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Обоснование. Наличие дефекта костей свода черепа вызывает нарушение кровотока и ликвородинамики в области 
дефекта, смещение мозговых структур под действием гравитации и атмосферного давления, что может вызывать 
ухудшение состояния пациента и  значительное замедление темпов восстановления после перенесенной тяжелой 
черепно-мозговой травмы. Как синдром трепанированного черепа, так и избыточное шунтирование могут препят-
ствовать вертикализации и реабилитации пациентов с посттравматической гидроцефалией и посттравматически-
ми дефектами костей свода черепа. Описание клинического случая. Представленный клинический случай демон-
стрирует пример дифференциального подхода и алгоритм принятия решения о хирургическом лечении у пациента 
с посттравматической гидроцефалией и посттрепанационным дефектом костей свода черепа при ухудшении состо-
яния во время попыток вертикализации в комплексе реабилитационных мероприятий. Заключение. Не всегда, как 
продемонстрировано в данном клиническом случае, суженные желудочки и связь ухудшения состояния с вертика-
лизацией должны трактоваться как синдром избыточного дренирования шунтирующей системы. Пластика дефекта 
костей свода черепа позволила добиться улучшения состояния пациента и регресса симптоматики, в результате чего 
стало возможным проведение дальнейшей реабилитации.
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синдром трепанированного черепа, краниопластика, реабилитация, вентрикуло-перитонеальное шунтировние.

Обоснование 
Частота новых случаев черепно-мозговой трав-

мы, по данным различных исследований, составляет 
от 50 до 546 случаев на 100 000 населения в год, в за-
висимости от популяции [1]. У ~3,9% пострадавших 
с  тяжелой черепно-мозговой травмой возникает 
посттравматическая сообщающаяся гидроцефалия, 
которая требует имплантации вентрикуло-перито-
неального шунта [2]. По  данным популяционного 
исследования Н. А. Копорушко и соавт. [3], среднее 
число посттравматических дефектов костей свода 
черепа составляет 10,46 на 100 000 населения в год, 
из них 68% относятся к большим и гигантским. На-
личие дефекта костей свода черепа вызывает нару-

шение кровотока и ликвородинамики в области де-
фекта, смещение мозговых структур под действием 
гравитации и  атмосферного давления, что может 
вызывать ухудшение состояния пациента и  значи-

Список сокращений

КТ — компьютерная томография 
ПЗ — поле зрения при микроскопии 
ЗЧМТ — закрытая черепно-мозговая травма 
РИНЦ — Российский индекс научного цити-
рования 
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тельное замедление темпов восстановления после 
перенесенной тяжелой черепно-мозговой трав-
мы [4]. В настоящее время в мировом нейрохирур-
гическом сообществе нет единого консенсуса отно-
сительно сроков и метода закрытия дефектов костей 
свода черепа, особенно если речь идет о гигантских 
и  сложных дефектах. Однако ряд авторов придер-
живается тенденции к наиболее раннему закрытию 
дефектов костей свода черепа, что, по  их мнению, 
обеспечит лучший исход реабилитации у  таких   
пациентов [5].

Избыточное шунтирование цереброспинальной 
жидкости возникает в 10–12% случаев у пациентов 
с долгосрочной коррекцией жизнеугрожающего со-
стояния. Клинически избыточное шунтирование 
может проявляться как симптомами внутричереп-
ной гипотензии, так и картиной внутричерепной ги-

пертензии, что в любом случае вызывает ухудшение 
состояния больного. Отличительным признаком из-
быточного шунтирования является его связь с  по-
ложением больного. Симптоматика возникает и уси-
ливается в  вертикальном положении (или сидя) 
и проходит, когда пациент полежит некоторое время 
горизонтально [2].

