки больная переведена в отделение нейро-

реанимации Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи (РНЦЭМП). На контрольной мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) выявлено 
наличие послеоперационного дефекта черепа лобно-те-
менно-височной области справа со скоплением субдураль-
ной гидромы правого полушария головного мозга (рис. 1).

Состояние больной в момент перевода в РНЦЭМП: Об-
щее состояние больной тяжелое, сознание на уровне кома 
1 (ШКГ 8–9 баллов). Дыхание – аппаратное, через трахео-
стому, при аускультации выслушивается жесткое аппарат-
ное дыхание. Гемодинамические показатели стабильные. 
А/Д – 100/80 мм рт.ст. Мочеиспускание – через мочевой 
катетер. Моча светлая. Неврологический статус: На боле-
вые раздражители возникают познотонические реакции. 
Сохраняется легкая анизокория справа, фотореакция со-
хранена; расходящееся косоглазие, взор не фиксирует. 
Окуловестибулярный рефлекс отсутствует. Корнеальный 
рефлекс сохранен с двух сторон. Глоточный рефлекс сни-
жен. Язык в полости рта – по средней линии. Имеются по-
ложительные патологические знаки Маринеску–Родови-
ча с двух сторон, выражен хоботковый рефлекс. Тонус в 
конечностях сохранен. Сухожильные рефлексы снижены, 
без четкой разницы сторон. Произвольных движений не 
отмечается.

Клинический диагноз
Пациент осмотрен врачами-специалистами, выстав-

лен окончательный диагноз: «ДТП. Сочетанная травма. 
Открытая проникающая черепно-мозговая травма. Ушиб 
головного мозга тяжелой степени с вовлечением стволо-
вых структур. Острая эпидуральная гематома правой лоб-
но-височной области. Субарахноидальное кровоизлияние. 
Многооскольчатый перелом правой лобной, теменной, 
височной кости с переходом на основание черепа справа. 
Перелом скуловых костей с двух сторон и закрытый пере-
лом верхней челюсти справа. Контузия правого глазного 
яблока. Ушибленно-рваная рана правой теменной обла-
сти». Состояние после резекционной трепанации черепа 
в правой лобно-теменно-височной области с удалением 
вдавленных костных отломков правой лобно-теменной ко-
сти и острой эпидуральной гематомы: осложнение: кома 
1 степени. Дислокационный синдром. При динамическом 
МСКТ-исследовании на 21 сутки лечения отмечено нараста-
ние объема субдуральной гидромы правой теменно-височ-
ной области (рис. 2), в связи с чем выполнено ее наружное 
дренирование и удаление струпов послеоперационного 
рубца (рис. 3).

Несмотря на это, улучшения общего состояния больной 
не отмечается. На МСКТ головного мозга в динамике от-
мечается отсутствие адекватного наружного дренирования 
гидромы. У больной развивается посттравматическая аре-
зорбтивная гидроцефалия. На 40 сутки выполнена опера-
ция «Менингеолиз, энцефалолиз, субдурально-перитоне-
альное шунтирование клапаном среднего давления (10/30 
GAV, Metke, Германия) и одновременная краниопластика 
3D сформированным аллотрансплантантом из костного це-
мента (Striker, Франция) (рис. 4, 5).

На фоне проведенного послеоперационного лечения у 
пациентки отмечается появление элементов сознания на 56 
сутки после травмы, отмечается восстановление сознания. 
Учитывая положительную динамику, пациентка выписана 
на дальнейшую реабилитацию у невролога.

В данном случае у больной отмечается осложненное 
течение ТЧМТ с развитием посттравматической гидроце-
фалии, наличие послеоперационного дефекта черепа при-
вело к формированию наружной гидроцефалии, одновре-
менное выполнение пластики дефекта черепа с подбором 
клапана для вентрикулярного шунтирования позволило из-

М.К. Махкамов, Ш.Р. Бойменов, К.Э. Махкамов, А.Б. Салаев, С.Т. Насимов, В.Д. Тен



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2023, 16-tom, № 1 51

Рис. 2. КТ-снимки на 21 сутки после травмы. Отмечается нарастание субдуральной гидромы
в правой лобно-теменно-височной области

Рис. 1. КТ-снимки на 14 сутки после травмы и оперативного вмешательства. Отмечается наличие посттрепанационного
дефекта свода черепа и субдуральной гидромы в правой лобно-теменно-височной области

Случай успешного выполнения одномоментной ранней герметизации костного дефекта черепа и устранения 
ликвородинамических нарушений у больной с тяжелой черепно-мозговой травмой
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Рис. 3. Пациент, 40 лет. Состояние на 10 сутки после операции по поводу дренирования субдурального пространства

1 2 3

Рис. 5. При МСКТ головного мозга отмечается удовлетворительное стояние шунтирующей системы,
сохраняется вентрикуломегалия (1 – МСКТ головного мозга после операции с 3D конструкцией; 2 – МСКТ головного мозга 

аксиальной и сагиттальной проекции; 3 – интраоперационная картина импланта Striker (Франция)

1

3

2

Рис. 4. Данные краниографии. На краниографическом
изображении (1) видны компоненты шунтирующей

системы и схематичные изображения регулируемого
клапана ProGAV (2) и гравитационного клапана SA (3)
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бежать дисфункции клапанной системы и восстановления 
сознания больной.

