
91

1’
 2

02
1

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 23  Volume 23

Russian Journal of Neurosurgery
Оригинальная работа

DOI: 10.17650 / 1683‑3295‑2021‑23‑1‑91‑100�

Эндоскопическая пластика крупных 
дефектов основания черепа: 
ретроспективный анализ 30 наблюдений

Е. В. Шелеско, Н. А. Черникова, А. Д. Кравчук, Д. Н. Зинкевич, А. И. Белов

ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко» Минздрава России;  
Россия, 125047 Москва, 4‑я Тверская-Ямская, 16

К о н т а к т ы :	 Надежда Алексеевна Черникова сhernikhope@gmail.com

Введение. Пластика крупных дефектов основания черепа – сложная проблема эндоскопической трансна-
зальной хирургии. Трудности чаще всего связаны с широкой резекцией твердой мозговой оболочки, внутри-
арахноидальной диссекцией (при удалении менингоцеле или при резекции интракраниально распростра-
няющейся опухоли), наличием неваскуляризированного участка, который подвергается постоянному 
давлению ликвора со стороны полости черепа, а с другой стороны сообщается с заведомо инфицированной 
полостью носа, что повышает риск нагноения и отторжения трансплантата.
Цель исследования  – проанализировать собственный опыт лечения пациентов с  крупными дефектами 
основания черепа и на основании полученных результатов оптимизировать методику пластики.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 30 случаев пластики крупных дефектов основания 
черепа разной этиологии. Оценивали результаты пластики в раннем и позднем послеоперационном перио-
де. Статистическую обработку осуществляли с использованием точного критерия Фишера и анализа произ-
вольных таблиц сопряженности с  помощью критерия χ2. Выполнен обзор литературы с  целью сравнения 
собственных данных с результатами других исследований.
Результаты. В группе пациентов (n = 16), у которых для пластики применяли только свободные трансплан-
таты, ее эффективность составила 75  %. В  группе пациентов (n = 14), у  которых последний этап пластики 
проводили с помощью перемещенного лоскута на питающей ножке, эффективность пластики составила 100  %. 
Выявлена статистически значимая взаимосвязь между типом трансплантата и степенью герметичности пла-
стики (p <0,05). Использование люмбального дренажа не влияло на вероятность рецидива ликвореи в после-
операционном периоде (p >0,05).
Заключение. Эндоскопическая трансназальная пластика эффективна при дефектах основания черепа раз-
мером >1,5  см. При  крупных дефектах основания черепа предпочтение следует отдавать многослойной 
пластике с использованием васкуляризированных лоскутов. Использование люмбального дренажа при пла-
стике крупных дефектов оправданно при наличии явных показаний с точки зрения соотношения возможной 
пользы и риска, обусловленного инвазивностью метода.

Ключевые слова: назальная ликворея, дефект основания черепа, хирургия основания черепа, эндоскопиче-
ская трансназальная хирургия
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Background. Endoscopic skull base reconstruction of large defects is a difficult issue in neurosurgery, as there are 
problems associated with a wide dural resection, intra-arachnoid dissection (due to removal of the meningocele or 
resection of an intracranially spreading tumor), and exposure to high-flow cerebrospinal fluid within the cisterns. 
But perhaps the most significant influence is the larger nonvascularized reconstructive bed – cerebrospinal fluid 
on one side and sinus cavity (air) on the other.
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The study objective is to analyze our own experience in treating patients with large defects of the skull base and, 
based on the results obtained, to optimize the method of reconstruction.
Materials and methods. A retrospective analysis of 30 cases of reconstruction of large defects of skull base of va
rious etiologies. The results of surgery in the early and late postoperative period were evaluated. Statistical analysis 
was carried out using the exact Fisher criterion and the analysis of arbitrary contingency tables using the chi-square 
criterion. A literature review was conducted to compare the data obtained with the results of other studies.
Results. In the group of patients (n = 16) for whom reconstruction was performed only with free transplants the 
effectiveness of reconstruction was 75  %. In the group of patients (n = 14) who underwent the last stage of recon-
struction using a vascularized pedicled nasoseptal flap, the plastic surgery efficiency was 100  %. According to sta-
tistical analysis, there is a relationship between the choice of transplant type and the multilayer technique (p <0.05). 
The use of lumbar drainage did not affect the recurrence of cerebrospinal fluid leak in the postoperative period (p >0.05).
Conclusion. Endoscopic skull base reconstruction can be effectively used for defects of the skull base >1.5 cm. When 
choosing the technique of reconstruction of large defects of the skull base, preference should be given to multilay-
er plastic using vascularized flaps. The use of lumbar drainage for reconstruction of large defects is a justified meth-
od in the case of a clear definition of indications for its use, based on a comparison of the possible benefits and risks 
associated with the invasiveness of the method.
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Введение
В последние десятилетия отмечается быстрое раз-