Как синдром трепанированного черепа, так и из-
быточное шунтирование могут препятствовать вер-
тикализации и реабилитации пациентов с посттрав-
матической гидроцефалией и посттравматическими 
дефектами костей свода черепа. Представленный 
далее клинический случай демонстрирует пример 
дифференциального подхода и  алгоритм приня-
тия решения о  хирургическом лечении у  пациента 
с посттравматической гидроцефалией и посттрепа-
национным дефектом костей свода черепа при воз-
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Introduction. The frequency of post-traumatic hydrocephalus is 3.9%. The incidence of post-traumatic defects of the skull is 
10.46 per 100,000 per year. Overdrain syndrome occurs in 10–12% of cases in patients with long-term ventricular shunting. 
The presence of a cranial defect causes a violation of blood flow and cerebrospinal fluid dynamics in the area of the defect, 
a displacement of brain structures under the influence of gravity and atmospheric pressure, which can cause a deterioration in 
the patient’s condition and a significant slowdown in recovery after a severe head injury. Both craniotomy syndrome and 
excessive shunting can impede the verticalization and rehabilitation of patients with post-traumatic hydrocephalus and post-
traumatic defects of the bones of the cranial vault. Description of the clinical case. Clinical case demonstrates an example of 
a differential approach and an algorithm for deciding on surgical treatment in a patient with post-traumatic hydrocephalus 
and cranial bones defect in case of deterioration during attempts at verticalization in a complex of rehabilitation measures. 
Conclusion. The clinical manifestations of trephine skull syndrome and syndrome of shunt overdrain in the patient after 
severe traumatic brain injury combines post-traumatic hydrocephalus, may be similar. And not always, as demonstrated in 
this clinical case, narrowed  ventricles and the relationship of deterioration to  verticalization should be  interpreted as 
a syndrome of excessive drainage of the shunt system. The plastic surgery of the defect of the bones of the cranial vault 
performed in this case made it possible to improve the patient’s condition and regress symptoms.

Keywords: case reports, brain  injuries, traumatic, hydrocephalus, drainage, craniotomy, cranioplasty, rehabilitation, 
ventriculoperitoneal shunt.
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никновении ухудшения состояния во  время попы-
ток вертикализации в комплексе реабилитационных 
мероприятий.

Клинический пример 
О пациенте 
Пациент К., 50 лет. Из анамнеза болезни извест-

но, что тяжелая закрытая черепно-мозговая трав-
ма была получена 19.10.2019 (был найден на улице 
со  следами травмы). 20.10.2019  пациент стал вял, 
сонлив, отмечалась продуктивная психическая 
симптоматика; бригадой скорой медицинской по-
мощи пациент был госпитализирован в  клинику 
по  месту жительства. По  данным компьютерной 
томографии головного мозга от  20.10.2019  были 
выявлены острая субдуральная гематома право-
го полушария головного мозга, ушиб головного 
мозга в  левой лобной доле, травматическое суба-
рахноидальное кровоизлияние в  цистернах левой 
гемисферы мозга, линейный перелом лобной и те-
менной костей справа (в  аксиальной проекции 
протяженность до  10,2  см, толщина до  1,2  мм). 
21.10.2019  отмечалось ухудшение состояния па-
циента в  виде угнетения сознания (по  шкале ком 
Глазго  — 9  баллов, при поступлении  — 13  бал-
лов), левостороннего гемипареза (до  2–3  баллов), 
анизокории S > D. Пациенту была повторно вы-
полнена компьютерная томография головного 
мозга. На  снимках выявлено увеличение объема 
субдуральной гематомы в  лобно-теменно-височ-
ной области справа, смещение срединных струк-
тур влево до  7  мм. 21.10.2019  по  экстренным по-
казаниям пациенту было выполнено оперативное 
вмешательство в  объеме декомпрессивной трепа-
нации черепа справа, удаления острой субдураль-
ной гематомы. 22.10.2019 для дальнейшего лечения 
пациент был переведен в  многопрофильный ме-
дицинский центр, где 23.10.2019 ему была выпол-
нена пункционно-дилатационная трахеостомия, 
а  03.11.2019  в  связи с  нарастающей в  динамике 
субдуральной гигромой левой теменно-височной 
области выполнено ее наружное дренирование. 
06.11.2019  в  связи с  отсутствием эффекта от  на-
ружного дренирования гигромы и  признаками 
сообщающейся посттравматической гидроцефа-
лии пациенту был установлен вентрикуло-субду-
роперитонеальный шунт с  клапаном Miethke Pro 
GAV + SA (клапан с программируемым давлением 
сброса, дополненный гравитационным клапаном). 
Течение послеоперационного периода осложни-
лось развитием бактериального менингоэнцефа-

лита. На фоне проводимой длительной антибакте-
риальной терапии послеоперационный менингит 
разрешился. Анализы ликвора нормализовались, 
и  было получено несколько стерильных посевов. 
Дальнейшие реабилитационные мероприятия до 
выписки из многопрофильного медицинского цен-
тра больной получал в  условиях неврологическо-
го отделения. Проводилось комплексное лечение. 
Выписан 25.02.2020 с улучшением.

