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СЛУЧАЙ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У ПОДРОСТКА 
С ПРОНИКНОВЕНИЕМ ИНОРОДНОГО ТЕЛА В ПОЛОСТЬ ЧЕРЕПА 

И РАЗВИТИЕМ НАЗАЛЬНОЙ ЛИКВОРЕИ

Открытая проникающая черепно-мозговая травма (далее - ОЧМТ) может вызывать субарахноидаль-
ное кровоизлияние (далее – САК), паренхиматозное кровоизлияние, нейропатию лицевого, тройничного 
нервов, судорожный синдром, посттравматическую назальную ликворею (далее - ПНЛ), а в некоторых 
случаях приводит к летальному исходу. ПНЛ встречается от 80 до 95% всех случаев назальной ликво-
реи (НЛ). Сложность диагностики НЛ любой этиологии связана со схожестью его клинических про-
явлений с другими заболеваниями полости носа и околоносовых пазух, а одним из распространённых 
методов его диагностики является КТ- цистернография. Современным методом лечения НЛ является 
эндоназальная пластика дефекта аутотрансплантатом. В данной статье мы представляем редкий 
и уникальный клинический случай тяжелой травмы черепа, полученной в результате падения ребенка 
с сенокосного трактора на вилы с проникновением зубца вил на всю длину в структуры головного моз-
га, при этом единственным осложнением полученной травмы в отдаленном периоде была НЛ. Нами 
проведено малоинвазивное хирургическое лечение ПНЛ путем пластики дефекта основания черепа ау-
тотрансплантатом с применением эндоскопической аппаратуры и интраоперационной нейронавига-
ции, а в качестве аутотрансплантата были использованы широкая фасция бедра и аутожир, взятые 
предварительно из боковой поверхности левого бедра.
Ключевые слова: посттравматическая назоликворея, назоликворея, проникающая черепно-мозговая 
травма, пластика дефекта черепа, эндоскопическая пластика дефекта основания черепа.

Введение
Назальная ликворея (НЛ) — это истечение це-

реброспинальной жидкости (ЦСЖ) из ликворных 
пространств полости черепа в носовую полость 
или околоносовые пазухи вследствие врожденно-
го или приобретенного дефекта костей основания 
черепа и мозговых оболочек различной этиоло-
гии. Причинами приобретенной назоликвореи 
являются черепно-мозговые травмы (травмати-
ческая ликворея), эндоскопические ЛОР и нейро-
хирургические вмешательства (ятрогенная ликво-
рея). Кроме того, НЛ может иметь идиопатическое 
происхождение (спонтанная ликворея), зачастую 
связанное с повышенным внутричерепным дав-
лением [1].

ПНЛ, по данным различных авторов, встреча-
ется от 80 до 95% всех случаев ликвореи, при этом 
особой формой ПНЛ является ятрогенная, свя-
занная с проведением различных лечебных ма-

нипуляций в зонах, близких к основанию чере-
па, частота которой, по данным разных авторов, 
колеблется от 0,5 до 1% [2-4]. Выраженность НЛ 
варьирует от скрытых проявлений до профузного 
истечения ЦСЖ из полости носа. НЛ может приве-
сти к потенциально смертельным осложнениям, 
таким как менингит (риск 10-37%), пневмоцефа-
лия, пневмония, а летальность составляет 8-10%, 
поэтому, учитывая эти особенности, перед нами 
возникают две основные задачи: подтвердить 
факт наличия ликвореи и определить точную ло-
кализацию ликворной фистулы для планирования 
дальнейшей хирургической тактики [5-7]. 

Диагностика скрытой НЛ является сложной 
задачей из-за схожести клинической картины НЛ 
со многими заболеваниями полости носа и око-
лоносовых пазух. Самым доступным методом ди-
агностики НЛ на фоне кровотечения считается 
«halo»-проба или симптом «двойного пятна» [8].  
Эндоскопическое исследование полости носа, 
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компьютерная томография (КТ) пазух носа и че-
репа или магнитно-резонансная томография, КТ 
цистернография, а также радионуклидная цистер-
нография являются методами визуальной диагно-
стики [9]. Лабораторный метод диагностики НЛ - 
это определение таких специфических маркеров 
ликвора, как β-трансферрин и β-TP [10]. Флуорес-
цеин, при использовании его в диагностике НЛ 
обладает нейротоксическим эффектом, поэтому 
практически не используется [11-12].

