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Введение. На сегодняшний день диагностика назальной ликвореи предполагает использование инструментальных и лабораторных 
методик. Компьютерная томография (КТ) головного мозга – наиболее предпочтительный инструментальный метод, однако не всегда 
эффективный для визуализации дефектов основания черепа размером менее 2 мм.
Цель исследования – подтверждение назальной ликвореи при помощи лабораторных методов диагностики, а не инструментальными 
методами диагностики.
Материалы и методы. Инструментальная диагностика назальной ликвореи (амбулаторно): КТ головного мозга высокого разрешения 
с последующим анализом изображений в мультипланарных проекциях. Лабораторная диагностика: количественный тест на содержа-
ние глюкозы в назальном секрете с использованием индикаторных полосок (Россия), а также количественный анализ гексокиназным 
методом при помощи биохимических анализаторов (Япония, США).
Результаты. Представлены диагностическая тактика и варианты хирургического лечения 34 пациентов. По данным КТ головного моз-
га, выполненной всем пациентам, в 5 (14,7  %) наблюдениях костного дефекта не обнаружено. Однако выявлено истончение костной 
ткани в  области ситовидной пластинки решетчатой кости с  наличием мягкотканного включения (менингоэнцефалоцеле), а  также 
низкое расположение ольфакторной ямки (8,16 ± 0,14 мм). Проведение лабораторной диагностики у 5 (14,7  %) пациентов позволило 
верифицировать примесь ликвора в назальном секрете. Всем проведена реконструкция ликворных фистул эндоскопическим эндона-
зальным доступом по методике многослойного закрытия с использованием алло- и аутотрансплантатов. В послеоперационном пери-
оде у всех пациентов рецидива назальной ликвореи не выявлено. Катамнез составил от 6 мес до 3 лет.
Обсуждение. При верификации ликвора в назальном секрете диагностику ликворных фистул необходимо проводить при помощи КТ 
головного мозга; при отсутствии явных дефектов основания черепа по результатам КТ головного мозга – переходить к эндоскопической 
ревизии полости носа и ситовидной пластинки решетчатой кости, не прибегая к инвазивным методам диагностики.
Заключение. В случае негативных инструментальных (КТ) и положительных лабораторных результатов область ситовидной пластинки 
решетчатой кости рекомендуем расценивать как наиболее вероятный источник назальной ликвореи.
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Introduction. Currently diagnosis of cerebrospinal fluid (CSF) leak involves the use of instrumental and laboratory techniques. Computed 
tomography of the brain (CT brain) is the preferred instrumental method. However, it is not always effective for visualization of skull base defects 
less than 2 mm in size.
Aim. To confirm nasal CSF leak primarily using laboratory diagnostic methods, rather than instrumental diagnostic methods.
Materials and methods. Instrumental diagnosis of nasal CSF leak (outpatient): high-resolution CT brain with subsequent image analysis in 
multiplanar projections. Laboratory diagnosis: quantitative test of glucose in nasal fluid using test strips (Russia) and quantitative test using 
hexokinase method and biochemical analyzers (Japan, USA).
Results. Diagnostic tactics and types of surgical treatment for 34 patients are presented. CT brain was performed in all patients, and no bone 
defect was found in 5 (14.7  %) cases. However, thinning of the bone tissue in the area of the cribriform plate of the ethmoid bone with the 
presence of a soft tissue inclusion (meningoencephalocele), as well as a low position of the olfactory fossa (8.16 ± 0.14 mm) was observed. 
Through laboratory diagnostics, admixture of CSF in nasal fluid was verified in 5 (14.7  %) patients. Reconstruction of CSF fistulas was performed 
in all patients through endoscopic endonasal access using multilayer closure technique with allo- and autografts. In the postoperative period, 
no recurrence of CSF leak was observed. Follow-up period ranged from 6 months to 3 years.
Discussion. In verification of CSF in nasal fluid, CSF fistula diagnosis requires CT brain; in the absence of obvious defects of the skull base 
according to CT results, endoscopic examination of the nasal cavity and cribriform plate of the ethmoid bone should be performed without the 
use of invasive diagnostic methods.
Conclusion. In the context of negative CT and positive laboratory results, the area of the cribriform plate of the ethmoid bone should be regarded 
as the most likely source of CFS.
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Введение
Возникновению назальной ликвореи (НЛ) могут 

способствовать черепно-мозговая травма, хирургиче-
ское вмешательство, а также нетравматические при-
чины. Наличие прямого сообщения между полостью 
носа и интракраниальным пространством может при-
водить к инфицированию и развитию внутричерепных 
осложнений в 25 % случаев, из которых 10 % заканчи-
ваются летально [1–3].

