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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

В статье приводится обзор отечественной и зарубежной литературы, описывающий 
современные подходы к хирургическому лечению переломов основания черепа 
(ПОЧ) и их осложнений. Уделяется внимание показаниям к оперативному лечению и 
срокам его выполнения. Подняты вопросы эндоскопического и транскраниального 
способов лечения ликвореи при ПОЧ, приводятся основные преимущества и недо-
статки данных методик в зависимости от локализации и размеров ликворной фисту-
лы. Изложены основные принципы оперативного лечения, виды хирургических под-
ходов (открытый, эндоскопический) и материалов для пластики основания черепа с 
акцентом на пациентов детского возраста.
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	� ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ
В большинстве случаев (до 95%) ПОЧ хирургическое лечение не требуется. Одним 

из самых частых осложнений у пациентов с ПОЧ является ликворея, которая, по раз-
ным данным, встречается в 10–30% случаев. У 80–95% пациентов с линейными пере-
ломами и ликвореей последняя останавливается самостоятельно в течение первых 
2 суток. Именно с этим связаны рекомендации многих специалистов о наблюдении 
за пациентом в течение этого периода. Задачей раннего периода после травмы явля-
ется динамическое наблюдение с целью своевременной диагностики осложнений, 
требующих нейрохирургического лечения, наиболее частыми из которых являются 
ликворея и менингит [24, 42].

Предложение Loew F. и Cairns H. (1951, 1984) о том, что ликворея должна лечиться 
хирургическим методом в кратчайшие сроки, не получило поддержки профессиональ-
ного сообщества ввиду явной эффективности лечения методом наблюдения [20, 22].
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

The article provides a review of domestic and foreign literature describing current 
approaches to surgical treatment of skull base fractures and their complications. 
Attention is paid to indications for surgical treatment and its terms. Issues of endoscopic 
and transcranial methods of cerebrospinal fluid leak treatment are raise, and the 
main advantages and disadvantages of these techniques depending on liquor fistula 
localization and size are presented. The main principles of surgical treatment, types of 
surgical approaches (open, endoscopic) and materials for skull base plasty with an 
emphasis on pediatric patients are outlined.
Keywords: skull base fracture, cerebrospinal fluid leak, anterior cranial fossa, middle 
cranial fossa, traumatic brain injury
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Нейрохирургическое вмешательство в остром периоде травмы (первые 72 часа) 
показано в следующих случаях: при переломах, сопровождающихся массивной лик-
вореей, которая не может быть прекращена консервативными методами; нараста-
ющей (напряженной) пневмоцефалии; в случае выделения мозгового вещества из 
полости носа или уха; при краниофациальной и проникающей травме, повреждении 
черепных нервов отломками костей; в редких случаях при повреждении яремной 
вены или внутренней сонной артерии [1, 3, 32, 35].

Одним из показаний к хирургическому лечению является повреждение мышц 
глаза отломками костей при переломах по типу blow in/out, сопровождающееся со-
ответствующей офтальмологической симптоматикой и неправильным положением 
глазного яблока. Кроме того, врачи-отоларингологи могут выполнять операции при 
травматическом повреждении слуховой трубы, структур среднего и внутреннего уха 
[10, 28, 34].

Zhang F. и соавт. (2021) считали показанием к проведению открытой операции 
по пластике основания в передней черепной ямке (ПЧЯ) наличие сложных фрон-
то-базальных повреждений с рефрактерной ликвореей. Нейрохирургическое вме-
шательство проводится в случае множественных переломов и костных дефектов в 
ПЧЯ, при наличии ликвореи неопределенной локализации, в случае множественных 
ликворных фистул, при сопутствующих внутричерепных повреждениях, а также при 
неэффективности предыдущей операции [44].

В метаанализе, проведенном Komotar R., анализировавшем 71 публикацию (1950–
2010) и 1178 пациентов, показанием к открытой операции являлся ПОЧ с большим 
дефектом в области основания (средний диаметр дефекта составлял 16 мм), сопро-
вождающийся массивной ликвореей, внутричерепными гематомами или поврежде-
нием околоносовых пазух, а также при сопутствующем повреждении черепных не-
рвов. Преимуществом открытой операции авторы называют возможность визуали-
зировать все повреждения твердой мозговой оболочки (ТМО) в основании черепа и 
одновременно выполнить коррекцию повреждений лицевого черепа [17].

