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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

 Актуальность темы исследования 

 

Термин ликворея (liquorrhea) переводится с латинского как liquor – 

ликвор и с греческого rhoe – истечение.  

Первым учёным, описавшим во II веке нашей эры назальную ликворею, 

как нормальное физиологическое истечение цереброспинальной жидкости 

через решётчатую кость, был С. Galenus [24]. Вслед за ним Th. Willis в 1676 г., 

G. Bidloo в 1700 г., и St.С. Thompson в 1899 г. [24] опубликовали работы о 

различных видах ликвореи и их связи с черепно-мозговой травмой (ЧМТ). В 

отечественной литературе первые публикации о различных видах ликвореи 

относятся к середине XX столетия [1, 57]. 

Назальная ликворея может развиваться вследствие различных 

патологических процессов врожденного генеза или нетравматической природы 

в паутинной оболочке, твердой мозговой оболочке (ТМО) и костях основания 

черепа в случае нарушения герметичности подпаутинного пространства. При 

этом формируются дефекты, через которые возможно истечение 

цереброспинальной жидкости. Ликвор может истекать явно или скрыто, 

постоянно или периодически, струйно или капельно, при изменении положения 

головы, натуживании, сморкании возможно усиление ликвореи.  

Спонтанная ликворея представляет опасное для жизни заболевание из-за 

угрозы инфицирования ликворной системы вследствие сообщения полости 

черепа с внешней средой [15, 24, 36]. При скрытой ликворее 

цереброспинальная жидкость проникает в носоглотку, окружающие мягкие 

ткани или поглощается подкожной ̆клетчаткой.̆ Внезапное развитие менингита 

может быть следствием скрытой ликвореи [5, 36]. Естественными барьерами 

между полостью носа и ликворными пространствами служат стенки 

околоносовых пазух, смежные с полостью черепа решётчатая пластинка 

решетчатой кости и ТМО. 
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Пациентов с назальной ликвореей часто беспокоят головные боли, 

зависящие от перемены положения головы, наблюдаются признаки общей 

астенизации и дегидратации (сухость кожных покровов и видимых слизистых 

оболочек), возникает ночной кашель при попадании цереброспинальной 

жидкости в просвет трахеи и бронхов.  

Симптомы назальной ликвореи скудны и схожи с другими заболеваниями 

ЛОР-органов, такими как различные виды ринитов, при которых происходит 

истечение жидкости, связанное с избыточной секрецией слизистой оболочки 

носа. В связи с этим, возможна ошибочная диагностика назальной ликвореи, и 

как следствие, назначение неадекватного лечения, что ведет к развитию 

тяжелых внутричерепных осложнений.   

Назальная ликворея представляет собой тяжелое патологическое 

состояние, которое в 10-25% случаев может привести к развитию 

внутричерепных осложнений, таких как гнойный менингит, менингоэнцефалит, 

пневмоцефалия, вентрикулит, внутричерепные эмпиемы, внутримозговые 

абсцессы с последующим летальным исходом [24, 29], а при распространении 

ликвора в дыхательные пути способствует возникновению других серьезных 

осложнений – бронхита или пневмонии [24]. Кроме того, постоянно 

истекающая из полости носа жидкость значительно ограничивает физическую, 

трудовую и социальную сферы жизнедеятельности человека. Назоликворея 

опасна прогрессирующим снижением внутричерепного давления, которое 

способствует развитию атрофических процессов в головном мозге и 

нарушению функций ЦНС. Поэтому, важно своевременно и качественно 

провести диагностику локализации ликворной фистулы, определить тактику ее 

купирования [24]. 

В последние годы медицинская наука и система здравоохранения в своем 

развитии шагнули вперед, однако проблемы диагностики и лечения назальной 

ликвореи остаются актуальными и по сей день. Ежегодно возрастает число 

пациентов с данной патологией и увеличивается количество внутричерепных 

гнойно-воспалительных осложнений этого заболевания.  
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Компьютерная томография, как методика неинвазивной лучевой 

диагностики, существующая с 70-х годов прошлого столетия, последние 10-15 

лет стала более доступной. Она позволяет еще до оперативного вмешательства 

создать визуальную модель полости носа и его околоносовых пазух – 

своеобразную «визуальную реальность», опираясь на которую хирург может 

адекватно планировать лечебные мероприятия [37]. Одним из преимуществ КТ 

является возможность устранения суммационного эффекта, свойственного 

обычной рентгенограмме и визуализировать органы и ткани по отдельности, а 

также оценить их плотностные характеристики. 

