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Тяжелая черепно-лицевая травма сопровождается переломом основания черепа и ликвореей более 

чем в 80% случаев. Характер повреждения структур основания черепа зависит от механизма повреж-

дения. В статье описывается опыт лечения пострадавших с краниофациальными переломами и ликво-

реей.
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Severe craniofacial trauma leads to fracture of the skull base and cerebrospinal fluid leaks in more than 80% 

of cases. Pattern of the skull base fracture is dependented from the mechanism of injury. The paper describe the 

experience of management patients with craniofacial fractures and cerebrospinal fluid leaks.
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Черепно-лицевая травма характеризуется 

многообразием вариантов переломов костных 

структур верхней и средней зон лица, при кото-

рых наблюдаются повреждение основания чере-

па и развитие сообщения между интракраниаль-

ным пространством и полостью носа. Частота 

ликвореи в остром периоде черепно-лицевой 

травмы по данным литературы колеблется от 12 

до 90%, что определяется значительным разноо-

бразием исследуемых групп и характеристиками 

ликвореи в каждом исследовании [1, 3, 5, 6, 8, 25, 

31].
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Изучение переломов основания черепа и 

посттравматической ликвореи остается актуаль-

ным в связи с высоким уровнем гнойных ослож-

нений, которые являются причиной смертности 

и инвалидизации пострадавших. В большинстве 

работ рассматриваются вопросы: 

 – каков риск менингита при различных вари-

антах повреждений;

 – следует ли назначать профилактические 

антибиотики;

 – какой вариант лечения выбрать при кон-

кретном повреждении;

 – насколько высок риск развития персистиру-

ющей ликвореи;

 – каковы сроки и методы ее оперативного ле-

чения [1, 5, 9, 10, 12, 22, 23].

Клинические проявления и методы диа-

гностики хорошо описаны. Клиническое обсле-

дование пострадавших, подтвержденное ри-

носкопией, выявляет истечение жидкости из 

носовых ходов или наружного слухового прохода. 

Лабораторные методы диагностики определяют 

уровень глюкозы в отделяемом из носовых ходов, 

но ограничены в связи с низкой специфичностью 

и трудностью сбора отделяемого. Лабораторным 

подтверждением ликвореи является определе-

ние бета-2-трансферина в отделяемом из носа. 

Фракция этого белка была выделена при элек-

трофорезе в спинномозговой жидкости в 1997 г. 

О. Н. Meurman [11].

Повреждение основания черепа, которое мо-

жет являться местом истечения ликвора, хорошо 

визуализируется при высокоразрешающей ком-

пьютерной томографии с шириной шага 1 мм. 

Диагностическая ценность этого метода не менее 

93% [2, 3, 7, 9, 13, 22, 30, 31].

Абсолютным признаком повреждения твер-

дой мозговой оболочки является пневмоцефалия, 

которая может быть выявлена при первичном 

исследовании. По данным компьютерной то-

мографии определяется и наиболее вероятный 

источник истечения ликвора: лобная пазуха, 

ситовидная пластинка или клиновидная пазу-

ха, пирамида височной кости. Травматическая 

ликворея начинается в первые 48 ч после трав-

мы и в 95% – в течение первых 3 месяцев [28]. 

Риноликворея в острой фазе травмы отмечена бо-

лее чем у 39% пациентов с переломом основания 

черепа [29].

Отсроченная ликворея может быть результа-

том сокращения раны и формирования рубцов, 

некрозом костных краев перелома или мягких 

тканей, деваскуляризации тканей, увеличения 

интракраниального давления. Наиболее частые 

места для развития посттравматического ликвор-

ного свища – клиновидная пазуха (30%), лобная 

пазуха (30%), решетчатая кость – ситовидная 

пластина (23%). При переломе височной кости 

ликворея может быть представлена как отореей, 

так и назореей вследствие истечения ликвора че-

рез евстахиеву трубу при интактной барабанной 

перепонке [17, 21, 22, 27]. Персистирующая лик-

ворея из основания черепа в области передней 

черепной ямки наиболее часто встречается в об-

ласти средних и задних отделов в связи с плотным 

прилежанием твердой мозговой оболочки к осно-

ванию черепа в этом области. 

Риск рецидивирующего менингита при пост-

травматической ликворее расценивается от 12,5 

до 50% с 29,4% неврологических осложнений. M. 

S. Eljamel и P. M. Foy [19] сообщают о 30,6% риска 

менингита до хирургического лечения и 1,3% ри-

ска в день в первые 2 недели после травмы, 7,4% 

в неделю в течение первого месяца, кумулятив-

ный риск 85% на протяжении первых 10 лет. J. W. 

Clemenza, S. I. Kaltman, D. L. Diamond наблюдали 

развитие менингита при консервативном лече-

нии в 9,4% случаев и в 2,9% – при хирургическом 

лечении, кроме того, в 10,4% случаев, осложнив-

шихся менингитом, – при профилактическом ле-

чении антибиотиками. Единого мнения о прове-

дении профилактики менингита антибиотиками 

нет [4, 9, 15, 17, 23].