Из инструментальных методов диагностики лик-
ворных фистул (ЛФ) в  настоящее время предпочти-
тельным служит компьютерная томография (КТ) го-
ловного мозга за счет своей неинвазивности, быстроты 
проведения исследования, невысокой стоимости. Од-
нако в ряде случаев на снимках КТ головного мозга 
визуализация небольших (менее 2 мм) дефектов осно-
вания черепа не  всегда возможна за  счет нечеткого 
сигнала от истонченной костной ткани на фоне сфор-
мированного менингоэнцефалоцеле, особенно в  об-
ласти ситовидной пластинки решетчатой кости. В этой 
связи необходимо на следующем этапе, в случае под-
твержденной лабораторно НЛ (вместо инвазивного 
метода диагностики КТ-цистернографии, КТЦГ), 
проводить эндоскопический осмотр полости носа 

с прицельной оценкой ситовидной пластинки решетча-
той кости и последующую пластику дефекта [4–6].

В настоящей публикации представлено 5 клини-
ческих случаев пациентов с НЛ, идентифицированной 
при помощи лабораторных методов, на фоне отсутст-
вия дефекта основания черепа по данным КТ голов-
ного мозга, а также тактика неинвазивной диагности-
ки и лечения пациентов.

Материалы и методы
С 2018 по 2023 г. на базе нейрохирургической кли-

ники Научно-исследовательского института скорой 
помощи им. Н. В. Склифосовского прооперировано 
34 пациента с локализацией ЛФ в области ситовид-
ной пластинки решетчатой кости – 16 (47,1 %), сте-
нок клиновидной пазухи – 14 (41,2 %), задней стен-
ки лобной пазухи – 4 (11,7  %) пациента. При этом 
у 5 (14,7 %) пациентов ЛФ ситовидной пластинки ре-
шетчатой кости подтверждена не с помощью инстру-
ментальных методов диагностики, а лабораторно. Да-
лее была сделана эндоскопическая ревизия полости 
носа, по результатам которой у всех 5 пациентов в об-
ласти ситовидной пластинки визуализировали ЛФ, 
после чего провели одномоментную пластику дефекта.
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В  представленных 5 клинических наблюдениях 
патология проявлялась скудным истечением церебро-
спинальной жидкости (ЦСЖ) из одной половины по-
лости носа. Этиология НЛ посттравматического харак-
тера установлена у  1 пациента, нетравматического 
(спонтанного) – у 4. Возраст пациентов: 41, 44, 23, 26 
и  51  год. Средний возраст составил 37 ± 12,02  года. 
Значения индекса массы тела (ИМТ) варьировались 
от  19,7 до  31,5  кг / м2, средний показатель  – 27,4 ± 
± 4,6 кг / м2 (табл. 1).

Методы
Инструментальная диагностика НЛ: КТ головного 

мозга высокого разрешения (амбулаторно) с последу-
ющим анализом изображений в мультипланарных про-
екциях.

Лабораторная диагностика: оценочный анализ на 
содержание глюкозы при помощи индикаторных по-
лосок «БИОСКАН® – ГЛЮКОЗА» (Россия); количе-
ственный биохимический анализ гексокиназным мето-
дом (реагент Glucose Hexokinase Reagent SetHTI-G7518) 
с  использованием биохимических анализаторов 
Olympus AU 640 (Olympus Corporation, Япония) и Advia 
120 Bayer (США).

Тест-полоску под визуальным контролем вводили 
на 2–3 с в обе половины полости носа для контакта 
сенсорного элемента со слизистым отделяемым обо-
лочки нижней и  средней носовых раковин. После 
извлечения полоски из полости носа назальный се-
крет на сенсорном элементе стирали. Спустя 60 с со-
держание глюкозы оценивали по  интенсивности 

окраски хромогена, сравнивая ее с эталоном на цвет-
ной шкале.

