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Резюме
ЦЕЛЬ. Описать клиническое наблюдение редкого осложнения в виде формирования у пациента декомпенсированной 
формы субдуральной гигромы после декомпрессивно-стабилизирующего вмешательства на уровне L4-L5-позвонков.
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ. Пациентка Н., 63 лет, обратилась с жалобами на боль по заднебоковой по-
верхности правой нижней конечности. В анамнезе – эндоскопическая декомпрессия позвоночного канала по месту 
жительства по поводу стеноза позвоночного канала на уровне L4-L5 в 2021 и 2022 г. По данным магнитно-резонанс-
ной томографии пояснично-крестцового отдела позвоночника, имеется полифакторный стеноз позвоночного канала 
на уровне L4-L5 с компрессией L5-корешка дискостеофитным комплексом. Интраоперационно был получен дефект 
твердой мозговой оболочки без повреждения арахноидальной оболочки, и истечения спинномозговой жидкости не 
было. На 3-и сутки пациентка предъявляла жалобы на интенсивную головную боль, на 5-е сутки при вертикализации 
был отмечен эпизод утраты сознания. По данным компьютерной томографии (КТ) головного мозга, субдурально и 
вдоль серпа головного мозга определяется пневмоцефалия. На 14-е сутки у пациентки отмечено угнетение уровня 
бодрствования до умеренного оглушения, появление гипертензионной дислокационной симптоматики. По данным 
КТ головного мозга, выявлена субдуральная гигрома левой лобной области объемом 150 см3, поперечная дислокация 
вправо на 13 мм. Выполнено оперативное вмешательство в объеме микрохирургического удаления субдуральной ги-
громы в левой лобной области, вентрикулоцистерностомии по Стуккею 1. Через 1 сутки отмечена отрицательная ди-
намика, по данным КТ головного мозга – нарастание субдуральной гигромы до 120 см3 с поперечной дислокацией до 
16 мм. Выполнено повторное оперативное вмешательство в объеме субдурально-перитонеального шунтирования. По-
слеоперационный период протекал удовлетворительно. На контрольной КТ головного мозга объем субдурального со-
держимого уменьшился до 10 см3, поперечная дисклокация вправо – до 3 мм. Пациентка выписана в удовлетворитель-
ном состоянии на 21-е сутки.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Приведенное клиническое наблюдение представляет интерес в связи с редкостью формирования 
данного осложнения при декомпрессивно-стабилизирующих вмешательствах на позвоночный столб. При появлении 
клинических симптомов внутричерепной гипотензии необходимо быть настороженными и провести клинико-инстру-
ментальную диагностику для исключения формирования данного осложнения.
Ключевые слова: интракраниальные осложнения, субдуральная гигрома, повреждение твердой мозговой оболочки, 
декомпрессивно-стабилизирующее вмешательство на поясничном уровне
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Abstract
AIM. To describe the clinical observation of a rare complication in the form of the formation of a decompensated form of 
subdural hygroma in a patient after decompressive stabilizing intervention at the L4-L5 level.
CLINICAL CASE. Patient N., 63 years old, complained of pain in the posterolateral surface of the right lower limb. History 
of endoscopic decompression of the spinal canal at the place of residence for spinal canal stenosis at the L4-L5 level in 2021 and 
2022. According to the Lumbosacral Spine MRI: multifactorial stenosis of the spinal canal at the L4-L5 level with compression 
of the L5 root by the discosteophyte complex.
Intraoperatively, a defect of the dura mater was obtained without damage to the arachnoid membrane and there was no leakage 
of cerebrospinal fluid.
On the 3rd day after surgery, the patient began to complain of an intense headache, on the 5th day during verticalization, an 
episode of loss of consciousness was noted. A CT scan of the brain was performed, according to the results of which pneumocephaly 
is determined subdurally and along the sickle of the brain. On the 14th day, the patient showed decreased alertness to moderate 
stupor, and hypertensive dislocation symptoms. According to CT of the brain, a subdural hygroma of the left frontal region with 
a volume of 150 cm3 and a transverse dislocation to the right by 13 mm was detected. The following surgical intervention was 
performed: microsurgical removal of the subdural hygroma in the left frontal region with a volume of 1, Stuckey 
ventriculocisternostomy 1. After 1 day, negative dynamics were noted: according to CT of the brain, an increase in the subdural 
hygroma to 120 cm3 with a transverse dislocation of up to 16 mm. A repeated surgical intervention was performed in the volume 
of subdural-peritoneal shunting. The postoperative period was satisfactory. On the control CT of the brain the volume of 
subdural contents decreased to 10 cm3, transverse dislocation to the right to 3 mm. The patient was discharged in satisfactory 
condition on the 21st day.
CONCLUSION. The present clinical observation is of great interest due to rare formation of this complication during 
decompressive-stabilizing interventions on the spinal column. When clinical symptoms of intracranial hypotension appear, it is 
necessary to stay alert and conduct clinical and instrumental diagnostics to exclude the formation of this complication.
Keywords: intracranial complications, subdural hygroma, damage to the dura mater, decompressive-stabilizing intervention 
at the lumbar level
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литературы, частота различных осложнений 
варьирует от 9 до 33 %. Выделяют специфи-
ческие и неспецифические осложнения. К не-
специфическим осложнениям относят пневмо-
нии, кардиоваскулярные осложнения, тромбо-

