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Спонтанная назальная ликворея в силу редкости данной патологии и сложного этиопатогенеза остается недо‑
статочно изученной. Схожесть клинической симптоматики с другими заболеваниями лор‑органов, низкая 
настороженность специалистов первичного звена приводят к несвоевременной диагностике и лечению, что 
обусловливает высокий риск развития осложнений. В последние годы проблематика диагностики и лечения 
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w введение
Спонтанная назальная ликворея (СНЛ), также 

встречающаяся в литературе под названиями «нетрав-
матическая», «идиопатическая», – истечение церебро-
спинальной жидкости (ЦСЖ) в полость носа вследст-
вие врожденных или приобретенных нетравматических 
причин образования дефектов в костях основания 
черепа и твердой мозговой оболочке (ТМО). Данную 
патологию, ранее считавшуюся казуистической, все 
чаще стали описывать в мировой и российской лите-
ратуре, выделять как отдельную нозологию с исследо-
ванием этиологии, патогенеза, методов диагностики 
и лечения [1]. Несмотря на это, из-за редкости и слож-
ного этиопатогенеза данная патология остается недо-
статочно изученной. Кроме того, схожесть клинической 
симптоматики с другими заболеваниями лор-органов, 
низкая настороженность специалистов первичного 
звена приводят к несвоевременным диагностике и ле-
чению, что влечет за собой высокий риск развития 
осложнений. В представленном обзоре литературы 
рассмотрены вопросы этиопатогенеза, диагностики 
и лечения данной патологии на основании актуальных 
публикаций.

классификация
Назальная ликворея (НЛ) – истечение ЦСЖ 

из субарахноидального пространства головного мозга 
в полость носа вследствие дефектов в костях основа-
ния черепа и ТМО различной этиологии. Выделяют 
травматическую и нетравматическую НЛ [1].

Существуют различные подходы к классификации 
нетравматической НЛ. Некоторые авторы, особенно 
в более ранних публикациях, принципиально разделя-
ют нетравматическую НЛ и СНЛ [2]. По их мнению, 
к нетравматической ликворее относятся все случаи 
истечения ЦСЖ из полости черепа при отсутствии 
травматического и хирургического анамнеза, т. е. она 
может быть связана с врожденными дефектами черепа 
и ТМО, объемными образованиями головного мозга или 
возникать без установленной причины (спонтанная). 
СНЛ в данном случае рассматривается авторами как не-
травматическая НЛ без установленной этиологии.

Другие авторы смешивают понятия нетравматиче-
ской и СНЛ [3], основывая классификацию на уровне 
внутричерепного давления (ВЧД) и выделяя нормо-
тензивную нетравматическую НЛ и гипертензивную 
(рис. 1).

Также встречается термин «идиопатическая на-
зальная ликворея» [4].

По нашему мнению, классификация должна наи-
более просто и в то же время полно отражать суть но-
зологии, что упростит и расширит ее клиническое 
применение. Такими свойствами обладает классифи-
кация, использующая термин «спонтанная назальная 
ликворея» и подразделяющая ее на первичную и вто-
ричную [5].

Согласно данной классификации первичной СНЛ 
называют ликворею, причину которой установить 
не удается, вторичной СНЛ называют ликворею, воз-
никшую из-за установленной патологии (врожденные 

Рис. 1. Классификация нетравматической назальной ликвореи по G. Har-El [3]

Fig. 1. Classification of nontraumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea per G. Har-El [3]

Нетравматическая ликворея высокого давления / High-pressure nontraumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea

Нормотензивная нетравматическая ликворея / Normal pressure nontraumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea

Опухоли / Tumors

Опухоли / 
Tumors

Инфекция, остеомиелит / 
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Арахноидальные вдавления / 
Arachnoid granulations

Пустое турецкое седло / 
Empty sella syndrome

Врожденная / 
Congenital

Идиопатическая / 
Idiopathic

Деструкция костей / 
Bone destruction

Деструкция / 
Destruction

Гидроцефалия / Hydrocephalus

После химиотерапии / 
After chemotherapy

После радиотерапии / 
After radiotherapy

Первичная / 
Primary

Первичное / 
Primary

Холестеатома / 
Cholesteatoma

После радиотерапии / 
After radiotherapy

После химиотерапии / 
After chemotherapy

Вторичная / 
Secondary

Идиопатическая 
внутричерепная 

гипертензия / Idiopathic 
intracranial hypertension

Вторичное / 
Secondary

Абсцесс мозга / 
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wдефекты костей черепа, опухоли и т. д.), но не связанную 
с травматическими и ятрогенными причинами. Важно 
отметить, что термин СНЛ в актуальных публикациях 
встречается чаще, чем нетравматическая НЛ. Далее мы 
будем придерживаться этой классификации и термин 
нетравматической НЛ использовать не будем.