Данная методика и тактика лечения позволила вырабо-
тать алгоритм этапного лечения данной категории больных. 
Восстановление индивидуальной анатомии и формы чере-
па в послеоперационный период приводит к ликвидации 
влияния атмосферного давления на пострепанационный 
мозговой лоскут, восстановлению процессов резорбции 
ликвора, восстановлению внутричерепных объемных взаи-
моотношений на уровне ткани, мозга, крови, ликвора.

Обсуждение
Декомпрессионная краниотомия рассматривается мно-

гими авторами как жизнеспасающая нейрохирургическая 
операция при тяжелых черепно-мозговых травмах, но у 
каждой процедуры есть свои положительные и отрицатель-
ные стороны. Осложнения у пациентов с тяжелой черепно-
мозговой травмой после декомпрессионной трепанации 
черепа в большинство случаев возникают после удаления 
большой части черепа [2].

Несмотря на значимый положительный эффект от де-
компрессивной трепанации черепа, послеоперационный 
период в подавляющем количестве случаев сопровож
дается появлением негативных последствий, основное 
из которых получило название «синдром трепаниро-
ванных» [4]. Патофизиологический механизм данного 
феномена был объяснен Гарднером: западение кожи в 
области костного дефекта вызывает ликвородинамиче-
ские нарушения, в особенности в арахноидальных про-
странствах, окружающих сосуды. Это, в свою очередь, ве-
дет к снижению перфузии мозга и нарушению венозного 
оттока, что обусловливает неврологический дефицит. 
Единственным методом разрыва этой патологической 
цепи служит своевременное проведение ранней кранио
пластики [9].

Вопросы времени выполнения краниопластики для 
герметизации внутричерепного пространства у выживших 
больных после тяжелой черепно-мозговой травмой остают-
ся малоизученными [10]. Рекомендуемые сроки выполне-
ния краниопластики колеблются в пределах от 2 месяцев 
до года и более [11]. Споры о времени проведения кра-
ниопластики продолжаются в настоящее время и связаны 
с противоречивыми мнениями о предполагаемых более 
высоких показателях осложнений с одной стороны и улуч-
шением неврологической функции – с другой. В литературе 
мало описаны синдромы вторичного нарушения мозгового 
кровообращения, нарушения ликвороциркуляции у боль-
ных, подвергнутых декомпрессионной трепанации черепа. 
Не освещены вопросы влияния герметичности черепа на 
восстановление сознания у больных с тяжелыми формами 
ЧМТ [12].

После замещения резецированного костного фрагмен-
та отмечается тенденция к нормализации внутричерепного 
комплаенса, что должно привести к заметному клиническо-
му выздоровлению пациента. Но в доступной литературе 
доказанность ограничивается единичными сообщениями 
клинических примеров [13, 14].

Своевременная ликвидация отрицательных факторов, 
влияющих на нормализацию внутричерепных взаимоот-
ношений с помощью применения раннего хирургического 
вмешательства по устранению трепанационного окна с вос-
становлением индивидуальной формы черепа приведёт к 
снижению общих затрат и длительности лечения больных с 
тяжёлой черепно-мозговой травмой.

В наших случаях динамическое наблюдение и своевре-
менная краниопластика позволили успешно реабилитиро-
вать пациентов с ТЧМТ.

Заключение
Ранняя пластика дефекта костей свода черепа позво-

ляет добиться возобновления нормальной ликвороцир-
куляции вследствие восстановления герметизации черепа 
и объемных соотношений. Дальнейшие исследования и 
внедрение методов ранней краниопластики после ТЧМТ 
позволит добиться улучшения результатов лечения этой тя-
желой категории больных.
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БОШ МИЯ ОҒИР ТРАВМАТИК ШИКАСТЛАНИШИ БЎЛГАН БЕМОРДА 
БИР ВАҚТНИНГ ЎЗИДА ЭРТА ДАВРДА БОШ СУЯГИНИНГ НУҚСОНИНИ 

МУВАФФАҚИЯТЛИ КРАНИОПЛАСТИКА ҚИЛИШ ВА ЛИКВОРОДИНАМИК 
БУЗИЛИШЛАРНИ БАРТАРАФ ЭТИШ ҲОЛАТИ

М.К. МАХКАМОВ, Ш.Р. БОЙМЕНОВ, К.Э. МАХКАМОВ, А.Б. САЛАЕВ, С.Т. НАСИМОВ, В.Д. ТЕН
Оғир бош мия шикастланиши (ОБМШ) оқибатида ликвор айланинишинг бузилиши ва уни эрта давр-
да бартараф қилиш ҳолати ёритилган. ОБМШларнинг асоратлари аниқланганда қўлланиладиган диа-
гностик ва хирургик тактика ҳақидаги маълумотлар келтирилган, бош чаноғи суягидаги операциядан 
кейин нуқсоннинг шикастланишдан кейинги даврнинг кечишига салбий таъсир ўтказиши таъкид-
ланган. Ушбу клиник ҳолат ОБМШнинг асоратлари бўлган беморларга дифференцияллашган ёндашув 
ҳамда бу каби беморларни даволашнинг янги алгоритмларини ишлаб чиқиш зарурлигини намоён эта-
ди. Хулоса қилинганки, эрта краниопластика чаноқнинг герметизацияси ва мия/ликвор/қон айлани-
ши ҳажмларининг ўзаро тикланиши ҳисобига нормаллашувига ёрдам беради.

Калит сўзлар: травматик мия шикастланиши, гидроцефалия, ортиқча дренаж синдроми, трепана-
цион синдром, краниопластика, вентрикуло-перитонеал шунтлаш операцияси.
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