Введение
Хирургическое лечение дегенеративно-дис-

трофических заболеваний позвоночника со-
провождается возникновением осложнений 
в послеоперационном периоде [1]. По данным 



РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А. Л. Поленова

Том XVI, № 4, 2024

171

В. А. Лукьянчиков и др.

эмболию легочной артерии, нагноение после-
операционной раны. К специфическим ослож-
нениям относят повреждение твердой мозго-
вой оболочки (ТМО) c истечением цереброспи-
нальной жидкости, повреждения невральных 
структур, формирование гематом в области хи-
рургического вмешательства и др. [1].
Повреждение твердой мозговой оболоч-

ки во время операций по поводу дегенератив-
но-дистрофических заболеваний позвоночни-
ка, по данным литературы [2–6], встречается в 
1–17 % случаев. Факторами риска повреждения 
ТМО могут быть ревизионные вмешательства, 
выраженная степень стеноза позвоночного ка-
нала, выраженный рубцово-спаечный процесс, 
истончение ТМО, неиспользование микроско-
па в ходе декомпрессии невральных структур 
[2–6].
В редких случаях при интраоперационном 

повреждении ТМО у пациентов могут быть вы-
явлены интракраниальные осложнения [7–10]. 
Основной причиной возникновения интракра-
ниальных осложнений является развитие вну-
тричерепной гипотензии при истечении цере-
броспинальной жидкости. К наиболее распро-
страненным интракраниальным осложнени-
ям относят внутримозговые, внутрижелудоч-
ковые, субдуральные, эпидуральные кровоиз-

лияния, также образование субдуральной ги-
громы [7–10].
В данной публикации представлено клини-

ческое наблюдение редкого осложнения в виде 
формирования у пациента декомпенсирован-
ной формы субдуральной гигромы после де-
компрессивно-стабилизирующего вмешатель-
ства на уровне L4-L5-позвонков.