Для проведения количественного биохимического 
анализа на содержание глюкозы собирали назальный 
секрет, провоцируя истечение ЦСЖ за счет повыше-
ния внутрибрюшного и  внутригрудного давления, 
что приводило к повышению внутричерепного давле-
ния (проба Вальсальвы).

Результаты
Компьютерная томография головного мозга, вы-

полненная пациентами амбулаторно, а также последу-
ющая визуальная оценка снимков в мультипланарных 
проекциях, проведенная нами, не  выявили явного 
костного дефекта основания черепа. На сериях сним-
ков всех пациентов отмечено истончение костной тка-
ни в области ситовидной пластинки решетчатой кости, 
в ряде случаев с включением мягкотканного компо-
нента (рис. 1, в).

При  анализе КТ головного мозга в  коронарной 
проекции у всех пациентов выявлено низкое располо-
жение центральных отделов ситовидной пластинки 
решетчатой кости (ольфакторной ямки) относительно 
этмоидальной ямки (по  классификации вариантов 
строения ситовидной пластинки по P. Keros1, 1962 г.) 
от 8 до 16 мм (рис. 1, а). Выраженность ольфакторной 
ямки измеряли проведением перпендикуляра до мак-
симально нижней точки от  отрезка, соединяющего 
этмоидальные ямки (рис. 1, б). Глубина ольфакторной 
ямки у пациентов составила 8,16 ± 0,14 мм ниже уров-
ня этмоидальной ямки.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов с назальной ликвореей

Table 1. Characteristics of the patients with nasal cerebrospinal fluid leak

Паци-
ент* 

Patient*

Возраст, 
лет 

Age, years

ИМТ, 
кг / м2 

BMI, kg / m2

Этиология НЛ 
Etiology of nasal 

CSF leak

Интенсивность 
выделений (НЛ) 

Intensity of secretions 
(nasal CSF leak) 

Длительность 
НЛ 

Duration of nasal 
CSF leak

Глубина ольфак-
торной ямки, мм 

Olfactory fossa  
depth, mm

1 44 28,7 Спонтанная 
Spontaneous

Скудные 
Sparce

12 сут 
12 days

8,04

2 41 26,9 То же 
The same

То же 
The same

5 мес 
5 months

8,41

3 23 19,7 Травматическая 
Traumatic

–  « – 3 сут 
3 days

8,13

4 26 31,5 Спонтанная 
Spontaneous

–  « – 2 мес 
2 months

8,09

5 51 30,4 То же 
The same

–  « – 3 мес 
3 months

8,11

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; НЛ – назальная ликворея.
*Все представленные пациенты – женщины. 
Note. BMI – body mass index; CSF – cerebrospinal fluid. 
*All presented patients are women.

1https://radiopaedia.org/articles/keros-classification-of-olfactory-fossa
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Глюкозооксидазную пробу после 60‑секундного 
контакта назального секрета пациентов с индикаторным 
участком на тест-полоске трактовали как положитель-
ную (+) (рис. 2), тогда как аналогичный проведенный 
тест с назальным секретом противоположной стороны 
полости носа был отрицательным (–).

Результат биохимического количественного ана-
лиза также был положительный. Однако, учитывая 
объем, необходимый для проведения анализа назаль-
ного секрета (не менее 1 мл) и незначительную интен-
сивность истечения ЦСЖ из полости носа, провести 
биохимический анализ отделяемого удалось только 
у 2 пациентов.

В случае подтвержденной на  КТ головного мозга 
(рис. 3) примеси ЦСЖ в назальном секрете на фоне яв-
ного отсутствия дефекта мы переходили к эндоскопиче-
скому осмотру полости носа. Так, при осмотре крыши 
полости носа было выявлено менингоцеле (рис. 4).

