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	� ВВЕДЕНИЕ
Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является самой частой причиной 

смерти и развития стойких неврологических нарушений у детей, а 
также занимает первое место в структуре детского травматизма, тре-
бующего госпитализации [1, 2]. Переломы черепа – достаточно частое 
проявление ЧМТ [3], переломы основания черепа (ПОЧ) составляют, по 
разным данным, от 4 до 20% всех переломов черепа, и от 0,1% до 2,0% 
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В статье приводится обзор отечественной и зарубежной литературы, описывающий со-
временные подходы в диагностике переломов основания черепа и их осложнений. Уделяется 
внимание анатомо-физиологическим особенностям структур основания черепа у пациентов 
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основные принципы классификации переломов основания черепа в зависимости от локали-
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The article provides a review of domestic and foreign literature describing modern approaches in the 
diagnosis of fractures of the skull base and their complications. Attention is paid to the anatomical 
and physiological features of the structures of the skull base in children’s patients, the relationship of 
the clinical picture and anatomical data. The basic principles of classification of fractures of the base 
of the skull depending on the localization and extent of the fracture line, damage to the structures 
of the paranasal sinuses and the presence of liquorrhea are described.
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педиатрических пациентов с травмой головы имеют ПОЧ [4, 5]. ПОЧ у де-
тей встречаются реже, чем у взрослых, поэтому принципы диагностики 
и лечения этих повреждений в основном базируются на рекомендациях 
ведения взрослых пациентов. 

ПОЧ могут развиваться как в результате, казалось бы, незначитель-
ной травмы головы, так и при травме, сопровождающейся значитель-
ным повреждением головного мозга, черепных нервов, гемато- и ликво-
реей, пролабированием мозговой ткани в область перелома с форми-
рованием менинго- и энцефалоцеле. При переломе в области средней 
черепной ямки (СЧЯ) возможно повреждение структур среднего и вну-
треннего уха, лицевого и преддверно-улиткового нервов, барабанной 
перепонки, слуховой трубы, височно-нижнечелюстного сустава. В ред-
ких случаях происходит травма яремной вены или внутренней сонной 
артерии. Кроме того, в случае сообщения полости черепа с внешней 
средой, параназальными синусами, ячейками сосцевидного отростка и 
слуховым каналом существует риск развития менингита, внутричереп-
ных абсцессов и остеомиелита [6].

Переломы в проекции структур ПЧЯ встречаются в 47%, средней 
черепной ямки – в 22–37%, задней черепной ямки – в 0,21–3% случаев 
ПОЧ [7–9].

	� АНАТОМИЯ
ПЧЯ распространяется от задней стенки лобной пазухи до перед-

него наклоненного отростка и planum клиновидной кости и условно 
разделяется на медиальную и латеральную части. Основание ПЧЯ 
формируют лобная (две горизонтальные глазничные части, носовая 
часть), решетчатая (горизонтальная пластинка, петушиный гребень, 
область fovea, латеральная ламелла) и клиновидная (малые крылья 
и часть тела) кость. Твердая оболочка плотно прилежит к основанию 
черепа в ПЧЯ, фиксирована в области петушиного гребня, по краям 
малых крыльев клиновидной кости и может легко повреждаться при 
травме. Область fila olfactoria вообще не имеет твердой мозговой обо-
лочки и покрыта только арахноидальной [10]. Кости, образующие ос-
нование ПЧЯ, тоньше относительно остальной части основания чере-
па, что ведет к более распространенным переломам в этой области. 
Кроме того, в передних отделах решетчатой кости проходит лобно-
носовой канал, сообщающий лобную пазуху и средний носовой ход. 
Повреждение стенок канала нарушает отток из лобной пазухи, что ве-
дет к застою секрета и может стать причиной развития воспалитель-
ных осложнений. 