Клиническое наблюдение
Пациентку Н., 63 лет, в течение длитель-

ного времени беспокоила боль по заднебоко-
вой поверхности правой нижней конечности. 
В анамнезе – эндоскопическая декомпрессия 
позвоночного канала по месту жительства по 
поводу стеноза позвоночного канала на уров-
не L4-L5 в 2021 и 2022 г. После повторного опе-
ративного вмешательства, через 1 месяц, по-
явилась боль по заднебоковой поверхности пра-
вой нижней конечности. По данным магнитно-
резонансной томографии (МРТ) пояснично-
крестцового отдела позвоночника (рис. 1): по-
лифакторный стеноз позвоночного канала на 
уровне L4-L5 с компрессией L5-корешка диско-
стеофитным комплексом (рис. 1).
Пациентке проведено оперативное вмеша-

тельство в объеме декомпрессивной аркотомии 
L4 справа, фасетэктомии L4-L5 справа, транс-

 а  б  в

Рис. 1. МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника пациентки Н., 63 лет; Т2-режим: а – сагиттальная проекция – 
фораминальный стеноз на уровне L4-L5 с экструзией межпозвонкового диска (красная стрелка); б – аксиальная проекция – 
гипертрофия и деформация фасеточных суставов на уровне L4-L5, фораминальная экструзия межпозвонкового диска 
с компрессией L4- и L5-корешков справа (красная стрелка); в – фронтальная проекция, фасеточный сустав на уровне L4-L5 
деформирован со смещением медиально и компрессией L5-корешка, фораминальное отверстие на уровне L4-L5 справа 
сужено (красная стрелка)
Fig. 1. MRI of the lumbosacral of patient N., 63 years old; T2 mode: а – sagittal projection – foraminal stenosis at the L4-L5 level 
with extrusion of the intervertebral disc (red arrow); б – axial projection – hypertrophy and deformation of the facet joints at the L4-
L5 level, foraminal extrusion of the intervertebral disc with compression of the L4 and L5 roots on the right (red arrow); в – frontal 
projection, the facet joint at the L4-L5 level is deformed with medial displacement and compression L5 root, the foraminal foramen at 
the level of L4-L5 is narrowed on the right (red arrow)
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педикулярной фиксации на уровне L4-L5, за-
днего спондилодеза кейджем с аутокостью. Ин-
траоперационно при выполнении менинголи-
зиса был получен дефект ТМО 33 мм без по-
вреждения арахноидальной оболочки и истече-
ния спинномозговой жидкости.
На 3-и сутки пациентка стала предъявлять 

жалобы на интенсивную головную боль, усили-
вающуюся при изменении положения тела. Ос-

мотрена неврологом, скорректирована консер-
вативная терапия.
На 5-е сутки у пациентки был отмечен эпи-

зод утраты сознания при вертикализации. По 
данным компьютерной томографии (КТ) голов-
ного мозга (рис. 2): субдурально и вдоль серпа 
головного мозга определяется пневмоцефалия.
Пациентке была скорректирована плановая 

инфузионная терапия.

а                                                                                                                         б

Рис. 2. Мультиспиральная (МС) КТ головного мозга пациентки Н.: а – аксиальная проекция – пневмоцефалия в лобной 
области (красная стрелка), смещения срединных структур нет; б – сагиттальная проекция – пневмоцефалия над большими 
полушариями головного мозга (красная стрелка)
Fig. 2. Multislice (MS) CT scan of the brain of patient N.: а – axial projection – pneumocephalus in the frontal region (red arrow), no 
displacement of the median structures; б – sagittal projection – pneumocephalus over the cerebral hemispheres (red arrow)

а                                                                                                       б

Рис. 3. МС КТ головного мозга пациентки Н.: а – сагиттальная проекция – субдуральная гигрома (красная стрелка) 
лобно-теменной области 150 см3; б – аксиальная проекция – субдуральная гигрома левой лобно-теменной области 150 см3, 
поперечная дислокация 13 мм (красная стрелка)
Fig. 3. MS CT scan of the brain of patient N.: а – sagittal projection – subdural hygroma (red arrow) of the frontoparietal region 
150 cm3; б – axial projection – subdural hygroma of the left frontoparietal region 150 cm3, transverse dislocation 13 mm (red arrow)
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На 14-е сутки у пациентки отмечено угнете-
ние уровня бодрствования до умеренного оглу-
шения, появление гипертензионной дислока-
ционной симптоматики. По данным КТ голов-
ного мозга (рис. 3): субдуральная гигрома ле-
вой лобной области объемом 150 см3, попереч-
ная дислокация вправо на 13 мм.
Пациентке выполнено экстренное опера-