витие трансназальных доступов к  разным отделам 
основания черепа. Во многих хирургических центрах 
эндоскопическому доступу отдается предпочтение 
при лечении мукоцеле, при пластике ликворных фи-
стул, резекции доброкачественных и злокачественных 
новообразований [1–3]. Данный вид вмешательств 
в настоящее время является рутинным и не считается 
рискованным, как  ранее. Еще  в  недавнем прошлом 
бóльшая часть осложнений при пластике крупных де-
фектов основания черепа была обусловлена невозмож-
ностью герметичного закрытия дефектов и отделения 
полости черепа от околоносовых пазух, что приводило 
к опасным для жизни осложнениям, таким как менин-
гит, абсцесс головного мозга, вентрикулит и т. д. [4–6]. 
В тот период частота возникновения назальной лик-
вореи после пластики дефектов размером >1,5 см со-
ставляла 30–40 % [7]. Невозможность закрытия круп-
ных дефектов основания черепа была ахиллесовой 
пятой эндоскопической трансназальной хирургии [8].

Техника выполнения пластики – важнейший вы-
бор, перед которым стоит хирург при планировании 
операции. По данным научной литературы, для боль-
шинства мелких (<1 см) и средних (1,0–1,5 см) дефек-
тов основания черепа (чаще всего спонтанных 
или  травматического происхождения) оптимальна 
пластика с  многослойным укладыванием свободных 
трансплантатов [9]. При этом успешность выполнения 
пластики превышает 90 % и  не  зависит от  техники 
или  материалов [10]. Имеются сообщения о низкой 
частоте рецидивов назальной ликвореи и инфекций 
в отдаленном послеоперационном периоде [11]. При 
крупных же дефектах (>1,5 см) возникают некоторые 
трудности, связанные с широкой резекцией твердой 
мозговой оболочки, внутриарахноидальной диссекци-

ей (при удалении менингоцеле или резекции интра-
краниально распространяющейся опухоли) и давлени-
ем ликвора на  трансплантат. Но  самую большую 
проблему представляет наличие неваскуляризирован-
ного участка, который подвергается постоянному дав-
лению ликвора со стороны полости черепа, а с другой 
стороны сообщается с заведомо инфицированной по-
лостью носа, что повышает риск нагноения и оттор-
жения трансплантата [12, 13].

По данным ряда авторов, использование свобод-
ных трансплантатов для закрытия крупных дефектов 
сопровождается более высоким риском рецидивов, 
чем при закрытии более мелких дефектов [14, 15]. Час
тота возникновения назальной ликвореи в раннем по-
слеоперационном периоде остается недопустимо вы-
сокой (>30 %). Разработка техники использования 
васкуляризированных трансплантатов привела к  су-
щественному улучшению статистики, открыв возмож-
ность эндоскопической реконструкции более крупных 
дефектов между полостью носа и полостью черепа [16, 17].

Цель исследования – проанализировать собствен-
ный опыт лечения пациентов с крупными дефектами 
основания черепа и на основании полученных резуль-
татов оптимизировать методику пластики.

Материалы и методы
Выполнен ретроспективный анализ данных 30 па-

циентов, которым в отделении оториноларингологии 
Национального медицинского исследовательского 
центра нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко в 2008–2019 гг. 
выполнена пластика крупных дефектов основания че-
репа. Размер дефекта определяли по данным компью-
терной томографии (рис. 1), компьютерной цистерно-
графии и интраоперационно.

