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Studying an opportunity to optimize the treatment of the patients with severe traumatic brain injuries is a topical issue 
in modern neurosurgery. Traumatic tension pneumocephalus is one of life-threatening conditions which accompanies 
severe TBI and is often complicated with posttraumatic liquorrhea and mass effect. 
Materials and methods. We carried out systematic search in Russian and foreign medical databases (Medline, Russian 
Science Citation Index, EMedicine, UMKB) concerning our theme. We included the following words in our search request: 
tension pneumocephalus, mass effect, valve mechanism, treatment. The result of conducted review of literature was 
writing the clinic lecture, studying current status of the problem of etiopathogenesis, diagnostics and surveillance of the 
patients with tension pneumocephalus. The article presenas clinical case of successful surgical treatment of a patient 
with traumatic tension pneumocephalus. 
Conclusion. There are no uniform standards of urveillance of the patients with tension pneumocephalus. Based on our 
own experience, we determined that minimally invasive surgery is a method of choice among reconstructive craniofa-
cial surgeries in the treatment of patients with traumatic tension pneumocephalus. It decreases the risks of intra- and 
postoperative complication. Compliance, using external ventricular drainage and repeated lumbar punctures with 
prevention of inflammatory complications helped stopping nasal liquorrhea and eliminating mass effect which caused 
absolute regression of neurological signs.
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ВВЕДЕНИЕ 

Пневмоцефалия (ПЦ) в нейрохирургической прак-
тике имеет двухвековую историю. Впервые данный тер-
мин упоминается в 1884 году Хансом Киари (H. Chiari) 
для описания внутричерепного скопления воздуха [22]. 
Д.У. Маркeм (J.W. Markham) с соавт. в 1967 г., исследовав 
295 случаев ПЦ, указали, что черепно-мозговая травма 
(ЧМТ) явилась самой распространённой причиной – в 
73,8 % случаев, объёмные образования головного мозга 

и мягких тканей головы – в 12 %, инфекции – в 8,8 %, 
кранио-фациальные хирургические вмешательства – в 
3,7 %, идиопатический генез – в 0,6 % [27].

КЛАССИФИКАЦИЯ

На данный момент в литературе отсутствует еди-
ная общепринятая классификация ПЦ, однако самой 
распространённой является предложенная Д.У. Мар-
кемом в 1967 году [1]:
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I. Внутричерепная ПЦ: эпидуральная, субдураль-
ная, субарахноидальная, вентрикулярная, внутри-
мозговая.

II. Внечерепная ПЦ.
III. Смешанный тип ПЦ.
В международной классификации болезней 10-

го пересмотра (МКБ-10) самостоятельная рубрика 
«пневмоцефалия» не предусмотрена. На практике при 
формулировании клинического диагноза рассматри-
ваются следующие кодировки: S02 (перелом основа-
ния черепа), G93.5 (сдавление головного мозга), T90.5 
(последствия внутричерепной травмы), – представ-
ленные в основных разделах «травмы, отравления и 
некоторые другие последствия воздействия внешних 
причин (S00-T98)» и «другие поражения головного 
мозга (G93)».

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Пневмоцефалия не относится к отдельной нозо-
логической форме заболевания, а является ослож-
нением ЧМТ, внутримозговых опухолей и инфекций, 
интракраниальных оперативных вмешательств 
[8]. Наиболее часто ПЦ выявляется при переломах 
черепа, поэтому наибольшее количество сообщений 
в специализированной литературе посвящено этой 
проблеме [11, 15, 16].

Травматическая ПЦ возникает преимуществен-
но при переломе стенок придаточных пазух носа 
(решетчатой, основной, лобной), а также пирамиды 
височной кости и сосцевидного отростка, но в неко-
торых случаях повреждения могут отсутствовать [8, 
25]. По данным Ж. Терраколя и П. Ардуана (J. Terracol, 
P. Ardouin, 1965) [31], плотное сращение твёрдой 
мозговой оболочки (ТМО) с дном и парабазальными 
отделами передней черепной ямки (ПЧЯ) является 
причиной её повреждения и разрыва даже при не-
больших переломах соответствующей кости. Прини-
мая во внимание вышеуказанные сведения, переломы 
основания черепа принято считать открытыми [24].