Физикальная диагностика 
Пациент поступил в ФГБНУ «Федеральный науч-

но-клинический центр реаниматологии и  реабили-
тологии» 30.03.2020 для проведения реабилитацион-
ных мероприятий.

При поступлении состояние пациента расцени-
валось как тяжелое. Жалоб пациент не предъявлял 
ввиду тяжести неврологического статуса и наличия 
трахеостомы.

При осмотре. Кожные покровы обычной окра-
ски, теплые на  ощупь. Периферические лимфати-
ческие узлы не пальпируются. Гигантский посттре-
панационный дефект костей свода черепа в правой 
височно-теменной области. Кожа в области дефекта 
втянута внутрь повреждения.

Дыхание самостоятельное через трахеостомиче-
скую трубку. Грудная клетка равномерно участвует 
в  акте дыхания. Дыхание жесткое с  проводными 
хрипами. Частота дыхания 19/мин.

Тоны сердца приглушены, ритм правильный. Ча-
стота сердечных сокращений 79/мин. Артериальное 
давление 100/70 мм рт. ст. Шумы в сердце не выслу-
шиваются.

Живот симметричный, равномерно участвует 
в акте дыхания. При пальпации живот мягкий, без-
болезненный, не увеличен в размерах. Печень, селе-
зенка, почки не  пальпируются. Симптомов раздра-
жения брюшины не отмечается.

Область почек не  изменена. Мочеиспускание по 
уретральному катетеру. Отеков нет.

В неврологическом статусе: уровень сознания — 
вегетативное состояние (по  Т. А. Доброхотовой 
и  О. С. Зайцеву [6]), по  шкале Глазго  — 8  баллов, 
по шкале Карнофски — 30 баллов. На болевой раз-
дражитель позотонические реакции, боль невоз-
можно локализовать, слуховой стартл-рефлекс 
отсутствует. Менингиальной симптоматики не вы-
явлено. Анизокория S ≥ D; расходящийся стра-
бизм; фиксации взора и  слежения не  выявлено. 
Окуловестибулярный рефлекс отсутствует. Кор-
неальный рефлекс сохранен с  двух сторон. Фото-
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реакции сохранны. Язык в полости рта по средней 
линии. Глоточный рефлекс снижен. У пациента вы-
являлись хоботковый симптом и симптом Марине-
ску–Радовича с двух сторон. Тонус в конечностях 
диффузно снижен, пассивные движения не  огра-
ничены, активных движений не  выявлено. Сухо-
жильные рефлексы снижены, без четкой разницы  
сторон.

Координаторная и чувствительная сферы не оце-
нивались из-за отсутствия контакта с пациентом.

Инструментальная и лабораторная 
диагностика 
По результатам компьютерной томографии (КТ) 

при поступлении у  пациента выявлены признаки 
двусторонней нижнедолевой пневмонии (рис.  1), 
значительная лейкоцитурия (табл.  1). Пациенту 
была назначена антибактериальная терапия с поло-
жительным эффектом (табл. 1–3).

Рис. 1. Пациент К., 50 лет, с посттравматической 
гидроцефалией и посттрепанационным дефектом 
костей свода черепа при поступлении:  компьютерная 
томограмма от 30.03.2020 

Примечание. Визуализируется двусторонняя 
нижнедолевая пневмония.