Отбор пациентов. С 2008 по 2019 г. в отделении ото-
риноларингологии центра прооперирован 491 пациент 
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с  назальной ликвореей, из  них 461 (94  %) пациент 
со средними и мелкими дефектами основания черепа 
и 30 (6 %) пациентов с крупными дефектами (>1,5 см), 
которые и были отобраны для анализа. Ретроспектив-
ный обзор был основан на данных историй болезни:

–– анамнез;
–– этиология дефекта;
–– данные инструментальных исследований;
–– локализация дефекта, применяемые техники плас
тики, пластические материалы, использование люм
бального дренажа.
Хирургическая техника. У всех пациентов выполне-

на многослойная пластика по методике underlay. Пер-
воначально удаляли менингоцеле или слизистую обо-
лочку, прикрывающую края костного дефекта, путем 
монополярной коагуляции (рис. 2а).

Затем визуализировали костные края дефекта 
и прилежащие к ним оболочки мозга. С помощью рас-
патора отслаивали твердую мозговую оболочку от кра-
ев костного дефекта и проводили 1‑й этап пластики, 

при котором помещали интракраниально 1‑й транс-
плантат (тахокомб, жировая клетчатка, широкая фас-
ция бедра, гемостатическая марля). Далее в некоторых 
случаях устанавливали аутокость, аутохрящ, взятый 
из перегородки носа (рис. 2б, в).

После этого поверх дефекта со значительным его 
перекрытием укладывали 2‑й трансплантат (широкая 
фасция бедра, перемещенный лоскут) и фиксировали 
его фибринотромбиновым клеем (рис. 2г). В  конце 
операции в полость носа устанавливали тампон меро-
цель.

Таким образом, по методу пластики мы разделили 
пациентов на 2 группы.

1. Пациенты, которым пластику выполняли только 
свободными аутотрансплантатами (широкая фас-
ция бедра, жировая клетчатка, кость, хрящ и др.).

2. Пациенты, у которых на последнем этапе пластики 
применяли перемещенный лоскут на  питающей 
ножке (лоскут перегородки носа, средней носовой 
раковины).

Рис. 1. Компьютерная томография, аксиальная (а) и  сагиттальная (б) проекции. Крупный дефект травматической этиологии в  проекции 
крыши решетчатого лабиринта справа

Fig. 1. Computed tomography, axial (а) and sagittal (б) projections. A major defect of traumatic etiology in the projection of the roof of the trellised labyrinth on the right

Рис. 2. Интраоперационные фотографии пациента, чьи томограммы представлены на рис. 1: а – крупный дефект в проекции крыши решетча-
того лабиринта справа. Желтой линией обведены костные границы дефекта; б–г – этапы пластики. В область дефекта интракраниально 
установлена широкая фасция бедра (б) (стрелка) и аутохрящ (в) (стрелка), взятый из перегородки носа, а затем поверх уложен лоскут средней 
носовой раковины на питающей ножке (г) (стрелка)

Fig. 2. Intraoperative photos of the patient whose images are shown in fig. 1: а – major defect in the projection of the roof of the trellised labyrinth on the right. 
Bone borders of the defect are marked in yellow; б–г – stages of reconstruction. In the area of the defect, a wide fascia of the femur (б) (arrow) and auto-
cartilage (в) (arrow) taken from the nasal septum was intracranially installed. A flap on the feeding leg (г) (arrow), taken from the middle nasal concha, was 
laid over the defect

a

a

б

б

в г
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Мы также разделили пациентов на 2 группы в за-
висимости от  использования люмбального дренажа: 
в группе А интраоперационно устанавливали дренаж 
на 2–3 дня, в группе Б не устанавливали.

Статистический анализ. Результаты пластики оце-
нивали по  частоте рецидивов ликвореи в  раннем 
(до 2 нед) и позднем (в среднем до 4 лет) послеопера-
ционном периоде. Статистическую обработку осу-
ществляли с  использованием точного критерия Фи-
шера и анализа произвольных таблиц сопряженности 
с использованием критерия χ2.

