
31

МАТЕРИАЛЫ СЕССИИ РАМН

Внедрение принципов микрохирургии, малоинвазив-

ных эндоскопических и эндоваскулярных вмешательств, 

реконструктивных операций с применением компьютер-

ного моделирования и стереолитографического прототи-

пирования поврежденных структур и имплантов, а также 

использование современных методов нейровизуали-

зации, патогенетически обоснованной адекватной реани-

мации и интенсивной терапии, программируемых ликво-

рошунтирующих систем позволили в последние годы 

не только снизить летальность при тяжелой черепно-

мозговой травме, но и уменьшить степень инвалидизиру-

ющих последствий [1–9].

В данной статье представлен анализ результатов 

разработки и применения реконструктивных и мало-

инвазивых вмешательств при хирургически значимых 

последствиях черепно-мозговой травмы в НИИ нейрохи-

рургии им. Н.Н. Бурденко за последние годы. Основными 

видами посттравматической патологии являлись дефекты 

и деформации свода и основания черепа с поврежде-

нием мозга и его оболочек, в том числе сопровожда-

ющиеся базальной ликвореей и/или гидроцефалией, 

а также повреждения интракраниальных сосудов с форми-

рованием каротидно-кавернозных соустий, ложных анев-

ризм, хронических гематом и пр. (табл. 1).

Реконструктивная хирургия дефектов свода 
и основания черепа

Несмотря на свою долгую историю, проблема 

восстановления целостности черепа после вдавленных 

переломов, декомпрессивных трепанаций, огне-
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стрельных ранений, удаления опухолей, поражающих 

кости свода и основания черепа, а также других пато-

логических процессов по-прежнему актуальна [2, 3, 8, 

10–13]. Количество пострадавших с костными дефек-

тами постоянно увеличивается в связи с увеличением 

случаев получения тяжелой черепно-мозговой травмы 

и хирургической активности, расширением показаний 

к декомпрессионной трепанации черепа не только при 

травме, но и при сосудистых заболеваниях.

Вместе с тем дегерметизация черепа помимо ослож-

нений в послеоперационном периоде приводит к форми-

рованию нового патологического состояния, которое 

получило название «синдром трепанированных» [14]. 

Патофизиологические механизмы развития этого синдрома 

достаточно многообразны и в настоящее время продол-

жают обсуждаться [7, 15]. Улучшение неврологических 

функций после краниопластики и герметизации черепа, 

связанное с изменениями ликворо- и гемодинамики, 

позволяет рассматривать реконструкцию костных де-

фектов как необходимое условие в реабилитации больных 

с последствиями тяжелых краниоцеребральных поражений 

и декомпрессионных операций [2, 3, 15]. Оптимальным 

считается проведение реконструктивных операций в сроки 

от 1 до 6 мес после травмы [2, 3, 12]. Однако возможность 

выполнения реконструктивных операций в ранние сроки 

зависит от многих факторов: темпа регресса отека мозга 

и внутричерепной гипертензии, наличия экстра- и интра-

краниальных осложнений, развития гидроцефалии и др.

В нашем исследовании 186 пациентам с посттравма-

тической гидроцефалией, в том числе после декомпрес-

сионных трепанаций (рис. 1), были выполнены шунти-

рующие операции с последующим закрытием костного

дефекта. У 68 из них были использованы программи-

руемые системы с достоверным снижением частоты 

дисфункции шунтов в послеоперационном периоде.

Одной из основных проблем реконструктивной 

хирургии является выбор пластического материала. 

Диапазон используемых материалов для краниопластики 

огромен и постоянно расширяется. Биологическая совме-

стимость, отсутствие тканевых реакций, высокие реге-

нераторные способности — вот основные преимущества 

аутоматериалов, однако и они имеют существенные огра-

ничения [2, 3, 16].

Современные ксеноматериалы (полиметилметакри-

латы, титан, гидроксиапатит и др.) служат альтернативой 

костным имплантатам и в ряде случаев имеют опреде-

ленные преимущества. Продолжается поиск материалов 

для краниопластики, способных не только обеспечивать 

герметизацию черепа, но и способствовать процессам 

остеокондукции и остеоиндукции.

В нашей клинике при реконструкции костных 

дефектов свода черепа в последние годы использовались 

следующие основные виды пластических материалов: 

аутокость (расщепленная кость, костные отломки и др.), 

аллокость (формализированная, лиофилизированная 

костная ткань) и ксеноимплантаты (метилметакрилаты, 

титан и др.; табл. 2).