Материалы и методы
В клинику поступил пациент Б., 17 лет, с жа-

лобами на тяжесть в голове, головные боли, вы-
деления из правой половины носа прозрачной 
и бесцветной жидкости. Со слов родственников 
и медицинской документации стало известно, 
что пациент получил тяжелую проникающую 
травму в результате падения с высоты 3 метров 
с сенокосного трактора, когда один из зубцов 
вил проник в область на 2 см выше правого угла 
нижней челюсти и прошёл через кости лицевого 
скелета, структуры основания черепа, базальные 
ядра и вещество головного мозга до внутренней 
стенки левой теменной кости противоположной 

стороны. Сразу после получения травмы паци-
ент самостоятельно извлёк инородное тело и был 
доставлен в областную многопрофильную боль-
ницу с диагнозом: ОЧМТ, ушиб головного мозга 
3 типа, острое внутримозговое кровозилияние 
в базальные ядра слева, дифузный отёк головного 
мозга, перелом нижней стенки левой гайморовой 
пазухи, крыла клиновидной кости, двухсторон-
ний гематосинус, пневмоцеле. На МРТ головного 
мозга (рис. 1а, 1б) имеются признаки глиозных из-
менений вдоль травматического хода инородно-
го тела, а также очаг кровоизлияния в проекции 
базальных ганглий левого полушария головного 
мозга. Пациент находился на лечении в стациона-
ре в течение 1 месяца, но, спустя 10 дней после 
выписки из стационара у него возникли сильные 
головные боли, появились выделения из носа 
(назоликворея), и он был повторно госпитализи-
рован в областную многопрофильную больницу. 
При осмотре неврологического дефицита не об-
наружено, имеется рубец на 2 см выше правого 
угла нижней челюсти размерами 1 см, при этом 
выделения из правой половины носа появляются 
при наклоне головы вперед и продолжаются в те-
чение 4-5 минут, а затем самопроизвольно пре-
кращаются. 

Рисунок 1 а, б – МРТ снимки головного мозга перед операцией: а) аксиальный срез в режиме Т1 –  
визуализируется посттравматический очаг кровоизлияния в проекции базальных ганглий левого полушария  

головного мозга. б) фронтальный срез в режим Т2 – визуализируется травматический ход

Пациент был госпитализирован в отделение 
детской нейрохирургии Национального центра 
нейрохирургии, где была проведена КТ цистерно-
графия. Процедура: перед проведением исследо-
вания пациенту введен эндолюмбально йодикса-

нол 5 мл, на уровне позвонков L3-L4. Сразу после 
введения контрастного вещества пациент пере-
веден в позу Тренделенбурга и доставлен в отде-
ление радиологии для сканирования мозга, про-
цедура КТ сканирования головного мозга начата 
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спустя 20 минут. На КТ снимках визуализируются 
дефект в веществе мозга лобной доли, подкорко-
вых структур левого полушария посттравматиче-

ского генеза, а также скопление ликвора в правой 
верхнечелюстной пазухе и по правому носовому 
ходу (рис. 2).

Рисунок 2 – Снимок КТ цистернографии от 07.10.2024: костный режим (сагитальный срез), белой стрелкой  
указан костный дефект полученный после травмы

После обнаружения дефекта была проведена 
операция - трансназальная эндоскопическая ре-
визия структур основания черепа с использовани-
ем нейронавигации, пластика дефекта основания 
черепа аутотрансплантатом из широкой фасции 
бедра и аутожира, взятой предварительно с боко-
вой поверхности левого бедра.

Описание операции: После обработки опе-
рационного поля произведен забор материала 
из левого бедра пациента, взят фрагмент широ-
кой фасции левого бедра размерами 3х4см и жи-
ровая ткань размерами 3х4 см. Затем установлен 
люмбальный дренаж на уровне L3-L4 позвонков, 
дистальный конец системы дренажа подсоединен 
к резервуару, который фиксирован на уровне пле-
ча. Положение больного лежа на спине с поворо-
том головы вправо на 15 градусов. Через правый 
носовой ход осуществлен типичный эндоскопиче-
ский доступ к передней стенке основной пазухи. 
С применением нейронавигации определена точ-
ка трепанации передней стенки основной пазухи, 
далее кусачками Керисона и высокооборотной 