Выполнен обзор литературы с  целью сравнения 
полученных нами данных с результатами других иссле-
дований.

Результаты
Пластика крупных дефектов выполнена у 30 паци-

ентов: 9 (30 %) мужчин, 21 (70 %) женщины. Средний 
возраст пациентов составил 38 лет (диапазон 1–73 года). 
По этиологии случаи распределились следующим обра-
зом: 14 (46,7 %) – спонтанные дефекты, 7 (23,3 %) – 
травматические, 7 (23,3 %) – ятрогенные (в том числе 
4 – после эндоскопической полипотомии, 3 – после 
резекции краниофациальных опухолей различных ги-
стологических типов), 2 (6,7 %) – врожденные дефек-
ты. Основным проявлением дефекта была назальная 
ликворея, наблюдавшаяся у  29 (96,7 %) пациентов. 
Менингит в анамнезе имелся у 6 (20 %), пневмоцефа-
лия сразу после травмы – у 1 (3,3 %) (к моменту лечения 
в центре она самостоятельно разрешилась), нарушение 
обоняния – у 21 (70 %). Ожирение было у 9 (30 %) па-
циентов (из которых у 7 были спонтанные дефекты, 
а у 2 – ятрогенные), эндокринные расстройства (са-
харный диабет, нарушения кальциевого обмена)  – 
в  5 (16,7 %) случаях; 3 (10 %) пациента проходили 
лучевую терапию (облучение области головы по пово-
ду нейрохирургической патологии). Высокое ликвор-
ное давление по данным люмбальной пункции выяв-
лено в  13 (43,3 %) случаях, 3 (10 %) пациента ранее 
перенесли шунтирующие операции; аналогичные вме-
шательства выполнены также у  2 (6,7 %) пациентов 
после пластики дефекта основания черепа в  связи 
с нарастающим отеком диска зрительного нерва и уг-
розой потери зрения.

В 17 (56,7 %) случаях дефекты располагались в кры
ше решетчатого лабиринта, распространяясь как на пе-
редние, так и на задние решетчатые клетки, в 5 (16,7 %) – 
в  клиновидной пазухе, в  4 (13,3 %)  – в  ситовидной 
пластинке, в 3 (10 %) – в лобной пазухе, в 1 (3,3 %) 
случае дефект распространялся одновременно на кры-
шу решетчатого лабиринта и клиновидную пазуху. Ме-
нингоцеле встречалось в 26 (86,7 %) случаях (табл. 1).

Проведено сравнение герметичности пластики 
в  группах исходя из  частоты рецидивов ликвореи 
в  раннем (до  2  нед) и  позднем (в  среднем до  4  лет) 
послеоперационном периоде.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов, 
перенесших пластику крупных дефектов основания черепа

Table 1. Clinical and demographic characteristics of the patients 
who underwent plastic surgery of large defects of the base of the skull

Показатель 
Characteristic

Число пациентов, 
абс. (%) 

Number of patients, 
abs. (%) 

Пол: 
Sex:

мужской 
male
женский 
female

9 (30,0)

21 (70,0) 

Назальная ликворея 
Cerebrospinal fluid rhinorrhea

29 (96,7) 

Нарушение обоняния 
Olfactory abnormalities

21 (70,0) 

Менингит в анамнезе 
History of meningitis

6 (20,0) 

Пневмоцефалия 
Pneumocephalus

1 (3,3) 

Ожирение 
Obesity

9 (30,0) 

Эндокринные расстройства 
Endocrinological disorders

5 (16,7) 

Лучевая терапия 
(облучение области головы) 
Radiation therapy (irradiation of the head) 

3 (10,0) 

Повышенное давление ликвора 
Elevated cerebrospinal fluid pressure

13 (43,3) 

Менингоцеле 
Meningocele

26 (87,0) 

Этиология дефектов: 
Defect etiology:

спонтанные 
spontaneous
травматические (в том числе 
ятрогенные) 
injury-related (including iatrogenic)
врожденные 
congenital

14 (46,7)

14 (46,7)

2 (6,6) 