тивное вмешательство в объеме микрохирур-

гического удаления субдуральной гигромы 
в левой лобной области, вентрикулоцистерно-
стомии по Стуккею 1. При контрольной КТ го-
ловного мозга остаточный объем субдуральной 
гигромы – 31 см3 (рис. 4).
Через сутки вновь отмечена отрицательная 

динамика по данным КТ головного мозга в виде 
нарастания субдуральной гигромы до 120 см3

(рис. 5) с поперечной дислокацией до 16 мм.

Рис. 4. МС КТ головного мозга пациентки Н.: аксиальная, сагиттальная проекции – 1-е сутки после удаления субдуральной 
гигромы левой лобно-височно-теменной локализации, остаточный объем жидкости (красная стрелка) в лобно-теменной 
области – 31 см3, поперечная дислокация – 3 мм, пневмоцефалия в лобной области, отек мягких тканей в височной области слева
Fig. 4. MS CT scan of the brain of patient N.: axial, sagittal projections – 1st day after removal of subdural hygroma of the left 
frontotemporo-parietal localization, residual volume of fluid (red arrow) in the fronto-parietal region 31 cm3, transverse dislocation 3 
mm, pneumocephalus in the frontal region, swelling of soft tissues in the temporal region on the left

а                                                                                                          б

Рис. 5. МС КТ головного мозга пациентки Н.: а – сагиттальная проекция – субдуральная гигрома лобно-теменной области 
120 см3 (красная стрелка), пневмоцефалия в базальных отделах лобной области; б – аксиальная проекция – субдуральная 
гигрома лобно-теменной области 120 см3, поперечная дислокация – 16 мм (красная стрелка), пневмоцефалия в лобной области
Fig. 5. MS CT scan of the brain of patient N.: а – sagittal projection – subdural hygroma of the frontoparietal region 120 cm3 (red 
arrow), pneumocephalus in the basal parts of the frontal region; б – axial projection – subdural hygroma of the frontoparietal region 
120 cm3, transverse dislocation 16 mm (red arrow), pneumocephalus in the frontal region
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В связи с рецидивом субдуральной гигромы 
выполнено повторное оперативное вмешатель-
ство в объеме субдурально-перитонеального 
шунтирования. Послеоперационный период 
протекал удовлетворительно. На контрольной 
КТ головного мозга (рис. 6) объем субдурально-
го содержимого уменьшился до 10 см3, попереч-
ная дисклокация вправо – до 3 мм, боковые же-
лудочки симметричны, визуализируется шун-
тирующая система. На 21-е сутки пациентка 
выписана в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение
Интракраниальные осложнения после опе-

раций на поясничном отделе позвоночника на-
блюдаются редко. M. H. Pham et al. [7] в 2016 г. 
опубликовали ретроспективное исследование, 
в котором были проанализированы 1113 паци-
ентов после различных операций на позвоноч-
нике. Из них 59 (4,2 %) пациентам были выпол-
нены МРТ и КТ головного мозга в связи с раз-
витием очагового неврологического дефицита. 
У 6 (0,4 %) пациентов выявлены интракрани-
альные осложнения: субдуральные гигромы – 
у 4 пациентов, кровоизлияние в мозжечок – у 2 
пациентов, субдуральная гематома – у 1 паци-

ента. Данные осложнения возникают в сред-
нем на 7-й день после операции. Аналогичное 
исследование M. R. Khalatbari et al. [9], опубли-
кованное в 2012 г., выявило 4 случая возник-
новения интракраниальных осложнений сре-
ди 1077 пациентов. Из них у 2 пациентов выяв-
лено кровоизлияние в мозжечок, у 1 пациента – 
формирование субдуральной гематомы, 1 па-
циент с эпидуральной гематомой.
Возникновение интракраниальных ослож-