Пластика ЛФ всем пациентам выполнена эндоско-
пическим эндоназальным доступом. После сокраще-
ния менингоцеле при  помощи электрокоагуляции 
не было обнаружено значимого костного дефекта. Ве-
роятно, грыжевой мешок диаметром не более 1–2 мм 

Рис. 1. КТ головного мозга: а – низкое расположение ольфакторной ямки (черная стрелка) относительно этмоидальной ямки (белая стрелка); б – измерение 
глубины ольфакторной ямки; в – мягкотканный компонент (выпячивание) около верхней носовой раковины (белые стрелки)

Fig. 1. CT brain: a – low position of the olfactory fossa (black arrow) relative to the ethmoidal fossa (white arrow); б – measurement of the olfactory fossa depth; в – the soft-
tissue component (protrusion) near the superior turbinate (white arrows)

Рис. 2. Положительный результат теста на содержание глюкозы в назальном 
секрете. Сравнение окрашенных индикаторных полосок (БИОСКАН® – ГЛЮКО-
ЗА, Россия) с цветовой шкалой

Fig. 2. Positive result of a quantitative test for measuring glucose in the nasal 
secretions. Comparison of colored indicator strips (BIOSCAN® – GLUCOSE, Russia) with 
the color scale

Рис. 3. КТ головного мозга в мультипланарных проекциях (костный режим): отсутствие явных признаков дефекта основания черепа

Fig. 3. CT of the brain in multiplanar projections (bone window): no signs of a skull base defect

a б в

8,21 мм / 8.21 mm 8,04 мм / 8.04 mm
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(рис. 5) формировался через увеличенное отверстие 
одного из обонятельных нервов.

Пластику ЛФ выполняли по методике многослой-
ного закрытия дефекта (сэндвич-методика) с исполь-
зованием ауто- и  аллотрансплантатов (подкожно-
жировая клетчатка околопупочной области и Тахокомб 
соответственно), для фиксации материалов применя-
ли биологические клеи (BioGlue, Duraseal).

Установку системы люмбального дренирования 
выполнили только двум пациенткам – № 4 и 5 (ИМТ 
31,5 и 30,4 кг / м2 соответственно, см. табл. 1), чтобы 
создать благоприятные условия для закрепления плас
тических материалов. Систему удалили через 3 сут.

У  5 пациентов, представленных в  публикации, 
в послеоперационном периоде рецидива НЛ не отме-
чено. Катамнез составил от 6 мес до 3 лет.

Обсуждение
Современная диагностика НЛ для  определения 

локализации дефекта подразумевает применение ин-
струментальных методов – КТ головного мозга, маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) головного 
мозга, КТЦГ, МР-цистернографии, а также лаборатор-
ные методы верификации ЦСЖ в назальном секрете 
[4–7]. Однако, по  нашим наблюдениям, при  ЛФ 

ситовидной пластинки решетчатой кости небольших 
размеров выделения скудны, поэтому предпочтитель-
нее применять глюкозооксидазный метод с  индика-
торными тест-полосками, не требующий сбора назаль-
ного секрета.

Для диагностического поиска дефекта наибольши-
ми преимуществами по сравнению с другими инстру-
ментальными методами обладает КТ головного моз-
га  – за  счет неинвазивности, визуализации костных 
дефектов, быстроты и относительно низкой стоимости 
[8–10]. Кроме того, при помощи 3D-реконструкции 
КТ-изображений можно оценить характер, протяжен-
ность перелома и распространение его на близлежа-
щие анатомические области. У  КТ головного мозга 
хорошая диагностическая ценность: чувствительность 
метода – 75,5 %, специфичность – 85 % [6, 7, 9–11]. 
Однако дефекты менее 2  мм, образующиеся как  ре-
зультат длительного давления на истонченные костные 
структуры основания черепа, или формирования узу-
раций менинго- или менингоэнцефалоцеле, представ-
ляют сложность для определения точной локализации 
ЛФ при помощи КТ головного мозга.

Для лучшей визуализации патологии мягких тка-
ней предпочтительнее использовать МРТ головного 
мозга, однако и этот метод имеет недостаток, заклю-
чающийся в  сложности идентификации костных 
структур. В  этой связи, по  мнению авторов, лучше 
сочетать КТ головного мозга и МРТ головного мозга 
[11–13], однако с точки зрения экономических затрат 
данная комбинация невыгодна [10, 12].