Fovea ethmoidalis является верхней частью решетчатой кости и рас-
сматривается как продолжение крыши орбиты. Вертикальное расстоя-
ние между fovea ethmoidalis и решетчатой пластинкой представляет 
собой глубину ольфакторной ямки с вертикально ориентированной ла-
теральной ламеллой по наружной границе. Проекция латеральной ла-
меллы – самое тонкое место в основании черепа, поэтому при большей 
глубине ольфакторной ямки увеличивается риск повреждения ТМО, 
также этому способствует фактически вертикальное положение ламел-
лы, которая при травме, как нож, легко повреждает тонкую в этом месте 
ТМО (рис. 1) [11].
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СЧЯ имеет треугольную форму, распространяется от малых крыльев 
клиновидной кости, переднего наклоненного отростка и бугорка турец-
кого седла до верхнего края пирамидки височной кости и спинки ту-
рецкого седла. Дно СЧЯ образуют большие крылья клиновидной кости, 
турецкое седло, чешуя и передняя поверхность пирамидки височной 
кости. Височная кость, расположенная в основании CЧЯ, представляет 
собой сложную анатомическую структуру, имеет высокую плотность 
костной ткани, для перелома которой необходима высокоэнергетиче-
ская травма. Повреждение СЧЯ возможно как при прямой травме, так 
и опосредованно при травматическом воздействии в область нижней 
челюсти с дислокацией головки нижнечелюстного мыщелка. В  работе 
Arya V. (2016  г.) дети до 15  лет составили 41% среди всех пациентов с 
дислокацией головки нижней челюсти в область СЧЯ [13].

В каменистой части височной кости выделяют otic capsule, или кост-
ный лабиринт, состоящий из улитки, преддверия и трех полукружных 
каналов. С их повреждением связаны особенности клинической карти-
ны переломов данной локализации [14].

	� ДИАГНОСТИКА ПОЧ
Диагностика основывается на клинических проявлениях, результа-

тах лабораторных и инструментальных методов обследования.
Симптомы перелома основания ПЧЯ: назальная ликворея, параор-

битальная гематома, симптом «очков». Может наблюдаться истечение 
спинномозговой жидкости (СМЖ) из области глаза, периорбитальный 
экхимоз, отек конъюнктивы (хемоз), экзофтальм, аносмия. Поврежде-
ние ТМО и ликворея в ПЧЯ развивается в 5–6 раз чаще, чем при пере-
ломах других локализаций, и встречается в 2,3–28,0% случаев.

Симптомы перелома в СЧЯ: ото-/гемоликворея, снижение слуха на 
стороне травмы, кровоподтек в области сосцевидного отростка, при-
знаки периферического пареза лицевого нерва со стороны травмы. 

Рис. 1. Классификация Keros Р. По глубине ольфакторной ямки: тип I – ≤3 мм по глубине,  
тип II – глубина 4–7 мм, тип III – глубина >7 мм [12]

Fig. 1. Keros P. classification of olfactory fossa: type 1: has a depth of 1–3 mm, type 2: has a depth of 4–7 mm, type 3: has a depth >7 mm [12]
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Нистагм – частый признак при поражении преддверия и полукружных 
каналов, нистагм при этом направлен в противоположную сторону от 
перелома и регрессирует в первые 4–6 недель после травмы [15]. Лик-
ворея, связанная с переломом в СЧЯ, развивается в 8,5–45% [7, 16]. Не-
обходимо иметь в виду, что при сохранении целостности барабанной 
перепонки развивается оторинорея. Рубцевание разрыва барабанной 
перепонки в 80% случаев происходит в течение первых 7 суток, а в пе-
риод наблюдения 3–4 недели спонтанное закрытие дефекта барабан-
ной перепонки (без хирургического лечения) в зависимости от его раз-
меров отмечается у 84,8–95,0% пациентов [17, 18].

Ранняя диагностика ликвореи определяет тактику ведения, методы 
последующего лечения и прогноз заболевания. У большинства пациен-
тов (50–85%) травматическая фистула закрывается спонтанно в первые 
48 часов после травмы, и поэтому считается целесообразным наблюде-
ние за пациентом в течение этого периода времени [19, 22, 52]. В боль-
шинстве случаев (до 95%) ликворея происходит в течение первых 3 ме-
сяцев [19, 20]. Согласно литературным данным, в 7–30% случаев ПОЧ, 
сопровождающихся ликвореей, могут развиваться воспалительные 
осложнения [21, 22]. 