В последнее десятилетие в лучевой диагностике, нейрохирургии и 

оториноларингологии всё более активно развивается клинико-томографическое 

направление, основанное на тщательном комплексном анализе клинических 

симптомов назальной ликвореи, сопоставляемом с рентгеноморфологической 

картиной, полученной в результате динамического КТ-обследования больных. 

Томографическая диагностика состояния структур и патологических изменений 

основания черепа, околоносовых пазух и окружающих их структур, точная 

количественная и качественная, в том числе денситометрическая, 

характеристика выявленных на КТ изменений,  сопряжённая с детальным 

анализом клинического синдрома назальной ликвореи в динамике, 

обеспечивают высокую точность определения локализации ликворной 

фистулы, персонализированный подход к выбору способа её пластики, а также 

объективную оценку эффективности проведенного эндоназального 

эндоскопического хирургического вмешательства. 

Высокая актуальность эндоназальной эндоскопии в диагностике и 

лечении больных с назоликвореей определяется возможностью качественного 

осмотра и малоинвазивных микрохирургических манипуляций на анатоми-

ческих структурах, расположенных за пределами прямой видимости через 

операционную рану, а также получения увеличенного изображения внутри- и 

внечерепных образований без нарушения их микротопографии. Благодаря 

реализации этих технических возможностей уменьшаются объём доступа и 
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травматичность хирургического вмешательства без ущерба для его 

радикальности [64, 66, 67, 68].  

Однако до настоящего времени отсутствует общепринятый алгоритм 

лучевого КТ-обследования пациентов с подозрением на наличие спонтанной 

назальной ликвореи, что затрудняет её диагностику и усложняет определение 

индивидуальной тактики эндоназального хирургического лечения. Требуются 

проведение дальнейших совместных исследований и поиск оптимальных 

решений этой важнейшей междисциплинарной проблемы, касающейся трёх 

специальностей – лучевой диагностики, нейрохирургии и оториноларин-

гологии.  

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Основанием для проведения диссертационной работы послужили 

результаты научных исследований в области диагностики и лечения 

спонтанной назальной ликвореи. В литературе имеются данные о применении 

различных методов лучевой, лабораторной, эндоскопической диагностики 

назальной ликвореи. Однако отсутствует общепринятый алгоритм лучевого 

обследования пациентов с подозрением на спонтанную назальную ликворею. 

Не достаточно описана лучевая картина состояния околоносовых пазух и 

структур основания черепа у пациентов со спонтанной назальной ликвореей и 

ее рецидивами, не изложена рентгеносемиотика, а также не учтено возможное 

влияние особенностей анатомического строения структур околоносовых пазух 

и черепа на развитие назальной ликвореи. 

В связи с выше изложенным нами были сформулированы цель и задачи 

настоящей работы. 
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Цель исследования 

 

Разработать комплексный метод клинико-лучевого обследования 

пациентов со спонтанной назальной ликвореей для повышения эффективности 

эндоназального хирургического лечения и профилактики развития рецидивов. 

 

Задачи исследования 

 

1. Изучить варианты анатомического строения полости носа, решётчатой 

и клиновидной костей у больных с назальной ликвореей с помощью метода 

рентгеновской компьютерной томографии и установить их корреляционную 

связь с развитием назоликвореи. 

2. Разработать клинико-лучевой способ определения локализации 

ликворной фистулы при назальной ликворее с помощью метода компьютерной 

томографии. 

3. Разработать клинико-томографическую семиотику этмоидальной и 

сфеноидальной назоликвореи, исследовать диагностическую ценность 

компьютерно-томографических денситометрических показателей костных 

структур основания черепа. 

4. Разработать метод лучевого обследования больных спонтанной 

назальной ликвореей на основе клинико-томографического сопоставления. 

5. Разработать анатомо-патогенетически обоснованные клинико-

томографические критерии оценки эффективности эндоназального 

хирургического лечения больных с рецидивами назоликвореи. 

 

Научная новизна исследования 

 

1. Разработан метод динамического клинико-томографического 

обследования пациентов со спонтанной назальной ликвореей, основанный на 
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естественной контрастности органов и тканей, без применения дополнительных 

контрастных препаратов. 

2. Изучена клинико-томографическая семиотика, описаны прямые и 

косвенные признаки сфеноидальной и этмоидальной назоликвореи. 

3. Описаны анатомические варианты строения решётчатой и клиновидной 

костей у пациентов с назальной ликвореей, разработана методология оценки 

индивидуальных анатомических особенностей строения околоносовых пазух и 

установлена взаимосвязь анатомического строения клиновидной, решётчатой 

костей, изменения плотности костей черепа и развития назальной ликвореи. 

4. Изучена клинико-томографическая семиотика рецидивирующей 

назальной ликвореи с учетом применяемого эндоскопического эндоназального 

хирургического лечения. 