ЭпидеМиолоГия
Данные источников литературы о частоте встреча-

емости СНЛ вариабельны. Различные исследования 
сообщают о частоте от 3 до 4 % среди всех случаев НЛ 
[4, 6, 7], но в основном в литературе представлены 
описания единичных клинических случаев [8–10]. 
Многие авторы сходятся во мнении, что из-за отсут-
ствия углубленных исследований СНЛ, редкости дан-
ной патологии нет точных данных о ее истинной рас-
пространенности [11].

факторы риска, ЭтиолоГия 
и патоГенез
Факторами риска возникновения СНЛ являются 

женский пол, возраст от 45 до 65 лет, избыточный вес 
[12]. В исследовании E. Z. Stucken и соавт. (2012) [13], 
целью которого было выявление связи между ожире-
нием и возникновением СНЛ путем сравнения индек-
са массы тела в группах пациентов со СНЛ и травма-
тической НЛ, средний индекс массы тела в группе 
СНЛ составлял 33,4 кг / м2, а в группе травматической 
НЛ – 27,0 кг / м2, при этом разница оказалась статисти-
чески значимой (p = 0,02). Коморбидные состояния, 
связанные с избыточным весом, такие как апноэ сна, 
повышение ВЧД, также часто встречаются у пациентов 
со СНЛ и относятся к факторам риска [14].

Патогенетическим механизмом развития СНЛ яв-
ляется образование дефекта в костях основания чере-
па и ТМО за счет различных этиологических факторов. 
Дефекты обычно локализуются в латеральных отделах 
и крыше клиновидной пазухи [15–17], в области кры-
ши решетчатого лабиринта (решетчатая пластинка) [18]: 
обе эти анатомические области характеризуются малой 
толщиной костей. Также спонтанные ликворные фис-
тулы могут локализоваться в области больших крыльев 
основной кости [19], в области височной кости [20], 
в крыше барабанной полости с истечением ликвора 
через евстахиеву трубу в носоглотку [21]. Описаны слу-
чаи спонтанных фистул с локализацией дефекта в зад-
ней стенке лобной пазухи [22]. Кроме того, дефект 
может возникать в области ската клиновидной кости [23]. 
Нередко у пациентов со СНЛ имеют место множест-
венные дефекты костей основания черепа [24]. В иссле-
довании R. J. Schlosser и W. E. Bolger у 31 % пациентов 
со СНЛ при диагностике и интраоперационно обна-
руживались множественные дефекты основания чере-
па [25].

Далее будут рассмотрены этиологические причины 
образования дефектов с последующим развитием СНЛ.

Идиопатическая внутричерепная гипертензия (ИВГ) – 
редкое заболевание, характеризующееся повышенным 
ВЧД при нормальном составе ЦСЖ и без внутриче-
репной патологии [26]. Данное заболевание все чаще 
в литературе признается основным этиологическим 
фактором СНЛ. Диагноз ИВГ обычно ставят через 
несколько недель или месяцев после хирургического 
лечения спонтанной ликворной фистулы, когда у па-
циентов возникают жалобы, типичные для внутриче-
репной гипертензии: на постоянную головную боль, 
преходящие зрительные нарушения, связанные с вы-
являемым в последующем отеком диска зрительного 
нерва; при люмбальной пункции достигается регресс 
головной боли, регистрируется повышенное ликвор-
ное давление [27]. У пациентов с ИВГ отмечается вы-
сокая частота рецидива НЛ после хирургического ле-
чения (от 25 до 87 %) [28], что косвенно подтверждает 
патогенетическую роль ИВГ в развитии СНЛ. Поэтому 
лечение СНЛ должно включать не только хирургическое 
закрытие дефекта, но и комплекс мер, направленных 
на снижение ВЧД [29], о которых будет сказано далее. 
По демографическим характеристикам пациенты 
с ИВГ и СНЛ также схожи – как правило, это женщи-
ны среднего возраста с индексом массы тела >30 кг / м2. 
Интересно, что аналогичные демографические харак-
теристики отмечаются у пациентов с первичным син-
дромом пустого турецкого седла (СПТС).