Механизм развития ПЦ связан с резким повы-
шением внутричерепного давления (ВЧД) в момент 
травмы, что приводит к выпячиванию ТМО в костный 
дефект и её разрыву [4]. Интракраниальный меха-
низм проникновения воздуха может варьировать: 
в одних случаях это происходит одномоментно с 
травмой, в других – воздух нагнетается под ТМО по-
средством клапанного механизма в соответствии с 
фазами дыхания [5].

В настоящее время существуют несколько теорий 
развития пневмоцефалии. Среди них рассматривается 
механизм воздушного клапана «ball-valve», впервые 
описанный У.И. Данди (W.E. Dandy) в 1926 г. Суть 
клапанного механизма (КМ) заключается в том, что 
при повышении давления в носовой части глотки, 
придаточных пазухах носа (ППН), среднем ухе при 
выдохе, кашле, чихании и натуживании воздух про-
никает через дефект, но при этом ретроградного 
его перемещения не происходит, так как дефект в 
обратном направлении закрывается мозгом и его 
оболочками «по типу ниппеля» [23, 27]. Наиболее 
часто КМ наблюдается при субдуральной локализа-
ции воздушного пузыря, при этом ВЧД способствует 

развитию масс-эффекта и, следовательно, приводит 
к смещению церебральных и срединных структур с 
риском вклинения ствола головного мозга в большое 
затылочное отверстие [5].

КЛИНИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА

Пневмоцефалия не имеет патогномоничной 
симптоматики и в некоторых случаях имеет скрытое 
клиническое течение [9, 11]. Клинические проявления 
травматической ПЦ включают в себя общемозговые, 
менингеальные, очаговые, гипертензионные и дис-
локационные симптомы, степень выраженности 
которых зависит от стадии и сроков их развития [5]. 
В основном отмечаются головная боль, вегетативные 
нарушения, тошнота, рвота и судорожный синдром 
[11]. Единственный специфический диагностический 
признак, и при этом достаточно редкий, – интракра-
ниальный «шум плеска Гиппократа», возникающий 
при поворотах головы. Пациенты жалуются на чувство 
«переливания жидкости» или «бульканья» в голове [2].

Одним из жизнеугрожающих осложнений ПЦ 
является назальная ликворея (НЛ), которая харак-
теризуется истечением цереброспинальной жидко-
сти (ЦСЖ) из полости носа в результате нарушения 
целостности анатомических барьеров основания 
черепа [2, 27]. При ТЧМТ около 25 % пострадавших 
имеют подобные повреждения, из которых у 10 % 
выявляется назальная ликворея, которая встречается 
в 3 раза чаще, чем ушная.

Травматическая ликворная фистула локализу-
ется чаще всего в области ситовидной пластинки 
решетчатой кости. Это связано с низкой прочностью, 
тесным взаимоотношением мозговых оболочек и 
обонятельных волокон с костными структурами. 
Грубые хирургические манипуляции в полости носа 
и околоносовых пазухах также могут являться при-
чиной НЛ и ПЦ [8, 9, 18].

Ликворея стоит на первом месте среди факторов, 
значительно повышающих риск развития менингита. 
Посттравматические менингоэнцефалиты (ПМ) пред-
ставляют большую опасность для жизни, серьёзно 
влияют на течение заболевания и исход у пациентов 
с ТЧМТ. Вероятность возникновения воспаления 
мозговых оболочек напрямую связана с продолжи-
тельностью истечения ликвора [7].