В работе Giovanni Rocchi и соавт. (2004) показаниями к операции по пластике ПОЧ 
при ликворее явились следующие критерии: перелом со смещением отломков более 
чем на 1 см, перелом, проходящий вблизи средней линии, перелом с вовлечением 
lamina cribrosa решетчатой кости, наличие менингоцеле или энцефалоцеле, а также 
неэффективность консервативного лечения ликвореи в течение 8 суток [32]. Авто-
ры поддерживают мнение Sakas D.E. и соавт. (1998), согласно которому локализация 
перелома вблизи средней линии и в проекции lamina cribrosa увеличивает риск раз-
вития менингита независимо от наличия ликвореи, так как в данном месте отсутству-
ет ТМО и головной мозг покрыт только арахноидальной оболочкой. Обращается 
внимание на то, что у 5 пациентов из группы консервативного лечения (n=22) через 
3–19 месяцев после выписки развился менингит, а следовательно, герметичное са-
мопроизвольное закрытие полости черепа наблюдается не во всех случаях [33]. Это 
значит, что показания к нейрохирургическим вмешательствам могут появляться в 
различные сроки после травмы, так как самопроизвольное прекращение ликвореи 
не является гарантией того, что разрыв ТМО надежно закрыт (ТМО не регенерирует). 
Из этого следует, что возможно развитие отсроченной ликвореи и инфекционных 
осложнений [20, 22]. 
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Вклинение мозговой ткани в области ПОЧ формирует «слабое» место с выпя-
чиванием в область перелома арахноидальной оболочки, а постоянная пульсация 
спинномозговой жидкости приводит к развитию «растущего» ПОЧ и сопровожда-
ется риском отсроченной ликвореи и менингита. Поэтому еще одним показанием 
к пластике основания черепа в отдаленном периоде является диагностированное 
энцефалоцеле или менингоцеле, вне зависимости от наличия ликвореи [2].

Анализ литературных данных показывает, что сегодня нет четких критериев как 
при определении показаний к операции, так и при выборе хирургического метода 
лечения. Подходы отличаются в зависимости от принятой в конкретной клинике 
тактики, технических возможностей и квалификации врача, оказывающего помощь, 
особенно в остром периоде травмы. Выжидательная тактика и консервативное лече-
ние с применением наружного люмбального дренажа или без него используются в 
клинической практике при ликворее, которая предположительно может закрыться 
самостоятельно. Можно однозначно отметить, что при отсроченной или рецидиви-
рующей ликворее эффективно только хирургическое закрытие ликворной фистулы. 
Такой же подход применяется в случае рецидивирующего менингита у пациентов с 
подозрением на посттравматическую ликворею.

	� СРОКИ ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ
В работе Friedman J.A. и соавт. (2001) анализировали результаты лечения 51 паци-

ента. У 27 (52,9%) наблюдалось спонтанное прекращение ликвореи в среднем через 
4,8 суток, у 8 (15,7%) пациентов в среднем через 6 лет после травмы развился менин-
гит, как результат скрытой ликвореи, что потребовало пластики основания черепа. 
Всего оперировано 24 пациента (47,1%), рецидив диагностирован в 3 (12,5%) случа-
ях. Среднее время до операции у пациентов с продолжительностью ликвореи более 
24 часов составило 45 суток. В случаях явной ликвореи этот интервал был значитель-
но меньше и составил 16 суток [9].

По данным Selcuk Yilmazlar и соавт. (2004), у 81 пациента с ликвореей длитель-
ностью более 24 часов в 72 (88,9%) случаях применялось консервативное лече-
ние. В итоге у 32 (39,5%) пациентов наступило спонтанное прекращение ликвореи. 
24 (29,6%) пациента лечились с применением люмбального дренажа, из которых 7 
(8,6%) потребовалась операция по закрытию ликворной фистулы. Экстренная опе-
рация выполнена 9 (11,1%) пациентам с проникающими переломами или в случаях 
вдавленного перелома с сопутствующей внутримозговой патологией. Еще 3 (3,7%) 
пациента прооперированы в первые 72 часа после стабилизации состояния. В те-
чение 10–30 суток после травмы хирургическое лечение выполнено 10 (12,3%) па-
циентам, включая 7 с неэффективностью люмбального дренирования. В 10 (12,3%) 
случаях потребовалась операция в сроке от 3 месяцев до 22 лет. В общей сложности 
13 (16%) пациентов имели скрытую ликворею с рецидивирующим менингитом после 
первоначальной травмы, причем интервал между травмой и менингитом в среднем 
составил 68 месяцев [42].