дрелью вскрыта основная пазуха. При осмотре 
30 градусным эндоскопом на верхней стенке ос-
новной пазухи обнаружена гипертрофированная 
слизистая в виде конуса, из вершины конуса вы-
деляется бесцветная жидкость (ликвор), размер 
дефекта 0,5х0,5см. Края дефекта скелетированы 
микрощипцами, после чего начата пластика де-
фекта основания черепа с использованием 0 и 45 
градусных ригидных эндоскопов: фрагменты ши-
рокой фасции бедра укладывались на дефект 
в 3 слоя, в качестве 4-го слоя уложена жировая 
ткань, которая была зафиксирована фрагмента-
ми фибрилляра (рис. 3а, 3б, 3в, 3г, 3д). Ликворея 
остановлена, внутричерепное давление сниже-
но поднятием головного конца на 30 градусов 
и открытием системы люмбального дренажа. По-
сле завершения пластики дефекта при ревизии 
0 и 45 градусными эндоскопами явных признаков 
ликвореи не выявлено. Далее произведена фик-
сация пластики дефекта с использованием клея 
Биоглю 1 шт. 
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Рисунок 3 Интраоперационное изображение дефекта снования черепа: а) Выделен в красный квадрат  
гипертрофированный слизистый слой, который имеет форму конуса, из вершины конуса выделяется бесцветная 

жидкость (ликвор) б) указана белой стрелкой укладка первого слоя – фрагмент аутотрансплантата широкой  
фасции малого размера; в) указана белой стрелкой укладка второго слоя – фрагмент аутотрансплантата среднего 

размера; г) указана белой стрелкой укладка третьего слоя - фрагмент аутотрансплантата широкой фасции  
большого размера. д) указана белой стрелкой укладка фибриляра

Состояние пациента после операции в палате 
стабильное. На контрольной МРТ головного мозга 
(рис. 4а, 4б): визуализируется наличие косой до-
рожки глиозных изменений в веществе мозга лоб-
ной доли, подкорковых структур левого полуша-
рия посттравматического генеза справа налево, 
с периферическими участками ишемии на DWI/
ADC, геморрагическим компонентом на Т2Flair 
и Т1ВИ в области базальных структур. В области 
пластики дефекта основания черепа ТМО ткани 
утолщены. В ХСО определяются участки высо-

кой интенсивности МР-сигнала на Т2ВИ и Т2Flair 
за счёт отёка слизистых оболочек, ликворно-ге-
моррагического компонента и с высокой вероят-
ностью за счёт гемостатического материала. 

В послеоперационном периоде проводилось 
активное дренирование ЦСЖ из люмбального 
дренажа в количестве 20 мл, а пассивно выде-
лялось по дренажу в резервуар 100-150 мл ЦСЖ 
в сутки. Люмбальный дренаж был удален на 7-ые 
сутки, и на следующие сутки выписан в удовлетво-
рительном состоянии (рис. 5).    

Рисунок 4а, б – Послеоперационное контрольное МРТ: сагиттальный срез в режиме Т1. На снимках  
красным квадратом отмечен зафиксированный аутотрансплантант
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Рисунок 5 – Пациент Б., послеоперационный снимок 
пациента в удовлетворительном состоянии  

в день выписки

Обсуждение
ОЧМТ может проявляться в виде субарахнои-

дального кровоизлияния, паренхиматозного кро-
воизлияния, нейропатий лицевого, тройничного 
нервов, посттравматической назоликвореи, судо-
рожного синдрома, и иногда летального исхода. 
Частота нейропатий лицевого нерва при ЧМТ уве-
личивается, но обычно колеблется от 5% до 10% 
среди всех случаев ЧМТ, нейропатии тройничного 
нерва при ЧМТ составляют около 5-10% от обще-
го числа пациентов с ЧМТ, посттравматическая 
назоликворея (выделение ликвора из носа) при-

мерно у 5-15% пациентов, САК примерно у 10-30% 
больных с ЧМТ, паренхиматозное кровоизлияние 
(кровоизлияние в мозг) при ЧМТ примерно у 20-
30% пациентов, судорожный синдром при ЧМТ 
примерно у 5-15% больных, посттравматический 
менингоэнцефалит наблюдается у 1,3-3,5% паци-
ентов с ЧМТ [13-15].

В настоящее время в мировой практике нейро-
хирурги используют три варианта доступа для ле-
чения НЛ — это транскраниальный, эндоскопи-
ческий эндоназальный и комбинированный до-
ступы, причем эндоскопический эндоназальный 
и комбинированный доступы являются методами 
выбора из-за их высокой эффективности и ма-
лоинвазивности (успешность пластики 86 и 93%) 
и безопасны (4-20% осложнений) [16].