Диагностика явной ликвореи не представляет трудностей. Помога-
ет в этом проба с носовым платком, при которой после высушивания 
салфетки с отделяемым из носа оценивается плотность ткани, которая 
не изменяется в случае истинной ликвореи, и ткань становится плотной 
при выделении носового секрета, богатого белком. В  случае наличия 
примеси крови выявляется симптом «кольца», «двойного кольца», halo-
симптом, это различные названия признака, при котором на салфетке 
в центральной зоне образуется кровяное пятно (более красное), а по 
периферии – ликворное кольцо светло-розового цвета. Однако досто-
верность этой пробы достаточно низкая, что показали в своем иссле-
довании Dula D. и соавторы. Ими описано, что при смешивании крови с 
носовым секретом образуется аналогичный симптом «кольца» [23, 24]. 
Также при диагностике ликвореи используют симптом «резервуара», 
заключающийся в том, что пациент вначале лежит, затем быстро вер-
тикализируется с наклоном головы в сторону повреждения, после чего 
отмечается истечение ликвора. Симптом вызывается при переломах 
основания СЧЯ и переломах ПЧЯ, проходящих через пазуху основной 
кости. Этот прием выполняется с целью диагностики ликвореи, его же 
используют для сбора СМЖ [25].

Ранее применялось лабораторное исследование жидкости из но-
совых ходов с определением глюкозы и белка. Концентрация глюкозы 
в ликворе примерно в 2 раза ниже, чем в крови, и в норме составляет 
2,2–3,9 ммоль/л, что выше, чем в нормальном носовом секрете или в 
слезной жидкости. Чувствительность исследования очень низкая, и на 
современном этапе исследование имеет больше историческое значе-
ние [26].

Современным стандартом лабораторной диагностики ликвореи 
в странах Европы и США является определение β2-трансферрина, из-
вестного как Тau-протеин. Это молекулярное соединение специфично 
для цереброспинальной жидкости, так как синтезируется клетками 
мягкой мозговой оболочки и сосудистыми сплетениями. Исследование  
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представляет собой качественную химическую реакцию и выполня-
ется в течение 24–48 часов, что несколько ограничивает его практи-
ческое использование. По  данным A.  Warnecke, чувствительность β2-
трансферринового теста составила 99%, а специфичность 97% [27]. Не-
сомненным преимуществом методики является возможность хранения 
СМЖ в пробирке при комнатной температуре до 14  дней и достаточ-
ность 0,5  мл СМЖ для проведения исследования  [28]. Другой специ-
фической реакцией, используемой в диагностике ликвореи, является 
определение β-trace протеина в ликворе. Белок продуцируется глав-
ным образом менингеальными оболочками, хороидальными сплетени-
ями и астроцитами. Концентрация β-trace протеина в ликворе в 32–35 
раз выше, чем в плазме крови. Его преимущества – низкая стоимость и 
быстрота диагностического теста, до 15 минут. Однако β-trace протеин 
не используется в качестве стандарта диагностики, так как до настояще-
го времени не накоплен достаточный опыт и доказано, что его точность 
резко снижается при бактериальном менингите и почечной недостаточ-
ности [29].

D. Chan и соавт. в своей работе подтвердили низкую специфичность 
(0%) и чувствительность (около 80%) глюкозных тест-полосок, по срав-
нению с β2-трансферриновым тестом. Возможны ложноположительные 
результаты у пациентов с повышенным уровнем глюкозы в крови, при 
наличии острого ринита или воспаления верхних дыхательных путей, а 
также у пациентов, находящихся на ИВЛ; ложноотрицательные резуль-
таты отмечаются в случае развития менингита [30].

Современным стандартом инструментальной диагностики ПОЧ 
является компьютерная томография (КТ) высокого разрешения с час-
тотой сканирования не более 1,25  мм и возможностью построения 
3D-моделей. Показанием для ее проведения являются подозрение на 
перелом или явные его признаки. КТ  высокого разрешения помогает 
установить диагноз у 75–87% пациентов [31, 32]. В  некоторых случаях 
единственным КТ-признаком ПОЧ может являться пневмоцефалия или 
пневмартроз височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) (рис.  2). Пнев-
мартроз у пациента с травматическим анамнезом является непрямым, 
но специфическим КТ-признаком перелома основания в СЧЯ. В область 
сустава воздух попадает при повреждении структур, окружающих 
ВНЧС: барабанная полость, передние ячейки сосцевидного отростка, 
костная часть слухового канала [33, 34].

