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Резюме
Подапоневротическая эмфизема – редкая патология, характеризующаяся напряженным поступлением воздуха под апо-
невроз, отслаивая его от черепа. Первые публикации, описывающие этот патологический процесс, относятся к началу 
1980-х гг. Патогенез заболевания по сей день остается дискутабельным. Наиболее вероятной патоморфологической ос-
новой формирования подапоневротической эмфиземы является очаг костной деструкции воздухоносных костей черепа 
травматического, воспалительного или опухолевого характера, последний описан как кистозный ангиоматоз. Описаны 
случаи формирования субгалеальной эмфиземы вследствие пневмомедиастинума.
Мы сообщаем о редком клиническом наблюдении успешного хирургического лечения распространенной посттравмати-
ческой подапоневротической эмфиземы у мужчины 24 лет в Оренбургской областной клинической больнице им. 
В. И. Войнова.
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Abstract
Subgaleal emphysema is a rare pathology characterized by intense air flow under the aponeurosis, separating it from the skull. 
The first publications describing this pathological process date back to the early 80s of the last century. The pathogenesis of the 
disease remains controversial to this day. The most likely pathomorphological basis for the formation of subgaleal emphysema 
is a focus of bone destruction of the air-bearing bones of the skull of a traumatic, inflammatory or tumor nature, the latter is 
described as cystic angiomatosis.
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Cases of subgaleal emphysema formation due to pneumomediastinum have been described.
In this study, we report a rare clinical case of successful surgical treatment of widespread post-traumatic subgaleal emphysema 
in a 24-year-old man in the V. I. Voynov Orenburg Regional Clinical Hospital.
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видному отростку и околоушным железам. По-
следующее распространение воздуха под апо-
невроз, предположительно, произошло в обла-
сти выйной линии через потенциально слабую 
точку в этом прикреплении. Боковая рентгено-
грамма черепа и шеи подтверждает эту идею, 
показывая, что тонкая кожа шеи была поднята 
воздухом без разрыва непрерывности воздуха 
на верхней выйной линии. Пневмоскальп де-
компрессирован с помощью дренажного кате-
тера [3].
Подобный механизм проникновения возду-

ха под скальп черепа, обозначенный как «субга-
леальная эмфизема», представлен в описании 
случая, когда у новорожденного после вакуум-
экстракции и последующей масочной венти-
ляции легких через 7 ч развился острый отек 
шеи и верхней части грудной клетки. Рентгено-
грамма грудной клетки выявила пневмомедиа-
стинум и подкожную эмфизему шеи и грудной 
клетки. Через 24 ч наблюдался нарастающий 
отек кожи головы. Рентгенограммы показали 
скопление воздуха под кожей головы, напоми-
нающее нимб ангела. Через 7 дней подапонев-
ротическая эмфизема рассосалась [4].
Еще один случай возникновения подкож-

ной эмфиземы головы в сочетании с пневмоор-
битой и пневмоцефалией у новорожденного не-
доношенного ребенка описан при использова-
нии высокопоточной носовой канюли, подаю-
щей воздух с высокой влажностью, что созда-
вало положительное давление в дыхательных 
путях для лечения апноэ недоношенных [5].
В литературе описано несколько случа-

ев возникновения подкожной эмфиземы го-
ловы после кохлеарной имплантации. В боль-
шинстве наблюдений она возникает вскоре по-
сле процедуры. В клиническом наблюдении [6] 
описывается скопление воздуха под кожей го-
ловы после энергичного сморкания, возник-