Таблица 1. Динамика показателей общего анализа мочи

Показатель общего 
анализа мочи 30.03.2020 02.04.2020 06.04.2020 09.04.2020 13.04.2020 16.04.2020 20.04.2020

Цвет темно-
желтый

светло-
желтый

светло-
желтый желтый желтый светло-

желтый желтый

Прозрачность неполная прозрачная прозрачная неполная неполная неполная прозрачная
Относительная 
плотность, г/л 1,023 1,04 1,01 1,009 1,013 1,005 1,013

Реакция pH 5 5 6 6,5 9 7 6
Белок, г/л 0,5 нет нет нет 0,1 нет 0,1
Глюкоза, ммоль/л нет нет 2,8 нет нет нет нет
Лейкоциты/в ПЗ 462 7 10 4 28 13 9
Эритроциты/в ПЗ 2 2 1 1 < 1 1 2

Рис. 2. Пациент К., 50 лет, с посттравматической гидроцефалией и посттрепанационным дефектом костей свода 
черепа: спиральная компьютерная томограмма в виде 3D-реконструкции от 30.03.2020 

Примечание. Наличие гигантского посттрепанационного дефекта костей свода черепа в правой лобно-теменно-
височной области.
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По результатам спиральной КТ при поступлении 
отмечалось наличие гигантского посттрепанацион-
ного дефекта костей свода черепа в  правой лобно-
теменно-височной области (рис. 2).

На КТ головы от  31.03.2020: линейный пере-
лом лобной кости справа. Справа определяется 
постоперационный дефект на  уровне лобной, те-
менной и височной костей размером ~107 × 93 мм, 
на этом же уровне отмечается западение вещества 
головного мозга в дефект, максимально до ~30 мм. 
Вентрикулярный катетер шунта в  левом боковом 
желудочке. Постоперационные изменения в  пра-
вой гемисфере, латеральная дислокация головного 
мозга влево до 17,5 мм на уровне прозрачной пере-
городки. Очаг измененной плотности на  границе 
лобной и теменной долей правой гемисферы следу-
ет дифференцировать между гематомой в поздней 

подострой стадии и  постоперационными изме-
нениями. Сглаженность борозд, вероятнее всего, 
обусловлена последствиями изменения внутриче-
репного давления, нельзя исключить проявление 
отека вещества головного мозга левой гемисферы 
(рис. 3).

Клинический диагноз 
Пациент осмотрен врачами-специалистами муль-

тидисциплинарной бригады, выставлен окончатель-
ный диагноз.

Основной диагноз: T90.5 Последствия тяжелой 
ЗЧМТ от 19.10.2019 г.: множественные ушибы голов-
ного мозга тяжелой степени, субдуральная гематома 
правой височно-лобно-теменной области, закры-
тый линейный перелом свода черепа. Тетраплегия. 
Операции: декомпрессивная трепанация правой 

Таблица 2. Динамика показателей биохимического анализа крови

Показатель биохимического 
анализа крови 30.03.2020 02.04.2020 06.04.2020 09.04.2020 13.04.2020 16.04.2020 20.04.2020

Общий белок, г/л 65,7 53,6 53,5 57,3 56,8 53,6 62,1
Альбумин, г/л 33,2 28,1 28,6 29,7 27,3 24,7 33,7
Мочевина, ммоль/л 6,7 2,7 2,2 2,1 6,2 2,7 4,9
Креатинин, мкмоль/л 93 61,8 60 56,5 75,4 54,2 60,5
Глюкоза, ммоль/л 6,44 4,39 3,91 4,65 7,61 6,32 4,28
Калий, ммоль/л 4,6 3,8 4 4,1 3,4 3,8 3,7
Натрий, ммоль/л 131 135 137 135 135 140 130
Хлориды, ммоль/л 100 103 102 102 101 102 100
Билирубин общий, мкмоль/л 6,4 3,9 4,5 5,6 6,7 3,6 6,1
Билирубин прямой, мкмоль/л 1,2 0,9 0,9 1,2 1,5 0,7 1,3
Аланинаминотрансфераза, Ед/л 9,3 8,6 5,8 6,3 4,2 4,7 12
Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 13 9,3 7,7 9,9 6,5 7,3 7,8
С-реактивный белок, мг/л 99,83 24,53 16,67 1,28 37,58 1,68 23,34

