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Резюме
Интенсивное развитие микронейрохирузгии, оториноларингологии, внедрение расширенных эндоскопических эндо- 
назальных подходов к основанию передней черепной ямки, увеличение травматизма заставили нейрохирургов и ото
риноларингологов снова сосредоточить свое внимание на проблеме послеоперационной назальной ликвореи. Предлол/ 
сено множество методов хирургического лечения, позволившие только снизить частоту, но ни одна из них полностью 
не решила проблему назальной ликвореи. Отсутствие единства во взглядах на диагностический поиск и тактику хирур
гического лечения назальной ликвореи определяют актуальность данной проблемы и необзходимость поиска новых 
путей решения этой елолюной задачи.
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Summary
The intensive development of'microneurosurgery. otorhinolaryngology, the implementation of extended endoseopie endonasal 
approaches to the anterior cranial base made neurosurgeons and otorhinolaryngo/ogists to focus their attention again on the 
problem of postoperative liquorrhea nasa/is. Many surgical modalities, which let only to reduce the frequency of rhinoliquorrhea. 
were suggested, hut none of the proposed methods solved completely the problem of liquorrhea nasa/is. The lack of Unity of 
opinions regarding the diagnostic search and tactics of surgical treatment of liquorrhea nasa/is determines the topicality of this 
problem and the need to find new ways to solve this complex task.
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Введение
Назальная ликворея (I IJI) патологическое со

стояние, вызванная нарушением целостности анатомиче
ских барьеров интракраниальной локалитзации, а также 
свода и основания.

По литературным данным риноликворея встречает
ся в 0,48% случаев среди нейрохирургических больных и 
0,5-1% от всей внутричерепной пато-логии. В большин
стве случаев 11/1 возникает в результате травматическо
го или непреднамеренного повреждения при операциях 
и манипуляциях в области ПЧЯ с повреждением кост
ных структур, твердой и паутинной мозговых оболочек. 
Также, HJ1 может возникнут ь при дефектах основания 
черепа, как следствие воспалительных процессов, ново
образований, нсевдоонухоле^вых синдромов и других 
патологических процессов. Спонтанные повреждения 
основания черепа и оболочек является редким процес
сом, но могут встречаться при повышении ВЧД с фор
мированием локального дефекта, энцефалоцеле, а в 
дальнейшем и свищевого хода. Кроме того, врожденные 
аномалии, дефекты эмбрионального развития основной 
кости и переднею основания черепа могут быть причи

ной возникновения в зрелом возрасте риноликвореи с 
дальнейшим развитием таких осложнении как менингит, 
энцефалит.[ 1,2, 7, 13, 14]

Первые упоминания о назальной ликворее связаны 
с именем Бидлоо Старшим (Bidloo the Elder), когда он 
описал картину ринореи в 1745 году. [14]

История развития хирургии назальной ликвореи на
чинается с 1923 г., когда F.C. Grant впервые предпринял 
попытку закрытия дефекта ТМО. Им же высказано пред
положение о возможности спонтанного закрытия дефекта 
ТМО. Первым человеком в мире, который использовал 
нейроэндоскопию в хирургическом лечении нейрохирур
гических заболеваний является W. Dandy. В 1926 году 
впервые произвел успешное оперативное вмешательство 
по поводу посттравматической назальной ликвореи. Для 
пластики дефекта использовались участки ТМО и широ
кой фасции бедра. 1910-1920 годы - период изобретения 
нейроэндоскопии. Данная методика не стала популярной 
в основном из-за несовершенства техники и неудовлетво
рительных клинических результатов. Последующие деся
тилетия стали периодом, который можно условно назвать 
«периодом пренебрежения нейроэндоскопии» [10,13].



В 1927 году Н. Cushing представил сообщение, в ко
тором он описал четыре случая развитие послеопераци
онной назальной ликвореи, после оперативного удале
ния фронто-этмоидальных остеом. В двух случаях, когда 
было предпринято закрытие фистулы фасцией, наступи
ло выздоровление, а в двух других случаях последовали 
легальные исходы причиной которых был гнойный ме
нингит [9].

1950 - 1970 годы - период, когда активно совершен
ствовались хирургические методы лечения, как носовой 
так и ушной ликвореи, и их эффективность были при
знаны оториноларингологами, нейрохирургами и всем 
хирургическим сообществом.