Переломы основания черепа состоят из мно-

жества вариантов, и идентификация типа по-

вреждения определяет возможную эффектив-

ность консервативного лечения и вероятность 

хирургического. Передняя черепная ямка (ПЧЯ) 

состоит из ряда сегментов с различными степе-

нями жесткости и положениями по отношению к 

горизонтальной плоскости и с разной близостью 

к различным по форме отделам субарахноидаль-

ных пространств и, как следствие этого, подвер-

гается различным воздействиям локального дав-

ления и потока ликвора [18]. На этом принципе  

несколько групп исследователей предложили 

классификации, которые позволяют более точно 

определить локализацию и понять взаимосвязь 

между специфическим вариантом перелома и ри-

ском развития фистулы. Также определена связь 

между локализацией и размером перелома осно-

вания черепа и интракраниальной инфекцией. 

D. E. Sacas et al. классифицировал переломы ПЧЯ 

на 4 типа, J. Fain – на 5, G. Madhusudan [et. al.] – 

на 3 с дополнительным разделением на медиаль-

ный и фронтальный варианты, F. Burstein – на 3 

типа – центральный, односторонний, билатераль-

ный, J. Raveh разделил переломы в горизонталь-

ной плоскости — переломы основания черепа за 

счет перелома средних отделов лица и с вовлече-

нием лобной кости и лобных пазух [9, 14, 18, 20, 

24, 26]. 

Переломы основания черепа при сочетанных 

повреждениях могут распространяться на не-

сколько отделов в различных сочетаниях, в не-

которых исследованиях выделенные варианты 
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переломов оцениваются с точки зрения вероятно-

сти развития фистулы, частоты воспалительных 

осложнений, тактики лечения, времени и объема 

хирургического лечения.

Цель работы. Анализ особенностей течения 

травматической болезни и результатов лечения 

пострадавших с тяжелой черепно-лицевой трав-

мой с переломом основания черепа, сопровожда-

ющейся ликвореей. 

Пациенты и методы. В период с 1998 по 

2011 г. в отделении сочетанной черепно-лице-

вой травмы Александровской больницы Санкт-

Петербурга пролечено более 16 тысяч пострадав-

ших, из них 5,57% (938 пострадавших) составили 

больные с тяжелой сочетанной черепно-лицевой 

травмой. Большинство пострадавших – 78,14% – 

были госпитализированы в течение первых суток 

от момента получения травмы.

Этиологическими причинами в 56,37% слу-

чаев являлась криминальная травма, в 36,59% – 

ДТП, в 1,9% – падение с высоты, в 5,15% – по-

вреждения производственными механизмами, 

ранения острыми предметами и т. п.

Диагностика черепно-лицевых повреждений 

в остром периоде травмы состояла из клинико-

неврологической оценки состояния пострадав-

ших, оториноларингологического и офтальмоло-

гического обследования и рентгенологических 

методов исследования: компьютерной томогра-

фии и спиральной компьютерной томографии с 

16-детекторной мультисрезовой системой скани-

рования с обработкой изображения в программе 

Vitrea 2. 

На момент госпитализации ликворея по кли-

ническим данным наблюдалась у 610 (66,14%), 

из них назоликворея отмечена у 576 (61,40%) по-

страдавших, отоликворея – у 21 (2,23%), назоото-

ликворея – у 23 (2,45%).

Анализ повреждений черепа, головного моз-

га и лицевого черепа позволил выделить 2 груп-

пы повреждений, различающихся по механизму 

травмы – основному направлению вектора силы 

травматического воздействия (рис. 1).

Центральный механизм травмы: направление 

силы травматического воздействия в средних от-

делах лица, при этом наблюдается повреждение 

лобно-назоэтмоидального комплекса различной 

степени выраженности. В эту группу отнесено 294 

пострадавших, у которых наблюдались повреж-

дения средней зоны лица, стенок лобной пазухи, 

центральных отделов лобной кости. Назоликворея 

с первых часов после получения травмы наблюда-

лась в 84,69% вследствие повреждения передних 

отделов передней черепной ямки (стенки лобной 

пазухи, передние отделы ситовидной пластины), 

повреждения головного мозга выявлены в 39,82% 

случаев (рис. 2). Закрытие дефектов основания че-

репа, пластика твердой мозговой оболочки (ТМО) 

в местах разрывов местными тканями проводи-

лись в рамках первичного реконструктивного хи-

рургического вмешательства.