На практике в случае отсутствия дефекта по дан-
ным КТ или МРТ головного мозга и при сомнитель-
ном результате анализа назального секрета на примесь 
ликвора используют КТЦГ. Однако, по нашему опыту, 
контрастное вещество не всегда накапливается в гры-
жевых мешках малых размеров (не более 2 мм), опи-
санных нами ЛФ ситовидной пластинки решетчатой 
кости. В случае положительного теста на содержание 
глюкозы в назальном секрете стоит ограничивать ди-
агностический поиск применением КТ головного моз-
га. При отсутствии явных дефектов основания черепа 
по результатам КТ следует переходить к проведению 
эндоскопического осмотра полости носа с прицель-
ным осмотром крыши полости носа (ситовидной пла-
стинки решетчатой кости). При визуальном анализе 
КТ головного мозга необходимо учитывать, что такая 
анатомическая характеристика решетчатой кости, 
как низкое расположение обонятельной ямки (клас-
сификация P.  Keros), сопровождающееся узурацией, 
служит одним из  предрасполагающих факторов для 
развития НЛ.

Лишь у 1 пациента – с сомнительным лабораторным 
результатом глюкозооксидазного теста и отсутствием 
инструментальных данных о дефекте основания черепа 
(КТ головного мозга) – нами не обнаружено менинго-
целе при эндоскопической ревизии полости носа.

Рис. 4. Эндоскопический снимок: визуализируется менингоцеле в  области 
ситовидной пластинки решетчатой кости (стрелки)

Fig. 4. Endoscopic photo: meningocele in the area of the cribriform plate of the ethmoid 
bone (arrows)

Рис. 5. Эндоскопические снимки: а  – виден костный дефект в  ситовидной 
пластинке после коагуляции слизистой оболочки (стрелка); б – дефект твер-
дой мозговой оболочки (стрелка)

Fig. 5. Endoscopic photo: a  – bone defect in the cribriform plate after coagulation  
of the mucous membrane (arrow); б – defect of the dura mater (arrow)

a б
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Для выполнения пластики ЛФ малого размера си-
товидной пластинки используют различные техники 
(экстра-, интракраниальную) и материалы (мукопери-
остальный лоскут, комбинацию алло- и  аутотранс-
плантатов) [8, 14]. Для закрытия дефектов основания 
черепа до 1–2 мм мы выбираем сочетание ауто- и ал-
лотрансплантатов с  экстракраниальным вариантом 
их укладки.

На фоне спонтанной НЛ продукция ликвора может 
стать повышенной, поэтому в 1‑е сутки после хирурги-
ческого лечения нагрузка на пластические материалы, 
закрывающие ЛФ, может возрастать, что требует дрени-
рования для снижения давления на зону реконструкции. 
Для принятия такого решения ориентировались на сле-
дующие параметры: этиология НЛ и значение ИМТ. Па-
циентам со  спонтанной НЛ, высоким ИМТ (более 
30 кг / м2) для обеспечения надежной стабилизации кра-
ев раны в области пластики ЛФ следует устанавливать 
люмбальный дренаж. В  нашей работе систему люм
бального дренирования установили пациенткам № 4 и 5 
(см. табл. 1), время дренирования составило 3 сут.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При подозрении на назальную ликворею пациен-

там рекомендуем проведение (амбулаторно) лабора-
торной диагностики назального секрета при помощи 
глюкозооксидазного индикаторного экспресс-теста 
или  биохимического исследования в  зависимости 
от количества полученной биологической жидкости, 
а также КТ или МРТ головного мозга.

При  подтверждении наличия цереброспинальной 
жидкости в назальном секрете, но отсутствии верифика-
ции ликворной фистулы по инструментальным данным, 
на следующем этапе целесообразно эндоскопическое ис-
следование полости носа с прицельной ревизией области 
ситовидной пластинки решетчатой кости как наиболее 
вероятной локализации ликворной фистулы. При этом 
возможно выполнить одномоментную пластику.

В случае скудных выделений из полости носа и при 
сомнительном результате по данным глюкозооксидаз-
ного теста целесообразно проведение КТ-цистерно-
графии до  принятия решения об  эндоскопической 
ревизии полости носа.
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