5. Разработана методология оценки околоносовых пазух и предложены 

клинико-томографические критерии оценки результатов эндоназального 

хирургического лечения больных с назальной ликвореей. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

На основании результатов проведенных исследований разработан метод 

динамического клинико-томографического обследования, позволяющий 

неинвазивным путем определить локализацию ликворной фистулы без 

применения дополнительных контрастных средств. Использование данного 

метода позволяет точно и своевременно установить диагноз, определить 

локализацию ликворной фистулы, выбрать оптимальные варианты 

эндоназальной эндоскопической пластики ликворной фистулы. Изучены 

особенности анатомического строения структур полости носа, решётчатой и 

клиновидной костей у больных с назальной ликвореей на основании данных 

рентгеновской компьютерной томографии. Предложен и внедрен способ 

определения локализации ликворной фистулы с использованием клинико-



11 

 

томографических сопоставлений. Разработаны рекомендации для практических 

врачей. 

 

Методология и методы исследования 

 

Проведено объективное клиническое, компьютерно-томографическое и 

эндоскопическое исследования околоносовых пазух и полости носа 130 

пациентов, находившихся на лечении в отделении оториноларингологии 

бюджетного муниципального учреждения «Курская областная клиническая 

больница» с 2005г. по 2017г. У 65 пациентов диагностирована спонтанная 

назальная ликворея и у 15 из них ее рецидивы после эндоскопического 

эндоназального лечения. Еще 65 пациентов с воспалительными заболеваниями 

околоносовых пазух составили контрольную группу по половозрастному 

составу соответствующую основной группе. На основании сопоставления 

данных МСКТ с клиническими, эндоскопическими и интраоперационными 

данными разработана методика клинико-компьютерно-томографического 

сопоставления, описана рентгеносемиотика спонтанной этмоидальной и 

сфеноидальной назальной ликвореи, а также ее рецидивов, определены 

критерии оценки эндоназального хирургического лечения.   

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Применение метода динамического клинико-томографического 

сопоставления у больных с назоликвореей позволяет неинвазивным путем 

определить локализацию ликворной фистулы. 

2. Анатомические особенности строения решётчатой кости (глубина 

ольфакторных ямок, асимметричное положение плоскости решётчатой 

пластинки, наличие дегисценций) и клиновидной кости (наличие 

гиперпневматизированных латеральных карманов, ямочек грануляций и 

дегисценций) в сочетании со снижением костной плотности костей черепа 
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являются наиболее значимыми предрасполагающими факторами в развитии 

спонтанной назальной ликвореи. 

3. Применение метода динамического клинико-томографического 

сопоставления эффективно в оценке постоперационных изменений 

околоносовых пазух и выявления рецидивов назоликвореи. 

4. Критериями оценки результатов эндоназального эндоскопического 

хирургического лечения больных с назоликвореей служат состояние костной 

основы лоскута (объем, плотность, площадь прилегания к дефекту, 

топография), окружающих анатомических структур, слизистой оболочки, а 

также частота повторных обращений пациента в клинику.  

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

Степень достоверности результатов проведенного исследования 

определяется репрезентативным объемом выборки обследованных больных 

(n=130), применением современных методов исследования (МСКТ, МРТ, 

эндоскопии), а также обработкой полученных данных адекватными методами 

математической статистики. 

Апробация диссертационного исследования проведена 23 декабря 2017г. 

на межкафедральном заседании кафедры лучевой диагностики и терапии, 

оториноларингологии и кафедры клинической иммунологии, аллергологии и 

фтизиопульмонологии ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России. 

Основные положения работы представлены и обсуждены на: 

Международной научно-практической конференции «Молодые ученые в 

решении актуальных проблем науки», г. Владикавказ, 17-18.06.2013; на Х 

конгрессе Российского общества ринологов, Москва, 27-29.06.2013; на V 

Международной научно-практической конференции «Молодые ученые в 

решении актуальных проблем науки», г. Владикавказ, 19-21.06.2014; на 

Конгрессе Российской ассоциации радиологов, Москва, 6-8.11.2014; на 80-й 

Всероссийской научной конференции студентов и молодых ученых с 
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международным участием «Молодежная наука и современность», г. Курск, 15-