Таблица 1. Реконструктивные и малоинвазивные вмешательства при последствиях травмы черепа и головного мозга

Последствия травмы черепа и головного мозга Количество больных %

1. Дефекты и деформации свода черепа (±основания) 1523 36,8

2. Краниоорбитальные дефекты и деформации 374 9,0 

3. Дефекты основания черепа, сопровождающиеся базальной ликвореей 248 6,0

4.  Повреждения интракраниальных сосудов (каротидно-кавернозные соустья, ложные аневризмы и пр.) 1378 33,3

5. Хронические субдуральные гематомы 427 10,3

6. Посттравматическая гидроцефалия 186 4,5

Итого 4136 100

Таблица 2. Материалы и осложнения при краниопластике

Материалы Годы Количество 

больных

Общее количество 

осложнений, (%)

Гнойно-воспалительные 

осложнения, (%)

Формализированные кости 1984–1993 84 14 (10,7) 2 (2,4)

Лиофилизированные кости 1990–1997 71 17 (24) 9 (12,7)

Протакрил 1984–1997 249 22 (8,8) 14 (5,6)

БОП 1989–1991 26 4 (15) 3 (11,5)

Кодубикс 1993–1997 68 3 (4,5) 2 (3)

Аутокость/титан 1989–2011 92/51 3/0 (2,1) 2/0 (1,3)

Полиметилметакрилаты 1994–2011 880 32 (3,6) 16 (1,8)

Всего 1523 95 (6,2) 48 (3,1)

Рис. 1. МРТ пациента с последствиями черепно-мозговой 

травмы – костным дефектом в левой теменно-височной области 

и асимметричной гидроцефалией. При МР-трактографии выяв-

ляется растяжение и асимметрия кортикоспинальных трактов 

расширенными желудочками мозга.
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С нашей точки зрения, наибольшим преимуще-

ством обладают аутоткани, однако структурные изме-

нения костной ткани, ее частая резорбция (при размерах 

аутокости более 30,0 см2 риск резорбции достоверно 

выше), технические сложности забора, особенно больших 

костных лоскутов, ограничивали их использование. 

Применение аутотканей наиболее предпочтительно 

в детском возрасте, а также при небольших костных 

дефектах. Использование аллогенных материалов 

в настоящее время пересмотрено в связи с риском пере-

дачи трансмиссивных инфекций [2].

Компьютерное моделирование 
и лазерная стереолитография

Важной задачей краниопластики является эстетиче-

ское совершенство реконструктивной операции, особенно 

при обширных дефектах сложной лобно-орбитальной 

и краниобазальной локализации. Бурное развитие 

методов нейровизуализации с построением трехмерных 

виртуальных моделей и возможностью компьютерного 

моделирования операций кардинальным образом изме-

нили технологию и качество реконструктивной хирургии 

дефектов и деформаций черепа травматического, опухо-

левого и врожденного характера, а также после резекци-

онных и декомпрессионных операций.

Первые систематические трехмерные компьютерно-

томографические (КТ) исследования в НИИ нейро-

хирургии им. Н.Н. Бурденко начали выполняться 

в 90-х годах у больных с краниобазальными и кранио-

фациальными повреждениями с целью планирования 

операций по удалению инородных тел сложной конфи-

гурации и виртуального моделирования реконструкции 

дефектов черепа [2, 3, 17, 18].

Компьютерное моделирование позволяет редак-

тировать КТ-модели с восстановлением недостающих 

фрагментов и созданием виртуальных индивидуальных 

имплантатов. Изготовление имплантатов осуществляется 

с использованием разных методов прототипирования 

трехмерных объектов на основе CAD/CAM-технологий 

[15, 19–21].

В России этот метод разработан в Институте проблем 

лазерных и информационных технологий РАН (ИПЛИТ, 

Шатура, Московская область) под руководством акаде-

мика РАН В.Я. Панченко и впервые был использован 

в судебно-медицинской практике при верификации 

останков семьи Романовых [1–3, 19, 21].