Проведение рентгенографии черепа в различных «специальных» 
укладках для диагностики ПОЧ сегодня практически не применяется и 
не рекомендуется в связи с ее низкой информативностью. Чувствитель-
ность выявления клинически значимой патологии при рентгенографии 
у детей до 2 лет составляет менее 1% [35].

КТ-цистернография используется в качестве метода предопера-
ционной диагностики места ликворной фистулы, особенно при мно-
жественных ПОЧ, а также когда КТ высокого разрешения не находит 
перелома, у пациента с положительным β2-трансферриновым тестом, 
и не применяется для диагностики факта перелома основания черепа. 
При КТ-цистернографии проводят сравнение нативных изображений и 
КТ-сканов после интратекального введения контрастного водораство-
римого препарата на основе йода. Для исследования пациент находится  
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Рис. 2. Пневмартроз ВНЧС с наличием линии перелома в СЧЯ (а) и пневмартроз ВНЧС  
без идентифицированной линии перелома в СЧЯ (b)

Fig. 2. Air of temporomandibular joint with fracture line of middle cranial fossa (a), and air of temporomandibular joint without fracture 
line of middle cranial fossa (b)

a b

в положении Тренделенбурга на протяжении 45–60 минут, после чего в 
таком же положении проводят КТ. Если место ликвореи не визуализи-
руется, томографию повторяют через 3 часа [36, 37]. Улучшает визуали-
зацию ликворной фистулы выполнение исследования на томографе с 
функцией двухэнергетического сканирования (Dual-energy CT). Прово-
дится анализ двух спектров поглощения рентгеновского излучения, что 
позволяет улучшить дифференцировку тканей без увеличения лучевой 
нагрузки (рис. 3) [38].

После введения в клиническую практику КТ-цистернографии ис-
пользование радионуклидных методов диагностики ликвореи практи-
чески исключено [39].

Рис. 3. Ликворея, двухэнергетическая КТ-цистернография

Fig. 3. CSF leak, dual-energy CT cisternography
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С диагностической целью может применяться МР-цистернография, 
неинвазивный метод, среди преимуществ которого отсутствие негатив-
ного действия ионизирующего излучения и отсутствие необходимости 
проведения спинномозговой пункции. При  МР-цистернографии вы-
полняются Т2-взвешенные изображения (режим Fast spin echo, FSE) тол-
щиной 3  мм в коронарных и сагиттальных проекциях, дополнительно 
изображения в коронарной проекции толщиной 1,5 мм (3D constructive 
interference steady-state, СISS). При наличии ликвореи регистрируется 
гиперинтенсивный сигнал в Т2-режиме от СМЖ, идущий из субарахно-
идального пространства экстракраниально. На  МРТ-сканах возможно 
идентифицировать ликворную фистулу и пролабирование арахнои-
дальной оболочки в костный дефект (псевдоменингоцеле) (рис. 4).

По данным Prashant G. и соавторов, чувствительность МР-цистер-
нографии в режиме FSE при посттравматической ликворее составила 
89%, а комбинация МРТ-цистернографии и КТ высокого разрешения 
увеличивает чувствительность выявления ликворной фистулы до 96%. 
Таким образом, указанная комбинация позволяет с высокой точностью 
определить местоположение, протяженность ликворной фистулы и 
рассматривается как альтернатива инвазивной КТ-цистернографии [40]. 
Rajeswaran R., применив две последовательности (FSE и СISS), получил 
чувствительность метода 94%, специфичность 100%  [41]. В  наиболее 
сложных диагностических ситуациях проводят МР-цистернографию с 
интратекальным введением гадолиния. Однако эта методика пока вы-
полняется «off-label». 

	� КЛАССИФИКАЦИЯ
КТ-диагностика изменила подходы к классификации и лечению 

ПОЧ. В основу большинства современных классификаций заложены 
локализация линии перелома, наличие травматического повреждения  

Рис. 4. Псевдоменингоцеле в ПЧЯ, Т2-режим

Fig. 4. Pseudomeningocele in anterior cranial fossa, T2-image

Переломы основания черепа у пациентов детского возраста. Часть 1: анатомия, диагностика, классификации
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Рис. 5. Первый тип по Sakas D.E. [42]

Fig. 5. Sakas D.E. classification: type 1 [42]

придаточных пазух носа и ликвореи. В зависимости от типа ПОЧ опре-
деляется вероятность развития осложнений, дальнейший прогноз и не-
обходимость консервативного или хирургического лечения. 