16.04.2015; на ХI конгрессе Российского общества ринологов, г. Нижний 

Новгород, 25-27.06.2015; на заседании Курского областного научного общества 

рентгенологов, г. Курск, 30.06.2015; на Конгрессе Российской ассоциации 

радиологов, Москва, 5-7.11.2015; на XIX съезде оториноларингологов России, 

г. Казань, 12-15.04.2016; на Юбилейном конгрессе Российской ассоциации 

радиологов, Москва, 7-9.11.2016; на 82-й Всероссийской научной конференции 

студентов и молодых ученых с международным участием «Молодежная наука 

и современность», посвященной 82-летию КГМУ, г. Курск 19-20.04.2017; на VI 

Петербургском международном форуме оториноларингологов России, Санкт-

Петербург, 25-27.04.2017; на научно-практической конференции «Актуальные 

вопросы оториноларингологии и аллергологии», г. Курск, 14.09.2017; на XVII 

Всероссийской научно-практической конференции нейрохирургов с 

международным участием «Поленовские чтения», Санкт-Петербург, 23-

25.04.2018; XII всероссийском национальном конгрессе лучевых диагностов и 

терапевтов «Радиология», Москва, 22-24.05.2018, Ежегодной конференции 

Российского общества ринологов, Санкт-Петербург, 24-25.05.2018. 

 

Публикации 

 

По материалам диссертации опубликовано 29 печатных работ, из них 3 – 

в рецензируемых научных журналах, утвержденных ВАК Министерства 

образования и науки РФ. 

 

Личный вклад автора 

 

Автором лично выполнена компьютерная томография и проанали-

зированы её результаты у 65 больных со спонтанной назальной ликвореей, а 

также проведены наблюдение и компьютерная томография у 15 пациентов с 

рецидивом спонтанной назальной ликвореи, обращавшихся в различные сроки 
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после выполнения эндоскопической эндоназальной пластики ликворной 

фистулы. Предложена методика выполнения динамического клинико-

томографического обследования больных с назоликвореей в зависимости от 

скорости истечения ликвора и места локализации предполагаемого дефекта в 

костях основания черепа. Предложена методика определения локализации 

ликворной фистулы. Описаны варианты анатомического строения решётчатой 

пластинки решетчатой кости и клиновидных пазух. В отдаленном 

послеоперационном периоде проанализированы изменения эндоназальных 

структур на основе метода клинико-томографического сопоставления. Автор 

присутствовал при выполнении эндоскопических исследований и 

эндоназальных оперативных вмешательств у пациентов с назоликвореей. 

Самостоятельно обследовал больных, вёл медицинскую документацию, 

проводил статистическую обработку полученных результатов.  

 

Внедрение результатов исследования в практику 

 

Результаты научной работы внедрены в работу отделений РКТ, 

оториноларингологии и нейрохирургического отделения БМУ «Курская 

областная клиническая больница»  (г. Курск), ОБУЗ «Медвенская ЦРБ», ОБУЗ 

«Железногорская городская больница №2», МБУЗ «Городская больница №1   

им. Н.А. Семашко» (г. Ростов-на-Дону), ГБУЗ РО «Ростовская областная 

клиническая больница» (г. Ростов на Дону), СПб ЛОР НИИ (г. Санкт-

Петербург), кафедры нейрохирургии и неврологии СПбГУ, кафедры 

оториноларингологии и офтальмологии СПбГУ, (г.Санкт-Петербург), кафедрах 

лучевой диагностики и терапии, оториноларингологии, неврологии с курсом 

нейрохирургии ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский 

университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 
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Объем и структура диссертации 

 

Диссертация изложена на 159 листах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, двух глав собственных исследований, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы, 

иллюстрирована 80 рисунками и 34 таблицами. Работа содержит 213 

источников литературы, из них 71 отечественных и 142 иностранных авторов. 
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ГЛАВА 1. МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ НАЗАЛЬНОЙ 

ЛИКВОРЕИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Определение назальной ликвореи и ее классификации 

 

Назальная ликворея представляет собой истечение цереброспинальной 

жидкости из полости черепа в полость носа через дефекты паутинной оболочки, 

ТМО и костей основания черепа различной природы, в результате повышения 

внутричерепного давления или невыясненной этиологии. Объем истекающего 

ликвора может быть большой или обильный, средний и малый или небольшой, 

выделяться жидкость в полость носа может открыто и даже порционно или 

протекать скрыто [5, 24]. 

В тех случаях, когда явная причина назальной ликвореи не ясна, ее 

называют первичной спонтанной назальной ликвореей. Если же причина ее 

кроется в присутствии каких-либо опухолей экстра- или интраназальной 

локализации, которые вызывают деструкцию костей основания черепа, то 

развивается вторичная назоликворея. 

Ликвор из полости черепа в полость носа может распространяться 

различными путями: через верхний носовой ход, в таком случае ликворея носит 

название кранионазальная или в начале в околоносовые пазухи, а затем через 

естественные соустья в полость носа, такая ликворея называется 

краниосинусоназальной [19,28].  

