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Цель исследования – описание доступных и оптимальных методов реконструкции в хирургии центральных отделов основания 
черепа.
Материалы и методы. Представлен опыт выполнения пластики дефектов после удаления новообразований хиазмально-селляр-
ной области, накопленный современной эндоскопической хирургией за 10 лет.
Результаты. Предложенная в работе методология оценки рисков развития послеоперационной ликвореи и выбора варианта 
пластики обеспечила общую частоту послеоперационной ликвореи на уровне 4 %.
Заключение. В современной эндоскопической хирургии новообразований хиазмально-селлярной области для реконструкции дефек-
тов основания черепа наиболее часто используются аутотрансплантаты. При высоком риске послеоперационной ликвореи пред-
почтение следует отдавать методикам многослойной пластики.
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The study objective is to describe currently available and optimal methods of central skull base reconstruction.
Material and methods. This article describes a 10-year experience of endoscopic surgery in reconstructing the defects after the removal 
of chiasmosellar tumors.
Results. We developed a strategy for assessing the risks for postoperative liquorrhea and choosing an optimal surgical technique. This strat-
egy allows maintaining the incidence of postoperative liquorrhea of 4 %.
Conclusion. Autografts are the most widely used material for reconstructing skull base defects after the removal of chiasmosellar tumors. 
The multilayer reconstruction is more preferable due to the high risk of postoperative liquorrhea.
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ВВедение
Послеоперационная назальная ликворея – серьез-

ное хирургическое осложнение, которое может приве-

сти к развитию таких жизнеопасных состояний, как 
напряженная пневмоцефалия, менингит и абсцесс 
головного мозга. При транскраниальных вмешательствах 
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для закрытия дефектов основания черепа с 1926 г. 
успешно применяется предложенный W. E. Dandy ва-
скуляризированный надкостничный лоскут [1].

Внедрение в клиническую практику эндоскопиче-
ских эндоназальных операций вновь привлекло вни-
мание хирургов к данной проблеме, поскольку после 
них назальная ликворея наблюдается очень часто [2]. 
С момента первой публикации M. E. Wigand в 1981 г., 
посвященной эндоскопическому закрытию ликворной 
фистулы [3], появилось множество сообщений, в ко-
торых рассматриваются разные аспекты эндоскопиче-
ской эндоназальной пластики дефектов основания 
черепа, а также анализируются факторы, влияющие 
на развитие назальной ликвореи.

Среди большого количества факторов, предраспо-
лагающих к формированию ликворной фистулы (ожи-
рение, повторная операция, особенности послеопера-
ционного ведения и т. д.), можно выделить несколько 
основных. Одним из них является гистологический 
вариант опухоли, определяющий особенности опера-
ции (размеры дефекта основания черепа, особенности 
необходимой пластики). Так, у пациентов, опериро-
ванных по поводу менингиомы, вероятность развития 
назальной ликвореи выше: их доля от общего числа 
больных с данным осложнением, развившимся после 
эндоскопических эндоназальных вмешательств, со-
ставляет 43 % [4]. Однако многие авторы считают на-
иболее важным фактором выбор оптимального мате-
риала или комбинации материалов для пластики 
дефекта основания черепа.

За последние 30 лет было предложено множество 
видов трансплантатов. Это свободные аутотрансплан-
таты (абдоминальный жир, широкая фасция бедра, 
фасция височной мышцы, слизистая оболочка носо-
вой перегородки, носовых раковин, основной пазухи 
[5], кости, хрящи), васкуляризированные аутотранс-
плантаты (назосептальный лоскут и лоскуты из задних 
отделов средней и нижней носовых раковин, мукопе-
риостальные лоскуты [6]), аллотрансплантаты (труп-
ный перикард, широкая фасция бедра [7]), имплантаты 
(гидроксиапатитный цемент [8]), а также хирургиче-
ские клеи и гемостатические губки (тиссукол, ивисел, 
тахокомб, gelfoam [9]).