Классификации переломов ПЧЯ
Sakas D.E. и соавт. (1998 г.) выделили четыре типа переломов ПЧЯ. 

При 1-м типе перелом располагается в проекции решетчатой пластин-
ки, не распространяясь на лобную пазуху и ячейки решетчатой кости 
(рис. 5). Такой перелом может быть осложнением даже низкоэнергети-
ческой травмы. Линия перелома находится ниже уровня крыши орбиты 
и остального основания черепа, из-за чего пульсация головного мозга 
и силы гравитации создают избыточное давление на арахноидальную 
оболочку (нет ТМО) в этом месте, увеличивая риск развития ликвореи, 
вследствие чего существует риск развития отсроченной или спонтан-
ной ликвореи. 

При втором типе перелом распространяется через медиальную 
часть ПЧЯ с вовлечением решетчатого лабиринта и лобной пазухи, име-
ется повреждение арахноидальной и ТМО, возможно пролабирование 
мозгового вещества в область лобной пазухи и решетчатого лабиринта, 
что увеличивает риск развития менингита (рис. 6).

Рис. 6. Второй тип по Sakas D.E. [42]

Fig. 6. Sakas D.E. classification: type 2 [42]
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Рис. 7. Третий тип по Sakas D.E. [42]

Fig. 7. Sakas D.E. classification: type 3 [42]

При третьем типе перелом расположен в латеральных отделах, при 
нем повреждается верхне-медиальная стенка орбиты (рис. 7). При этом 
типе перелома риск развития ликвореи и пролабирования головного 
мозга в костный дефект значительно меньше, чем при первых двух ва-
риантах. 

Четвертый тип представляет собой сочетание нескольких типов 
переломов. Также авторы подразделяют переломы на малые, до 1 см в 
длину, и большие – свыше 1 см. Хирургическому лечению наиболее ча-
сто подлежат комбинированные переломы (4-й тип), а также большие 
переломы 1-го и 2-го типов [42].

Strong E. (2009 г.) предложена отдельная классификация перело-
мов лобной пазухи: перелом передней стенки без и с вовлечением на-
зо-фронтального хода, изолированный перелом задней стенки пазухи, 
перелом передней и задней стенки с и без вовлечения назо-фронталь-
ного хода, переломы с наличием ликвореи и оскольчатые переломы со 
смещением отломков. Параметры данной классификации положены в 
основу алгоритма лечения: наблюдение, эндоскопическое восстановле-
ние, открытая репозиция и внутренняя фиксация, облитерация, краниа-
лизация синуса [43].

S. Manolidis (2004 г.) предложил классификацию переломов лобной 
пазухи с учетом повреждений назо-орбито-этмоидального комплек-
са, орбитального края, наличия разрывов ТМО и перелома основания 
черепа (рис. 8). Первый тип – передняя стенка пазухи с минимальным 
смещением, без повреждения назо-орбито-этмоидального комплекса и 
орбитального края. Второй тип – передняя стенка пазухи, оскольчатый 
перелом с возможным распространением на назо-орбито-этмоидаль-
ный комплекс и орбитальный край. Третий тип – повреждена передняя 
и задняя стенки пазухи, задняя стенка без значительного смещения и 
ликвореи. Четвертый тип – передняя и задняя стенки лобной пазухи со 
смещением и повреждением ТМО. Пятый тип – передняя и задняя стен-
ки лобной пазухи с повреждением ТМО, ликвореей, утратой кости или 
мягких тканей, тяжелое повреждение ПЧЯ [44].

Переломы основания черепа у пациентов детского возраста. Часть 1: анатомия, диагностика, классификации
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Ravi K. Garg и соавт. (2015 г.) выделяют переломы лобной кости с и 
без перехода на основание ПЧЯ, а в зависимости от направления линии 
перелома – горизонтальный и вертикальный (рис. 9). При первом типе 
перелом проходит «горизонтально» по лобной кости, не переходя на 
ПЧЯ, при 2-м – вертикальный перелом расположен в области орбиты, 
при 3-м – вертикальный перелом проходит через лобную пазуху, при 
4-м – вертикальный перелом через лобную пазуху и ипсилатеральную 
орбиту, при пятом – вертикальный перелом через лобную пазуху и кон-
тралатеральную орбиту, в том числе двусторонний перелом орбит. 