Локализация: 
Location:

крыша решетчатого лабиринта 
roof of the ethmoidal labyrinth
клиновидная пазуха 
sphenoid sinus
ситовидная пластинка 
cribriform plate
лобная пазуха 
frontal sinus
крыша решетчатого лабиринта + 
клиновидная пазуха 
roof of the ethmoidal labyrinth + 
sphenoid sinus

17 (56,7)

5 (16,7)

4 (13,3)

3 (10,0)

1 (3,3) 

В  1‑й группе (16 (53,3 %) пациентов, у  которых 
пластику выполняли с применением только свободных 
аутотрансплантатов: широкой фасции бедра, жировой 
клетчатки, кости, хряща) зарегистрировано 4 (25 %) 



95

1’
 2

02
1

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 23  Volume 23

Russian Journal of Neurosurgery
Оригинальная работа

случая рецидива назальной ликвореи, т. е. эффектив-
ность пластики составила 75 %.

Во 2‑й группе (14 (46,7 %) пациентов, у которых 
последний этап пластики выполняли с применением 
перемещенного лоскута на питающей ножке: лоскута 
перегородки носа, лоскута средней носовой раковины) 
не было ни одного случая рецидива назальной ликво-
реи как в раннем, так и в позднем послеоперационном 
периоде. Таким образом, эффективность пластики со-
ставила 100 %.

По  результатам статистического анализа связь 
между видом пластики (используемой техникой и ви-
дом трансплантата) и результатом (частотой рецидивов 
ликвореи) статистически значима (p <0,05).

В группе А (13 (43,3 %) пациентов, у которых ис-
пользован люмбальный дренаж) зарегистрировано 3 слу-
чая рецидива ликвореи в позднем послеоперационном 
периоде. В группе Б (17 (56,7 %) пациентов, у которых 
не был установлен люмбальный дренаж) зарегистри-
рован 1 случай рецидива ликвореи в раннем послеопе-
рационном периоде.

По результатам статистического анализа не выяв-
лена связь между установкой люмбального дренажа 
и эффективностью пластики (p >0,05).

Обсуждение
Крупными дефектами основания черепа считают-

ся дефекты диаметром >15 мм. Причины их формиро-
вания различны: травма, ятрогенное повреждение, 
врожденные аномалии костей основания черепа; 
встречаются также спонтанно возникшие дефекты 
[18]. В PubMed можно найти множество статей, посвя-
щенных пластике крупных дефектов основания черепа, 
образовавшихся в результате применения расширен-
ных доступов к образованиям хиазмально-селлярной 
области или при удалении новообразований, разруша-
ющих структуры основания черепа [19–22]. Имеются 
публикации, в которых проанализированы серии слу-
чаев лечения назальной ликвореи разной этиологии. 
Авторы этих публикаций приводят данные о размерах 
дефектов, но не анализируют отдельно эффективность 
пластики крупных дефектов (только серии в  целом) 
[23, 24]. Мы представляем ретроспективный анализ 
30 случаев пластики именно крупных дефектов (>15 мм) 
различной этиологии. Почти половина случаев в на-
щей серии (14 (46,7 %)) – это спонтанные дефекты, 
которые могут быть обусловлены обменными наруше-
ниями или изменением ликвородинамики. У 7 паци-
ентов со спонтанными дефектами индекс массы тела 
превышал 30 кг / м2, а у 5 были эндокринные расстрой-
ства – сахарный диабет, нарушения кальциевого об-
мена. В 13 (43,3 %) случаях наблюдалось высокое ли-
кворное давление.

Эндоскопическая трансназальная пластика дефек-
тов основания черепа считается «золотым стандартом» 
лечения назальной ликвореи, так как  преимущества 

этого метода очевидны: отсутствие внешнего разреза, 
малый объем травмы мягких тканей и костей, лучшая 
визуализация, возможность расширения доступа, хоро
шие результаты, малое количество осложнений, быст
рое восстановление, сокращение сроков госпитализа-
ции и стоимости лечения [25, 26]. В мировой научной 
периодике много статей, в  которых эффективность 
данной методики доказана при  небольших размерах 
дефектов. Сообщается, что успешность пластики до-
стигает 95 % при применении различных видов транс-
плантатов [27]. Ранее считалось, что пластика крупных 
дефектов неосуществима с помощью эндоскопическо-
го доступа, так как невозможно выполнить адекватную 
реконструкцию дефекта. Разработка методики много-
слойной пластики типа underlay и применение различ-
ных материалов снизили частоту рецидивов, но она все 
равно оставалась неприемлемо высокой [28].