Согласно данным литературы частота послеопера-
ционной назальной ликвореи значительно сократилась 
после 2006–2007 гг., когда вместо традиционных сво-
бодных аутотрансплантатов стали широко применять 
васкуляризированные назосептальные лоскуты. M. Ko-
uto u rou siou и соавт. сообщили о снижении частоты фор-
мирования ликворных фистул с 58,8 % на фоне свободной 
пластики до 10 % при применении васкуляризирован-
ных назосептальных лоскутов [10]. В других исследова-
ниях отмечалось уменьшение частоты данного осложне-
ния с 11,5 до 2,9 % [11]. Эта положительная тенденция 
делает данный способ пластики привлекательным, не-
смотря на некоторые технические трудности.

Однако, невзирая на обнадеживающие статисти-
ческие данные, активный поиск идеального способа 
пластики дефектов основания черепа при эндоназаль-
ных эндоскопических операциях продолжается.

Цель данного исследования – описание доступных 
и оптимальных методов реконструкции в хирургии 
центральных отделов основания черепа.

материалы и методы
История трансназальной хирургии в НМИЦ ней-

рохирургии им. Н. Н. Бурденко насчитывает более 
30 лет. До 2006 г. все операции выполнялись с исполь-
зованием хирургического микроскопа и с эндоскопи-
ческой ассистенцией или без таковой. За этот период 
было проведено более 7000 операций. Начиная с 2006 г. 
трансназальные операции в клинике стали осуществ-
ляться полностью под эндоскопическим контролем, 
и к настоящему времени их число превышает 5000. 
Примерно 70 % опухолей, удаляемых через трансна-
зальный доступ, составляют аденомы гипофиза – опу-
холи с четко выраженной капсулой. Доля опухолей, не 
имевших супраселлярного распространения, не пре-
вышает 10 % в нашей практике [12, 13].

Занимаясь современной трансназальной хирургией, 
мы вынуждены непрерывно совершенствовать методы 
пластики дефектов основания черепа, анализируя до-
стигнутые результаты и допущенные ошибки [14–16].

группы риска разВития 
послеоперационной ликВореи
Мы предлагаем выбирать вариант пластики, исходя 

из особенностей интраоперационной ситуации и сте-
пени риска развития послеоперационной ликвореи. 
В зависимости от этого мы выделяем 3 группы паци-
ентов.

Примерно половину случаев из нашей практики 
составляют ситуации, когда в силу сохранности и проч-
ности капсулы образования, удаляемого интракапсу-
лярно, риск ликвореи рассматривался как низкий.

В 1/3 случаев риск развития послеоперационной 
ликвореи квалифицировался как умеренный. Это си-
туации, когда сохранная капсула была тонкой или ког-
да наблюдалась скудная интраоперационная ликворея.

В 20 % случаев риск развития ликвореи был высо-
ким. Об этом свидетельствовала выраженная интраопе-
рационная ликворея и значительные размеры создан-
ного интраоперационно дефекта основания черепа.

материалы, используемые 
для пластики дефектоВ  
осноВания черепа
В результате анализа практического опыта приме-

нения различных материалов для пластики мы оста-
новили выбор на тахокомбе, фибрино-тромбиновом 
клее и аутотрансплантатах – фасции, жировой ткани, 
слизистой оболочке полости носа.
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Тахокомб обладает уникальным сочетанием свойств: 
он обеспечивает превосходную и, главное, длительно 
сохраняющуюся адгезию к капсуле опухоли. Даже 
применение тахокомба как единственного пластиче-
ского материала было высокоэффективным [14].

Выбор в пользу фибрино-тромбинового клея был 
сделан после безуспешных попыток применения циа-
накрилатного клея. Опыт повторных вмешательств 
показал, что клей не подвергается резорбции и препят-
ствует эпителизации оголенных костей и дефекта твер-
дой мозговой оболочки (ТМО).

При попытках применения аутоклея установили, 
что консистенция клея и скорость его застывания не-
предсказуемы. Пока данная технология нам представ-
ляется несовершенной.

Использование готовых форм клея (тиссукол и иви-
сел) подтвердило их незаменимость при трансназаль-
ных операциях. Поскольку существует 2 формы клеев, 
отличающиеся скоростью застывания, они могут при-
меняться на разных этапах операции: при завершении 
пластики для ее укрепления – быстро застывающая 
форма, для крепления каждого слоя пластики – мед-
ленно застывающая форма. Поскольку фибрино-тром-
биновый клей сохраняет свои свойства весьма ограни-
ченное время, целесообразно рассматривать его именно 
как герметик, а не как основной материал для пластики 
(он не обеспечит устойчивого, надежного результата).