Таблица 3. Динамика показателей клинического анализа крови

Показатель 
клинического 
анализа крови

30.03.2020 02.04.2020 06.04.2020 09.04.2020 17.04.2020 20.04.2020 22.04.2020

Гемоглобин, г/л 114 91 100 107 106 110 104
Эритроциты, ×1012/л 4,16 3,29 3,64 3,9 3,81 3,94 3,7
Лейкоциты, ×109/л 9,3 5,6 6,3 6,3 4,8 9 8,4
Гематокрит, % 34,8 27,3 30,5 33 31,9 33,3 31,1
Тромбоциты, ×109/л 472 451 534 539 476 455 449
Нейтрофилы, % 88,4 68,5 79,5 55,2 72,9
Лимфоциты, % 6 21,6 17,8 33,9 18,6
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височно-лобно-теменной области, удаление острой 
субдуральной гематомы от 21.10.2019 г. Пункцион-
но-дилатационная трахеостомия с  эндоскопиче-
ской ассистенцией от  23.10.2019  г. Дренирование 
субдуральной гигромы левой теменно-височной 
области от  03.11.2019  г. Установка вентрикуло-пе-
ритониального шунта от 06.11.2019 г. Внешняя при-
чина: W19.9  Падение неуточненное. В  неуточнен-
ном  месте. 

Осложнения: Z93.0 Двусторонняя нижнедолевая 
пневмония, правосторонняя среднедолевая пневмо-
ния. Нисходящая атрофия диска зрительного нерва 
правого глаза. Ангиопатия сетчатки обоих глаз 
по  гипертоническому типу. Синдром сухого глаза 
обоих глаз. Хронический субатрофический ринофа-
рингит. Хроническая анемия. Хроническая мочевая 
инфекция.

Сопутствующие заболевания: K29.5 Хрониче-
ский гастрит, ремиссия.

F 06.920 Непсихотическое расстройство в  связи 
с травмой головного мозга.

Комплекс хирургических 
и реабилитационных мероприятий 
Начаты реабилитационные мероприятия в объеме:

•	 лечение положением (изменение положения тела 
каждые 2 ч; использование противопролежнево-
го матраса; ортезирование и  лечебные укладки 
для верхних и нижних конечностей);

•	 частичная вертикализация (в  пределах кровати 
с приподнятым головным концом не менее 30°);

•	 пассивная суставная гимнастика для дистальных 
отделов верхних и нижних конечностей;

•	 массаж грудной клетки с вибрационными приемами;
•	 физиотерапевтическое лечение;
•	 занятия с логопедом;
•	 занятия с  медицинским психологом по  различ-

ным видам сенсорной стимуляции.
После того как пациенту стала применяться вер-

тикализация, у него появились икота, гемодинами-
ческие нарушения в  виде тахикардии до  130/мин 
и  артериальной гипертензии до  160/100  мм рт. ст. 
При возвращении пациента в горизонтальное поло-
жение гемодинамические показатели спустя какое-
то время возвращались в норму, икота проходила.

Учитывая наличие у  пациента вентрикуло-пе-
ритонеального шунта, для диагностики синдрома 
избыточного дренирования цереброспинальной 
жидкости пациент был повторно осмотрен нейро-
хирургом: данных за дисфункцию шунтирующей си-
стемы не получено. Давление сброса клапана шунта 
11 см вод. ст. Указанная симптоматика в виде икоты 
может иметь соматический генез или быть обуслов-
лена влиянием атмосферного давления на вещество 
мозга в области посттрепанационного дефекта кос-
тей свода черепа. Гипердренирование в данном слу-
чае было маловероятно, так как в составе шунтиру-
ющей системы имеется гравитационный клапан SA 
(рис. 4), который повышает давление сброса ликво-
ра при вертикализации пациента.

После совместного обсуждения пациента на за-
седании врачебной комиссии было принято реше-
ние о выполнении пластики сложного гигантского 
дефекта костей свода черепа в  правой лобно-те-
менно-височной области с  целью восстановления 
защитной функции черепа и  устранения влияния 
факторов атмосферного давления и  гравитации 
на вещество мозга.