Синдром пустого турецкого седла также считается 
одним из самых распространенных предикторов раз-
вития СНЛ. При данном синдроме интраселлярное 
арахноидоцеле смещает гипофиз, в результате чего 
формируется дефект основания турецкого седла и воз-
никает НЛ [11]. В работе B. A. Syed (2000) [30] были 
проанализированы данные обследования 58 пациентов 
со СНЛ и СПТС, у 51 (87,9 %) из них фистула локали-
зовалась в основании турецкого седла. Одно из основ-
ных клинических проявлений СПТС – гормональный 
дисбаланс, возникающий из-за сдавления гипофиза, 
который вносит вклад в развитие ожирения, артери-
альной гипертензии, колебаний ВЧД [11]. Таким обра-
зом, механизм образования костного дефекта 
при СПТС не до конца понятен, но данный синдром 
включает комплекс факторов (женский пол, возраст, 
гормональные нарушения, ожирение), которые также 
являются факторами риска развития СНЛ.

Гиперпневматизация клиновидной кости – анато-
мический вариант строения клиновидной пазухи с ее 
распространением в латеральные отделы кости, кото-
рый часто ассоциирован с развитием СНЛ. Патогене-
тический механизм образования дефекта при гипер-
пневматизации может быть связан с недостаточным 
кровоснабжением и резорбцией костей основания 
черепа. В исследовании P. G. Shett и соавт. были про-
анализированы анатомические находки при компью-
терной томографии (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) у пациентов со СНЛ: у 10 (93 %) 
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из 11 пациентов отмечалась повышенная пневматиза-
ция латеральных отделов основной кости с развитием 
костного дефекта в области средней черепной ямки [31]. 
В исследовании F. Settecase и соавт. [19] у 15 (56 %) из 
26 пациентов со СНЛ выявлена гиперпневматизация 
с образованием энцефалоцеле через дефект кости, 
у остальных 11 пациентов пазуха была нормального 
строения, а дефект располагался в области большого 
крыла основной кости. Важным является тот факт, 
что у всех 26 пациентов по данным КТ были обнару-
жены так называемые арахноидальные ямки (arachnoid 
pits), вдавления паутинной оболочки в костях основа-
ния черепа, вероятно возникающие при пульсации 
мозга у пациентов с ИВГ и ведущие к истончению ко-
стей (рис. 2). Эти истончения, по-видимому, также 
могут быть частой причиной ликвореи. Именно 
в пользу этой теории свидетельствуют результаты ис-
следования C. F. Barañano и соавт. [16], согласно кото-
рым арахноидальные вдавления встречаются чаще 
и играют более решающую роль в образовании СНЛ, 
чем, например, такая врожденная аномалия строения 
основной кости, как канал Штернберга.

Канал Штернберга – так называемый латеральный 
краниофарингеальный канал, один из вариантов ана-
томического строения основной кости, при котором 
образуется дефект в латеральной стенке клиновидной 
пазухи вследствие нарушения слияния точек окосте-
нения крыльев клиновидной кости. Описан в 1888 г. 
Максимилианом Штернбергом, который также устано-
вил, что латеральный краниофарингеальный канал – 
постоянное анатомическое образование у 3–4-летних 
детей, но частота встречаемости этого канала у взрос-
лых составляет лишь 4 %. В 2009 г. P. V. Tomazic и соавт. 
сообщили о 5 случаях СНЛ, при которых фистула ло-
кализовалась в области канала Штернберга [32]. В сво-
ей статье 2014 г. E. Illing и соавт., наоборот, опровергают 
тот факт, что канал Штернберга может быть значимым 
фактором в развитии СНЛ, указывая на главен ст-

вующую роль ИВГ и арахноидальных вдавлений [17]. 
А. С. Лопатин и соавт. [33] в статье 2014 г. на основании 
обзора литературы и собственного опыта лечения СНЛ 
отмечают превалирующую роль гиперпневматизации 
основной кости в образовании ликворных фистул, 
 однако при 95,4 % успешных исходов в 5 из 8 случаев 
рецидива СНЛ источник ликвореи локализовался 
именно в заднелатеральных отделах пазухи, т. е. в той 
области, где может открываться канал Штернберга. 
Соответственно, данный анатомический вариант стро-
ения должен учитываться при диагностике у пациен-
тов со СНЛ, источник которой находится в латераль-
ных отделах клиновидной пазухи.

Рис. 2. Арахноидальные вдавления в области большого крыла основной кости (серые стрелки) у пациента со спонтанной назальной ликвореей 
и дефектом в этой области; белой стрелкой указан путь истечения ликвора в пазуху (F. Settecase и соавт. [19])

Fig. 2. Arachnoid granulations in the area of the greater wing of the sphenoid bone (grey arrows) in a patient with spontaneous cerebrospinal fluid rhinorrhea 
and a defect in this area; white arrow shows the path of cerebrospinal fluid leakage into the sinus (F. Settecase et al. [19])

Рис. 3. Гигантская пролактинома, прорастающая в клиновидную па-
зуху (D. Abe и соавт. [34])

