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Передняя клиноидэктомия имеет огромное преимущество при выключении из кровотока аневризм параклиноидной локализации, 
при этом несет потенциальный риск развития послеоперационной назальной ликвореи. Развитие назальной ликвореи может 
привести к различным интракраниальным гнойно-воспалительным осложнениям. Консервативное лечение назальной ликвореи 
не является эффективным, при этом на сегодняшний день нет разработанной тактики хирургического лечения данного ослож-
нения. В статье описано успешное хирургическое лечение послеоперационной назальной ликвореи после резекции переднего 
наклоненного отростка с помощью эндоскопической трансназальной пластики дефекта основания черепа с использованием 
ауто- и ксенотрансплантатов.
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Anterior clinoidectomy has a significant advantage in excluding paraclinoid aneurysms from the blood flow, but it carries a potential 
risk of developing postoperative cerebrospinal fluid rhinorrhoea. Development of cerebrospinal fluid rhinorrhoea can lead to various 
intracranial purulent-inflammatory complications. Conservative treatment of cerebrospinal fluid rhinorrhoea is not effective, and 
currently, there is  no established surgical strategy for this complication. This article describes a  successful surgical treatment 
of postoperative cerebrospinal fluid rhinorrhoea following resection of  the anterior clinoid process using endoscopic transnasal 
repair of the skull base defect using autografts and xenografts.
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Резекция переднего наклоненного отростка (ПНО) 
является важным и необходимым этапом при микрохи-
рургическом лечении аневризм, располагающихся 

в клиноидном и офтальмическом сегментах внутренней 
сонной артерии (ВСА) [1]. Передняя клиноидэктомия 
(ПКЭ) выполняется как экстра-, так и интрадурально, 
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с использованием высокооборотной алмазной дрели 
или утразвукового дезинтегратора и является техниче-
ски сложной в исполнении. В ряде случаев резекция 
ПНО может сопровождаться осложнениями, среди 
которых выделяют следующие: обильное артериальное 
и  венозное кровотечения, повреждение зрительного 
нерва с последующими выпадением полей зрения, гла-
зодвигательные нарушения, интраоперационный раз-
рыв аневризмы, повреждение или спазм глазничной 
артерии [2].

Одно из редких осложнений ПКЭ – истечение це-
реброспинальной жидкости из полости носа в резуль-
тате формирования дефекта в  стенке клиновидной 
пазухи, которое может привести к развитию интракра-
ниальных гнойно-воспалительных осложнений (абс
цессов головного мозга, менингита), напряженной 
пневмоцефалии и, как следствие, необходимости про-
ведения повторных хирургических вмешательств, уд-
линению госпитализации в стационаре и летальному 
исходу [3]. Для  профилактики данного осложнения 
важно проводить предоперационную оценку анатоми-
ческих особенностей ПНО, а также уделять большое 
внимание интраоперационной герметизации дефекта 
клиновидной пазухи с  использованием различных 
пластических материалов (костного воска, жировой 
ткани, клеевых композиций).

Данное клиническое наблюдение описывает 
успешное лечение послеоперационной назальной лик
вореи (ПНЛ) после ПКЭ по поводу выключения анев-
ризмы офтальмического сегмента левой ВСА с помо-
щью эндоскопической трансназальной пластики 
дефекта основания черепа с  использованием ауто- 
и ксенотрансплантатов.

Клиническое наблюдение
Пациент К., 68 лет, иностранный гражданин, с ме‑

шотчатой аневризмой офтальмического сегмента левой 
ВСА, без разрыва, Hunt-Kosnik 0, поступил в нейрохирур‑
гическое отделение Научного центра неврологии для 
проведения планового оперативного вмешательства. 
Из анамнеза заболевания известно, что пациента беспо‑
коило головокружение, за 1 мес до поступления возникла 
интенсивная головная боль по типу «сторожевой боли», 
в связи с чем выполнил магнитно-резонансную томогра‑
фию головного мозга, магнитно-резонансную ангиогра‑
фию сосудов головного мозга, по данным которой выяв‑
лена мешотчатая аневризма офтальмического сегмента 
левой ВСА. Пациент консультирован нейрохирургом, 
дообследован, выполнил компьютерно-томографическую 
ангиографию сосудов головного мозга (рис. 1), по данным 
которой подтверждена мешотчатая аневризма клино‑
идного сегмента левой ВСА размерами 4,3 × 3,4 мм.