Основным аутотрансплантатом, объем которого 
по сравнению с размером дефекта практически не ог-
раничен, является аутофасция. Забор аутофасции мы 
обычно осуществляем в области средней трети бедра. 
Средний размер формируемого лоскута варьирует от 
20 × 20 до 50 × 50 мм.

Другая аутоткань, обязательно применяемая при 
пластике, – жировая. Средний объем фрагмента жи-
ровой ткани обычно не превышает 10–15 мл. Если 
пациент истощен настолько, что не удается получить 
необходимый фрагмент жировой ткани в области бе-
дра, то можно выполнить ее забор из небольшого 
разреза на передней брюшной стенке.

Ввиду того, что все вышеуказанные материалы 
лишены кровеносных сосудов, существенно повысить 
качество пластики можно путем применения тканей 
с сохраненным кровоснабжением. Наиболее доступ-
ным и большим по возможной площади является 
слизисто-надкостничный (мукопериостальный) лоскут 
из слизистой оболочки носовой перегородки и дна 
полости носа. Он может быть использован как основ-
ной или дополнительный слой, покрывающий либо 
фасцию, либо жир.

Единственный ригидный аутотрансплантат, спо-
собный закрыть дефект основания черепа, – костная 
пластинка носовой перегородки. При аккуратном 
обращении с перегородкой на начальном этапе опера-
ции из нее может быть сформирована пластина значи-
тельной площади.

методы Выполнения пластики 
дефектоВ осноВания черепа
При низком риске развития ликвореи мы пред-

почитаем тампонировать полость капсулы удаленной 
опухоли тахокомбом, моделировать вход в полость 
седла костной пластиной носовой перегородки и гер-
метизировать дно седла фибрино-тромбиновым кле-
ем [14].

Если риск ликвореи умеренный, мы либо ограни-
чиваемся вышеописанным вариантом пластики, либо 
дополняем его использованием аутотканей.

В случаях высокого риска мы всегда применяем 
аутотрансплантаты [17].

После многих попыток выполнения реконструк-
тивных вмешательств с использованием пластических 
материалов в различных сочетаниях мы пришли к вы-
воду о том, что для надежного закрытия дефекта ос-
нования черепа необходима многослойная пластика 
(рис. 1). Попытки использования аутотрансплантата 
в 1 слой в большинстве случаев оказывались несосто-
ятельными, и сейчас мы настоятельно не рекомендуем 
подобную методику.

Аутофасция может быть использована для закры-
тия дефектов ТМО; дефектов костей основания чере-
па, заполнения капсулы удаленной опухоли. При ее 
надежной фиксации по периметру дефекта она мо-
гла бы быть единственным слоем. К сожалению, 
в большинстве ситуаций надежная фиксация лоскута 
фасции клипсами или микрошвами к остаткам ТМО 
невозможна. Наиболее стабильной фиксации фасции 
в костном дефекте можно добиться, используя кост-
ную пластину, размер которой несколько больше раз-
мера костного дефекта. Именно ею лоскут аутофасции 
может быть заправлен интракраниально и фиксиро-
ван. Подобный способ фиксации в иностранной лите-
ратуре получил название gasket seal [18]. Применение 
костной пластины в сочетании с фибрино-тромбино-
вым клеем существенно повысило надежность выпол-
няемой пластики. Поскольку трансназальное удаление 
образований хиазмально-селлярной области выпол-
няется через полость основной пазухи, ее использова-
ние для пластики широко распространено. Ввиду ее 
значительного объема и непостоянной конфигурации 
наиболее простой метод – заполнение ее полости жи-
ровой аутотканью.

В качестве дополнительного слоя может быть вы-
бран слизисто-надкостничный (мукопериостальный) 
лоскут. Он может быть уложен как непосредственно 
на закрытый фасцией дефект основания черепа 
(под фрагмент жировой ткани), так и поверх жировой 
ткани [17].