Fig. 3. Giant prolactinoma growing into the sphenoid sinus (D. Abe et al. [34])
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с опухолями головного мозга. В 2020 г. D. Abe и со- 
авт. [34] опубликовали сообщение о случае СНЛ, выз-
ванной гигантской пролактиномой (рис. 3). Пациента 
в течение 1 года беспокоили периодическое истечение 
прозрачной жидкости из носа, головные боли, сла-
бость и тошнота. При дообследовании по данным МРТ 
головного мозга выявлено гигантское селлярное 
 образование, прорастающее в клиновидную пазуху 
с разрушением костей основания черепа. Проведено 
трансназальное эндоскопическое удаление опухоли 
с пластикой дефекта основания черепа; по данным 
гистологического исследования объемного образова-
ния – пролактинома.

В литературе встречаются описания клинических 
случаев СНЛ, вызванной инвазивным ростом хордом 
ската [23, 35, 36]. Во всех случаях поводом для дооб-
следования явился дебют НЛ, а в одном случае – раз-
витие бактериального менингита. При КТ- и МРТ-
диагностике выявлялись инвазирующие кость 
в области ската опухоли, ликворные фистулы откры-
вались в клиновидную пазуху.

В 2001 г. C.-L. Liang и соавт. представили клиниче-
ское наблюдение СНЛ, опосредованно вызванной 
у пациента гигантской менингиомой задней трети 
фалькса [9]. В дебюте заболевания у пациента наблю-
далась спутанность сознания, которая регрессировала 
через сутки после начала НЛ. При дообследовании 
была выявлена гигантская опухоль задней трети 
фалькса, а также повышенная пневматизация основ-
ной пазухи и костный дефект в ее латеральной стенке. 
В данном клиническом наблюдении отмечается соче-
тание 2 провоцирующих факторов СНЛ – повышен-
ное ВЧД за счет интракраниальной опухоли и гипер-
пневматизация клиновидной кости.

Поскольку СНЛ возникает из-за дефекта костей 
основания черепа, важным предрасполагающим фак-
тором развития СНЛ может служить снижение плот-
ности костей (остеопения) в результате наследствен-
ных или гормональных причин, однако в литературе 
этот аспект практически не освещен [11]. В 2001 г. 
M. Ozveren и соавт. [37] опубликовали случай пациент-
ки 39 лет со СНЛ на фоне хронической почечной не-
достаточности, вызвавшей остеопению. По данным 
этой работы, хроническая почечная недостаточность 
может становиться причиной изменения структуры 
костей у 5–30 % пациентов, которым проводится по-
чечный диализ. У этой группы пациентов возникает 
так называемая остеодистрофия за счет снижения га-
строинтестинальной абсорбции кальция, недостаточ-
ности витамина D, повышения содержания паращи-
товидного гормона. У пациентки на фоне остеопении 
была истончена решетчатая пластинка и увеличены 
отверстия, через которые проходят обонятельные нер-
вы, что косвенно свидетельствует об остеодеструкции. 
В последующем это было подтверждено результатами 

денситометрии и лабораторными данными, кроме то-
го, у пациентки был выявлен СПТС. Возможно, через 
увеличенные отверстия решетчатой пластинки происхо-
дит пролабирование ТМО с ее повреждением и разви-
тием ликвореи. Таким образом, остеопения различной 
этиологии (хроническая почечная недо статочность, 
гиперкортицизм различной этиологии, постменопау-
зальный синдром) может быть фактором образования 
ликворной фистулы в области решетчатой кости, осо-
бенно в сочетании с ИВГ и СПТС.

клиническая картина
Основным симптомом СНЛ является одно- или 

двухстороннее истечение бесцветной прозрачной жид-
кости из носа, а также истечение жидкости по задней 
стенке глотки. Ринорея может быть постоянной или 
периодической, зависящей от положения тела, беспо-
коящей пациента от нескольких дней до нескольких 
лет [8, 9, 35]. Клиническая картина может быть пред-
ставлена острым менингитом в дебюте заболевания, 
либо могут быть выявлены анамнестические данные 
перенесенного ранее менингита [18]. Остальные симп-
томы можно разделить на 2 основные группы: ассоци-
ированные с повышенным ВЧД (головные боли, зри-
тельные нарушения, пульсирующий шум в ушах) 
и связанные с пониженным ВЧД, особенно у пациен-
тов с активной макроликвореей (ортостатическая го-
ловная боль, напряжение мышц шеи, головокружения, 
тошнота и рвота) [1, 18]. Стоит отметить, что зачастую 
происходят ошибки при диагностике СНЛ из-за сход-
ства клинической картины с аллергическим ринитом 
и синуситом (истечение жидкости из носа, головная 
боль, слабость) [6, 10].