Компьютерное моделирование и лазерная стерео-

литография при реконструктивных операциях в НИИ 

нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко применяется с конца 

90-х годов, а первые публикации относятся к началу 

2000-х годов [3, 7, 16]. С 1999 по 2011 г. в отделении 

нейротравмы НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко 

эта технология использована у 445 пациентов с обшир-

ными дефектами костей свода и основания черепа, а также 

лицевого скелета сложной конфигурации (преимуще-

ственно лобно-орбитальной локализации). Планирование 

реконструктивных операций включает несколько этапов: 

непосредственный сбор данных на основе разработанных 

КТ-протоколов сканирования; обработка данных с моде-

лированием трехмерных моделей и детальной проработкой 

костных фрагментов черепа, подлежащих восстановлению. 

Сложная геометрия костных дефектов черепа, их большие 

размеры требуют использования КТ-сканирования 

с толщиной среза 1 мм и менее. Результаты КТ-данных, 

сохраненные в файлах медицинского изображения 

DICOM и/или стандартном графическом формате BMP, по 

электронной сети пересылаются в ИПЛИТ. Полученные 

томограммы с помощью пакета программ 3Dview, разра-

ботанного в ИПЛИТ, преобразовываются в трехмерную 

компьютерную модель в STL-формате, который является 

основой для программного обеспечения работы установки 

лазерной стереолитографии ЛС-250/Э (рис. 2).

При односторонних костных дефектах моделирование 

и построение имплантатов проводится с использова-

нием метода «зеркальной симметрии». При локализациях 

дефектов по средней линии используется метод «вирту-

ального донора». Этот метод основан на созданном банке 

данных 3D реконструкций черепов различных конфигу-

раций. Из базы данных осуществляют подбор 3D модели 

черепа, близкой к параметрам черепа пациента, и на его 

основе проводят все этапы прототипирования с созда-

нием модели имплантата.

Важным преимуществом отечественной технологии 

в отличие от зарубежных аналогов является не только 

моделирование имплантата, но и разработка модели 

пресс-формы имплантата и полномасштабное прото-

типирование моделей черепа из фотополимеризующих 

растворов на стереолитографе. Длительность «выращи-

вания» моделей составляет от 4 до 12 ч. Пластиковые 

модели доставляются в Институт нейрохирургии, 

где подвергаются газовой стерилизации (этиленоксид).

Имплантаты изготавливают из биосовместимых 

современных полиметилметакрилатов (R. Polacos, ацетон 

G-40 Heraeus Kulzer, Германия). Наличие пресс-формы 

позволяет изготовить имплантат как интраоперационно 

в стерильных условиях, так и до операции с последующей 

его стерилизацией.

В последнем случае сокращается время операции 

и, что особенно важно, полимеризация имплантата с экзо-

термической реакцией происходит вне раны, исключая 

тем самым возможность термического повреждения 

мозга, его оболочек и костных структур. Изготовление 

имплантата с использованием пресс-формы требует опре-

деленного опыта в силу быстро меняющейся текучести 

и пластичности материала. В процессе изготовления 

возможна предварительная доработка имплантата на 

пластиковой модели черепа и окончательная его подгонка 

с помощью высокоскоростных фрез. Точная пластиковая 

копия черепа пациента позволяет также до операции 

изготовить имплантат из титановой сетки, что сокращает 

время операции и улучшает ее качество.

В нашей серии наблюдений при использовании 

всех этапов технологического процесса у 95,3% паци-

ентов получены хорошие функциональные и космети-

ческие результаты. Неудовлетворительные результаты 

(3,9% пациентов) были обусловлены сочетанием послед-

ствий комбинированной краниофациальной травмы 

и атрофических изменений кожных покровов головы, 

а в 3 (0,8%) наблюдениях отмечены гнойно-воспали-

тельные осложнения.

Для дальнейшего улучшения качества реконструк-

тивных операций необходимо учитывать изменения 

мягких тканей головы, прежде всего обусловленных 

рубцово-атрофическими изменениями височной мышцы, 

возможность контакта имплантата с воздухоносными 

пазухами, наличие воспалительных процессов в зоне 

повреждений и факторы риска их возникновения, адек-

ватный выбор пластического материала [2, 3, 8].

Применение технологии компьютерного моделиро-

вания и лазерной стереолитографии привнесло новые 

возможности в реконструктивную нейрохирургию 

и существенно улучшило качество операций при сложных 

по конфигурации и локализации краниоцеребральных 

и краниофациальных повреждениях.
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Реконструктивная хирургия краниоорбитальных 
повреждений

Одной из актуальных проблем современной нейро-

травматологии является диагностика и лечение крани-

офациальной травмы и наиболее часто встречающегося 

ее варианта — краниоорбитальных повреждений, харак-

терными особенностями которых являются нарушение 

разграничения полостей черепа, орбиты, придаточных 

пазух носа; смещение глазного яблока, зрительные 

и глазодвигательные расстройства, определяющие функ-

циональный и косметический дефицит [1, 22–24].