Рис. 8. Классификация Manolidis S., 2004 г. [44]

Fig. 8. Manolidis S. сlassification, 2004 [44]

Рис. 9. Классификация по Ravi K. Garg, 2015 г. [45]

Fig. 9. Ravi K. Garg classification, 2015 [45]
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Type 2

Type 4

Type 5
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По распространению переломы делятся на переломы лобной ко-
сти без вовлечения ПЧЯ (A) и с локализацией на основании черепа:  
ПЧЯ – тип В, средняя черепная ямка – С, задняя черепная ямка – тип D. 
Согласно данным автора, переломы с вовлечением лобной пазухи, но 
не переходящие на основание ПЧЯ имеют лучший прогноз, при них 
реже развиваются ликворея и очаговые неврологические нарушения. 
Вертикальные переломы, проходящие через лобную пазуху и орбиту 
(4-й и 5-й тип) и распространяющиеся в среднюю или заднюю черепную 
ямку, имеют худший прогноз в отношении возникновения неврологиче-
ского дефицита и ликвореи, а также более часто требуют нейрохирурги-
ческого лечения. Понимание этой классификации помогает стратифи-
цировать тяжесть травмы и прогнозировать осложнения [45].

Meco С. и соавт. (2004 г.) предложили классификацию переломов 
медиальной локализации ПЧЯ. Переломы, проходящие через лобную 
пазуху, – I тип, решетчатую пластинку – IIa тип, область fovea решетчатой 
кости – IIb тип, клиновидную пазуху – III тип. Кроме того, авторы пред-
лагают второй критерий – наличие назальной ликвореи. 

Ia – отсутствие изменений по результатам КТ и отрицательный ре-
зультат теста на β2-трансферрин (нет повреждения ТМО и ликвореи). 

Ib – наличие перелома по данным КТ, положительный результат те-
ста на β2-трансферрин (повреждение ТМО с ликвореей). 

Ic – по данным КТ головы перелом ПЧЯ и отрицательный результат 
теста на β2-трансферрин. 

Id – отрицательный результат теста на β2-трансферрин и Na-
флуоресцеин, перелом шириной <3  мм по данным КТ головы (низкий 
риск повреждения ТМО), перелом шириной >3  мм (высокий риск по-
вреждения ТМО), наличие пневмоцефалии как подтвержденный фактор 
повреждения ТМО.

Ie – по данным КТ перелом в области средней черепной ямки, 
отогенная назальная ликворея, положительный результат теста на  
β2-трансферрин, положительные данные МР-цистернографии [8].

Классификация Madhusudan G. (2007 г.) и соавт.: в зависимости от 
вовлечения костей (основание черепа, свод и основание черепа) и ло-
кализации на основании ПЧЯ (медиальный, латеральный) предложили 
клинико-рентгенологическую классификацию, согласно которой выде-
ляют 3 типа переломов: изолированные переломы лобной кости, ПО в 
ПЧЯ (т. е. без линии перелома свода черепа) и фронтобазальные пере-
ломы (рис. 10). Фронтобазальный перелом – это перелом лобной кости 
с переходом на основание ПЧЯ. Фронтобазальные переломы в свою 
очередь подразделяются на: 1FB  тип – перелом в медиальном отделе 
(лобная пазуха, решетчатая пластинка, основная пазуха, тип), тип 2FB – в 
латеральном отделе (верхняя стенка орбиты), тип 3FB – комбинирован-
ные переломы (перелом в медиальном и латеральном отделе). Все пере-
численные переломы как изолированно лобной кости, так и основания 
в ПЧЯ и фронтобазальные объединены в понятие «переломы фронтоба-
зальной локализации» [46].