инстрУМентальная диаГностика  
и дифференциальный диаГноз
В большинстве случаев обследование пациентов 

с назальной макроликвореей начинается с осмотра 
лор-врачом. Исследование носовой полости, рото- 
и носоглотки позволяет заподозрить ликворею, если 
же оно дополнено эндоскопическим обследованием 
околоносовых пазух, то иногда и выявить дефект. При 
обследовании евстахиевых труб и барабанных перепо-
нок возможно определить причину НЛ, исходящей 
из ушной полости [1]. Скрытую НЛ зачастую не уда-
ется выявить в процессе визуального осмотра. При 
сомнительных результатах визуальных исследований 
проводить модифицированную пробу Вальсальвы не 
рекомендуется из-за риска увеличения дефекта и воз-
можного развития пневмоцефалии [38]. Также паци-
ентам со СНЛ рекомендован осмотр офтальмолога, 
исследование глазного дна для выявления признаков 
внутричерепной гипертензии [1].

В случаях, когда требуется дифференциальная диаг-
ностика между НЛ и ринитом / синуситом, в зарубежной 
практике используется анализ отделяемой жидкости 
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2
-трансферрин – белок, специфичный для спин-

номозговой жидкости. Чувствительность метода до-
стигает 100 %, специфичность – около 95 %. Аль-
тернативой анализу на β

2
-трансферрин является 

определение β-трейс-протеина, концентрация кото-
рого в спинномозговой жидкости также достаточно 
велика [39]. Метод исследования отделяемого из носа 
на наличие глюкозы и ее концентрации, по данным 
D. T. M. Chan и соавт. [40], обладает значительно более 
низкой чувствительностью и специфичностью 
по сравнению с анализом на β

2
-трансферрин и не ре-

комендуется к использованию. Однако в России 
и странах СНГ анализ на β

2
-трансферрин не является 

общедоступным методом диагностики, поэтому иссле-
дование на наличие глюкозы и ее концентрации оста-
ется актуальным. Известно, что концентрация глюко-
зы в ЦСЖ 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 жид-
кости. Исследование глюкозы в выделениях из носа 
у пациентов с подозрением на НЛ может применяться 
как диагностический метод, если известно, что обра-
зец не содержит крови, пациент имеет нормальный 
уровень глюкозы в крови и нет признаков вирусной 
инфекции дыхательных путей [41].

Основным методом инструментальной диагности-
ки, позволяющим в большинстве случаев определить 
локализацию дефекта, является КТ высокого разреше-
ния с толщиной срезов 1–2 мм [42]. Главные достоин-
ства этого метода – высокая точность, неинвазив-
ность, доступность, возможность дополнительной 
оценки признаков ИВГ, анатомии пазух и предопера-
ционного планирования. Данный метод рекомендует-
ся в большинстве работ в качестве 1-й линии диагнос-
тики СНЛ [1, 42, 43]. Если по данным нативной КТ 
головного мозга и костей черепа дефект выявить не 
удалось, в качестве 2-й линии инструментальной ди-
агностики применяется КТ- и магнитно-резонансная 

(МР) цистернография. КТ-цистернография, по мне-
нию многих авторов, – устаревший метод диагностики 
ликворных фистул, и по данным сравнительных ис-
следований, точность этого метода уступает МР-ци-
стернографии [42, 44]. Очевидно, что КТ-цистерно-
графия является инвазивным методом диагностики 
с необходимостью проведения люмбальной пункции, 
интратекального введения контрастных препаратов 
и вытекающими из этого рисками осложнений. Дан-
ный метод диагностики рекомендуется использовать 
лишь при невозможности проведения МР-цистерно-
графии или при отрицательных результатах других ис-
следований. В свою очередь, МР-цистернография 
является распространенным методом визуализации 
ликворных фистул. Это неинвазивное исследование, 
не требующее интратекального введения контраста, 
позволяющее как подтвердить наличие ликвореи, так 
и выявить зону дефекта по характерному яркому сиг-
налу от ЦСЖ на Т2-взвешенных изображениях. Также 
рекомендуется применение режима FLAIR, который 
позволяет дифференцировать ЦСЖ (гипоинтенсив-
ный сигнал) и воспаление / отек (гиперинтенсивный 
сигнал), режимов FIESTA и CISS, которые обеспечива-
ют высокую контрастность между ЦСЖ и другими 
структурами головного мозга. Сочетание КТ высокого 
разрешения и МР-цистернографии применяется 
при спорных результатах одного из этих методов и по-
зволяет локализовать дефект в большинстве случаев [1].