Scholsem M. и соавт. (2008) по экстренным показаниям оперировали пациентов с 
проникающими ПОЧ, пациентов с внутричерепной патологией, требующей хирурги-
ческого лечения, а также в случае необходимости стабилизации перелома лицево-
го черепа. Через 7 дней после травмы – в случае сохранения признаков ликвореи.  
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Отсроченное вмешательство через 2–3 недели выполнялось пациентам с тяжелой 
ЧМТ, которым требовалась стабилизация состояния. Остальные пациенты опериро-
ваны только в случае развития клиники менингита [35]. 

В работе Jacob B. Archer и соавт. (2016) проведен анализ хирургического лече-
ния 43 пациентов. Среднее время между госпитализацией и операцией составило 
5 суток. Авторы считали, что операцию необходимо выполнять в кратчайшие сроки, 
хирургическое вмешательство в позднем периоде увеличивает риски развития ме-
нингита, но в случае тяжелой черепно-мозговой травмы с отеком головного мозга 
и повышенным внутричерепным давлением пластика основания в ПЧЯ может быть 
отсрочена на 5–7 дней, до стабилизации состояния [3].

Стоит отметить, что некоторые авторы выступают за немедленное хирургическое 
вмешательство, в то же время другие предпочитают ждать как минимум 1 неделю 
перед выполнением любой операции [9, 18, 35]. Также есть группа хирургов, которые 
считают, что операцию следует проводить в первую неделю после травмы, чтобы 
снизить риск менингита, который при наличии ликвореи более 7–10 суток увеличи-
вается в 8–10 раз [4]. Однако у пациентов в коматозном состоянии (уровень сознания 
по ШКГ≤8) после высокоэнергетической травмы нейрохирургическое лечение долж-
но проводиться после разрешения отека головного мозга. Среди таких пациентов, 
прооперированных в первые несколько дней после травмы, уровень послеопераци-
онной летальности составляет 25% [22].

	� ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОГО МЕТОДА ПЛАСТИКИ ДЕФЕКТА ПОЧ:  
ЭНДОСКОП ИЛИ ОТКРЫТАЯ ОПЕРАЦИЯ
Считается, что открытая хирургия имеет ряд существенных преимуществ, в том 

числе позволяет проводить экстрадуральное и интрадуральное исследование 
передней части основания черепа, выполнять репозицию переломов, ушивание и 
пластику разрывов ТМО, а также лечение подавляющего большинства ассоцииро-
ванных внутричерепных поражений. Транскраниальная (открытая) методика пред-
почтительнее при наличии множественных переломов основания черепа. Дополни-
тельным преимуществом транскраниального доступа является возможность одно-
моментной реконструкции деформаций краниофациальной области. Кроме того, 
открытая хирургия показана при неэффективности первичной эндоскопической 
операции.

Эндоскопический метод пластики основания черепа получил в последнее деся-
тилетие широкое распространение в связи с его меньшей травматичностью, зна-
чительным технологическим усовершенствованием оборудования, а также с уве-
личением хирургического опыта врачей. Ему отдают предпочтение при ликворее, 
связанной с переломами решетчатой кости и стенок клиновидной пазухи. Ограни-
чениями для использования метода являются расположение ликворной фистулы в 
передне-медиальных отделах ПЧЯ и отсутствие точной локализации места ликвореи. 
Таким образом, выбор хирургического доступа зависит от расположения ликворной 
фистулы, а правильная предоперационная топографическая диагностика ликвореи 
и четкое хирургическое планирование являются основными принципами успешной 
операции.
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В метаанализе за 1950–2010 гг., выполненном Komotar R. и соавт. (2012), прове-
дено сравнение результатов эндоскопической (n=884) и транскраниальной методик 
(n=294). Удовлетворительный результат хирургической пластики 89,9% (n=258) при 
открытой и 91,5% (n=805) при эндоскопической методике получен в обеих группах, 
но в случае транскраниальной пластики достоверно выше уровень послеопераци-
онных осложнений, таких как менингит, внутримозговой абсцесс, инфицирование 
раны, сепсис. Следует взвешенно интерпретировать результаты исследования, так 
как состояние пациентов, подлежащих транскраниальной пластике, было изначаль-
но более тяжелым [17].