нений связывают со снижением внутричереп-
ного давления на фоне истечения спинномоз-
говой жидкости, вследствие повреждения ТМО 
во время операции [7–10]. B. J. Williams et al. 
[11] изучили более 100 000 операций, проведен-
ных по поводу дегенеративных заболеваний по-
звоночника [12]. Авторы выявили, что в 1,6 % 
случаев в ходе операции был получен дефект 
ТМО. Такой фактор, как ревизионное вмеша-
тельство, по отношению к первичному вмеша-
тельству повышал риск повреждения ТМО во 
время операции [12]. В 2014 г. A. P. Wong et al. 
[13] опубликовали данные ретроспективного 
исследования, в котором сравнили результаты 
открытых и малоинвазивных вмешательств 
на позвоночном столбе. Авторы пришли к вы-

а                                                                                                     б

Рис. 6. МС КТ головного мозга пациентки Н.: а – сагиттальная проекция – пневмоцефалия в базальных отделах лобной 
области и по ходу серпа, визуализирован субдурально-перитонеальный шунт; б – аксиальная проекция – объем ранее 
определявшейся субдуральной гигромы отсутствует, визуализируется субдурально-перитонеальный шунт, боковые 
желудочки симметричны, не компримированы, срединные структуры не дислоцированы
Fig. 6. MS CT scan of the brain of patient N.: а – sagittal projection – pneumocephalus in the basal parts of the frontal region and 
along the falx, a subdural-peritoneal shunt is visualized; б – axial projection – the volume of the previously determined subdural 
hygroma is absent, a subdural-peritoneal shunt is visualized, the lateral ventricles are symmetrical, not compressed, the median 
structures are not dislocated
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воду, что вероятность интраоперационного по-
вреждения твердой мозговой оболочки выше 
в два раза при открытых операциях на пояс-
ничном отделе позвоночника, чем при малоин-
вазивных операциях. Кроме того, при откры-
тых вмешательствах чаще наблюдались после-
операционные раневые ликвореи, требующие 
инвазивных вмешательств, таких как эпиду-
ральное введение аутокрови, наложение по-
ясничного дренажа или ревизионные вмеша-
тельства с пластикой твердой мозговой оболоч-
ки [13]. Аналогичные данные были получены 
М. Rahman et al. в 2011 г. [14].
Рентгенологически внутричерепная гипо-

тензия может проявляться несколькими при-
знаками: каудальное смещение головного моз-
га с образованием грыж миндаликов мозжеч-
ка, уменьшение объема цистерн головного моз-
га, уменьшение объема желудочков головного 
мозга, дилатация эпидуральных вен, усиление 
рисунка с оболочек головного мозг, за счет ве-
нозного кровенаполнения синусов и др. [15–17]. 
Многие из этих изменений можно объяснить 
механизмом компенсации в связи с потерей 
спинномозговой жидкости, согласно доктри-
не Монро – Келли [7]. Поскольку сумма объема 
крови, спинномозговой жидкости, вещества го-
ловного мозга должна быть постоянной, изме-
нение объема одного из компонентов компенси-
руется увеличением другого. Точно так же ком-
понент спинномозговой жидкости во внутри-
черепном пространстве может увеличиваться, 
что приводит к формированию субдуральной 
гигромы [18–20].
Диагностика интракраниальных осложне-

ний начинается с оценки клинической карти-
ны. Так, первым характерным клиническим 
признаком внутричерепной гипотензии бу-
дет интенсивная головная боль, усиливающа-
яся при вертикализации пациента, уменьша-
ющаяся в горизонтальном положении. Голов-
ная боль, как правило, носит двусторонний ха-
рактер, чаще локализуется в лобных и заты-
лочных областях и, как правило, возникает че-
рез 24–48 ч с момента повреждения ТМО [21]. 
Считается, что такая головная боль возника-
ет только при ежедневной потере более чем 
250 мл спинномозговой жидкости [22]. Обычно 
боль имеет доброкачественное течение и в 80 % 