Выводы
Опираясь на данный редкий клинический слу-

чай тяжелой проникающей травмы через струк-
туры лицевого скелета и основания черепа, ба-
зальные ядра и вещество мозга до внутренней по-
верхности теменной кости противоположенной 
стороны без какого-либо неврологического де-
фицита, с развитием назальной ликвореи, при ко-
тором проведено малоинвазивное эндоскопиче-
ское лечение в виде пластики дефекта основания 
черепа, нами выявлено, что не все тяжелые трав-
мы черепа с повреждением структур головного 
мозга вызывают неврологический дефицит, а эн-
доскопический эндоназальный вариант лечения 
является методом выбора в лечении назальной 
ликвореи, как эффективный малоинвазивный ме-
тод, несущий минимальный риск развития ослож-
нений и обеспечивающий короткий реабилита-
ционный период.
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ЖАСӨСПІРІМНІҢ АУЫР БАС МИЫ ЖАРАҚАТЫ: БАС СҮЙЕК ҚУЫСЫНА 
БӨТЕН ДЕНЕНІҢ ЕНУІ ЖӘНЕ МҰРЫН ЛИКВОРЕЯСЫНЫҢ ДАМУЫ 

Ашық енетін бас-ми жарақаты (бұдан әрі – АБМЖ) субарахноидты қан кетуді (бұдан әрі - САК), па-
ренхималық қан кетуді, бет, үшкіл нервтердің нейропатиясын, конвульсиялық синдромды, жарақаттан 
кейінгі мұрын ликвореясын (бұдан әрі - ЖМЛ) тудыруы мүмкін, ал кейбір жағдайларда өлімге әкеледі. 
ЖМЛ мұрын ликвореясының (МЛ) барлық жағдайларының 80-нен 95%-ға дейін кездеседі. Кез келген 
этиологияның МЛ диагностикасының күрделілігі оның клиникалық көріністерінің мұрын қуысы мен па-
раназальды синустың басқа ауруларымен ұқсастығымен байланысты және оны диагностикалаудың кең 
таралған әдістерінің бірі КТ цистернографиясы болып табылады. МЛ-ны емдеудің заманауи әдісі - бұл 
автотрансплантат ақауының эндоназальды пластикасы. Бұл мақалада біз баланың шабындық тракто-
рынан шанышқыларға құлауынан туындаған бас сүйегінің ауыр жарақатының сирек кездесетін және 
ерекше клиникалық жағдайын ұсынамыз, ал алыс кезеңдегі жарақаттың жалғыз асқынуы МЛ болды. Біз 
эндоскопиялық аппаратураны және интраоперациялық нейронавигацияны қолдана отырып, бас сүйегі 
негізінің ақауын автотрансплантатпен пластиктеу арқылы ЖМЛ-ны аз инвазивті хирургиялық емдеуді 
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жүргіздік, ал автотрансплантат ретінде жамбастың кең фасциясы және сол жамбастың бүйір бетінен ал-
дын ала алынған аутожир пайдаланылды.

Негізгі сөздер: жарақаттан кейінгі назоликворея, назоликворея, еніп жатқан бас миының жарақаты, 
бассүйек ақауының пластикасы, бассүйек негізінің ақауының эндоскопиялық пластикасы.

K.A. Mustafin, D.K. Teltayev, S.N. Duisenbay, D.A. Surdin, G.I. Olenbay, N.N. Ashirov 

National Center for Neurosurgery, Astana, Republic of Kazakhstan

A CASE OF SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY IN A TEENAGER WITH 
PENETRATION OF A FOREIGN BODY INTO THE CRANIAL CAVITY AND 

DEVELOPMENT OF NASAL LIQUORRHEA
Open penetrating traumatic brain injury (hereinafter referred to as OPTBI) can cause subarachnoid 

hemorrhage (hereinafter referred to as SAH), parenchymal hemorrhage, neuropathy of the facial and trigeminal 
nerves, seizure syndrome, post-traumatic nasal liquorrhea (hereinafter referred to as PTNL), and in some cases, 
lead to a fatal outcome. PTNL accounts for 80 to 95% of all cases of nasal liquorrhea (NL). The complexity of 
diagnosing NL of any etiology is due to its clinical similarity to other diseases of the nasal cavity and paranasal 
sinuses. One of the commonly used diagnostic methods for NL is CT cisternography. A modern method for 
treating NL is endonasal defect reconstruction using an autograft. This article presents a rare and unique 
clinical case of severe skull trauma in a child who fell from a hay-mowing tractor onto a pitchfork, with one 
tine penetrating the brain structures along its full length. Remarkably, the only complication of this injury in 
the long term was NL. We performed minimally invasive surgical treatment of PTNL by reconstructing the skull 
base defect using an autograft, employing endoscopic equipment and intraoperative neuronavigation. For the 
autograft, we used a wide fascia lata and autologous fat harvested in advance from the lateral surface of the 
left thigh.

Keywords: post-traumatic nasal liquorrhea, nasal liquorrhea, penetrating traumatic brain injury, skull defect 
reconstruction, endoscopic reconstruction of skull base defects.