         Сообщение между полостью носа и субарахноидальным пространством 

через дефекты передней черепной ямки считается прямым. Если же ликвор 

проникает в носовую полость из средней ̆ и/или задней ̆ черепных ямок, 

сообщение принято называть непрямым [36, 98, 199].  

          Весьма редкой разновидностью патологии является парадоксальная 

ликворея, когда ликворная фистула локализуется в каменистой части пирамиды 

височной кости, а цереброспинальная жидкость (ЦСЖ) проникает в нос 

последовательно через полость среднего уха, слуховую трубу, носоглотку [32, 

36] или вследствие врожденной латеральной дислокации гребня решётчатой 
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кости и сошника ликвор выделяется из противоположной дефекту черепа 

стороны носа [36, 155].  

         По данным различных авторов, первичная спонтанная назальная ликворея 

– редкое полиэтиологическое заболевание, составляющее от 3% до 39% всех 

случаев ликвореи, с высокой склонностью к рецидивированию [45, 120, 144, 

150, 202]. Существует ряд работ, авторы которых считают спонтанной 

назальной ликвореей все случаи нетравматической ликвореи, разделяя её на 

первичную (идиопатическую) и вторичную, развившуюся вследствие 

определённой патологии [127]. 

Соотношение мужчин и женщин среди больных со спонтанной назальной 

ликвореей составляет от 1:1 до 1:2,6 [24].  

Во многих публикациях причиной спонтанной назальной ликвореи 

считают объемные образования головного мозга базальной локализации, 

распространяющиеся в околоносовые пазухи, или врожденную патологию, а 

идиопатической называют ликворею без выявленной причины [36, 85, 120, 144, 

146, 181, 202, 208]. Ряд авторов не находит взаимосвязи спонтанной назальной 

ликвореи с травмами черепа, хирургическими вмешательствами, врожденными 

мальформациями, объемными образованиями или радиотерапией [75, 124].  

Основными этиологическими факторами спонтанной назальной ликвореи 

являются гиперпневматизированная клиновидная пазуха, врождённые дефекты 

основания черепа, ожирение, синдром пустого турецкого седла, повышение 

внутричерепного давления, остеопороз, нарушение свёртывающей системы 

крови [181, 197].  

К факторам риска относят женский пол (81%), возраст старше 45 лет, 

метаболический синдром, ожирение III-IV степени с индексом массы тела 

свыше 35 кг/м2 (94%), гипертоническую болезнь, хронические заболевания 

верхних дыхательных путей, синдром ночного обструктивного апноэ, синдром 

Иценко-Кушинга, генетическую патологию [24, 36, 45, 174, 181, 210]. 

          Патогенез спонтанной назальной ликвореи сложен и многообразен. 

Отмечено, что на ее развитие оказывают влияние различные патологические 
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процессы головного мозга и костей основания черепа воспалительного, 

дегенеративного, опухолевого [28] и дисэмбриогенетического характера, а 

также повышение внутричерепного давления, остеопороз, нарушение 

свертывающей системы крови [192]. 

         Особое внимание в литературе уделяется связи нетравматической 

назальной ликвореи с внутричерепным давлением. Так, по мнению J.M. Shugar 

с соавторами (1981) и J. Greenberg (1998), нетравматическая назальная ликворея 

в 55% случаев выявляется на фоне нормального внутричерепного давления, а в 

45% наблюдений связана с повышенным внутричерепным давлением, 

обусловленным опухолями головного мозга и гидроцефалией. R. Silver и 

соавторами в 2007 [160] при ретроспективном анализе КТ, МРТ и КТ-

цистернографии у 14 пациентов с сочетанием СНЛ и доброкачественной 

внутричерепной гипертензии выявили наличие вдавлений паутинной оболочки 

(foveole granularis) у 79% пациентов, синдром пустого турецкого седла у 50%, 

менинго(энцефало)целе у 50% и эктазии ТМО у 35% пациентов. 

          Помимо спонтанной назальной ликвореи, также выделяют 

посттравматическую (акцидентную) базальную ликворею, ведущими 

причинами которой являются ЧМТ и/или черепно-лицевая травма [4, 9, 14, 15, 

17, 28, 33, 39, 40, 62]. 

           Посттравматическую базальную ликворею выявляют немедленно или 

отсрочено от момента получения травмы у 1-6% взрослых и у 1% детей с ЧМТ, 

а также у 5-11% пациентов с переломами основания черепа. При этом отмечена 

высокая частота развития менингита, варьирующая в диапазоне от 3% до 50% 

[28, 39, 40, 98, 122, 130, 133, 176]. 