В ряде случаев используют мобилизованную сред-
нюю носовую раковину, а также лоскут из слизистой 
оболочки нижней носовой раковины, твердого неба 
и из апоневроза свода черепа. Есть работы по переме-
щению жирового тела щеки (клетчатки Биша) [19].
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механические методы  
укрепления  
трансплантатоВ
Все трансплантаты нуждаются в механической фик-

сации, для чего на входе в пазуху устанавливают эла-
стичный тампон или баллонный катетер.

Оба устройства сопоставимы по надежности фик-
сации пластики. Различия заключаются в степени 
компрессии окружающих мягких тканей (у эластично-
го тампона она существенно меньше) и в риске спон-
танного разрыва баллонного катетера.

Баллонный катетер незаменим в чрезвычайных 
ситуациях. Если назальная ликворея сопряжена с раз-
витием менингита, выполнение стандартной пластики 
крайне рискованно. Одно из возможных решений – 
закрытие дефекта основания черепа баллонным кате-
тером. Это позволяет обеспечить герметичность поло-
сти черепа и провести лечение менингита без риска 
инфицирования пластического материала. После вы-
ведения ликвора может быть осуществлена стандарт-
ная пластика ликворной фистулы.

Эластичный тампон и баллонный катетер могут 
быть установлены в основной пазухе на срок до 7 дней 
в зависимости от ситуации и цели их применения.

результаты
Оценивая динамику частоты послеоперационной 

ликвореи, мы отмечаем неуклонное снижение ее ча-
стоты как при стандартных операциях (до 3,3 %), так 
и при расширенных доступах (11,6 %) (рис. 2).

обзор причин 
несостоятельности пластики
Неправильное поведение пациента. Пациенты пре-

небрегали полученными рекомендациями, в результа-
те чего значительно повышался уровень внутричереп-
ного давления и, как следствие, смещался правильно 
установленный, но не успевший полностью прижить-
ся трансплантат.

Выбор неподходящего метода пластики. Мы наблю-
дали несостоятельность однослойных вариантов пла-
стики: не покрытые другими материалами фрагменты 
жировой ткани подвержены быстрому лизису. Именно 
из-за быстрого лизиса незащищенной жировой ткани 
мы отказались и от использования варианта много-
слойной пластики, который предполагает скрепление 
швами.

Ошибки при выполнении пластики. Это случаи, когда 
для пластики применялись фрагменты аутофасции, 

Рис. 1. Варианты реконструкции дефектов основания черепа: а – мно-
гослойная пластика дна турецкого седла; б – схема применения 2 слоев 
аутофасции (1-й слой укреплен по методике gasket seal, 2-й покрывает 
костный дефект); в – схема размещения 1-го слоя аутофасции между 
твердой мозговой оболочкой и костью; г – схема применения мукопе-
риостального лоскута в качестве основного слоя по методике gasket 
seal; д – схема многослойной пластики с применением 2 слоев аутофас-
ции, костной пластины, мукопериостального слоя, фрагмента жировой 
ткани, мобилизованной средней носовой раковины

Fig. 1. Techniques used for reconstruction of skull base defects: a – multilayer 
reconstruction of the bottom of the sella turcica; б – 2 layers of autologous 
fascia (1st layer is fixed using the gasket seal technique, 2nd layer covers 
the bone defect); в – 1st layer of autologous fascia placed between the dura 
mater and bone; г – mucoperiostal flap used as the main layer in the gasket 
seal technique; д – multilayer reconstruction using 2 layers of autologous 
fascia, bone plate, mucoperiostal layer, adipose flap, and mobilized middle 
turbinate
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костные пластины, мукопериостальный лоскут не-
больших размеров, в результате чего не обеспечива-
лось надежного закрытия операционного дефекта.

Наиболее сложным был случай, когда мукоперио-
стальный лоскут был использован в качестве основно-
го слоя и был фиксирован по методике gasket seal. 
Край костной пластины рассек лоскут, создав дефект, 
который не удавалось закрыть длительное время. По-
требовалось несколько повторных попыток, чтобы 
ликворея была остановлена.