случаев разрешается самостоятельно через 
5 дней [23, 24]. Также характерны такие обще-
мозговые симптомы, как головокружение, тош-
нота, рвота, светобоязнь, шум в ушах [25, 26].
В нашем клиническом наблюдении у па-

циентки интраоперационно был получен де-
фект ТМО при менинголизисе. Первые сим-
птомы возникли на 3-и сутки после оператив-
ного вмешательства в виде интенсивной голов-
ной боли, усиливающейся при изменении поло-
жения тела.
Некоторые авторы описывают атипичное 

течение внутричерепной гипотензии. H. Xiang 
et al. [8] в 2021 г. в своем клиническом наблю-
дении доложили случай генерализованного 
клонического судорожного припадка у паци-
ента, перенесшего декомпрессивно-стабилизи-
рующую операцию на поясничном отделе по-
звоночника. По данным КТ головного мозга, 
у пациента выявлены субдуральные гигромы 
с обеих сторон. После нормализации внутри-
черепного давления состояние пациента ста-
билизировалось. Похожую клиническую кар-
тину описали B. J. Williams et al. [11] в 2016 г., 
однако, по данным КТ головного мозга, у пред-
ставленного пациента сразу после оперативно-
го вмешательства были выявлены внутримоз-
говое кровоизлияние в левой височной доле, 
субдуральная гематома в правой лобной обла-
сти. После проведенной интенсивной терапии 
пациент был выписан для дальнейшего амбу-
латорного наблюдения. По данным МРТ пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника через 
6 месяцев, в зоне проведенного оперативного 
вмешательства выявлено небольшое псевдоме-
нингоцеле.
По данным изученной литературы, первые 

клинические проявления интракраниальных 
осложнений могут возникнуть не только через 
24–48 ч после дебюта повреждения ТМО, но и 
позднее. Так, van den Berg et al. [12] в 2002 г. 
опубликовали разбор клинического случая об-
разования субдуральной гигромы после спи-
нальной анестезии. Первые клинические про-
явления этого редкого осложнения у пациента 
возникли через 3 недели после вмешательства 
в виде выраженной головной боли, сонливости, 
очагового поражения головного мозга. После 
дообследования у пациента выявлены двусто-
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ронние субдуральные гигромы, также в месте 
ранее проведенной спинномозговой анастезии 
выявлен свищ. После пластики дефекта ТМО 
аутокровью у пациента наблюдался полный 
регресс всех симптомов.
Первичная пластика дефекта твердой моз-

говой оболочки является важным фактором 
предупреждения развития послеоперацион-
ных осложнений [27–32]. Выделяют несколько 
методов пластики, такие как наложение швов 
на дефект твердой мозговой оболочки, исполь-
зование мышечного или жирового аутотран-
сплантата [31, 33], пропитанной кровью ге-
мостатической губки [31, 33], искусственной 
ТМО [34], фибринового клея [35, 36]. Однако 
использование данных методов не исключает 
возникновения послеоперационной ликвореи.

Заключение
Субдуральная гигрома после операций 

по поводу дегенеративных заболеваний по-
звоночника – редкое, но грозное осложнение. 
В нашем клиническом наблюдении описана 
пациентка с субдуральной гигромой, которая 
образовалась после повреждения ТМО во вре-
мя ревизионной операции на позвоночнике. 
При появлении признаков внутричерепной 
гипотензии, таких как выраженная головная 
боль, головокружение, тошнота, светобоязнь, 
шум в ушах, необходимо проявить насторо-
женность и проводить клинико-инструмен-
тальную диагностику для исключения форми-
рования ликворных фистул и интракраниаль-
ных осложнений.
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