Считается, что частота развития менингитов 
после ЧМТ, по разным данным, составляет от 0,2 до 
17,8 %[7]. Чаще осложнение развивается в течение 
первых двух недель после травмы, хотя известны 
случаи развития в более поздние сроки. Вторичный 
менингит различен по патогенезу и имеет смешанную 
бактериальную флору. Источником инфицирования 
является преимущественно носоглотка. Стафилокок-
ки, грамотрицательные патогены и негемолитические 
стрептококки – основная причина посттравматическо-
го воспаления мозговых оболочек [7]. В 80 % случаев 
высевается N. meningitis, S. pneumoniae, Н. influenzae. При 
этом S. pneumoniae часто сочетается с бактериемией.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Методом выбора диагностики ПЦ, имеющим 
100%-ю чувствительность, является компьютерная 
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томография (КТ) с выполнением томограмм во фрон-
тальных, аксиальных и сагиттальных плоскостях 
[20]. Воздух обнаруживается на КТ головного мозга 
в виде очагов плотности, более низкой, чем плот-
ность жировой клетчатки в орбитах, и одинаковой с 
плотностью воздухом в ППН. Интракраниально могут 
быть выявлены даже самые мелкие пузыри воздуха 
[6]. Достоверность выявления ПЦ при проведении 
первичной КТ после получения травмы определяется 
с учётом всасывания внутричерепного воздуха [29], 
что чаще наблюдается при переломе ППН [9]. Соответ-
ственно, чем раньше проводится исследование, тем 
выше вероятность обнаружения ПЦ: это объясняется 
резорбцией воздуха в течение периода от 24 часов до 
8 суток [16, 32]. Метод позволяет определить объем 
и локализацию скопления воздуха, проследить дина-
мику внутричерепного накопления, а также степень 
компрессионного воздействия, что крайне важно при 
диагностике ПЦ [26].

Для диагностики НЛ используют метод КТ-
цистернографии (фистулография), позволяющий 
визуализировать затекание контрастного вещества 
из субарахноидального пространства в полость носа, 
ППН или воздухоносную систему пирамиды височной 
кости и определить место истечения ЦСЖ [20].

На магнитнорезонансной томографии (МРТ) в ре-
жимах T1 и Т2 прослеживается отсутствие МР-сигнала 
с чёткими ровными контурами [6]. Воздух в эпиду-
ральном пространстве локализуется в определённом 
месте и не смещается с изменением позиции головы. 
Субдуральное скопление часто формирует уровень 
«жидкость – воздух», субарахноидально обнаружива-
ется в конвекситальных фиссурах и мультифокально. 
Внутрижелудочковая ПЦ чаще верифицируется в 
передних рогах желудочков мозга [9].

В сложных диагностических ситуациях анализ 
ликвора позволяет уточнить характер основного 
заболевания, на фоне которого развилась пневмо-
цефалия. При необходимости исследования ЦСЖ 
люмбальная пункция выполняется с особой осторож-
ностью, поскольку снижение ВЧД может привести к 
прогрессированию интракраниального нагнетания 
воздуха и дислокационному синдрому [10, 30].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

ПЦ следует дифференцировать по механизму раз-
вития. Травматическая ПЦ возникает при проника-
ющих повреждениях или при переломе решетчатой 
и лобной костей или ячеек сосцевидного отростка 
височной кости. Ятрогенная ПЦ возникает после 
оперативного вмешательства, а также после таких 
диагностических мероприятий, как пневмоэнцефа-
лография, вентрикулография [1]. Возможно разви-
тие ПЦ при абсцессе головного мозга и носоглотки, 
вызванном инфицированием газообразующими 
бактериями [16].

ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ

В настоящее время для лечения ПЦ применяют 
консервативное лечение, включающее: постельный 
режим, исключение физических нагрузок, назначение 
антибактериальных препаратов [15].

Структура сосудов головного мозга устроена та-
ким образом, что происходит замедление скорости 
прохождение некоторых антибиотиков из крови в 
ликвор и внеклеточную жидкость мозговой парен-
химы. Пассаж многих веществ в ликвор блокируется 
базальными мембранами и плотными участками 
клеток капиллярного эндотелия, а также отсутствием 
трансэндотелиальных каналов [23, 27].

Характеристики антибиотика, которые влияют 
на его проникновение в ликвор, включают способ-
ность химиопрепарата растворяться в жирах, степень 
его ионизации, а также возможность связывания с 
белками крови [7].

Структура сосудов головного мозга устроена та-
ким образом, что происходит замедление скорости 
прохождение некоторых антибиотиков из крови в 
ликвор и внеклеточную жидкость мозговой парен-
химы. Пассаж многих веществ в ликвор блокируется 
базальными мембранами и плотными участками 
клеток капиллярного эндотелия, а также отсутствием 
трансэндотелиальных каналов [3, 14]. В таблице 1 
представлены рекомендуемые дозы антибиотиков у 
пациентов с бактериальным менингитом. [32].