Планирование и оценка эффекта операций проводи-

лись на основе результатов клинического обследования 

и данных спиральной компьютерной томографии. 

У пациентов с наиболее сложными дефектами и дефор-

мациями дооперационное планирование проводилось 

с использованием компьютерного моделирования 

и стереолитографических моделей [1].

В зависимости от локализации и распространенности 

повреждения проведение реконструктивных вмеша-

тельств преследует разные цели: восстановление формы 

лица, контуров и объема орбиты, устранение грыжевого 

выпячивания мозгового вещества в орбиту и разобщение 

содержимого орбиты с полостью черепа и/или прида-

точными пазухами, герметизацию твердой мозговой 

оболочки, реконструкцию передней черепной ямки, 

устранение смещения глазных яблок, восстановление их 

подвижности, устранение диплопии, а также подготовку 

орбиты для последующих офтальмопластических вмеша-

тельств [1, 22].

В нашей клинике в первую очередь проводятся интра-

краниальные вмешательства, после чего выполняются 

реконструктивные операции на черепе и лицевом скелете 

(черепно-лицевой остеосинтез; рис. 3) с использова-

нием основных положений краниофациальной хирургии, 

включая:

а) широкое поднадкостничное обнажение зоны пере-

лома для точной оценки распространенности повреж-

дений и характера смещения костных фрагментов;

б) открытую репозицию костных фрагментов в ана-

томически правильном положении и их стабильную 

внутреннюю фиксацию с помощью титановых микро- 

и минипластин;

в) первичную костную аутопластику при необра-

тимой потере костной ткани с формированием дефектов.

Из 374 пострадавших с краниоорбитальной травмой, 

госпитализированных в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бур-

денко с 1998 по 2010 г., у 288 (77%) выполнены рекон-

структивные вмешательства на черепе и лицевом скелете. 

У 254 (88%) пациентов из 288 производились вмеша-

тельства на переднем основании черепа, верхней 

и/или средней зонах лицевого скелета с восстановлением 

различных отделов орбиты, у 48 (16,7%) — с реконструк-

цией основания и пластикой ликворных фистул.

У 167 (65,7%) из 254 пострадавших в ходе рекон-

струкции краниоорбитальной области устраняли 

смещение глазных яблок (энофтальм, гипофтальм или 

их сочетание, реже экзофтальм). При переломах тонких 

стенок орбиты (преимущественно нижней и медиальной) 

произвести сопоставление отломков практически невоз-

можно из-за высокой степени раздробленности. Именно 

поэтому при восстановлении их целостности исполь-

зовали костные аутотрансплантаты, реже титановые 

имплантаты. После восстановления контуров и объема 

костной орбиты проводилась тщательная репозиция 

мягких тканей, в том числе медиальной и латеральной 

кантальных связок (при необходимости). Реконструкция 

краниоорбитальной области приводила не только 

к косметическому улучшению, репозиции глазного 

яблока, но и к регрессу или значительному уменьшению 

глазодвигательных расстройств и диплопии.

Рис. 3. КТ пациента М., 20 лет, с тяжелой сочетанной кранио-

фациальной травмой: 

а, б – КТ 3D до операции. Множественные переломы костей 

верхней, средней и нижней зон лицевого скелета со смещени-

ем (панфациальный перелом). Многооскольчатый вдавленный 

перелом и дефект лобной кости. Лобно-скуло-носо-орбитальное 

повреждение с обеих сторон;

 в, г – КТ 3D через 2 года и 3 месяца с момента травмы после опе-

ративного лечения.

Рис. 2. Результаты компьютерного моделирования имплантата.
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У 147 (51%) из 280 пострадавших применяли расще-

пленные костные аутотрансплантаты со свода черепа, 

в том числе в комбинации с аллопластическими мате-

риалами. Оставаясь материалом выбора в хирургии кра-

ниоорбитальных повреждений, аутокость в то же время 

имеет ряд ограничений, связанных с большими разме-

рами дефектов и трудностями моделирования. 

Аллопластические материалы (титан, палакос и др.) 