         В работе А.Н. Коновалова с соавторами (2002) приводится следующая 

классификация посттравматической базальной ликвореи: по причине ее 

развития, времени возникновения, локализации расположения ликворной 

фистулы и месту истечения ликвора, стороне наличия ликворной фистулы и 

количеству свищей, по характеру и объему истечения ликвора, по состоянию 

ликворного давления и т.д. [28]. 
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         Для краниофациальных повреждений с переломами назоэтмоидально-

орбитального комплекса характерен высокий уровень назальной ликвореи, 

достигающий 40%, при обширных фронтобазальных переломах – до 90% [4, 9, 

14, 15, 17, 33, 62, 130, 176]. 

         Назальная ликворея, возникающая после хирургического вмешательства, 

носит название ятрогенной [20, 24, 60]. В связи с развитием новейших 

медицинских технологий врачи-нейрохирурги в последнее время всё более 

радикально удаляют базальные опухоли головного мозга и основания черепа, 

проникающие в околоносовые пазухи, в связи с чем стал актуальным вопрос о 

профилактике и лечении ятрогенной назоликвореи, которая по данным ряда 

авторов составляет не менее 16% [66, 68, 69, 70, 109, 114, 176]. 

Описанные классификации и особенности назальной ликвореи дают 

возможность наиболее полно сформулировать диагноз, определить 

оптимальную тактику ведения больного и обосновать персонализированный 

выбор хирургического вмешательства при решении вопроса о проведении 

хирургического лечения. 

 

1.2 Лучевые методы диагностики назальной ликвореи 

 

 Для проведения успешного оперативного вмешательства при назальной 

ликворее необходимо точно знать локализацию ликворной фистулы. 

Комплексная диагностика назальной ликвореи включает в себя 

подробный сбор анамнеза и жалоб пациента, Halo-тест, эндоскопическое 

исследование полости носа и флюоресцеиновый тест, биохимическое 

исследование отделяемого из полости носа, иммунологический тест, КТ и КТ-

цистернографию; МРТ, МР-цистернографию, ликворочувствительную МРТ, 

электронный нос [24, 27, 77, 132, 203], радионуклидную цистернографию [8, 49, 

129], радионуклидную цистернографию, совмещенную с однофотонной 

эмиссионной КТ. 
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Компьютерная томография, как методика неинвазивной лучевой 

диагностики, существует с 70-х годов прошлого столетия. Она позволяет еще 

до оперативного вмешательства создать визуальную модель полости носа и его 

околоносовых пазух – своеобразную «визуальную реальность», опираясь на 

которую хирург может адекватно планировать лечебные мероприятия [37]. 

Одним из преимуществ КТ является возможность устранения суммационного 

эффекта, свойственного обычной рентгенограмме и визуализировать органы и 

ткани по отдельности, а также оценить их плотностные характеристики. КТ 

считается одной из лучших рентгенологических методик диагностики дефектов 

костей свода и основания черепа [37], а также позволяет оценить состояние 

вещества мозга, внутричерепной ликворной системы. Её чувствительность 

варьирует от 50 до 100% [212]. На КТ в коронарной проекции с толщиной среза 

1-2 мм можно выявить дефекты в основании черепа или клиновидной пазухе. 

Исследование в аксиальной проекции позволяет достоверно оценить 

соотношения анатомических структур околоносовых пазух, визуализировать 

дефекты задней стенки лобной пазухи. Ряд авторов считает, что при наличии 

перелома основания черепа при КТ и ясной клинической картине спонтанной 

назальной ликвореи, применение других методов лучевой диагностики не 

требуется [129]. Очень важно помнить о возможном несоответствии 

локализации костного дефекта и места повреждения ТМО. КТ высокого 

разрешения позволяет визуализировать дефект основания черепа достаточно 

точно [37]. Решётчатая пластинка и задняя стенка решётчатой кости требуют 

особого внимания, ввиду наименьшей толщины костей [42, 43]. 

  Согласно данным Г.З. Пискунова, С.З. Пискунова (2006), решётчатая 

кость по форме представляет собой четырёхстороннюю призму, которая лежит 

продольно, задний конец последней соединяется с телом клиновидной кости, а 

передний более суженный, – с лобным отростком верхней челюсти. Решётчатая 

пластинка является важной структурой, определяющей форму решётчатой 

кости. Решётчатая пластинка соединяет между собой бумажные пластинки и 

формирует так называемую крышу решётчатой кости. Волокна обонятельного 
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нерва, передние этмоидальные артерия, вена и нерв, проходят через 

решётчатую пластинку толщиной 1-3 мм, пронизанную мелкими отверстиями. 