Характеристики антибиотика, которые влияют 
на его проникновение в ликвор, включают способ-
ность химиопрепарата растворяться в жирах, степень 
его ионизации, а также возможность связывания с 
белками крови [7]. В таблице 2 представлены схемы 
комбинации антимикробных препаратов при лече-
нии бактериального менингита.

Таблица 1
Рекомендуемые дозы антибиотиков у пациентов  

с бактериальным менингитом [32]

Антибиотики 
Общая суточная доза 

Взрослые Дети 

Пенициллин G 24 МЕ 0,3 МЕ/к 

Ампициллин  12 г 300 мг/к 

Цефотаксим 8–12 г 225–300 мг/к 

Цефтриаксон 4 г 80–100 мг/к 

Цефтазидим 6 г 150 мг/к 

Цефепим 6 г 150 мг/к 

Ципрофлоксацин 800–1200 мг – 

Меропенем 6 г 120 мг/к 

Ванкомицин 30–45 мг/кг 60 мг/к 

Рифампицин 600 мг 10–20 мг/к 

Из числа хирургических вмешательств использу-
ют следующие методики: пункционное удаление воз-
духа, вентрикулостомию, вентрикулоперитонеальное 
шунтирование и расширенные краниофациальные 
реконструктивные операции [5, 11, 25]. Описание хи-
рургических методик лечения детально представлено 
в разделе «Обсуждение».

Ниже приводим клинический случай успешного 
хирургического лечения пациента с напряжённой 
травматической пневмоцефалией осложнённой масс-
эффектом и дислокационным синдромом.
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Клинический случай
Пациент Т., 28 лет поступил в клинику с жало-

бами на распирающие головные боли в затылочной 
области, бесцветные выделения из носа, голово-
кружение, неустойчивость при ходьбе и наклонах, 
апатию, самопроизвольное мочеиспускание и не-
держание кала.

Из анамнеза: Со слов пациента и сопровождаю-
щих родственников избит неизвестными лицами 
около одного месяца назад. Отмечает факт утраты 
сознания в течение нескольких минут. Находился 
на стационарном лечении в районной больнице в 
течение 11 суток. По данным КТ головного мозга 
выявлен двойной линейный перелом лобной кости 
слева с переходом на теменную кость, верхнюю стенку 
глазницы, стенки лобной пазухи и решетчатой кости, 
малая эпидуральная гематома лобной области слева. 
На фоне консервативного лечения положительная 
динамика, выписан на амбулаторный этап. Через 
2 недели после выписки на фоне физической нагрузки 
появились кровянистые выделения из носа, возобно-
вились головные боли. Пациент направлен в Центр 
нейрохирургии НУЗ ДКБ на ст. Иркутск-Пассажирский 
ОАО «РЖД» для решения вопроса о дальнейшей так-
тике лечения.

Объективный статус: Общее состояние тяжёлое, 
стабильное. Положение активное. Кожные покровы 
и видимые слизистые чистые, обычной окраски. 
Грудная клетка правильной формы. Дыхание вези-
кулярное, проводится с 2 сторон. Сердечные тоны 
ясные, ритмичные, шумов нет. ЧСС – 88 уд./мин, АД 
– 125/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. 
Симптомов раздражения брюшины нет. Печень не 
увеличена. Селезёнка не пальпируется. Стул и моче-
испускание не контролирует.

Неврологический статус при поступлении: Со-
знание – умеренное оглушение, 13 баллов по шкале 
Глазго. На контакт идёт неохотно, на вопросы отвечает 
односложно, выполняет простые команды, быстро 
истощается. Зрачки D ≥ S обычной формы, по средней 
линии. Зрачковые реакции на свет снижены слева. 
Глазодвигательных нарушений нет, страбизма нет. За 
молоточком не следит, быстро устаёт. На пальпацию 
тригеминальных точек не реагирует. Лицо без гру-