Переломы основания СЧЯ традиционно классифицировали на про-
дольные и поперечные, в зависимости от прохождения линии пере-
лома в области пирамидки височной кости. Эта классификация раз-
работана в 1930–1950 гг., т. е. в эпоху до изобретения КТ, на основании  
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Рис. 10. Классификация G. Madhusudan, 2007 г. [46]

Fig. 10. G. Madhusudan classification, 2007 [46] 

моделирования травматического воздействия на трупные черепа. 
Сегодня она имеет историческое значение, представляя фактически 
только анатомическую характеристику переломов  [47]. Продольные 
переломы составляют порядка 70–90% всех переломов височной кости, 
в сравнении с поперечными – 10–30%, хотя в действительности редко 
можно найти чистый пример того или другого случая, так как линия 
перелома может иметь различное направление [48].

Kelly K.E. и соавторы (1994 г.) предложили разделить переломы СЧЯ 
на переломы с повреждением и без повреждения структур внутреннего 
уха. Перелом без повреждения «otic capsule» вызывает тугоухость кон-
дуктивного характера. При ударе в теменно-височную область, чешую 
височной кости, задне-верхнюю стенку наружного слухового канала ли-
ния перелома проходит через ячейки сосцевидного отростка и среднее 
ухо, повреждается крыша барабанной полости и крыша сосцевидной 
пещеры, а также расщелина канала лицевого нерва [49].

При переломе с повреждением «otic capsule» развивается сенсо-
невральная тугоухость (повреждение улитки), нарушение координа-
ции и головокружение (травма лабиринта и полукружных каналов), 
чаще встречаются парез лицевого нерва, ликворея, внутричерепные 
осложнения. Перелом обычно вызван травмой затылочной области, 
проходит в поперечном направлении через пирамиду височной кости, 
повреждая структуры внутреннего уха, а также возможно повреждение 
канала внутренней сонной артерии, канала яремной вены и внутрен-
него слухового канала. При данных переломах ликворная фистула рас-
пространяется из задней черепной ямки в область среднего уха через 
структуры «otic capsule» с развитием оторинореи, так как барабанная 
перепонка в большинстве случаев остается цела. Примечательно, что 
при консолидации (заживлении) перелома в области внутреннего уха 
не образуется «стандартная» костная мозоль, а формируется тонкий 
фиброзный рубец, без костной ткани, то есть образуется слабое место. 
Поэтому пациенты после повреждения структур внутреннего уха имеют 
риск развития ликвореи и менингита на протяжении длительного пе- 
риода времени, а возможно, и всей жизни [50]. Переломы с повреждением  
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внутреннего уха составляют 2,5–5,6% всех переломов основания СЧЯ. 
Dahiya R., проанализировав результаты лечения 150 пациентов с трав-
матическим повреждением СЧЯ, сообщил о том, что при данном виде 
перелома парез лицевого нерва развивался в 2  раза чаще, сенсонев-
ральная тугоухость – в 7 раз, ликворея – в 4 раза чаще, чем при пере-
ломе без повреждения «otic capsule» [51]. В обзоре Brodie H. 820 пере-
ломов височной кости говорится, что у всех пациентов с повреждением 
«otic capsule» наблюдалась сенсоневральная тугоухость, парез лицево-
го нерва – в 47% случаев, а ликворея в два раза чаще, чем при перело-
мах без повреждения «otic capsule» [52].

В классификации Stacey L. Ishman (2004 г.) ПО СЧЯ разделены на две 
группы: переломы без вовлечения пирамиды и переломы пирамиды с 
распространением на верхушку (apex). Переломы без вовлечения пира-
миды, в свою очередь, разделяются по локализации в области среднего 
уха с потенциальным риском повреждения слуховых косточек и пере-
ломы в области сосцевидного отростка без повреждения значимых ана-
томических структур и развития клинической симптоматики. Ликворея 
диагностируется в 9,8 раза чаще при переломах пирамиды, аналогичная 
связь выявлена при повреждении лицевого нерва и при развитии сен-
соневральной тугоухости [53].