При физикальном осмотре состояние удовлетво‑
рительное, значимых изменений в соматическом ста‑
тусе нет. В неврологическом статусе без острой оча‑
говой симптоматики, контактен, в месте и времени 
ориентирован. Отмечалось пошатывание в позе Ром‑
берга без  латерализации сторон. Учитывая низкое 
расположение аневризмы ВСА, отсутствие разрыва 
аневризмы в анамнезе, возраст пациента, было пред‑
ложено эндоваскулярное выключение аневризмы из кро‑
вотока. По финансовым причинам данный метод лече‑
ния не представлялся возможным, как альтернатива 
выбран микрохирургический. В плановом порядке про‑
ведено оперативное вмешательство в объеме: костно-
пластическая трепанация черепа в левой лобно-височной 
области, интрадуральная ПКЭ, микрохирургическое 

Рис. 1. Компьютерно-томографическая ангиография сосудов головного мозга: а – 3D-реконструкция: мешотчатая аневризма офтальмического сегмента левой 
внутренней сонной артерии (указана стрелкой); б – костный режим: мешотчатая аневризма офтальмического сегмента левой внутренней сонной артерии (крас-
ная стрелка), передний наклоненной отросток (синяя стрелка); в – 3D-реконструкция после оперативного вмешательства: аневризма выключена из кровотока 
тотально (синяя стрелка – титановый клипс)

Fig. 1. CT angiography of the cerebral vessels: а – 3D recinstruction: saccular aneurysm of the ophthalmic segment of the left carotid artery (arrow); б – bone window: 
saccular aneurysm of  the ophthalmic segment of  the  left carotid artery (red arrow), anterior clinoid process (blue arrow); в  – 3D reconstruction after surgical 
intervention: aneurysm is totally excluded from the blood flow (blue arrow – titanium clip)
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клипирование аневризмы клиноидного сегмента левой 
ВСА (рис. 2).

В  раннем послеоперационном периоде пациент на‑
блюдался в условиях реанимации и инстенсивной тера‑
пии. На 2‑е сутки после операции переведен в удовлет‑
ворительном состоянии и  активизирован в  пределах 
отделения нейрохирургии. По данным контрольной ком‑
пьютерной томографии головного мозга и компьютерно-
томографической ангиографии интракраниальных артерий 
аневризма выключена из кровотока тотально. Отмечает‑
ся наличие уровня жидкости в клиновидной пазухе слева, 
костный дефект в области ПКЭ слева (рис. 3).

На  3‑е сутки после операции пациент отметил 
истечение бесцветной прозрачной жидкости из  левого 
носового хода и повышение температуры тела до 37,9 °С. 
Был установлен люмбальный дренаж, проводилось дре‑
нирование ликвора в течение 3 сут без положительного 
эффекта. При неврологическом осмотре выявлен поло‑
жительный менингеальный синдром: ригидность заты‑
лочных мышц. Учитывая развитие у  пациента ПНЛ, 
неэффективность проводимого люмбального дренирова‑
ния, было выполнено оперативное вмешательство: эндо‑
скопическая трансназальная пластика дефекта основания 
черепа при помощи алло- и ксенотрансплантатов.