До настоящего времени расположение ликворной фистулы в области лобной па-
зухи является ограничением для применения эндоскопической методики. Однако 
Jian-Bo Shi и соавт. (2010) получили удовлетворительный результат после первой эн-
доскопической операции в 93% случаев. В зависимости от локализации ликворной 
фистулы в области лобной пазухи авторы выделили несколько типов переломов: 
тип А – дефект менее 1 см в диаметре расположен в области лобного углубления 
(frontal recess) или на задней стенке лобной пазухи, где предпочтительно использо-
вать эндоскопический метод, n=9; тип В – дефект в области задней стенки лобной 
пазухи при наличии хорошо пневматизированной передней воздухоносной ячейки 
решетчатой кости (Agger nasi cell) – применяется эндоскопическая синусотомия с за-
крытием дефекта (n=4); тип С – дефект более 1 см в диаметре с узким frontal ostium 
(передне-задний размер менее 6 мм) или дефект латеральных отделов задней стенки 
лобной пазухи – выполняется комбинированная методика (n=2) [36].

Ulla Perheentupa и соавт. (2014) в своей работе диагностировали ликворею перед 
операцией по поводу фронтобазальных переломов в 10 (21%) случаях, а интраопера-
ционно разрывы ТМО выявлены в 20 (42%). Так, реальные цифры интраоперацион-
ного выявления ликворных фистул гораздо выше, чем предполагалось до операции, 
ввиду чего рекомендуется пациентам при множественных переломах в ПЧЯ выпол-
нять оперативное лечение транскраниальным методом и, что важно, быть готовым к 
пластике ТМО вне зависимости от наличия ликвореи после травмы [29].

 В метаанализе Alkis J. Psaltis и соавт. (2012), обобщившем 1778 пациентов с ликво-
реей, отмечается, что успешный результат при эндоскопической пластике ликвореи 
получен в 90,6% случаев после первой операции и в 96,6% после второй, осложне-
ния диагностированы в 0,03%. Авторами подчеркивается, что использование люм-
бального дренажа, интратекальное введение флюорисцина и профилактический 
прием антибиотиков не влияют на исход эндоскопического лечения ликвореи, хотя 
данные опции по-прежнему широко используются [30].

Наибольшую эффективность эндоскопический метод показал в случаях закрытия 
дефекта в области медиальных отделов крыши решетчатой кости и основной пазу-
хе. Рекомендуется применение эндоскопической ассистенции в случаях открытой 
транскраниальной пластики, а также трансназальный эндоскопический осмотр по-
лости носа с целью диагностики ликвореи в послеоперационном периоде. Транс-
краниальный метод проводят при локализации ликворной фистулы в латеральных 
отделах решетчатой кости и задней стенке лобной пазухи, а также при сопутствую-
щей внутричерепной патологии и наличии многооскольчатых ПОЧ. Выбор метода 
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хирургического лечения зависит от топографического расположения дефекта, тех-
нических возможностей клиники, предпочтений хирурга и практического опыта ис-
пользования определенной методики.

	� МЕТОДИКИ ОПЕРАЦИИ
Транскраниальная пластика
Во всех случаях выполняют полное удаление слизистой оболочки с облитераци-

ей лобной пазухи с использованием аутологичной мышцы или лоскутом жировой 
ткани, что является методом профилактики образования послеоперационного муко-
целе и восходящего попадания инфекции из полости носа. У 50% пациентов со вре-
менем происходит резорбция жира и реэпителизация лобной пазухи за счет остав-
шихся базилярных клеток слизистой оболочки, а также миграции клеток слизистой 
оболочки из полости носа вверх по назофронтальному ходу, что может стать причи-
ной развития мукоцеле в позднем периоде. С целью профилактики реэпителизации 
выполняют краниализацию лобной пазухи. Для этого после удаления слизистой обо-
лочки и задней стенки лобной пазухи назофронтальный ход блокируется костным 
трансплантатом, который надежно разграничивает полость носа и внутричерепное 
пространство, не допуская использования мягких тканей. Фактически лобная пазуха 
становится частью внутричерепного пространства [12, 31]. 