использовали у 86 (29,9%) из 288 пациентов. Имплантаты 

из полиметилметакрилата для закрытия дефектов лобно-

орбитальной области и других отделов свода черепа изго-

тавливали до операции или во время нее, используя 

компьютерную модель пресс-формы, которая произ-

водилась одномоментно со стереолитографической 

моделью черепа. Сетчатые титановые имплантаты 

моделировали до операции на стереолитографических 

моделях. В остальных наблюдениях (19,1%) использо-

вали комбинацию разных материалов, в том числе инди-

видуальные высокоточные имплантаты из титана и поли-

мера PEEK-Optima (полиэтерэтеркетон), произведенные 

по CAD/CAM-технологиям на фрезерных станках 

с числовым программным управлением из единого 

блока материала. Использование индивидуальных 

префабрицированных лоскутов, произведенных 

по CAD/CAM-технологиям, значительно облегчает задачу 

проведения одномоментной реконструкции, направ-

ленной на устранение сложных дефектов и деформаций 

верхней и средней зон лица, обеспечивает значительное 

сокращение времени операции и предсказуемость хоро-

шего функционального и косметического результата.

В 261 (90,6%) из 288 наблюдений достигнут хороший, 

а в 27 (9,4%) — удовлетворительный функциональный 

и косметический результат. В 4 наблюдениях после 

операции отмечалась назальная ликворея, которая спон-

танно купировалась. У 2 пациентов в отдаленные сроки 

после операции на фоне перенесенного гнойного сину-

сита отмечалось нагноение имплантатов из полиме-

тилметакрилата, установленных в лобно-орбитальной 

и височной областях, что потребовало их удаления 

и повторных операций. Ни в одном из наблюдений 

не отмечено гнойно-воспалительных осложнений, 

связанных с использованием костных аутотрансплан-

татов и титановых имплантатов.

На основании проведенных исследований сформу-

лированы следующие основные положения и принципы 

хирургического лечения пострадавших с краниоорби-

тальными повреждениями.

1. При сложных посттравматических дефектах 

и деформациях краниоорбитальной области компью-

терное моделирование с использованием стереолитогра-

фических моделей для планирования операций приводит 

к повышению эффекта хирургического лечения, умень-

шению времени проведения операции, снижению 

частоты повторных вмешательств.

2. При переломах лобной кости, распространяю-

щихся на стенки лобной пазухи, ключевым моментом 

является решение хирурга о сохранении лобной пазухи 

или ее элиминации путем облитерации или краниа-

лизации, которое должно приниматься на основании 

тщательного анализа клинических и КТ данных на этапе 

дооперационного планирования и корректироваться 

во время операции.

3. Объем и сложность оперативного вмешатель-

ства зависят от распространенности лобно-орбитальных 

повреждений на переднее основание черепа и/или 

среднюю и нижнюю зону лица, наличия интракрани-

альной патологии. Реконструктивная хирургия кранио-

орбитальной области должна быть направлена на восста-

новление трехмерной анатомии орбиты, разграничение 

полости орбиты с полостью черепа и окружающими 

придаточными пазухами носа, обеспечение репозиции 

глазного яблока, нормальной функции глаза и космети-

ческого эффекта.

4. Активная хирургическая тактика ведения постра-

давших в остром периоде травмы с проведением 

первичной реконструкции и применением техники 

черепно-лицевого остеосинтеза оптимизирует результаты 

лечения и предупреждает сложные проблемы поздней 

или вторичной реконструкции. Первичные реконструк-

тивные вмешательства целесообразно проводить одно-

временно с нейрохирургическими в остром периоде, либо 

вторым этапом после стабилизации общего состояния 

больного в ранние сроки после травмы.

Проведение реконструкций в поздние сроки нередко 

требует повторных корректирующих вмешательств, 

направленных на устранение деформации контуров 

верхней и/или средней зоны лицевого скелета, прове-

дения репозиции глазных яблок. Сложность проведения 

и снижение эффекта поздних и вторичных реконструкций 

определяется, в том числе, выраженностью рубцово-

атрофических изменений мягких тканей. В большинстве 

наблюдений проведение реконструктивных вмешательств 

при краниоорбитальных повреждениях требует исполь-

зования различных пластических материалов. Костные 

аутотрансплантаты со свода черепа являются матери-

алом выбора для проведения реконструкции всех отделов 

краниоорбитальной области.