Введение
Пневмоцефалия – локальное скопление воз-

духа внутри черепа, желудочках мозга, ликвор-
ных пространствах – обычно является само-
ограничивающимся состоянием, часто связан-
ным с нейрохирургическими вмешательства-
ми, травмами головы и лица почти в 10 % слу-
чаев [1]. В редких случаях воздух может распро-
страняться эпидурально. Описан случай пост-
травматической эпидуральной напряженной 
пневмоцефалии у 30-летнего мужчины, состо-
яние которого быстро ухудшилось после тупой 
травмы головы. Визуализация выявила боль-
шую эпидуральную пневмоцефалию с масс-
эффектом в правой височно-теменной области, 
возникшую из-за небольшого дефекта в сосце-
видном отростке, предположительно, в резуль-
тате ранее существовавшего мукоцеле [2].
Травматическая отслойка апоневроза часто 

сопутствует травме черепа и обычно представ-
лена подапоневротической гематомой, реже 
скоплением ликвора. Намного реже под апо-
невроз распространяется воздух. При опреде-
ленных патологических процессах или состо-
яниях развиваются условия напряженного по-
ступления воздуха под апоневроз, отслаивая 
его от черепа.
В литературе наиболее раннее упоминание 

о случае скопления воздуха под апоневрозом 
черепа относится к 1984 г. Описан случай ско-
пления воздуха под скальпом черепа, который 
обозначен как «пневмоскальп» у новорожден-
ного со спонтанным пневмомедиастинумом. 
Авторы описывают механизм возникновения 
пневмоскальпа как распространение воздуха 
из средостения под глубокой шейной фасцией 
через каротидное влагалище, простирающего-
ся между мышцами шеи, достигая кожи голо-
вы, где galea aponeurotica и глубокая шейная 
фасция прикреплены к выйной линии, сосце-
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шее более чем через 20 лет после кохлеарной 
имплантации. Пациента лечили консерватив-
но с помощью давящей повязки, что привело 
к полному разрешению хирургической эмфи-
земы.
Криптогенный характер спонтанного суб-

апоневротического аэроцеле описан в следу-
ющем клиническом наблюдении. У 35-летней 
женщины из нигерийского племени пример-
но через 4 недели после родов было отмечено 
постоянное и постепенное увеличение разме-
ров головы вокруг затылка, включая обе височ-
ные области. Рентгенограммы черепа показа-
ли наличие воздуха под апоневрозом. Выпол-
нена пункционная эвакуация воздуха. Через 
7 дней произошло повторное накопление воз-
духа, которое лечили так же. Больше больная 
не обращалась. Причина подапоневротической 
эмфиземы не была установлена ввиду ограни-
ченных возможностей обследования пациент-
ки [7].
Наиболее обоснованным в плане патогене-

за развития подапоневротической эмфиземы 
является механизм экстрадурального посту-
пления воздуха из ячеек сосцевидного отрост-
ка при условии их патологического изменения. 
Описан случай 40-летнего ополченца, который 
обратился через 4 дня после травмы от взры-
ва с огромным отеком скальпа. Было установ-
лено, что вздутие представляло собой воздуш-
ную массу, собранную под апоневрозом. Пато-
логическое исследование костей, резецирован-
ных в ходе оперативного лечения, выявило ки-
стозный ангиоматоз [8].
Кистозный ангиоматоз – это доброкаче-

ственный процесс, вызывающий гемангиома-
тозное или лимфангиозное кистозное пораже-
ние скелета. Патология может быть приобре-
тенной, после перенесенной травмы или ин-
фекции. В английской литературе приводится 
клиническое наблюдение: 55-летний мужчи-
на обратился с жалобами на прогрессирующий 
отек кожи головы продолжительностью около 
6 месяцев, шаткую походку, снижение слуха на 
левое ухо. Из анамнеза сообщил о травме голо-
вы 2 года назад. При обследовании с помощью 
компьютерной томографии (КТ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ) выявили экс-
традуральную пневмоцефалию, теменное и за-