В случае невозможности использования переднего надкостничного лоскута при 
отрытой транскраниальной пластике, например в случае его травматического по-
вреждения, пластику выполняют латеральным лоскутом из фасции и надкостницы, 
кровоснабжение которого осуществляется из ветвей височной артерии. Получен-
ный лоскут мобилен, обладает хорошей дугой вращения, покрывает достаточную 
поверхность основания черепа. Непосредственным преимуществом методики яв-
ляется возможность подготовки лоскута с противоположных сторон и обеспечение 
возможности двухслойной пластики основания ПЧЯ [3]. Кроме того, пластика с ис-
пользованием латерального теменно-височного лоскута может выполняться с це-
лью закрытия дефектов в области средней черепной ямки [39]. Фиксацию бифрон-
тального костного лоскута при его установке проводят, не допуская ущемления пе-
реднего надкостничного лоскута, так как это может нарушить его кровообращение. 
Рекомендуемое расстояние между костным лоскутом и основанием ПЧЯ 2–3 мм [23]. 

Выполняя пластику основания черепа надкостницей предпочтительно исполь-
зовать лоскуты на питающей ножке, так как это обеспечивает быструю адгезию с 
окружающими тканями. Некоторые авторы рекомендуют выполнять бифронталь-
ную трепанацию черепа вне зависимости от места ликворной фистулы, так как ши-
рокий доступ облегчает выявление дефекта даже в случаях, когда он не очень четко 
локализован по результатам КТ-исследования и помогает диагностировать множе-
ственные повреждения ТМО. Для увеличения угла обзора бифронтальную трепа-
нацию возможно расширить путем остеотомии фронто-орбитального комплекса. В 
подавляющем большинстве случаев при транскраниальной методике пластический 
материал располагают экстрадурально. Интрадуральная имплантация может быть 
проведена у пациентов с диагностированной сопутствующей внутричерепной па-
тологией, которая требует хирургической обработки со вскрытием ТМО, а также в 
случаях плотного сращения ТМО с костями основания черепа в области перелома. 
В таких случаях ТМО «вклинивается» в область перелома, и экстрадуральный доступ 
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может быть более травматичным [35]. Фиксация интрадурального лоскута осущест-
вляется подшиванием к ТМО у основания черепа. Методику используют преимуще-
ственно в случаях, сопровождающихся повреждением обонятельного нерва [38].

Костные дефекты основания ПЧЯ более 2,5 см², которые обычно связаны с про-
никающими повреждениями, а также отсутствие 1/3 площади крыши орбиты тре-
буют пластики костного дефекта [6]. Для этого используются различные материалы: 
свободный костный трансплантат с фиксацией «костным» швом, титановые микро-
пластины и гидроксиапатит. При закрытии сложных дефектов в ПЧЯ возможно ис-
пользовать аутокость на надкостнице или фасции. Подтверждением хорошей ва-
скуляризации кости является наличие кровотечения из диплоического слоя после 
обработки кусачками [43]. Gopal V.V., несмотря на довольно трудоемкий процесс, 
предлагает для лучшей адгезии проводить несколько остеотомий предварительно 
расщепленной кости без повреждения надкостницы, что позволяет формировать 
трансплантат в соответствии с контуром ПЧЯ [11].

Эндоскопическая пластика
Эндоскопическая пластика выполняется 2 основными методиками: underlay – 

когда трансплантат устанавливается в эпидуральное пространство, перекрывая на 
несколько миллиметров дефект, и overlay – методика, когда выполняется закрытие 
дефекта путем перекрытия, наложения трансплантата в область ликворной фистулы 
из полости носа. Overlay-методика используется большинством авторов [5, 19].

Метаанализ эндоскопического трансназального лечения ликвореи, проведен-
ный Hegazy H. M. и соавт. (2000), показал, что overlay-методика применялась в 160 
(79%) случаях, а underlay – в 24 (13%). Успешный результат пластики в обоих случаях 
был достигнут у 90% пациентов [14]. 

Считается, что underlay-методика более травматична ввиду необходимости от-
слаивания мозговой оболочки от основания черепа, в результате чего возможно по-
вреждение обонятельного тракта, зрительных нервов, внутренней сонной артерии и 
стебля гипофиза. Кроме того, эти манипуляции могут привести к увеличению костно-
го дефекта [14]. Underlay-методика применяется для восстановления дефектов зад-
ней стенки лобной пазухи, крыши решетчатой кости и иногда клиновидной пазухи.