В 1948 году G. Dolman, впервые применил экстра- 
краниальный подход к ликворной фистуле основания пе
редней черепной ямки, используя назо~орбитальный до
ступ и ротацию слизистой полости носа. В последующем 
этот доступ был усовершенствован, и некоторые хирурги 
стали отдавать ему предпочтение при закрытии фистулы 
в области ситовидной пластинки и даже передних ячеек 
решетчатой кости.

1980-1990 годы ото период повторного открытия 
нейро эндоскопии, бурного, экспансивного развития 
техники и появления новых технологических решений. 
Развитие хирургического лечения назальной ликвореи 
эволюционировало параллельно новым разработкам 
нейроэндоскопической техники и имеет в настоящее 
время значительные успехи, и в тоже время про^должает 
бурно развиваться еще дальше Технологические 
усовершенствования в нейроэндоскопии привели к уве
личению показаний использования расширенных досту
пов, выполнению ранее недоступных операций с низкой 
частотой осложнений, что в свою очередь привело к уве
личению количества множественных, гигантских, слож
ных дефектов основания черепа. Совершенствование 
оперативной техники, операционных микроскопов и 
эндоскопов, использование микрохирургической тех
ники, современных анестезиологических приемов, пла
стических материалов при операциях направленных на 
ликвидацию ликворных свищевых ходов и реконструк
ции основания че-репа, а также использование в диагно
стике К Г. IY1PT и др. современных методов лучевой 
диагностики, открывающих новые возможности деталь
ного изучения фистулотопики, улучшило результаты опе
ративных вмешательств, уменьшило количество рециди
вов ликвореи, послеоперационных осложнений. Однако 
проблема хирургического лечения назальной ликвореи 
до конца не решена [2,3,6,7].

Особое внимание следует обращать пострадавшим 
с краниофациальной травмой и больным с новообразо
ваниями головною мозга, мозговых оболочек, костей ос
нования черепа с прорастанием в околоносовые пазухи, 
орбиту, полость носа и т.д. В таких случаях одновремен
но с черепно-мозговой, возникают повреждения орбиты 
и е€ содержимого, средней зоны лица, придаточных па
зух носа и т.д. Часто у таких пострадавших и больных 
возникает посттравмаггическая, спонтанная или послео
перационная базальная назальная ликворея, требующие

ведения одновременно несколькими спе- ци ал и стам и: 
не й рох и ру р га м и, о гор и н о л ар и н гол о га м и, ч 
ел юс г н о-л и не в ы м н хирургами, офтальмологами. 
Хирургия «смежных» с JlOP-opi анами областей стало 
возможной, не только благодаря современному техниче
скому оснащению, но и тесному сотрудничеству между 
нейрохирургами, оториноларингологами, офтальмо- 
хирургами, челюстно-лицевыми хирургами |4, 5, 7, 121. 
Все вышеперечисленное дает право говорить о назальной 
ликворее, как о сложной, мулыидисцинлинарной и акту
альной на сегодняшний день проблеме.

Цель исследования на основании сравнительного 
анализа результа-тов хирургического лечения оптимизи
ровать тактику современных методов лечения ринолик- 
вореи.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ обследования 

и лечения 96 больных (58 (60,4%) женщин и 38 (39,6%) 
мужчин) с назальной ликвореей (HJI), лечившихся в кли
нике нейрохирургии Военно-медицинской академии им.
С.М. Кирова и в клинике оториноларингологии Ураль
ского государственного медицинского университета с 
января 1998 по декабрь 2013 г. Возраст больных варьи
ровал от 2,7 до 86 лет, средний возраст, на момент на
хождения в стационаре составил 40,1 лет.

Пластика дефекта основания черепа в зависимости 
от места локализации, размеров, обильности ликвореи 
осуществлялся разными способами. Все операти вные 
вмешател ьства вы иол мялись под общей м потоком i 
юнентной анестезией с интубацией трахеи и разделены 
на четыре группы. Критерий разделения - методика опе
рации.

Исследуемым 96 пациентам было выполнено 131 
оперативное вмешательство: 79 (60,3%) эндо- гранс- 
назалыю с использованием эндовидеоскопи- ческой 
техники, 22 (16,8%) - транскраниалыю, 13 (9,9%) 
комбинированным методом, и 17 (13,0%) - симулыанно 
с ликворошун i нрукиними (В11Ш и ЛПШ) оперативные 
вмешательства (рис. 1).