тылочное пневматоцеле и множественные ли-
тические костные поражения, гиперпневма-
тизацию левого сосцевидного отростка с де-
фектом внутренней пластинки, сообщающим-
ся с экстрадуральным пространством. Был по-
ставлен диагноз отсроченной экстрадураль-
ной напряженной пневмоцефалии. На опера-
ции выявлены множественные костные дефек-
ты теменной, височной и чешуйчатой   части ле-
вой височной кости, подтверждена экстраду-
ральная пневмоцефалия с неповрежденной 
твердой мозговой оболочкой. Выполнено вос-
становление дефекта сосцевидного отростка 
(0,50,5 см), иссечено пневматоцеле и удалены 
литические кости. Будущая краниопластика 
рассматривалась через 6 месяцев. Гистологи-
ческое исследование костной стружки и окру-
жающих мягких тканей верифицировало ки-
стозный ангиоматоз [9].

Клиническое наблюдение
Больной С., 24 лет, обратился с жалобами на 

прогрессирующее увеличение размеров голо-
вы в течение года.
Из анамнеза заболевания известно, что 

в начале 2023 г. получил удар бейсбольной би-
той в область затылка, сознание не терял, за 
медицинской помощью никуда не обращался. 
С января 2024 г. начал отмечать увеличение 
размеров головы, сначала в правой височно-за-
тылочной области (за ухом), затем в затылоч-
ной области, потом начала увеличиваться вся 
голова. Впервые обратился за медицинской по-
мощью в июне 2024 г. (рис. 1).
При обследовании на КТ черепа и головного 

мозга выявлена картина деструктивных изме-
нений теменной и затылочной костей свода че-
репа и в области сосцевидного отростка спра-
ва, в подапоневротическом пространстве свода 
черепа отмечается скопление газа, толщина до 
70 мм, плотностью –1000 ед. HU.
Направлен на консультацию в Оренбург-

скую областную клиническую больницу им. 
В. И. Войнова, осмотрен нейрохирургом. Вы-
полнена МРТ головного мозга. Выявлены МР-
признаки выраженных деструктивных изме-
нений костей свода черепа с преимуществен-
ным вовлечением теменной, затылочной ко-
стей, выраженное скопление воздуха/газа 
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в подапоневротических и подкожных тканях 
костей свода черепа. Больной госпитализиро-
ван в Нейрохирургическое отделение для пла-
нового оперативного лечения (рис. 2).
При поступлении жалоб активных не предъ-

являет. Соматический и неврологический ста-

тус без особенностей. В локальном статусе вы-
явлено отсутствие наружного слухового прохо-
да справа, отсутствие ушной раковины спра-
ва. Кожа конвекситальной поверхности чере-
па «вздута», при пальпации мягкая, легко про-
давливается, под кожей пальпируются множе-

Рис. 1. Пациент С. до операции
Fig. 1. Patient S. before surgery

 а  б

Рис. 2. МРТ головного мозга пациента С. до операции (а); КТ черепа пациента С. в режиме 3D-реконструкции до операции 
(б) (стрелкой показан дефект височной кости, сообщающийся с подапоневротическим пространством)
Fig. 2. MRI of the brain of patient S. before surgery (а); CT scan of the skull of patient S. in 3D reconstruction mode before surgery 
(б) (the arrow indicates the defect of the temporal bone communicating with the subgaleal space)
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ственные шипообразные перегородки разной 
плотности, в затылочной области пальпиру-
ется костный выступ, пальпация безболезнен-
ная.
Из анамнеза жизни известно, что с рожде-

ния имеет атрезию наружного слухового прохо-
да и ушной раковины справа, отсутствие слу-
ха справа.
Больной был оперирован. Выполнена опера-

ция: пластика дефекта основания черепа в об-
ласти пирамиды височной кости справа, иссе-
чение костных экзостозов, кожная пластика. 
Из протокола операции: в положении пациен-
та на животе выполнен биаурикулярный раз-
рез кожи, апоневроз напряжен, истончен, рас-
сечен, после вскрытия апоневроза отмечает-
ся снижение натяжения кожного лоскута. Под 
апоневрозом визуализируются множествен-
ные воздушные полости, разделенные кост-
ными экзостозами и соединительнотканны-
ми перегородками. Края кожи разведены, в об-
ласти правой височной кости визуализирует-
ся костная полость, с множественными соеди-
нительно-тканными перегородками. Перего-
родки удалены при помощи кусачек. Дном по-
лости являются ячейки сосцевидного отростка. 
Слизистая ячеек сосцевидного отростка удале-
на. Визуализирован костный канал в полость 
среднего уха (рис. 3).