Согласно работе G. M. Oakley и соавт. [42], посвя-
щенной современным методам диагностики НЛ, ал-
горитм лабораторно-инструментального обследования 
больных со СНЛ должен быть следующим (рис. 4). 
При отрицательных результатах всех методов диагнос-
тики рекомендовано дальнейшее наблюдение за паци-
ентами.

По нашему мнению, из представленного алгоритма 
можно исключить анализ на β

2
-трансферрин в случаях 

очевидной макроликвореи ввиду высокой стоимости 

Рис. 4. Алгоритм диагностики ликвореи по G. M. Oakley и соавт. [42]. СНЛ – спонтанная назальная ликворея; МРТ – магнитно-резонансная 
томография; КТ – компьютерная томография

Fig. 4. Algorithm of cerebrospinal fluid leak diagnosis per G. M. Oakley et al. [42]. SCFR – spontaneous cerebrospinal fluid rhinorrhea; MRI – magnetic 
resonance imaging; CT – computed tomography

Подозрение на СНЛ / Suspicion of SCFR

Анализ на β2-трансферрин / Analysis for β2 transferrin

КТ высокого разрешения / High-resolution CT

Хирургическое закрытие дефекта / Surgical defect closure

Наблюдение / Observation

КТ-цистернография / CT cisternography

Подтверждение / 
Confirmation

(–) (–)

(–) (–)
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Локализация / 
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МРТ / MRI

МРТ / MRI
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wи ограниченной доступности этого метода диагнос-
тики.

лечение
Консервативное лечение СНЛ направлено на сни-

жение ликворного давления, уменьшение секреции 
ликвора и создание благоприятных условий для закры-
тия фистулы. Оно включает постельный режим в тече-
ние 1–2 нед, люмбальные пункции или люмбальный 
дренаж с удалением до 150 мл ликвора в сутки для сни-
жения ВЧД. Также могут использоваться диуретиче-
ские препараты для снижения секреции ЦСЖ. По по-
воду необходимости профилактического применения 
антибактериальных препаратов пока не существует 
единого мнения. Ввиду отсутствия проспективных 
контролируемых исследований этот вопрос остается 
открытым [11]. Консервативное лечение СНЛ может 
проводиться на начальном этапе, когда существует 
вероятность ее самопроизвольного разрешения, одна-
ко в связи со склонностью к рецидивированию СНЛ 
длительная консервативная терапия может привести 
к развитию осложнений.

Многие специалисты сходятся во мнении, 
что спонтанная ликворная фистула даже при непосто-
янном истечении ликвора должна быть закрыта хирур-
гически в максимально короткие сроки от момента 
постановки диагноза [1, 45]. Такой подход позволяет 
минимизировать риски развития инфекционных 
и других осложнений, в том числе жизнеугрожающих.

Существует множество различных хирургических 
доступов к дефектам основания черепа и техник их за-
крытия. В зависимости от локализации дефекта, его 
размера и опыта хирурга используют открытые, транс-
назальные видеоэндоскопические и комбинирован-
ные доступы. При закрытии дефекта аутотканями ис-
пользуют свободные лоскуты и кровоснабжаемые 
лоскуты на ножке. Кроме того, применяют искус-
ственные герметики.

Стандартным открытым доступом к дефектам пе-
редней черепной ямки, используемым как при трав-
матических фистулах, так и при спонтанных, является 
бифронтальный доступ. Он используется при дефектах 
в области решетчатой пластинки [37] и задней стенки 
лобной пазухи [46], в случае множественных дефектов 
и при невозможности применения видеоэндоскопии. 
После бикоронарного разреза проводят выделение 
надкостничного лоскута, который откидывают кпереди, 
сохраняя его кровоснабжение из надглазничных и над-
блоковых артерий. Выполняют бифронтальную кранио-
томию, экстрадуральный или интрадуральный подход 
к передней черепной ямке, локализуют дефект. При 
экстрадуральном доступе достигается лучшая визуали-
зация передней черепной ямки, отсутствует прямое 
воздействие на головной мозг. Стоит отметить, что при 
данном доступе существует высокий риск поврежде-
ния обонятельных нервов в области решетчатой 

пластинки, хотя имеются данные литературы о плас-
тике дефекта этой области с сохранением обонятель-
ных нервов [37]. Дуральный дефект ушивают, возможна 
дополнительная герметизация фибриновым клеем [47]. 
Закрытие костного дефекта преимущественно вы-
полняется несколькими слоями [48]. Может прово-
диться тампонада дефекта аутожиром, свободными 
лоскутами фасции височной мышцы или фрагментами 
мышцы (рекомендуется для закрытия дефектов разме-
ром ˂5 мм [48]), используют фибриновый клей, искус-
ственные импланты (ТахоКомб, Synthecel Dura Repair, 
DuraGen) [48], костный цемент из гидроксиапатита 
[49]. Сверху укладывают надкостничный лоскут, 
что особенно рекомендуется делать при дефектах раз-
мером >5 мм и при множественных дефектах – это 
позволяет увеличить площадь пластики. При исполь-
зовании надкостничного лоскута на ножке во время 
установки костного лоскута на место необходимо 
оставлять пространство между костным лоскутом 
и надглазничным краем, чтобы сохранить кровоснаб-
жение надкостничного лоскута [46].