В 2004 г. врачи из Аргентины разработали и начали 
использовать назосептальный лоскут на сосудистой 
ножке для закрытия больших дефектов основания че-
репа. В 2006 г. было предложено несколько других типов 
трансплантатов (перикраниальных, небных) и разра-
ботаны методики забора лоскутов из нижних и средних 
носовых раковин. Это произвело своего рода револю-
цию в хирургии основания черепа, так как эндоскопи-
ческий доступ начали применять для реконструкции 
крупных дефектов, особенно при расширенных досту-
пах после удаления опухолей [29]. Были получены впе-
чатляющие доказательства эффективности пластики 
дефектов основания черепа: частота послеоперацион-
ных рецидивов назальной ликвореи снизилась с 30 % 
(при использовании свободных трансплантатов) до 4 % 
(при использовании назосептального лоскута) [30].

R. J. Harvey и соавт. выполнили обзор литературы 
и метаанализ на основе 38 исследований. По их дан-
ным, пластика дефектов основания черепа с помощью 
лоскутов на питающей ножке ассоциирована с более 
низкой частотой послеоперационной назальной лик-
вореи (6,7 %), чем реконструкция свободными транс-
плантатами (15,6 %, χ2 = 11,88, р = 0,001) [31].

Авторы также предложили классификацию лоску-
тов в зависимости от источника кровоснабжения и об-
ласти наилучшего применения (табл. 2) [31].

Однако в научной литературе можно встретить со-
общения о том, что выкраивание лоскутов ухудшает 
обоняние, мукоцилиарный клиренс и качество жизни 
[32, 33]. В  нашей серии большинство пациентов (21 
(70 %)) уже имели нарушения обоняния (вследствие 
повреждения обонятельного эпителия при  травме, 
предыдущей операции), поэтому использование ло-
скута существенно не изменило их состояние и каче-
ство жизни. В случае сохранности обоняния авторы 
рекомендуют при формировании лоскута делать разрез 
слизистой оболочки ниже области обонятельного эпи-
телия. В нашей серии как в раннем, так и в позднем 
послеоперационном периоде не  зарегистрировано 
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Таблица 2. Интраназальные и местные васкуляризированные лоскуты, доступные для реконструкции основания черепа (адаптировано из [31])

Table 2. Intranasal and regional vascularized flaps available for reconstruction of the skull base (adapted from [31])

Лоскут 
Flap

Источник кровоснабжения 
Blood flow source

Применение 
Application

Интраназальные 
Intranasal

Назосептальный 
Nasoseptal

Клиновидно-небная артерия 
Sphenopalatine artery

Оптимальны для пластики дефектов основания черепа 
Ideal for plastic surgery of defects of the base of the skull

Лоскут нижней носовой 
раковины 
Inferior turbinate flap

Латеральные ветви клиновид-
но-небной артерии 
Lateral branches of the 
sphenopalatine artery

Хорош при небольших дефектах ската, но не при дефектах 
ПЧЯ или турецкого седла 

Satisfactory for small defects of the clivus but not for defects of the PCF  
or the Turkish seat

Лоскут средней носовой 
раковины 
Middle turbinate flap

Ветви клиновидно-небной 
артерии и ветви передней 

решетчатой артерии 
Branches of the sphenopalatine artery 
and branches of the posterior ethmoid 

artery

Хорош при маленьких дефектах ПЧЯ или дефектах клино-
видной пазухи, однако слизистая оболочки лоскута очень 

тонкая, легко рвется при укладывании на зону дефекта 
Satisfactory for small defects of the PCF or defects of the sphenoidal sinus, 

however, flap mucosa is very thin and easily torn during placement  
at the defect area