В  ходе операции осуществили эндоскопический 
транссептальный транссфеноидальный доступ через ле‑
вый носовой ход. В передне-латеральной области верхней 
стенки клиновидной пазухи слева визуализирован де‑
фект, из которого отмечалось активное истечение це‑
реброспинальной жидкости в полость клиновидной пазухи. 
Слизистая оболочка клиновидной пазухи коагулирована 
и удалена на большом протяжении. Обнаружен дефект 
твердой мозговой оболочи (ТМО) размерами 3 × 3 мм. 
Первым этапом выполнена многослойная пластика 

фибрин-коллагеновой губкой «Тахокомб», которая была 
выложена в 4 слоя. Далее заложен жировой аутотранс‑
плантат, взятый с передней брюшной стенки. Выполне‑
на дополнительная баллонная герметизация преддверия 
клиновидной пазухи. Этапы операции представлены 
на рис. 4.

В  послеоперационном периоде проводилась санация 
спинномозговой жидкости через люмбальный дренаж. 
На 4‑е сутки дренаж был удален.

На  5‑е сутки после оперативного вмешательства 
баллон-катетер из полости носа удален. Признаков ре‑
цидива назальной ликвореи не  отмечалось. На  момент 
выписки в  соматическом и  неврологическом статусах 
пациент с  положительной динамикой в  виде регресса 
общемозговой симптоматики. Пациент выписан на 10‑е 
сутки после проведения пластики дефекта основания 
черепа. Срок катамнеза составил 12 мес, в течение ко‑
торого рецидива назальной ликвореи не отмечалось.

Обсуждение
Резекция ПНО является технически сложным, 

но  необходимым этапом для  доступа к  аневризмам 
ВСА клиноидного и офтальмического сегментов. В ли-
тературе предложены различные техники для резекции 
ПНО. Передняя клиноидэктомия выполняется как 
экстра-, так и интрадурально, с использованием высо-
кооборотной алмазной дрели или утразвукового де-
зинтегратора и является технически сложной в испол-
нении. У  каждого метода имеются преимущества 
и  недостатки. На  сегодняшний день не  существует 
единого мнения по поводу наиболее безопасного ме-
тода для ПКЭ [4–6]. К числу возможных осложнений 
относится ПНЛ из‑за образования дефекта в стенке 
клиновидной пазухи. Однако при  экстрадуральной 

Рис. 2. Интраоперационные фотографии с микроскопа: а – передний наклоненный отросток, левый зрительный нерв, офтальмический сегмент левой внутренней 
сонной артерии; б – этап резекции переднего наклоненного отростка при помощи костного ультразвукового ножа; в – после резекции переднего наклоненного 
отростка визуализирована мешотчатая аневризма офтальмического сегмента левой внутренней сонной артерии

Fig. 2. Intraoperative photo from a miscroscope: а – anterior clinoid process, left optic nerve, ophthalmic segment of  the  left internal carotid artery; б – stage 
of the anterior clinoid process resection using ultrasonic bone scalpel; в – after resection of the anterior clinoid process, saccular aneurysm of the ophthalmic segment 
of the left internal carotid artery is visualized
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ПКЭ риск развития ПНЛ значительно ниже в связи 
с отсутствием нарушения целостности ТМО, поэтому 
данному методу должно отдаваться предпочтение при 
выборе метода для  резекции ПНО. На сегодняшний 
день точных данных о частоте развития ПНЛ после ре-
зекции ПНО нет. Развитие ПНЛ как грозного осложне-
ния более хорошо изучено после трансназального эн-

доскопического удаления различных образований 
хиазмально-селлярной области, в  том числе аденом 
гипофиза, краниофарингиом. Частота ее развития в по-
добных ситуациях может варьировать от  0,5 до  5 %, 
факторы риска достаточно хорошо изучены, а в качест-
ве лечения хорошо зарекомендовала себя трансназаль-
ная эндоскопическая пластика послеоперационного 

Рис. 3. Компьютерная томография головного мозга в костном режиме: а – сагиттальная проекция; б – аксиальная проекция; в – фронтальная проекция. Уровень 
жидкости в левой половине клиновидной пазухи, костный дефект в области передней клиноидэктомии (указан стрелкой)