Для дефектов в области височной кости и больших 
крыльев основной кости используют открытые досту-
пы к средней черепной ямке – птериональный и под-
височный с передней петрозэктомией [20]. Данные 
доступы позволяют визуализировать основание черепа 
на стороне доступа, выполнить пластику множествен-
ных дефектов, а также дефектов крыши барабанной 
полости [48]. В статье M. A. Lesavoy и соавт. [47] опи-
сана техника пластики из птерионального / подвисоч-
ного доступов с помощью лоскута височной кости. 
При данной методике выполняют диссекцию перед-
них 2 / 3 височной мышцы, которую укладывают через 
отверстие краниотомии на основание черепа (рис. 5).

Открытые доступы обеспечивают хорошую визуа-
лизацию дефектов основания черепа, особенно мно-
жественных. Однако эти доступы являются более трав-
матичными по сравнению с видеоэндоскопическими 
трансназальными, которые более предпочтительны 
при спонтанных фистулах передней черепной ямки 
в большинстве случаев. По данным литературы [45], 
успешность эндоскопической пластики в целом со-
ставляет >90 %, при этом частота осложнений состав-
ляет ˂1 %. Следует также учитывать тот факт, что при 
дефектах задней стенки лобной пазухи использование 
видеоэндоскопии ограничено [50].

В литературе трансназальные видеоэндоскопиче-
ские доступы для закрытия спонтанных дефектов 
основания черепа в основном подразделяют на прямые 
парасептальные и доступы через крылонебную ямку. 
Прямой доступ может использоваться при спонтанных 
фистулах в области решетчатой кости, турецкого сед-
ла, ската, т. е. в областях, близких к средней линии 
(рис. 6) [51].

Доступы через крылонебную ямку, в свою очередь, 
позволяют работать в латеральных отделах основной 
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пазухи прямыми инструментами [52]. При данном до-
ступе выполняют резекцию крючковидного отростка, 
расширяют соустье верхнечелюстной пазухи кзади, 
широко вскрывают задние клетки решетчатого лаби-
ринта. Далее расширяют естественное соустье клино-
видной пазухи, удаляют заднюю стенку верхнечелюст-
ной пазухи и переднюю стенку клиновидной пазухи, 
которая является задней стенкой крылонебной ямки, 
получая таким образом возможность для доступа к ла-
теральным отделам основной пазухи прямыми инстру-
ментами (рис. 7).

Применяется оптика 0°, 30° и 45°. Для точной ло-
кализации дефекта широко используют нейронавига-
цию, пред- и интраоперационное интратекальное вве-
дение флюоресцеина [1, 50]. Однозначного мнения 
по поводу люмбального дренирования во время опе-
рации в литературе нет, применение метода рекомен-
дуется только у пациентов с высоким риском рециди-
ва ликвореи [53].

Существуют 2 основные техники выполнения плас-
тики дефектов при трансназальных доступах – “onlay” 
и “underlay” [7], а также их комбинация (рис. 8).

Материалом для выполнения пластики могут слу-
жить абдоминальный жир, слизистая носовой перего-
родки, аутокости, полученные при трансназальном 
доступе, фасциальный и мышечный лоскуты [50], 
а также искусственные герметики, перечисленные вы-
ше. Важный принцип трансназальной пластики – уда-
ление слизистой оболочки вокруг дефекта [1, 50], что 
способствует адгезии пластического материала.

В послеоперационном периоде рутинным являет-
ся проведение антибиотикотерапии [54].