бой асимметрии, слегка сглажена правая носогубная 
складка, зубы скалит симметрично. Спонтанного ни-
стагма не определяется. Слух сохранен. Бульбарных 
расстройств нет, речь сохранена. Язык не отклонён. 
Пирамидный гипертонус в левых конечностях, сила 
мышечных групп достаточная (5 баллов). Рефлексы 
с рук и ног живые, выше – слева. Патологические 
знаки – стопный рефлекс Бабинского слева; клонусы 
не определяются. На болевые раздражители реаги-
рует защитными движениями и эмоциональными 
реакциями. Пальценосовая проба – атаксия с двух 
сторон, в позу Ромберга не встаёт. Менингеальные 
знаки – симптом Кернига 125 градусов с двух сторон, 
умеренная ригидность затылочных мышц. Тазовых 
нарушений нет. При обследовании по шкале Карнов-
ского – 50 баллов.

Локально: В лобной области слева определяется 
рубец без признаков воспаления, длиной до 3 см – 
ушитая рвано-ушибленная рана. Пациент отмечает 
истечение светлой жидкости из полости носа в обиль-
ном количестве.

Результаты дополнительных методов обследо-
вания. МРТ головного мозга (рис. 1, а, б): в лобной об-
ласти слева визуализируется объёмное образование 
с чёткими неровными контурами, гипоинтенсивное 
в режимах Т2, Т1 и FLAIR (Fluid-Attenuated Inversion 
Recovery), размерами 78,4 × 65 × 51,1 мм. По контуру 
отмечается полоска умеренно гиперинтенсивного 
сигнала в Т2-режиме. Боковые желудочки компре-
мированы, III желудочек до 6 мм, IV желудочек не 
расширен. Аксиальное смещение срединных структур 
вправо на 20,9 мм.

При детальном изучении клинических данных и 
результатов дополнительных методов обследования 
выставлен диагноз: Открытая проникающая черепно-
мозговая травма. Подострый период ушиба головного 
мозга средней степени тяжести. Линейный перелом 
лобной кости с переходом на теменную, верхнюю 
стенку глазницы, решетчатую кости. Назальная 
ликворея. Напряжённая внутримозговая пневмоце-
фалия, осложнённая масс-эффектом и дислокацией 
срединных структур. Гипертензионный синдром. 
Выраженные когнитивные и мнестико-интеллек-
туальные нарушения. Тазовые нарушения по типу 

Таблица 2 
Эмпирическая антимикробная терапия бактериального менингита [17]

Возраст / предрасполагающий фактор Препарат 

0–4 недели Ампициллин + Цефотаксим, Ампициллин + Гентамицин 

4–12 недель Ампициллин + Цефотаксим или Цефтриаксон 

3 месяца – 5 лет Цефотаксим или Цефтриаксон + Ампициллин + Хлорамфеникол 

5–50 лет Цефотаксим или Цефтриаксон (Ампициллин – при подозрении на листерии) + 
Бензилпенициллин + Хлолрамфеникол. 

Старше 50 лет Ампициллин + Цефотаксим или Цефтриаксон 

Иммуносупрессия Ванкомицин + Ампициллин + Цефтазидим 

Перелом основания черепа Цефотаксим или Цефтриаксон 
Травмы головы, состояния после нейрохирургических 
операций Оксациллин + Цефтазидим, Ванкомицин + Цефтазидим 

Цереброспинальное шунтирование Оксациллин + Цефтазидим, Ванкомицин + Цефтазидим 
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недержания мочи и кала. Левосторонняя пирамидная 
недостаточность по центральному типу.

Тактика лечения: Пациенту назначен строгий по-
стельный режим – лёжа на спине с приподнятым на 
45° головным концом, голод, исключение сморкания, 
кашля, натуживания, любой физической нагрузки. 
Начата антибактериальная терапия по схеме: Ван-
комицин 2,0 г 1 раз в сутки внутривенно капельно + 
Цефтриаксон 1,0 г 2 раза в сутки в/в струйно. Наличие 
дислокационного синдрома более 2 см явилось аб-
солютным показанием для проведения экстренного 
оперативного вмешательства.

Операция: Цистовентрикулостомия слева. За-
крытое пролонгированное пассивное дренирование 
переднего рога левого бокового желудочка системой 
«Integra» (США). 