По мнению Di Rocco F. и соавт. (2010), технически для выполнения underlay-метода 
предпочтительнее с целью «подложки» использовать хрящевой трансплантат, так как 
его можно изгибать и деформировать при имплантации. Среди недостатков overlay-
методики – риск обструкции лобно-носового протока при дефектах в передних от-
делах ПЧЯ, что впоследствии приводит к постепенному формированию мукоцеле. 
В связи с этим при использовании методики overlay рекомендуется динамическое 
МРТ-наблюдение в сроке до 5 лет [8]. По мнению Zuckerman J., обязательный послео-
перационный контроль необходим всем пациентам в течение 2 лет, так как наиболее 
часто в этот временной промежуток возможен рецидив ликвореи. Также у детей при 
эндоскопическом закрытии дефекта существует вероятность разрушения зон роста 
краниофациального скелета, что может привести к неправильному, асимметричному 
формированию костей лицевого черепа и полости носа [45]. Тем не менее недавние 
исследования не выявили изменений при формировании костной, хрящевой ткани 
медиальных отделов лица или структур ПЧЯ после трансназальных вмешательств  
[7, 26]. Еще одним ограничивающим фактором применения эндоскопической техники  
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у детей младшей возрастной группы является узкий размер носовых ходов, в связи с 
чем предлагается проводить сублабиальный разрез для доступа в носовую полость 
[16]. Однако у детей с 2 до 6 лет происходит изменение диаметра грушевидного от-
верстия носа с 15 мм до 20 мм, что сопровождается увеличением площади попереч-
ного сечения грушевидного отверстия в 2 раза и позволяет достаточно свободно 
манипулировать в полости носа [41]. Ряд авторов (Woodworth B., Di Rocco F.) считают, 
что с развитием эндоскопического оборудования (жесткий эндоскоп с наружным 
диаметром 2,7 мм) возможно проведение трансназальных операций детям начиная 
с грудного возраста [40].

Несмотря на многочисленные публикации об успешном эндоскопическом ле-
чении, нет единого мнения, каким материалом выполнять пластику. В большинстве 
случаев используется многослойный аутотрансплантат, взятый из области нижней 
носовой раковины с участком костной ткани. В последнее время стал использовать-
ся назосептальный лоскут, который выкраивается из области носовой перегород-
ки. Впервые метод описан в 2006 г. (Hadad-Bassagasteguy). При подготовке лоскута 
выполняется 2 параллельных разреза слизистой оболочки носовой перегородки. 
Верхний разрез проводят на 1–2 см ниже свода полости носа, чтобы не повредить 
слизистую оболочку обонятельной области. Расположение нижнего разреза зависит 
от размера дефекта и необходимой ширины лоскута [13].

При использовании назосептального лоскута успешное закрытие ликворной фи-
стулы у взрослых наблюдается в 94% случаев, а при применении свободного транс-
плантата – в 82% случаев [37]. Расширенный назосептальный лоскут, который вклю-
чает в себя всю слизистую боковой стенки носа (360-градусный лоскут), является 
самым большим эндоназальным васкуляризированным трансплантатом, используе-
мым для пластики основания черепа [25]. Внедрение в практику васкуляризирован-
ного лоскута существенно снизило процент послеоперационной ликвореи, в раз-
личных сериях – до 3,2–5,0% [21].

Overlay-методика используется и в детской практике. Так, Jingying M. и соавт. 
(2015) считают, что у детей предпочтительно брать материал из полости носа и из-
бегать дополнительных разрезов. Кроме того, авторы в полость носа после закрытия 
дефекта аутотканями для профилактики синехий устанавливали носовые тампоны с 
гиалуроновой кислотой [15]. 

Показанием для комбинированного метода является наличие дефекта, который 
распространяется за пределы первого сантиметра нижней части задней стенки лоб-
ной пазухи [8].