Решётчатая пластинка находится всегда ниже верхней стенки решётчатого 

лабиринта, причем между петушиным гребнем и решётчатой пазухой она 

образует вдавление, которое направлено в полость носа. Глубина последнего по 

данным В.С. Сперанского (1988), достигает 16 мм в передней трети и 10 мм – в 

задней. Варианты строения этой области оцениваются по положению 

срединных отделов пластинки (ольфакторной ямки) относительно 

этмоидальной ямки, базальных отделов лобных долей и средних носовых 

раковин. Основные анатомические элементы, образующие полость носа, 

являются частями решётчатой кости.  

Компьютерная томография в аксиальной проекции дает наиболее полное 

представление о строении и форме решётчатой кости, т.к. в один срез попадают 

сразу все её ячейки, бумажные и перпендикулярная пластинки. Коронарная 

проекция позволяет лучше оценить состояние решётчатой пластинки, 

остиомеатального комплекса и взаимоотношение клеток с носовыми 

раковинами, полостью носа и верхнечелюстными пазухами [42]. 

Чем ниже расположена решётчатая пластинка, тем выше находится 

общий носовой ход, который имеет протяженность от дна носовой полости до 

верхней стенки решётчатой кости (т.е. до этмоидальной ямки) [11]. Помимо 

высоты решётчатой пластинки, являющейся крышей носа, необходимо 

учитывать общее положение этмоидальной ямки, так как это влияет на 

конфигурацию верхних ячеек решётчатого лабиринта. В связи с этим 

хирургическое вмешательство на решётчатом лабиринте выше средней носовой 

раковины в медиальном направлении, даже с применением оптических систем 

(жёстких эндоскопов), может привести к травме решётчатой пластинки 

решётчатой кости и проникновению инструмента в переднюю черепную ямку. 

При эндоназальном хирургическом вмешательстве на решётчатой пазухе 

в переднем отделе на уровне переднего отдела средней носовой раковины, а 

также при операциях в верхнем этаже полости носа в переднем ее отделе, 
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хирургический инструмент «заводят» не выше, чем на величину, 

соответствующую высоте расположения переднего отдела решётчатой 

пластинки решётчатой кости относительно дна полости носа. В заднем отделе 

решётчатого лабиринта или в верхнем этаже полости носа сзади, 

хирургический инструмент заводят не выше, чем на величину, 

соответствующую высоте расположения заднего отдела решётчатой пластинки 

решётчатой кости относительно дна полости носа. 

Компьютерно-томографическая цистернография с водорастворимыми 

неионными рентгеноконтрастными препаратами широко распространена в 

клинической практике. При этом многие авторы предлагают использовать 

кроме аксиальных и коронарные срезы [37, 93, 157]. Т. Takahashi (1988) 

применил технику цифровой субтракции как один из вариантов КТ-

цистернографии, что позволило увеличить возможность определения 

ликворного свища с минимальным объемом вводимого контрастного 

препарата. 

 При выполнении КТ-цистернографии выявляются нарушения в 

ликворной системе, менингоэнцефалоцеле и ликвор в придаточных пазухах 

носа. Существенный недостаток данной методики заключается в том, что 

определение точной локализации ликворной фистулы возможно лишь при 

наличии активного свища, через который распространяется ликвор. У 

пациентов с рецидивирующей назоликвореей или низкой скоростью истечения 

ликвора данные КТ-цистернографии могут быть ложноотрицательными [24]. 

Ввиду вышеизложенного, чувствительность методики варьирует от 48% до 96% 

[24, 154], что зависит от локализации фистулы и скорости истечения ликвора. 

При локализации фистулы в лобной или клиновидной пазухах, являющихся 

резервуаром для контрастного вещества, КТ-цистернография наиболее 

информативна. Из области решётчатой пластинки контрастное вещество может 

распространяться в глотку и не достигать объема, позволяющего обнаружить 

фистулу. КТ-цистернография противопоказана при наличии окклюзии 
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ликворных путей и воспалительных процессах, но является методикой выбора 

при дефектах лобной и клиновидной пазух [28].  

 При наличии дефекта в области задней стенки клиновидной пазухи КТ-

цистернография неинформативна [56]. 

 Одна из разновидностей КТ – двухуровневая или спектральная 

компьютерная томография, используя два различных энергетических параметра 

дифференцирует различные ткани, базируясь на их энергетических 

характеристиках [106]. Спектральная КТ позволяет получать изображения 

высокого качества (как и при контрастировании), уменьшать лучевую нагрузку 

на пациента. Однако есть существенное ограничение в применении данного 

исследования: малое количество аппаратов в России, что делает ее 

малодоступной. 