Таким образом, междисциплинарный подход и после-

довательное проведение операций, сочетание нейрохи-

рургической техники и современных методик краниофа-

циальной и пластической хирургии позволяют добиться 

оптимальных функциональных и косметических резуль-

татов реконструктивных вмешательств пострадавшим 

с краниоорбитальной травмой.

Реконструктивная хирургия повреждений основания 
черепа, сопровождающихся ликвореей

Сложность анатомических структур передней, 

средней и задней черепных ямок делает основание черепа, 

мозга и его оболочек наиболее подверженными травма-

тизации и способствует развитию базальной ликвореи. 

Посттравматическая базальная ликворея (встречается 

у 2–3% пациентов с травмой головы, у 5–11% — с пере-

ломами основания черепа) отнесена к значимым небла-

гоприятным факторам риска, оказывающим влияние на 

течение и исходы черепно-мозговой травмы из-за угрозы 

развития менингита и менингоэнцефалита [2, 4, 10, 25]. 

Хорошо известно, что в подавляющем числе наблю-

дений при переломах основания черепа в остром периоде 

травмы базальная ликворея прекращается на фоне 

консервативной терапии [4, 10, 12, 25, 26]. Наибольшую 

сложность в вопросах диагностики и выбора хирурги-

ческой тактики представляет длительно существующая 

и рецидивирующая ликворея как проявление устой-

чивой патологии ликворной системы. Анализ состояния 

248 пациентов, оперированных по поводу базальной реци-

дивирующей ликвореи, показал, что первые клиниче-

ские проявления наблюдались в течение первого месяца 

после травмы у 154 пострадавших (61,9%), у остальных 

пациентов — через месяцы и даже годы. Частота менин-

гита была пропорциональна длительности ликвореи: 

в пределах 1 года — в 21,7% наблюдений, от 1 до 3 лет — 
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в 63,6%, свыше 3 лет — в 87,4%. Средний период времени 

между травмой и операцией составил 5,2 года, период 

времени между выявлением ликвореи и операцией варьи-

ровал от 1 мес до 25 лет, в среднем 2,7 года.

Разработанная в Институте клиническая класси-

фикация посттравматической базальной ликвореи дает 

возможность наиболее полно сформулировать диагноз, 

определяющий тактику лечения больного и обосновыва-

ющий выбор хирургического вмешательства при решении 

вопроса о его проведении [2, 4, 25].

Применяемые в настоящее время методы диагностики 

существенно расширили ее возможности в выявлении 

дефектов костей основания черепа, установлении лока-

лизации ликворных фистул с визуализацией патологии 

ликворной системы. Компьютерно-томографическая 

цистернография в силу своей высокой информатив-

ности относится к «золотому стандарту» в диагностике 

базальных ликворей и в нашей серии наблюдений была 

наиболее демонстративной среди всех используемых 

нами методов диагностики: ликворная фистула верифи-

цирована в 87,6% наблюдений [4, 25] (рис. 4).

Концептуальный подход к хирургическому лечению 

хронической посттравматической базальной ликвореи 

предполагает следующие наиболее важные элементы: 

восстановление замкнутого контура циркуляции 

цереброспинальной жидкости, нарушенного вслед-

ствие черепно-мозговой травмы, при одновременном 

создании условий для адаптации системы ликвородина-

мики, патологически функционировавшей длительное 

время, к естественным условиям [2, 4, 25]. Цель дости-

гается сочетанием закрытия ликворной фистулы 

с послеоперационным дренированием люмбального

ликвора.

Основными методами хирургии базальной ликвореи 

являются прямой интракраниальный доступ с интра- 

или экстрадуральным подходом к ликворной фистуле, 

а в сложных ситуациях — с использованием навигаци-

онных систем, а также эндоскопический эндоназальный 

доступ [4, 10, 26, 27].

При выборе любого доступа пластики дефекта осно-

вания полагаем целесообразным: 

1) использование только аутотканей для закрытия 

ликворной фистулы;

2) применение фибрин-тромбиновых клеевых компо-

зиций;

3) наружное дренирование ликворной системы 

туннельным способом в послеоперационном периоде.

При неустановленной локализации ликворных 

фистул, признаках повышения ликворного давления, 

а также сочетании базальной ликвореи с посттравма-

тической гидроцефалией для устранения истечения 

цереброспинальной жидкости возможно выполнение 

шунтирующей операции — люмбоперитонеостомии 

(при отсутствии окклюзии ликворных путей) или вентри-

кулоперитонеостомии [3, 4, 12, 25].