В серии наблюдений эндо- траненазальные опера
ции с использованием эндовидеоскопической техники 
выполнены в 79 (60,3%) случаях, из них в 14 (17,7%) слу
чаях снмультанно выполнялись ликворошунтнрующие 
операции, в том числе одно ЛГП11 (1,3%), тринадцать 
(16,4%) Ш 1111.

Принципы эндоскопической эндо - трансназальной 
реконструкции де^фектов основания черепа аналогич
ны с таковыми при транскраниальных подходах. Не
зависимо от выбранной методики операции и доступа, 
необхо^димо изолировать полость черепа от носовой 
полости и придаточных пазух носа. Для выполнения 
данной задачи мобилизовали весь дефект или дефекты 
основания Г1Ч>1. Обязательное условие освежение кра
ев дефекта по всему периметру. Нели имелись менин- 
гоцеле или энцефалоцеле, то последние иссекались. 
Мозговая грыжа в полости носа редко сохраняет свою 
функциональность и чаще всего становится потенци-



Рис. 1. Распределение больных по методу оперативного вмешательства.

Рис. 2. Эндовидеоскопическая картина ликворной 
фистулы (стрелками указан дефект основания ПЧЯ).

Рис. 3. Эндовидеоскопическая картина пластики де
фекта основания ПЧЯ фрагментом слизистой перего
родки носа на сосудистой ножке (указан стрелками).

Рис. 4. Количество рецидивов

альным источником инфекции. Следует иметь ввиду, 
что в некоторых случаях, когда мен и н гоон цефалоцел 
е имеет большие размеры, необходимо тщательно ана
лизировать данные предоперационной визуализации для 
исключения повреждения во время оператдии важных 
анатомических образований, таких как например ПМА. 
Последним этапом производили многослойную пластику 
основания черепа с восстановлением тканевых барье
ров (см. рис. 2-3).

13 (10,0%) пациентам пластика дефекта основания 
черепа выполня-лись комбинированным методом. Суть 
операции: первым этапом, транскра- ниально выполня

ют пластику основания передней черепной ямки ауто
костным фрагментом, завернутым в аутофасциальный 
лоскут, обработанный биологическим клеем, сверху ло
скута укладывают аутожировую ткань; вто^рым этапом 
эндоназально выполняется доступ к дефекту основания 
черепа и осуществляют пластику ау гожи ромы шечно- 
фасциальным лоскутом, который также обработан биоло
гическим клеем. Обязательное условие заведение
края фасциального лоскута аутотрансплантата за края 
костного дефекта основания черепа. После дополнитель
но фиксируют средней носовой раковиной, которую де- 
эпителиализируют с латеральной стороны, мобилизуют и



смещают латерально (патент РФ №2402284).
При планировании оперативного вмешательства 

ключевым фактором обеспечивающим успех операции, 
помимо знания точной фистулотопики, является выбор 
доступа и материалов для пластики, на что влияют размер 
дефекта костей основания черепа, твердой и паутинной 
мозговых оболочек, локализация дефекта, выраженность 
ликвореи. Немаловажное значение имеет оценка ВЧД. 
В случае выявления повышения ВЧД, решался вопрос о 
необходимости выполнения шунтирующих операций.

Проведен анализ возможных причин возобновле
ния риноликвореи после первичной пластики дефекта 
основания ПЧЯ и ликвидации ликвореи и имеется ли 
какое-либо преимущество при реконструкции основания 
черепа современных фиксационных материалов перед 
аутотканями.

С целью пластики дефектов основания черепа, 
ТМО, ликвидации лик-ьорной фистулы использовали: 
аутоткани (жир, фрагмент мышц, фрагмент широкой фас
ции бедра, фрагменты надкостницы, участок слизистой 
оболочки носовой перегородки на сосудистой ножке, 
хрящевую ткань и их комбинацию аутокостномышечно
фасциальный лоскут); современные синтетические мате
риалы. клеевые композиции (TISSUCOL КП , Tachocomb, 
Bio-Glue, Histoacryl);

Все вышеперечисленные материалы использова
лись отдельно или в комбинации.