Как было упомянуто ранее, после хирургического 
закрытия спонтанной ликворной фистулы у пациентов 
могут возникнуть симптомы ИВГ, что требует комби-
нированного лечения внутричерепной гипертензии 
в послеоперационнном периоде. Также существует 
мнение, согласно которому все пациенты со СНЛ 

Рис. 5. Пластика дефекта средней черепной ямки лоскутом височной мышцы по M. A. Lesavoy и соавт. [47]

Fig. 5. Reconstruction of a defect of the middle cranial fossa using a temporalis muscle flap per M. A. Lesavoy et al. [47]

Рис. 6. Анатомические зоны, доступные при прямом трансназальном видеоэндоскопическом доступе [51]

Fig. 6. Anatomical zones accessible during transnasal video-endoscopic access [51]

Передние две трети 
височной кости / Frontal two 

thirds of the temporal bone

Фрагмент 
аутокости / 

Autogenous bone 
fragment
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должны рассматриваться как пациенты с внутричереп-
ной гипертензией различной этиологии [55]. По дан-
ным литературы, для лечения внутричерепной гипер-
тензии у пациентов со СНЛ в послеоперационном 
периоде применяют ацетазоламид [1, 28, 48, 56], 
что в большинстве случаев является достаточной ме-
рой контроля ВЧД. В некоторых случаях требуется 
люмбоперитонеальное и вентрикулоперитонеальное 
шунтирование [55]. У пациентов с ожирением необхо-
димо достигнуть снижения веса. Перечисленные меры 
позволяют максимально снизить процент рецидивов 
ликвореи [57].

исХоды и проГноз
Успех хирургического лечения СНЛ, по данным ли-

тературы, достигается более чем в 90 % случаев [18, 57, 58], 

Рис. 7. Доступы к латеральным отделам основной пазухи (D. Locatelli 
и соавт. [50])

Fig. 7. Accesses to the lateral parts of the sphenoid sinus (D. Locatelli et al. [50])

Рис. 8. Техника выполнения пластики дефектов при трансназальных 
доступах [51]. Зеленым и синим цветом отмечены варианты пластики 
по методике “underlay”, при которой пластический лоскут помеща-
ется под кость на внутренней поверхности дефекта, интракраниаль-
но; фиолетовым цветом отмечена пластика “onlay” с лоскутом, рас-
положенным на внешней поверхности дефекта, экстракраниально

Fig. 8. Technique of defect reconstruction through transnasal accesses [51]. 
Green and blue show “underlay” defect reconstruction technique during which 
a flap is transferred under the bone on the internal surface of the defect, 
intracranially; violet color shows “onlay” technique with a flap located on the 
external surface of the defect, extracranially

однако частота развития рецидивов при данной пато-
логии выше, чем при ликворее другой этиологии [59]. 
У части пациентов с рецидивом ликвореи требуется 
повторное эндоскопическое вмешательство, а иногда 
и открытая операция [18, 37], что может быть связано 
с наличием не диагностированных перед первичным 
вмешательством множественных дефектов основания 
черепа, кроме того, важную роль играет неконтроли-
руемая ИВГ в раннем и позднем послеоперационных 
периодах. Учитывая относительно частое наличие 
множественных дефектов у пациентов со СНЛ [25], 
при рецидивах, вероятно, стоит отдавать предпочтение 
открытым доступам с более широкой визуализацией 
передней черепной ямки и возможностью закрытия 
дефектов на большей площади за счет использования 
надкостничного лоскута, но этот вопрос требует даль-
нейших исследований.

выводы
Проблематика диагностики и лечения СНЛ стано-

вится более актуальной в последние годы, о чем сви-
детельствует увеличение количества публикаций 
по данной теме за последние 10 лет. Эта тенденция 
благоприятно скажется на общей информированности 
врачей разных специальностей о СНЛ, ведь редкость 
данной патологии и низкая настороженность врачей 
приводят к поздней диагностике и повышению рисков 
осложнений. Решением этой проблемы также могут 
стать публикации в журналах, посвященных не только 
нейрохирургии, но и лор-патологии, и выступления 
на конференциях смежных специалистов. Стоит отме-
тить, что при поиске литературы по теме СНЛ могут 
возникнуть трудности из-за использования авторами 
различных названий одной и той же патологии, отсут-
ствия единой общепринятой классификации. В по-
следние годы все больше и больше проясняются эти-
ологические и патогенетические механизмы развития 
СНЛ, но остается неизвестной частота сочетания этих 
факторов, как и частота встречаемости СНЛ на 100 тыс. 
населения. В рамках диагностики спонтанных ликвор-
ных фистул уже можно говорить о формировании про-
токолов обследования, очевидны преимущества КТ 
высокого разрешения и МР-цистернографии перед 
более устаревшими и более инвазивными методами 
диагностики. В вопросах хирургического лечения 
остается ряд аспектов, требующих более углубленного 
изучения, в частности необходимо уточнить показания 
к открытым и эндоскопическим операциям в зависи-
мости от локализации, конфигурации и количества 
дефектов. Отсутствуют стандартизированная методика 
закрытия дефектов, а также точные рекомендации 
по продолжительности назначения и эффективности 
ацетазоламида в рамках лечения ИВГ. Данные вопросы 
требуют дальнейшего изучения и проведения ретро- 
и проспективных исследований.
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