21.04.2020  после предоперационного обследо-
вания, регресса воспалительных изменений лабо-
раторных показателей (см.  табл.  1–3) и  регресса 
пневмонии по  данным КТ пациенту проведена 
операция в объеме пластики дефекта свода черепа  

Рис. 3. Пациент К., 50 лет, с посттравматической 
гидроцефалией и посттрепанационным дефектом 
костей свода черепа: компьютерная томограмма головы 
от 31.03.2020 

Примечание. Определяются гигантский 
посттрепанационный дефект костей свода черепа 
справа, значительное западение вещества мозга 
в дефект, смещение срединных структур влево, 
удовлетворительное положение вентрикулярного 
катетера вентрикуло-перитонеального шунта в области 
отверстия Монро справа, узкий правый боковой 
желудочек.
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в  правой лобно-теменно-височной области тита-
ном с  предварительным компьютерным 3D-моде-
лированием (рис. 5).

После операции пациенту выполнена контроль-
ная КТ головы: на снимках отмечены расправление 
правого бокового желудочка, регресс дислокации 

Рис. 4. Пациент К., 50 лет, с посттравматической гидроцефалией и посттрепанационным дефектом костей свода 
черепа: данные краниографии 

Примечание. На краниографическом изображении (А) видны компоненты шунтирующей системы и схематичные 
изображения регулируемого клапана ProGAV (Б) и гравитационного клапана SA (В).

А Б

В

Рис. 5. Пациент К., 50 лет, с посттравматической гидроцефалией и посттрепанационным дефектом костей свода 
черепа после операции

Примечание. А — данные 3D-реконструкции компьютерной томограммы головы пациента после операции  
(на снимках видно удовлетворительное положение титанового имплантата); Б — интраоперационная фотография 
титанового имплантата, уложенного на дефект костей свода черепа в правой лобно-теменно-височной области.

А Б
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срединных структур головного мозга и  расправле-
ние вещества мозга в  области закрытого дефекта 
костей свода черепа (рис.  6). Давление сброса кла-
пана шунтирующей системы у  пациента не  меня-
лось и оставалось равным 11 см вод. ст. Также после 
операции у  пациента регрессировали гемодинами-
ческие нарушения и икота, связанные с вертикали-
зацией, что позволило продолжить реабилитацион-
ные мероприятия.

Спустя примерно 1 месяц после операции у паци-
ента отмечено повышение уровня сознания до акине-
тического мутизма с пониманием речи и попытками 
выполнения инструкций [6], что позволило значи-
тельно расширить объем восстановительных меро-
приятий и улучшило реабилитационный  прогноз.

Прогноз 
После регресса ликвородинамических и  дисло-

кационных нарушений, обусловленных наличием 
гигантского дефекта костей свода черепа в  правой 
лобно-теменно-височной области, пациент может 
быть адаптирован к вертикальному положению, что 
облегчит уход за ним и позволит проводить двига-
тельную реабилитацию. Также повышение уровня 
сознания пациента значительно улучшило его со-

циализацию, что отразится на  реабилитационном 
прогнозе и  позволит надеяться на  интеграцию па-
циента в  социум и  адаптацию к  домашнему уходу 
в будущем.

Обсуждение 
При поиске описания похожих клинических 

случаев в  базах данных РИНЦ и  PubMed нами 
не  было найдено похожих описаний клинических 
случаев. Как синдром трепанированного черепа, 
так и синдром избыточного дренирования шунти-
рующей системы могут иметь похожую клиниче-
скую картину, симптоматика может регрессировать 
при изменении положения тела пациента [2, 4]. Тем 
не менее лечение этих состояний различное. В слу-
чае гипердренирования причиной может быть так 
называемый сифонный эффект, возникающий из-
за разности давления в компонентах шунтирующей 
системы при вертикализации пациента [1]. Лечени-
ем этого состояния может быть добавление к  уже 
существующей шунтирующей системе антисифон-
ного устройства или гравитационного клапана 
(см.  рис.  4) либо замена шунта на  клапан с  анти-
сифонным механизмом [2]. При синдроме трепа-
нированного черепа на вещество мозга оказывают 
действие две дополнительные силы — атмосферное 
давление и  гравитация, которые не  имеют значи-
мого влияния на  него при условии целостности 
черепной коробки и  изолированности интракра-
ниального содержимого от внешних факторов [4]. 
В  ряде современных работ продемонстрировано, 
что наличие дефекта костей свода черепа вызывает 
нарушения микроциркуляции и  ликвородинами-
ки как в зоне дефекта, так и в контралатеральном 
полушарии головного мозга. Закрытие дефекта, 
восстановление объемных соотношений интракра-
ниального содержимого приводит к регрессу этих 
нарушений и улучшению неврологического статуса 
пациентов [7–11].