Местные 
Local

Перикраниальный 
Precranial

Надглазничная и надблоковая 
артерия 

Supraorbital and supratrochlear 
arteries

Универсальный лоскут, применяется для пластики дефектов 
ПЧЯ. Лоскут не дотягивается до клиновидной пазухи 

Universal flap used for plastic surgery of defects of the PCF. The flap 
doesn’t reach the sphenoid sinus

Темпоропариетальный 
Temporoparietal

Поверхностная височная 
артерия 

Superficial temporal artery

Хорош для закрытия дефектов ската или параселлярной 
области, но необходимость загиба на 90° не позволяет 

использовать его для пластики дефектов ПЧЯ 
Satisfactory for closing defects of the clivus or parasellar region but 

necessity of 90° turn doesn’t allow its use for plastic surgery of PCF defects

Небный 
Palatal

Большая небная артерия 
Greater palatine artery

Лоскут, который достигает всех областей основания черепа, 
имеет ножку длиной 3 см, однако техника его выкраивания 

довольна сложна и требует опыта 
Flap that reaches all regions of the base of the skull, has 3 cm pedicle but 
the technique of its dissection is quite complex and requires experience

Примечание. ПЧЯ – передняя черепная ямка. 
Note. PCF – posterior cranial fossa.

таких осложнений, как носовое кровотечение, спайки 
в  полости носа, перфорация носовой перегородки, 
синдром пустого носа, синусит. J.R. de Almeida и соавт. 
разработали рекомендации по предотвращению ослож-
нений во время операции, а также по уходу за полостью 
носа в раннем послеоперационном периоде. Они сооб-
щают, что при правильном уходе у пациентов исчезают 
все жалобы приблизительно через 100 дней [34].

Нами выполнен обзор источников, в  которых 
представлены результаты пластики крупных дефектов 
основания черепа (табл. 3) [7, 22, 30, 35–43].

Из таблицы видно, что применение васкуляризи-
рованных лоскутов более эффективно (85–100  %), 
чем применение свободных трансплантатов (57–96 %), 
что соответствует полученным нами данным (эффек-
тивность пластики свободными трансплантатами  – 
75 %, васкуляризированными лоскутами  – 100 %). 
Отметим также, что  при  использовании васкуляри
зированных лоскутов, по  данным литературы, часто 
возникают носовые кровотечения, тогда как при ис-
пользовании свободных трансплантатов чаще встре-

чаются воспалительные осложнения (менингит, аб-
сцесс мозга).

Вопрос о  роли люмбального дренажа до  сих пор 
остается спорным. Это инвазивная процедура, которая 
может вызвать ряд осложнений: головную боль, тош-
ноту, менингит или пневмоцефалию [44]. Мы не уста-
новили взаимосвязи между применением люмбаль
ного дренажа и  качеством выполнения и  фиксации 
пластики. B. A. Senior и соавт. сообщают, что 67 % ри-
нологов в США обычно используют люмбальный дре-
наж при опреациях по поводу ликворных фистул [45]. 
A. J. Psaltis и соавт. в своем обзоре проанализировали 
данные 55 статей о лечении назальной ликвореи с при-
менением люмбального дренажа (всего 761 случай его 
установки). Однако целью работы была разработка 
методики ведения пациентов с дефектами основания 
черепа, а  не  анализ влияния люмбального дренажа 
на эффективность пластики [46]. Интересные резуль-
таты получили N. T.  Zwagerman и  соавт., которые 
в 2011–2015 гг. провели в Пенсильванском универси-
тете оториноларингологии (США) проспективное 
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рандомизированное контролируемое исследование для 
оценки влияния люмбального дренажа на эффектив-
ность пластики крупных дефектов при удалении опухо-
лей основания черепа. В исследование было включено 
170 пациентов. Частота рецидивов ликвореи в группе 
пациентов, которым устанавливали люмбальный дре-
наж, была равна 8,2  %, а  в  контрольной группе 
(без люмбального дренажа) – 21,2 %. Ученые сделали 
вывод, что при крупных дефектах, связанных с удале-
нием опухолей передней черепной ямки, люмбальный 

дренаж статистически значимо уменьшает риск разви-
тия послеоперационной ликвореи (p = 0,017) [47].