	� ОСОБЕННОСТИ У ДЕТЕЙ
Представленные классификации создавались на основании опыта 

диагностики и лечения взрослых пациентов. Их  использование в дет-
ской практике имеет ограничения, связанные с возрастными анатоми-
ческими особенностями. Лобная пазуха отсутствует у новорожденных, 
начинает медленно развиваться со второго года жизни, рентгенологи-
чески может быть выявлена к семилетнему возрасту, достигает разме-
ра взрослого к 15–20 годам. Назо-фронтальный ход в детском возрасте 
располагается по задне-медиальной стенке лобной пазухи с возможным 
нахождением выходного отверстия каудально от нескольких миллимет-
ров до 2  см от основания черепа. У  детей до подросткового возраста 
в 85%  случаев назо-фронтальный ход может отсутствовать, дрениро-
вание из лобной пазухи осуществляется непрямым путем через ячейки 
решетчатой кости в средний носовой ход. Ячейки решетчатой кости к 
моменту рождения сформированы, рентгенологически обнаруживают-
ся с трехмесячного возраста, однако их число и объем с возрастом уве-
личиваются, достигают размеров взрослых к 12 годам [54].

Наружный слуховой проход до 5–6 лет состоит из хрящевой ткани, 
поэтому при нажатии на козелок давление передается напрямую струк-
турам барабанной полости, что используется в диагностике воспали-
тельных изменений среднего уха. Барабанная полость и сосцевидный 
отросток увеличиваются по мере роста ребенка, достигая окончатель-
ных размеров к 6 годам. У детей первых месяцев жизни верхняя стенка 
барабанной полости тонкая с наличием костных дефектов, где слизи-
стая барабанной полости непосредственно прилежит к мозговой обо-
лочке. У  новорожденных барабанная перепонка располагается прак-
тически горизонтально, образуя с горизонтальной поверхностью угол  
10–20 градусов, что, наряду с узостью наружного слухового канала, 
затрудняет обзор барабанной перепонки при отоскопии. Перепонка  
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у детей первого года жизни относительно толще, имеет трехслойное 
строение во всех отделах, что обеспечивает прочность мембраны, а 
также при наличии крови или воспалительного экссудата в области 
среднего уха минимальные отоскопические изменения. К 13 годам мем-
брана приобретает свое окончательное строение. Цепь слуховых косто-
чек, структуры внутреннего уха сформированы к моменту рождения. 
Внутренний слуховой проход формируется к трем годам. Ввиду того, 
что структуры внутреннего уха («otic capsule») не претерпевают измене-
ний в течение жизни, классификацию, предложенную Kelly K., возможно 
применять и в детском возрасте.

Слуховая труба у детей первого года жизни имеет горизонтальное 
положение, короче и шире, по сравнению с размерами взрослых, по-
этому может нарушаться дренажная функция слуховой трубы в сторону 
носоглотки, это же способствует распространению инфекции из носо-
глотки в обратном направлении.

У детей гораздо реже развивается парез лицевого нерва при пере-
ломе в СЧЯ, около 3–9% у детей, по сравнению со взрослыми (30–70%). 
Liu-Shindo М. (1989 г.) предположил, что на частоту развития пареза ли-
цевого нерва у детей и на повреждение структур внутреннего уха влия-
ет сниженная минерализация, гибкость и податливость костей основа-
ния черепа [55, 56].

В строении ВНЧС также существуют анатомические особенности.  
В детском возрасте мыщелок нижней челюсти имеет закругленную фор-
му, со слаборазвитыми медиальными и латеральными полюсами, су-
ставная ямка также круглой формы, что обеспечивает плотный контакт 
головки нижней челюсти и тонкой крыши суставной ямки. Учитывая, 
что шейка нижней челюсти в детском возрасте относительно широкая, 
большая травматическая энергия напрямую воздействует на головку 
нижней челюсти и суставную поверхность, что способствует более лег-
кой травме основания черепа. Во взрослом возрасте мыщелок нижней 
челюсти имеет хорошо развитые медиальные и латеральные полюсы, 

Рис. 11. Анатомические различия строения ВНЧС у детей и взрослых [13]

Fig. 11. Anatomic differences into the middle cranial fossa (adult, child/young patient) [13]
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суставная ямка приобретает форму пирамиды, отсутствует плотное вза-
имодействие между суставными поверхностями, более выражен мы-
шечно-связочный аппарат и мениск ВНЧС, все эти факторы влияют на 
снижение энергии воздействия на крышу ВНЧС, на структуры СЧЯ при 
«непрямой» травме (рис. 11) [57, 58].
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