Под тотальной внутривенной анестезией под 
искусственной вентиляцией лёгких (ТВВА + ИВЛ), 
после обработки операционного поля в положении 
пациента на спине произведён линейный разрез 
кожи, апоневроза, надкостницы в проекции точки 
Кохера слева (рис. 2). После скелетирования кости на-
несено трефинационное отверстие, ТМО напряжена, 
не пульсирует, после предварительной коагуляции 
крестообразно вскрыта. В бессосудистой зоне осу-
ществлена пункция воздушной кисты и переднего 
рога левого бокового желудочка вентрикулярным 
катетером системы закрытого наружного дрениро-
вания «Integra» (США). Отмечается эвакуация зна-
чительного количества воздуха, далее прозрачного 
ликвора под высоким давлением. Дренаж выведен 
субгалеально через контрапертуру в теменной об-
ласти (рис. 3). Смонтирована закрытая система на-
ружного дренирования, функционирует правильно. 
Рана ушита послойно. Время операции 30 минут. 
Кровопотеря 10 мл.

Рис. 2.  Схематическое  изображение  пункции  переднего 
рога правого бокового желудочка в точке Кохера 
[11].

Ликворея у пациента купирована на 2-е сутки 
после оперативного вмешательства, в течение го-
спитализации выполнялись люмбальные пункции с 
санационной и диагностической целями. Показатели 
исследования цереброспинальной жидкости (цитоз): 
1-е сутки – 960/3; 2-е сутки – 486/3; 3-и сутки – 118/3; 
4-е сутки – 74/3.

По данным послеоперационной МРТ головного 
мозга (рис. 4, а, б): В лобной области слева наблюда-
ется образование с чёткими неровными контурами, 

                         
     а                      б

Рис. 1.  Пациент Т., МРТ головного мозга, Т2-взвешенные изображения: а – аксиальная проекция; б – сагиттальная про-
екция; стрелкой указано ограниченное скопление воздуха. Смещение срединных структур вправо на 20,9 мм.
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гипоинтенсивное в режимах Т2, Т1 и FLAIR, размера-
ми 48 × 37 × 49 мм. На фоне гипоинтенсивного сигнала 
определяется горизонтальный уровень максимально 
до 10 мм. Боковые желудочки компримированы, 
III желудочек – до 6 мм, IV желудочек не расширен. Ви-
зуализируется смещение срединных структур вправо 
до 7 мм – положительная МР-динамика.

По данным послеоперационной КТ головного 
мозга в динамике (рис. 5) отмечается гиподенсивное 
поле округлой формы с горизонтальным уровнем 
до 4,6 × 2,3 см ликворной плотности и воздухом до 
4,5 × 2,8 см в диаметре. Срединные структуры сме-
щены вправо на 0,7 см.

После проведения ликвородинамических проб 
дренажная система удалена на 7-е сутки после опе-
ративного вмешательства. Швы сняты на 10-е сутки 

после вмешательства, заживление первичным на-
тяжением.

Неврологический статус при выписке: Сознание 
ясное, 15 баллов по шкале Глазго. В пространстве, 
времени и собственной личности ориентирован 
верно. Команды выполняет. Зрачки равные, обыч-
ной формы и величины. Зрачковые реакции на свет 
живые, конвергенция, аккомодация сохранены. 
Глазодвигательных нарушений нет, стробизма нет. 
Пальпация тригемнальных точек безболезненна, 
чувствительность на лице сохранена. Лицо без гру-
бой асимметрии, слегка сглажена правая носогубная 
складка, зубы скалит симметрично. Установочный 
нистагм в крайних отведениях. Слух сохранен. Буль-
барных расстройств нет, речь сохранена. Язык не 
отклонён. Движения в конечностях в полном объ-

Рис. 3.  Схематическое изображение подкожного проведения вентрикулярного дренажа [11].