Произведена пластика костного дефекта ау-
тожиром и клеем DuraSeal.  При помощи кусо-
чек удалены костные разрастания по всей кон-
векситальной поверхности черепа. Выполне-
на кожная пластика с иссечением образовав-
шегося избытка кожи. Результаты гистологи-
ческого исследования операционного материа-
ла: «Фрагменты зрелой кости с участками фи-
броза».

Рис. 3. Пациент С. на операционном столе (намечена линия разреза, видна дисплазия правой ушной раковины) (а); 
интраоперационный снимок (под апоневрозом визуализируются костные трабекулы и соединительнотканные перегородки) 
интраоперационный снимок (наконечник аспиратора в дефекте височной кости, сообщающемся с ячейками сосцевидного 
отростка и полостью среднего уха) (в)

Fig. 3. Patient S. on the operating table (the incision line is marked, dysplasia of the right auricle is visible) (а); intraoperative image 
(bone trabeculae and connective tissue septa are visualized under the aponeurosis (б); intraoperative image (aspirator tip in the 
defect of the temporal bone communicating with the mastoid process cells and the middle ear cavity) (в)

а б в

Рис. 4. Пациент С. при выписке из стационара
Fig. 4. Patient S. upon discharge from the hospital
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Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Рана зажила первичным натяже-
нием. На 12-е сутки после операции пациент 
выписан под наблюдение невролога, хирур-
га, оториноларинголога по месту жительства 
(рис. 4).

Обсуждение
Подапоневротическая эмфизема черепа – 

весьма редкий патологический процесс, воз-
никающий на фоне деструктивных изменений 
костных структур основания черепа с воздухо-
носными полостями. Наиболее частыми при-
чинами возникновения костной деструкции 
традиционно считаются травматические, вос-
палительные или опухолевые процессы. Трав-
ма основания черепа может осложняться пнев-
моцефалией, однако чаще она возникает после 
краниотомии. Для распространения воздуха 
под апоневроз с отслоением последнего необ-
ходим механизм либо напряженного, либо кла-
панного поступления воздуха. Наиболее веро-
ятной патоморфологической основой формиро-
вания подапоневротической эмфиземы, опи-
санной в литературе, указан кистозный анги-
оматоз – редкое заболевание костей, характе-
ризующийся формированием множественных 
дефектов, обуславливающих экстрадуральное 
поступление воздуха из воздухоносных поло-
стей основания черепа.
Особенностями представленного случая 

является длительный бессимптомный пери-
од с момента получения травмы – около года. 
Предполагаемые этиологические факторы воз-

никновения подапоневротической эмфиземы 
были основаны на мнении врача лучевой диа-
гностики о поражении лобной, теменной и за-
тылочной костей с повреждением воздухонос-
ных полостей вследствие эозинофильной гра-
нулемы или паразитарного процесса. Фоном 
патологического процесса явилась врожден-
ная аномалия внутреннего уха справа с атре-
зией наружного слухового прохода. Последую-
щий анализ интраоперационной картины и ре-
зультатов патогистологического исследования 
позволил представить патогенез заболевания 
как травматическое повреждение ячеек пра-
вого сосцевидного отростка с формированием 
клапанного механизма поступления воздуха 
под апоневроз, отслойкой последнего, как след-
ствие – постепенное развитие дистрофических 
изменений в прилегающих костях и возникно-
вение множественных дефектов.
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