Результаты и обсуждение
Повторное истечение ликвора после эндоскопиче

ских операций наблюдались в 13 (16,4%) наблюдениях. 
В том числе четырех пациентов при-чилось повторно 
оперировать 1 раз, одного пациента 2 раза, двух паци
ентов по три раза. В одном наблюдении первично была 
выполнена эндоскопическая эндоназальная пластика 
ликворною свища симулыанно с ВГ1П1. Но че~рез 20 
дней ликворея возобновилась. В дальнейшем пластику 
ликворного свищевого хода и дефекта ПЧЯ дважды вы
полняли транскраниально, а в последующем произ
ведена ревизионная операция шунтирующей системы с 
заменой клапана. И только нормальное функциониро
вание шута и нормалитзация внутричерепного давления 
обеспечили успех операции. В шести случаях, симуль- 
танно выполнялись шунтирующие операции в том числе 
5 ВШИ и 1 ЛПШ, что привело к прекращению ликвореи.

Во второй группе возобновление ликвореи наблю
далось в 3-х наблю-дениях - 13,7%, где также проведены 
симультанные л и кворошу нти ру ющи е операции, что 
привело к прекращению риноликвореи.

Из тринадцати пациентов которым были выпол
нены операции комбинированной методикой в одном 
случае (7,7%) случае ликворея возобнови-'лась. В дан
ном наблюдении через четыре месяца после комбиниро
ванной пластики дефекта задней стенки лобной пазухи 
и дна ПЧЯ возобновилась носовая ликворея. При обсле
довании был выявлен дефект боковой стенки о сановной 
пазухи. Выполненная эндоскопическая 'трансназальнот 
ранссфеноидальная пластика ликворною свищевою хода

аутогканями привела к прекращению ликвореи.
В группе, где симультанно выполнялись ликворо- 

шунтирующие оперативные вмешательства ликворея 
возобновилась в одном только случае 5,9%. В данном на
блюдении была выявлена несостоятельность шунтирую
щей системы.

Анализ полученных данных показал, что пациен
там, у которых рино- ликворея возобновлялась, только в 
одном случае, в послеоперационном периоде, устанавли
вали длительный люмбальный дренаж. По нашему мне
нию установка люмбального дренажа с манометрическим 
контролем необходима каждому больному для контроля 
ликворного давления, а при высоких показателях, кон
тролируемого сброса ЦСЖ и подготовки больного к сле
дующем)' этапу лечения ликвореи - шунтирующей опера
ции, целью которой служит нормализация внутри череп 
ного л и кворного давления.

Среди искусственных материалов для пластики 
дефектов чаще всего использовали фибринтромбиновый 
клей - Гисеукол Кит, Тахокомб и их комбинацию между 
собой или с аутогканями.

Среди аутопсаней предпочтение отдавали комби
нации мышца т жир г фасция, кость + мышца + фасция, 
мышца t фасция + Тахокомб (Тиссукол).

Заключение
Пациенты с высоким ликворным давлением должны 

быть идентифицированы в до и ближайшем послеопе
рационном периоде. В случае подтвер-тодения высокого 
ликворного давления необходимо симулыанно выпол
нять ликворошунтирующие оперативные вмешательства 
с целью стабилизации внутричерепного давления до нор
мальных величин и минимизации риска возобновления 
риноликвореи. Наличие или отсутствие высокого лик
ворною давления может быть установлено посредством 
дренирования конечной цистерны с манометрическим 
контролем в послеоперационном периоде.

Несмотря на литературные данные, указывающие 
на достаточно высо-’кий процент (до 20%) рецидивов 
ликвореи после первичных шло - трамсна- зальных 
операций с использованием эндоскопической техни
ки, в нашем исследовании, данная методика рекон
структивной хирургии основания ПЧЯ имела высокий 
уровень успеха 86,4%. Эндоскопическая эндо-трансна- 
зальная хирургия следует считать методом выбора для 
хирургического лечения подавляющего большинства 
случаев в реконструктивной хирургии дефектов осно
вания передней черепной ямки и ликвидации ликвореи. 
Данная методика является относительно недорогой, 
эффективной, безопасной, минимально инвазивной 
при наличии превосходного высококачественного изо
бражения.

Данные исследования свидетельствуют, что 
повторное истечение лик-'вора после первичной 
операции одинаково часто наблюдались как при 
использовании аутотканей, так и при использовании 
современных фиксационных материалов и их комби
нации.■
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