                       
    а                    б

Рис. 4.  Пациент Т., МРТ головного мозга, Т2-взвешенные изображения, 7-е сутки после операции (положительная динами-
ка): а – фронтальная проекция; б – сагиттальная проекция (стрелкой указано остаточное ограниченное скопление 
воздуха с уровнем жидкости (ликвор)).
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ёме. Тонус нормальный во всех конечностях, сила 
мышечных групп достаточная. Рефлексы с рук и ног 
живые, без убедительной разницы. Патологические 
знаки не определяются. Чувствительность сохранена. 
Пальценосовая проба – незначительный интенцион-
ный тремор с двух сторон, в позе Ромберга устойчив. 
Менингеальных знаков нет. При обследовании по 
шкале Карновского – 90 баллов. 

Пациент выписан под наблюдение невролога с 
полным регрессом неврологической симптоматики. 
Рекомендовано в сроки до 2 месяцев ограничить 
физические нагрузки. Осмотрен через 2 месяца ней-
рохирургом: полная социальная и профессиональная 
реабилитация.

ОБСУЖДЕНИЕ 

При анализе специализированной литературы 
установлено, что основной причиной развития ПЦ яв-
ляется ЧМТ, но при этом в настоящее время отсутству-
ет единый подход к лечению таких пациентов [1, 25].

Существуют консервативные и оперативные 
подходы к лечению ПЦ. Лечебная тактика зависит 
от выраженности ПЦ, наличия и степени дислока-
ционного синдрома, ликвореи, а также от наличия 
воспалительного процесса в тканях и оболочках 
головного мозга [22].

Консервативное лечение ПЦ (антибактериальная, 
противоотечная, противовоспалительная, инфузион-
ная, метаболическая, противосудорожная терапия) в 
настоящий момент применяется с симптоматической 
целью, а также для предупреждения менингита в 
период заживления раны при ПЦ. Основным недо-
статком консервативной тактики является невоз-
можность её применения при развитии масс-эффекта 
[1, 23, 25, 28].

В отношении показаний к оперативному вмеша-
тельству мнения разных авторов являются противо-

речивыми. Некоторые исследователи предпочитают 
выжидательную тактику, опасаясь оперативного 
вмешательства в острой стадии, и рассчитывают 
на самопроизвольное закрытие фистулы и расса-
сывание воздуха [24]. Другие, наоборот, опасаются 
длительного ожидания в связи с риском развития 
тяжёлых инфекционных осложнений и указывают 
на необходимость раннего проведения оперативного 
вмешательства [1, 5, 10].

Открытые оперативные вмешательства при 
лечении пневмоцефалии являются травматичными 
для пациента, сопряжены с высоким риском развития 
интраоперационных и послеоперационных осложне-
ний [1]. Наиболее частыми осложнениями являются 
обонятельные нарушения (аносмия), ухудшение 
зрительных функций, рецидивирующая назальная 
ликворея, воспалительные осложнения, тромбоэм-
болия лёгочной артерии [21].

Показания для оперативного лечения ПЦ [11]:
1. Наличие дефекта, через который, несмотря на 

консервативные мероприятия, продолжает поступать 
воздух, что может быть связано с:

а) непрерывной или периодической ликвореей;
б) увеличивающимся ВЧД из-за продолжающе-

гося накопления газа.
2. Рецидивирующая ПЦ с или без сопутствующе-

го менингита. 
3. Инфекция, сопровождающаяся проникновени-

ем воздуха в полость черепа (остеомиелит костей ос-
нования черепа), или инфекция, сопровождающаяся 
продукцией газа (анаэробная инфекция).

4. Внутримозговая ПЦ, вызванная адгезией 
мозгового вещества к дефекту ТМО с образованием 
свищевого хода. 

Оперативное вмешательство, направленное на 
закрытие ликворной фистулы, заключается в фор-
мировании костно-пластического лоскута, гермети-

       
Рис. 5.  Пациент Т., КТ головного мозга, 9-е сутки после операции: в лобной доле слева определяется гиподенсивное поле 

округлой формы с горизонтальным уровнем до 4,6 × 2,3 см ликворной плотности и воздухом до 4,5 × 2,8 см в диа-
метре. Срединные структуры смещены вправо на 0,7 см. 
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зации дефекта ТМО и изоляции субарахноидального 
пространства от наружной среды путём пластики 
участком широкой фасции бедра, участком специаль-
но обработанной (замороженной) твёрдой мозговой 
оболочки трупа или пластикой поливинилалкоголя, 
костный дефект заполняют воском. При невозмож-
ности выполнения костно-пластической операции 
применяется резекционная трепанация, но и при 
этом основным моментом является изоляция суба-
рахноидального пространства от наружной среды [5].