Anquan Peng и соавт. (2011), описывая свой опыт эндоскопического лечения  
29 пациентов детского возраста с посттравматической ликвореей, отмечают, что 
в детской практике взятие лоскута на ножке достаточно трудоемкий процесс, уве-
личивающий продолжительность операции, и в возрасте до 10 лет практически не 
использовался, а в случае узкой носовой полости необходимо минимизировать 
травматическое повреждение слизистой оболочки. В большинстве случаев авторы 
применяли многослойную пластику: мышца – фасция, или хрящевая ткань – мышца –  
фасция с применением фибринового клея, а использование синтетических материа-
лов в детской практике не рекомендуется [27]. 
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	� ДЕФЕКТ В СРЕДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКЕ (СЧЯ)
При наличии ликворной фистулы в области СЧЯ главным образом выполняет-

ся 3 вида операций: операция с использованием трансмастоидного доступа (ниже 
дефекта), доступа через СЧЯ (выше дефекта) и комбинированный метод. Необхо-
димо отметить, что посттравматическая ликворея, связанная с переломами СЧЯ, 
в большинстве случаев закрывается самостоятельно. В случае спонтанной или 
ятрогенной ликвореи с дефектом в СЧЯ операция является стандартом лечения. В 
детской практике причиной отоликвореи могут быть врожденные пороки разви-
тия височной кости, такие как дефект в области тимпаноменингиальной щели (Hyrtl 
fissure), дефект канала лицевого нерва (Fallopian canal), перилимфатические свищи 
в области овального окна, дефект в латеральной части внутреннего слухового ка-
нала, расширение водопровода преддверия и аномалии лабиринта (Mondini type).  
До настоящего времени существуют разногласия относительно оптимального хи-
рургического метода лечения, но большинство считает, что доступ через СЧЯ обе-
спечивает лучший подход к основанию черепа, а пластика, как правило, осущест-
вляется экстрадурально. С использованием этого метода возможно закрытие мно-
жественных и больших (>1 см) дефектов, в том числе в передних отделах пирамиды 
и ее верхушки. Основными преимуществами доступа через СЧЯ являются сохра-
нение слуха, возможность широкой визуализации передних отделов пирамиды и 
относительная простота выполнения многослойной пластики ликворной фистулы 
данной локализации. 

В некоторых случаях применяют трансмастоидный доступ. Типичная локализа-
ция ликворной фистулы при использовании данного метода – tegmen mastoideum, 
tegmen tympani и задняя поверхность пирамиды височной кости.

При расположении ликворной фистулы в передних отделах пирамиды необходи-
мо удаление слуховых косточек, что приводит к нарушению слуха. Доступ к tegmen 
tympani и крыше переднего эпитимпанального кармана крайне сложен ввиду узости 
хирургического поля, отделяющего переднее и заднее эпитимпанальное простран-
ство, а также при высоком риске повреждения слуховых косточек. Поэтому данный 
доступ к переднему эпитимпанальному карману используется в случае разрыва 
цепи слуховых косточек или при нарушениях слуха, когда слуховые косточки воз-
можно разъединить [28]. При необходимости разобщения цепи слуховых косточек 
требуется проведение их реконструкции аутологичными косточками или заменяю-
щими протезами. Основными недостатками доступа через сосцевидный отросток 
являются низкая частота выявления ликворной фистулы, низкая вероятность успеш-
ного закрытия ликвореи и повышенный риск потери слуха. Однослойная пластика 
приводит к надежному закрытию ликворной фистулы в 76,2% случаев, многослой-
ная – практически у 100% [34].

	� ВЫВОДЫ
1.	 Пациенты с переломами основания черепа имеют пожизненный риск развития 

менингита.
2.	 Сегодня нет единого подхода в нейрохирургическом лечении посттравматиче-

ской ликвореи.
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3.	 Пластика посттравматических дефектов основания ПЧЯ проводится различными 
методами и материалами в зависимости от локализации ликворной фистулы, ее 
размера, сопутствующей внутричерепной патологии.

4.	 Эндоскопическому методу отдают предпочтение при расположении костного де-
фекта кзади от передней трети решетчатой кости и области основной пазухи.

5.	 Транскраниальная пластика выполняется в случае множественных переломов 
основания ПЧЯ, краниофациальной травмы и ликворной фистулы в области пе-
редней трети решетчатой кости и лобной пазухе.

6.	 Многослойная пластика ликворной фистулы является важным фактором успеха 
операции.

7.	 Выбор метода пластики основания зависит от предпочтений и опыта хирурга, 
специализации центра, а также от того, какой способ пластики доминирует в дан-
ном центре.
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