В свете вышесказанного становится очевидным, 
что закрытие дефектов костей свода черепа должно 
предшествовать началу реабилитации таких паци-
ентов. Однако, к сожалению, далеко не все реабили-
тационные центры в  нашей стране оснащены ней-
рохирургическими отделениями и могут проводить 
эти операции, к  тому  же часть нейрохирургов, как 
в нашей стране, так и в мире, придерживается мне-
ния, что отсроченная пластика дефектов костей сво-
да черепа уменьшает риск послеоперационных ин-
фекционных осложнений с необходимостью удалять 
установленный имплантат. При появлении клини-

Рис. 6. Пациент К., 50 лет, с посттравматической 
гидроцефалией и посттрепанационным дефектом 
костей свода черепа в правой лобно-теменно-височной 
области после операции  

Примечание. На снимках видны расправление правого 
бокового желудочка, регресс дислокации срединных 
структур головного мозга и расправление вещества 
мозга в области закрытого дефекта костей свода 
черепа.
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ческих симптомов синдрома избыточного дрениро-
вания у пациента с установленным вентрикуло-пе-
ритонеальным шунтом и  незакрытым гигантским 
дефектом костей свода черепа решающую роль 
в дифференциальной диагностике с синдромом тре-
панированного черепа, как в данном случае, играет 
наличие в составе шунтирующей системы гравита-
ционного клапана, что уменьшает вероятность си-
фонного эффекта шунтирующей системы. Проведе-
ние пластики посттрепанационного дефекта костей 
свода черепа в правой лобно-теменно-височной об-
ласти восстановило изолированность и  объемные 
соотношения интракраниального содержимого, что 
привело к регрессу ликвородинамических и дисло-
кационных нарушений в головном мозге (появление 
икоты в  данном случае было расценено как симп-
том локального раздражения каудальных отделов 
ромбовидной ямки в результате дислокации интра-
краниального содержимого под действием сил гра-
витации и атмосферного давления). Это позволило 
провести вертикализацию пациента сразу после 
операции, тем самым расширив комплекс реабили-
тационных мероприятий.

Заключение 
Клинические проявления синдрома трепаниро-

ванного черепа и  синдрома избыточного дрениро-
вания шунтирующей системы у пациента после тя-
желой черепно-мозговой травмы с  установленным 
вентрикуло-перитонеальным шунтом и гигантским 
посттрепанационным дефектом костей свода черепа 
могут быть схожи. Дифференциальная диагностика 
этих нарушений, конечно же, должна быть основа-
на на  клинической ситуации каждого конкретно-
го пациента. И  не  всегда, как продемонстрировано 
в  данном клиническом случае, узкие желудочки 
мозга и связь ухудшения состояния с вертикализа-
цией должны трактоваться как синдром избыточ-
ного дренирования шунтирующей системы. Если 
шунтирующая система работает адекватно и содер-
жит в  своем составе антисифонное устройство, то, 
наиболее вероятно, ухудшение состояния пациента 

связано с проявлениями синдрома трепанированно-
го черепа, и  пластика дефекта костей свода черепа 
может привести к  регрессу ликвородинамических 
и дислокационных нарушений.

В данном клиническом примере продемонстри-
ровано, что наличие дефекта, особенно гигантского, 
костей свода черепа может препятствовать прове-
дению реабилитации таких пациентов и  ухудшать 
реабилитационный прогноз. Поэтому крайне важно 
проведение краниопластики на ранних этапах до по-
ступления больного в реабилитационный центр или 
перед началом реабилитации.

Информированное согласие 
Из-за хронического нарушения сознания па-

циент не  может самостоятельно дать согласие на 
лечение и  использование данных обследований 
в научных целях. Также пациент является совершен-
нолетним и на момент написания статьи не признан 
решением суда недееспособным. Соответственно, 
ему не назначен опекун. Стандартные формы согла-
сия на лечение, операцию и использование данных 
обследований в научных целях были получены при 
проведении внутрибольничного консилиума.
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