В 2 случаях мы наблюдали некроз мукопериосталь-
ного лоскута, когда выполнялась пластика дефекта 
ската. После анализа причин некроза мы пришли 
к выводу, что для закрытия дефекта ската целесообраз-
но формировать лоскут из слизистой оболочки носо-
вой перегородки, взятой с контралатеральной стороны 

(относительно стороны доступа). Это позволило сфор-
мировать лоскут с питающей ножкой наибольшей 
возможной ширины.

Опыт применения мобилизованной средней носо-
вой раковины для пластики дефектов в области дна 
турецкого седла показал, что далеко не всегда удается 
довести предварительно отсеченную раковину до де-
фекта седла. После короткого периода попыток подоб-
ного использования раковины мы сделали заключе-
ние, что лучше применить ее в качестве механической 
«подпорки» уложенного в основную пазуху фрагмента 
жировой ткани. Саму раковину мы стараемся допол-
нительно фиксировать эластичным тампоном и бал-
лонным катетером.

Техническое несовершенство. Это ситуации, когда 
механическая фиксация трансплантатов нарушалась 

Рис. 2. Изменение частоты назальной ликвореи за 10 лет наблюдения при применении трансназальных эндоскопических нерасширенных (а) 
и расширенных (б) доступов

Fig. 2. Changes in the frequency of nasal liquorrhea over the last 10 years associated with the use of transnasal extended (a) and non-extended (б) endoscopic 
approach
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преждевременно. Например, эластичный тампон в си-
лу ненадежной фиксации либо покидал полость носа, 
либо проваливался в хоану; баллонный катетер разры-
вался либо от перенапряжения (если его объем был 
мал), либо от контакта с острыми костными краями 
сошника, остатков носовой перегородки, остатков 
передней стенки основной кости.

осложнения пластики
В нашей практике не наблюдалось осложнений, 

непосредственно связанных с применением практи-
чески всех перечисленных методик и материалов. 
Исключение составляют редкие случаи послеопераци-
онных гематом, появившихся в мягких тканях бедра 
в первые часы после забора аутоткани.

Применение мукопериостального лоскута (самая 
травматичная методика лечения образований полости 
носа) в 2 (1,3 %) случаях из 155 осложнилось некрозом 
лоскута, в 1 (0,6 %) случае из 155 – рубцовой дефор-
мацией крыла носа, в 3 (1,9 %) случаях из 155 – дефор-
мацией спинки носа за счет проседания хряща.

заключение
Развитие эндоскопических методик существенно 

расширило возможности современной трансназальной 
хирургии. Сегодня стало возможно лечение новообра-
зований, ранее считавшихся неоперабельными или из-
лечимыми только с применением травматичных 
транскраниальных доступов. В отличие от стандартно-
го трансназального удаления аденом гипофиза, 
при котором в конце операции сохраняется капсула 
опухоли как естественный анатомический барьер 

между полостью черепа и полостью основной пазухи, 
в большинстве сложных случаев к концу операции 
формируется значительный дефект основания черепа.

Невозможность применения стандартных хирур-
гических приемов закрытия раны в виде ушивания 
краев разрезанной ТМО или вшивания лоскутов фас-
ции определяет высокий риск негерметичности ре-
зультата пластики. Дифференцированный выбор ме-
тода закрытия дефекта основания черепа с активным 
использованием аутотканей, применяемый в послед-
ние годы, обеспечил приемлемый уровень частоты 
послеоперационной ликвореи – от 3,3 % у пациентов 
с низким и умеренным риском до 11,6 % у больных 
с высоким риском.

Совершенствование трансназальных операций, 
как нам представляется, должно идти по пути дальней-
шего дифференцирования методов закрытия дефекта 
основания черепа и их индивидуального выбора в ка-
ждой конкретной ситуации. Появление клеевых ком-
позиций, способных не подвергаться резорбции 
при контакте со спинномозговой жидкостью или воз-
духом в течение 3–4 нед, возможно, позволит сокра-
тить риск послеоперационной ликвореи.

Непрерывное расширение границ применения 
современной трансназальной эндоскопии будет со-
провождаться потребностью в закрытии значительных 
по площади и более сложных по конфигурации дефек-
тов основания черепа. Это диктует необходимость 
дальнейшего совершенствования методик пластики 
и поиска более эффективных и удобных в применении 
искусственных материалов и композиций, способных 
дополнить аутоткани при многослойной пластике.
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