Как показали наблюдения, наилучшие результаты 

были достигнуты при сочетании интракраниального 

вмешательства с наружным дренированием люмбаль-

ного ликвора по дренажу, установленному «туннельным» 

способом [4, 12, 25].

В послеоперационном периоде хорошее восстанов-

ление (прекращение ликвореи с одновременным улуч-

шением общего состояния, нормализацией психиче-

ского статуса, уменьшением цефалгического синдрома 

и других проявлений гипотензионного синдрома) отме-

чено у 210 из 248 (84,7%) пациентов. Летальных исходов 

после операций по закрытию ликворной фистулы не 

было. Обратимые воспалительные осложнения в хирургии 

посттравматической базальной ликвореи отмечались 

у 19 (7,6%) больных. Для более полного представления 

о состоянии пациентов в отдаленном периоде после 

хирургического вмешательства был изучен катамнез на 

глубину до 22 лет: у 38 больных ликворея рецидивиро-

вала и 26 из них потребовались повторные вмешательства, 

у остальных 12 ликворея носила эпизодический характер 

при отсутствии менингита.

Таким образом, у подавляющего большинства больных 

хирургическое лечение хронической и рецидивирующей 

базальной ликвореи оказалось адекватным и привело 

к полному исчезновению этого опасного последствия 

черепно-мозговой травмы.

Реконструктивная эндоваскулярная хирургия 
повреждений интракраниальных сосудов 

при краниобазальной травме

При черепно-мозговой травме нередко повреждаются 

магистральные экстра- и интракраниальные сосуды, для 

лечения которых наиболее адекватным является эндо-

васкулярный метод. Первоначально он был разработан 

Ф.А. Сербиненко в конце 60 – начале 70-х гг. XX века 

для реконструктивных операций с помощью баллонов-

катетеров при травматических каротидно-кавернозных 

соустьях (ККС) [28].

В настоящее время сфера применения минимально-

инвазивных эндоваскулярных вмешательств резко расши-

рилась, а методики значительно изменились (следует 

выделить применение спиралей, стентов, современных 

клеевых композиций) [6]. В НИИ нейрохирургии им. 

Н.Н. Бурденко накоплен большой опыт (1314 больных 

с ККС) лечения сосудистых последствий черепно-

мозговой травмы, причем в 99% наблюдений фистула 

была полностью окклюзирована эндоваскулярным 

методом, а в 80% наблюдений был сохранен кровоток по 

внутренней сонной артерии [2].

Столь же успешно эндоваскулярное лечение приме-

нено при травматических твердооболочечных артерио-

Рис. 4. Компьютерно-томографическая цистернография. Фрон-

тальный (а) и сагиттальный (б) срезы. Контрастируются базаль-

ные и конвекситальные субарахноидальные пространства. 

Визуализируется область дефекта основания передней черепной 

ямки с ликворной фистулой (стрелки), истечение контрастиро-

ванной цереброспинальной жидкости (синий цвет) из субарах-

ноидальных пространств головного мозга в придаточные пазу-

хи носа.
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венозных соустьях в области синусов, артериовенозных 

соустьях мозговых сосудов и экстракраниальных отделов 

магистральных сосудов.

При ложных аневризмах внутренней сонной артерии 

в клиновидной пазухе и профузных носовых кровотече-

ниях (64 наблюдения) приходится прибегать к окклюзии 

баллоном внутренней сонной артерии на уровне ее 

разрыва. При сроках катамнеза от 1 года до 10 лет повто-

рения носовых кровотечений не отмечено.

Благодаря разработкам НИИ нейрохирургии в прак-

тику внедрено высокоэффективное, преимущественно 

реконструктивное эндоваскулярное лечение хирур-

гически значимых сосудистых последствий черепно-

мозговой травмы [2, 6, 28].

Среди других сосудистых последствий травмы особое 

место занимают хронические субдуральные гематомы, 

в лечении которых в последние годы доказана клиниче-

ская эффективность щадящих, минимально инвазивных 

методов [2, 3, 9, 29].

Заключение

Разработанные и апробированные современные мето-

дики реконструктивных вмешательств с использованием 

компьютерного планирования, стереолитографических 

моделей, а также реконструктивные эндоваскулярные 

операции вошли в утвержденный Минздравсоцразвития 

РФ перечень стандартов оказания высокотехноло-

гической медицинской помощи пострадавшим с 

черепно-лицевой и сочетанной черепно-мозговой 

травмами. 
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