Латеро-медиальный механизм травмы: ре-

зультат травматического воздействия в латераль-

ные отделы лобной области, наружные отделы 

края глазницы, скуловую область. Повреждения 

основания черепа более обширные, включают 

в себя латеральные отделы лобной пазухи, верх-

нюю стенку орбиты и распространяются на глу-

бокие отделы передней черепной ямки – ситовид-

ную пластину и стенки клиновидной пазухи. В эту 

группу отнесено 185 пострадавших. Назоликворея 

на момент госпитализации наблюдалась в 71,95% 

случаев и отоликворея – в 10,14%. Повреждения 

головного мозга в виде очагов ушиба и гематом 

составили 62,14%. Источниками ликвореи в пер-

вые дни после травмы являлись лобная пазуха, 

передние отделы ситовидной пластины. Разрывы 

оболочек мозга или их ущемление в области пере-

лома стенок клиновидной пазухи либо глубоких 

отделов ситовидной пластины в ближайшем пост-

травматическом периоде тампонирует кровь, за-

полняющая полость клиновидной пазухи и клет-

ки решетчатого лабиринта и прерывая истечение 

ликвора в остром периоде, оставляя опасность 

развития отсроченной или персистирующей лик-

вореи (рис. 3).

Рис. 1. Центральный (а) и латеромедиальный (б) механизм черепно-лицевой 

травмы.

а) б)
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Рис. 2. Центральный механизм травмы. Повреждение передних отделов ПЧЯ, ликворея, пневмоцефалия. 

Реконструктивное хирургическое лечение на 3 сутки от момента травмы, пластика ПЧЯ в рамках первичного 

хирургического лечения.

Рис. 3. 2-х этапное хирургическое лечение пострадавшей с латеромедиальным механизмом травмы (1, 2). 1-й 

этап удаление внутримозговой и субдуральной гематомы (3), пластика видимых разрывов ТМО, через 3 недели 

сформировался свищ ситовидной пластины, произведена цистернография (4, 5). 2-й этап оперативного лечение- 

пластика основания черепа и закрытие дефекта свода черепа (6).
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Рис. 4. Ликворный свищ в области ситовидной пластины, сформировавшийся через 3 недели по-

сле травмы. Трансназальное эндоскопическое закрытие  ликворной фистулы.

Особенности повреждения основания черепа 

в зависимости от механизма травмы в значитель-

ной степени определяют тактику хирургического 

лечения, исходы травматической болезни и дли-

тельность наблюдения за пострадавшим в пост-

травматическом периоде.

Частота развития гнойно-воспалительных 

осложнений, включая менингит, преобладала 

в группе с центральным механизмом травмы и 

составила 12,67%, из них менингиты – 6,16%. 

Воспалительные осложнения развивались в те-

чение первых 3 недель после получения травмы. 

При латеромедиальном механизме травмы вос-

палительные осложнения наблюдались в 10,73%, 

менингиты развились лишь в 3,97%.

В группе пациентов с центральным механиз-

мом травмы закрытие сообщения полости черепа 

и околоносовых пазух достигнуто у всех пациен-

тов, оперированных в остром периоде.

Развитие персистирующей ликвореи наблю-

далось у 7 пациентов с латеромедиальным меха-

низмом повреждения в период от 3 недель до 3 

месяцев от момента получения травмы. В 1 слу-

чае – ликворная фистула располагалась на перед-

ней грани пирамиды височной кости, в осталь-

ных ликворный свищ формировался в глубоких 

отделах передней черепной ямки. В случае, когда 

ликворный свищ локализовался на передней гра-

ни пирамиды височной кости, наблюдалось фор-

мирование абсцесса височной доли. Проведены 

удаление абсцесса, пластика ТМО и закрытие де-

фекта кости. 

В другом наблюдении ликворная фистула 

сформировалась на границе средней и задней 

третей ситовидной пластины через 3 недели по-

сле получения травмы и оперативного лечения 

по поводу интракраниальной гематомы. После 

уточнения локализации ликворного свища ме-

тодом спирально-томографической цистерно-

графии проведено транскраниальное закрытие 

ликворного свища, одномоментное со вторым 

этапом реконструктивного лечения (рис. 3). У 

остальных 5 больных ликворные фистулы были 

обусловлены дефектами стенок клиновидной 

пазухи и задней трети крыши решетчатого ла-

биринта. Этим пациентам закрытие свища осу-

ществляли трансназальными эндоскопичекими 

методами с использованием клеевых компози-

ций и мышечных или жировых трансплантатов 

(рис. 4). Рецидив ликвореи, потребовавший по-

вторного хирургического вмешательства, на-

блюдался у 1 пациента.

Выводы
Для определения тактики лечения черепно-лицевых повреждений необходим тщательный ана-

лиз механизма повреждения и структуры перелома основания черепа. 

Выявление наиболее вероятного источника ликвореи и его сочетание с повреждением других 

отделов лица и головного мозга определяют выбор метода лечения. 

Оперативное реконструктивное лечение краниофациальных повреждений в остром периоде 

травмы позволяет герметизировать повреждения передних отделов основания черепа. 

Персистирующая ликворея наблюдается при переломе глубоких отделов передней черепной 

ямки, наиболее характерных для латеромедиальных повреждений. 

Больные с латеромедиальным механизмом травмы требуют более длительного периода амбула-

торного наблюдения в связи со сроками развития ликвореи.
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