Недостатками нашего исследования являются его 
ретроспективный дизайн и  малое число пациентов. 
Также присутствует некоторая субъективность, так 
как оценка результатов хирургического вмешательства 
была основана только на клинических наблюдениях. 
Однако отсутствие назальной ликвореи и бактериаль-
ного менингита в послеоперационном периоде позво-
ляет нам считать произведенную пластику успешной.

Таблица 3. Данные научной литературы о пластике крупных дефектов основания черепа

Table 3. Literature data on plastic surgery of large defects of the base of the skull

Авторы, год 
Authors, year

Число 
наблюдений 

Number  
of cases

Пластический 
материал 

Surgical material

Люмбальный 
дренаж, 
абс. (%) 

Lumbar drain, 
abs. (%) 

Эффектив-
ность, % 
Effective- 
ness, %

Осложнения 
Complications

Hadad 
и соавт., [35] 
2006

43
Васкуляризированные 

лоскуты 
Vascularized flaps

Нет данных 
No data

41 (95,0) 1 случай носового кровотечения 
1 case of nasal bleeding

El-Sayed 
и соавт. [36], 
2008

20
Васкуляризированные 

лоскуты 
Vascularized flaps

11 (55,0) 20 (100,0) 
1 случай внутричерепного 

кровоизлияния 
1 case of intracranial hemorrhage

Harvey 
и соавт. [37], 
2009

30
Васкуляризированные 

лоскуты 
Vascularized flaps

0 29 (97,0) 

2 случая носового кровотече-
ния, 1 случай синусита 

2 cases of nasal bleeding,  
1 case of sinusitis

Zanation 
и соавт. [38], 
2009

70
Васкуляризированные 

лоскуты 
Vascularized flaps

65 (93,0) 66 (94,0)  – 

Kassam 
и соавт. [30], 
2010

55
Васкуляризированные 

лоскуты 
Vascularized flaps

55 (100,0) 47 (85,0) 1 случай носового кровотечения 
1 case of nasal bleeding

Eloy и соавт. 
[39], 2013 86

Васкуляризированные 
лоскуты 

Vascularized flaps

Нет данных 
No data

77 (89,0)  – 

de Divitiis 
и соавт. [40], 
2007

20
Свободные 

трансплантаты 
Free transplants

3 (15,0) 18 (90,0) 1 случай синусита 
1 case of sinusitis

Esposito 
и соавт. [41], 
2007

58
Свободные 

трансплантаты 
Free transplants

58 (100,0) 54 (93,0) 2 случая менингита 
2 cases of meningitis

Germani 
и соавт. [42], 
2007

55
Свободные 

трансплантаты 
Free transplants

11 (20,0) 52 (94,0) 

1 случай носового кровотече-
ния, 1 случай абсцесса мозга 

1 case of nasal bleeding,  
1 case of cerebral abscess

Gardner 
и соавт. [7], 
2008

35
Свободные 

трансплантаты 
Free transplants

35 (100) 20 (57) 

1 случай внутричерепного 
кровоизлияния, 1 случай 

синусита 
1 case of intracranial hemorrhage,  

1 case of sinusitis

Luginbuh 
и соавт. [22], 
2010

24
Свободные 

трансплантаты 
Free transplants

8 (33) 14 (58) Нет данных 
No data

Yildirim 
и соавт. [43], 
2013

55
Свободные 

трансплантаты 
Free transplants

5 (9) 53 (96)  – 
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Заключение
Эндоскопическая трансназальная пластика 

в  настоящее время может эффективно использо-
ваться при  крупных дефектах основания черепа 
(>1,5 см). 

При выборе техники закрытия крупных дефек-
тов основания черепа предпочтение следует отдавать 
многослойной пластике с использованием васкуля-
ризированных лоскутов. Для  снижения риска воз-
никновения побочных эффектов в послеоперацион-

ном периоде следует выкраивать лоскут деликатно 
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