Fig. 3. CT of the brain in bone window: а – sagittal projeciton; б – axial projection; в – frontal projection. The level of fluid in the left half of the sphenoid sinus, bone 
defect in the area of anterior clinoidectomy (arrow)

Рис. 4. Интраоперационные фотографии с эндоскопа: а – костный дефект в области левого оптико-каротидного кармана (указан стрелкой); б – пластика дефек-
та при помощи ксенотрансплантата (губка «Тахокомб»); в – тампонада полости клиновидной пазухи при помощи аутожира

Fig. 4. Intraoperative photographs from an endoscope: a – bone defect in  the area of  the  left optic-carotid pocket (arrow); б – defect repair using a  xenograft 
(Tachocomb sponge); в – sphenoid sinus tamponade using autofat
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дефекта с  использованием различных материалов 
в наиболее ранние сроки от момента развития ослож-
нения. Предпосылками для ее развития являются сле-
дующие факторы. Во-первых, необходимость при 
выполнении клиноидэктомии вскрытия ТМО, что на-
рушает ее герметичность, создавая сообщение полости 
черепа с  полостью клиновидной пазухи. Во-вторых, 
анатомические особенности ПНО, когда он имеет 
повышенную пневматизацию и ячеистую структуру. 
Частота таких особенностей строения ПНО варьирует, 
по  разным данным, от  4 до 29,3 % [7, 8]. В  случае 
гиперпневматизации ПКЭ создает большое сообщение 
между субарахноидальным пространством и клино-
видной пазухой, что создает трудности для закры-
тия данного дефекта основания черепа, несмотря 
на использование различных пластических материа
лов [9].

В  отечественной литературе не  зафиксировано 
ни одного клинического случая хирургического лече-
ния ПНЛ после резекции ПНО по поводу выключения 
аневризмы офтальмического сегмента ВСА. В  зару-
бежной литературе описаны единичные клинические 
случаи. В частности, мы обнаружили 1 статью с опи-
санием резекции ПНО и развившейся ПНЛ [3].

На сегодняшний день нет разработанной тактики 
хирургического лечения ПНЛ в подобных ситуациях. 
Наше клиническое наблюдение описывает успешное 
лечение ПНЛ, развившей после резекции ПНО по по-
воду выключения аневризмы офтальмического сег-
мента левой ВСА с помощью минимально инвазивно-
го эндоскопического транссфеноидального доступа. 

Клиническое наблюдение также демонстрирует преи-
мущество использования эндоскопического транссфе-
ноидального доступа как  альтернативы повторному 
транскранильному вмешательству. Последнее имеет 
более высокие риски, связанные с повторной тракци-
ей головного мозга, развитием гнойно-воспалитель-
ных осложнений (остеомиелита костного лоскута, 
менингита).

Заключение
В  литературе предложено множество различных 

методов ПКЭ. Описана интрадуральная ПКЭ, экстра-
дуральная ПКЭ, гибридная экстра -/ интрадуральная 
резекция, удаление отростка костными кусачками, 
с  помощью дрели и  ультразвуковая резекция. Хотя 
у каждой из этих техник есть свои преимущества и не-
достатки, до сих пор нет единого мнения о том, какой 
метод наиболее безопасен для удаления ПНО и предот
вращения назальной ликвореи. Кроме того, в литературе 
гораздо меньше информации о  том, как  действовать 
в случае возникновения этого грозного осложнения.

На дооперационном этапе следует определить сте-
пень пневматизации ПНО с помощью компьютерной 
томографии. Если это не сделано до операции, пнев-
матизацию ПНО можно выявить во время оператив-
ного вмешательства по наличию крупных воздушных 
ячеек в этой кости.

В случае возникновения ПНЛ после ПКЭ проведе-
ние эндоскопической трансназальной пластики дефекта 
с использованием алло- и ксенотрансплантатов является 
более предпочтительным и менее травматичным.
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