Известен способ реконструкции обширных 
дефектов дна передней черепной ямки с использо-
ванием эндопротеза из пористого никелида титана, 
предложенного В.А. Сыркашевым с соавт. При осу-
ществлении указанного способа индивидуальный 
эндопротез изготавливают заранее, с учётом раз-
меров дефекта и особенностей рельефа основания 
черепа. Изготовленный эндопротез укладывают на 
дно передней черепной ямки с опорой на края кост-
ного дефекта [13]. Усовершенствовали этот способ 
В.А. Новиков с соавторами: отличие состоит в том, 
что дефект дна передней черепной ямки предвари-
тельно укрывают перикраниальным надкостничным 
лоскутом на надблоковых и надглазничных артериях, 
фиксируя его к краям дефекта основания черепа 
клеевой композицией, поверх перикраниального 
лоскута устанавливают указанный эндопротез, после 
чего ушивают дефект твёрдой мозговой оболочки с 
использованием широкой фасции бедра [13].

Наряду с реконструктивными краниофациаль-
ными вмешательствами известен способ лечения на-
пряжённой ПЦ в виде пункционного удаления воздуха 
посредством костно-пластической или резекционной 
трепанации [5]. В связи с тем, что такие пациенты на-
ходятся в тяжёлом состоянии, для снижения травма-
тичности операции и рисков возникновения интра- и 
послеоперационных осложнений в настоящее время 
отмечается тенденция к минимизации хирургической 
агрессии [5, 11, 21].

Среди минимально инвазивных методик хирур-
гического лечения внутрижелудочковой ПЦ распро-
странённым является способ, предложенный А.М. Ки-
селевым с соавт. [12], заключающийся в пункции 
передних рогов левого и правого боковых желудочков 
канюлями. По мнению авторов, данный способ по-
зволяет одномоментно удалить воздух из желудочков 
головного мозга и восстановить ликвороциркуляцию, 
значительно сократить сроки пребывания больного 
в стационаре, устранить основной патогенетический 
фактор, улучшить послеоперационное функциональ-
ное состояние головного мозга, что сокращает сроки 
лечения больных и уменьшает процент выхода боль-
ных на инвалидность [19].

Комбинированный подход явился методом выбо-
ра в отношении вышеописанного случая. Решающим 
аргументом послужило наличие критической дис-
локации головного мозга вызванной масс-эффектом 
травматической напряжённой пневмоцефалии. По 
нашему мнению, открытая операция с высокой сте-
пенью могла ухудшить течение данной патологии, 
будучи сопряжённой со значимой травматизацией и 
агрессивной манипуляцией на структурах головного 

мозга. Дисциплинарный режим, антибактериальная 
терапия с целью профилактики вторичного менинги-
та по вышеуказанной схеме, применение наружного 
пролонгированного вентрикулярного дренирова-
ния и повторные люмбальные пункции позволили 
устранить масс-эффект и дислокационный синдром 
(а также снизить ВЧД), вызванный напряжённой ПЦ, 
ликвидировать назальную ликворею и, что вероятно, 
в конечном итоге позволило создать условия для за-
крытия ликворной фистулы [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время единых стандартов ведения 
пациентов с травматической напряжённой ПЦ, соче-
тающейся с масс-эффектом и дислокационным син-
дромом, не существует. Основываясь на собственном 
опыте, мы считаем, что комбинированная тактика 
ведения и минимально инвазивная хирургическая 
тактика в объёме наружного пролонгированного 
вентрикулярного дренирования является методом 
выбора в лечении пациентов с травматической напря-
жённой пневмоцефалией и способствует снижению 
рисков интра- и послеоперационных осложнений. 
Требуется дальнейшее накопление опыта и изучение 
отдалённых результатов данной методики в лечении 
пациентов с травматической напряжённой пневмоце-
фалией, а также проведение сравнительного анализа 
с другими методиками лечения.
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