Магнитно-резонансная томография в большинстве случаев дополняет 

результаты КТ, благодаря изображению, полученному за счёт регистрации 

сигнала от ядер атомов водорода, обеспечивающей визуализацию тканей и 

оболочек мозга, в том числе, менинго- и энцефалоцеле. При этом достоверно 

оценить целостность костных структур невозможно. M.S. Eljamel с соавторами 

(1994) считают МРТ в случаях скрытой назальной ликвореи более 

чувствительным методом диагностики, чем КТ. В представленной серии из 21 

наблюдения пациентов со скрытой назальной ликвореей при МРТ не допущено 

ни одной ошибки, при КТ ложноположительные результаты были получены в 

9,5%, а ложноотрицательные – в 67% наблюдений. Таким образом, авторы 

рекомендуют применять МРТ в качестве дополнительного метода 

обследования для диагностики потенциально неактивной ликворной фистулы 

еще до проявления назальной ликвореи. 

Метод МРТ связан с отсутствием ионизирующего излучения и имеет ряд 

преимуществ по сравнению с КТ, так как отсутствует необходимость 

интратекального введения контрастного препарата. Точность его составляет 

89% [102]. Однако, важно еще раз отметить, что достоверно оценить состояние 
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костей основания черепа и точно измерить костный дефект по данным МРТ 

затруднительно. 

Ликворочувствительная МРТ используется для выявления ликворной 

«дорожки» из полости черепа в полость носа со скоростью потока 0,5 мм/сек 

[121]. Методика также неинвазивна, не связана с лучевой нагрузкой, однако, 

занимает большее количество времени, чем классическая МРТ. Для 

качественной интерпретации данных, полученных в результате исследования, 

врачу необходим достаточно большой опыт рентгенологической диагностики 

назальной ликвореи.   

В ряде случаев для диагностики ликворных свищей может 

использоваться комбинация КТ и МРТ, которые в совокупности позволяют 

визуализировать костные дефекты и дефекты в ТМО [2, 24, 53]. Выполнение 

КТ с высоким разрешением совместно с МРТ-исследованием мягкотканных 

образований является методом выбора в диагностике ликворных фистул. Такой 

комбинированный подход имеет чувствительность 89,74% [24]. 

Для определения локализации ликворной фистулы и состояния 

ликворной системы в настоящее время используют радионуклидную цистерно-

миелографию. При таком методе исследования эндолюмбально вводят 

радиоактивный сывороточный альбумин, меченный 131I или бета-излучающий 

радиоактивный фосфор (32Р) в виде двузамещенного фосфата натрия, 

радиоактивное золото, а также технеция пертехнетат (99mТс-DTPA) и 111mIn с 

последующей визуализацией на гамма-камере их распределения в 

подоболочечном пространстве спинного и головного мозга [8, 13, 118, 161]. 

Полученные данные выявляют нарушения в ликворной системе и позволяют 

судить о наличии различных видов ликвореи. Чувствительность данного метода 

для определения локализации ликворной фистулы составляет 50-100%, а 

специфичность для радионуклидной цистернографии приближается к 100% 

[126]. Данный вид диагностики ликворных свищей применяется редко из-за 

большой лучевой нагрузки и значительной распространенности КТ. Однако 

КТ-цистернография и радионуклидная цистернография могут применяться в 
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совокупности и визуализировать двойной дефект. При этом следует учитывать 

риски и осложнения, существующие при интратекальном введении 

контрастного препарата. 

1.3 Эндоскопическое исследование полости носа 

 

Для визуальной диагностики истечения цереброспинальной жидкости и 

места ее истечения применяется эндоскопический осмотр полости носа. При 

проведении эндоскопического осмотра полости носа у больных с явной 

ликвореей определяется жидкость, каплями выделяющаяся из полости носа, 

гиперемия и гипертрофия слизистой оболочки; при скрытой форме ликвореи 

отмечается повышение влажности слизистой оболочки за счет переувлажнения 

ликвором. У пациентов с длительно существующей назальной ликвореей 

присутствуют атрофические изменения слизистой оболочки полости носа, 

истончение и мацерация покровного эпителия. Для диагностики ликворного 

свища используют вводимый интратекально флуоресцеин, хорошо 

визуализируемый в белом свете эндоскопа через 20-30 минут после введения. 

Для более качественной визуализации возможно эндоскопическое 

исследование полости носа в синем свете с применением лампы Вуда [155].  

  Интратекально вводимые вещества обладают высокой токсичностью, 

поэтому эндоскопическая эндоназальная диагностика назальной ликвореи с их 

помощью в настоящее время не используется. Некоторые препараты 

нейротоксичны и малоэффективны в определении локализации ликворного 

свища (красители: индигокармин, метиленовый синий и синий Эванса) [157]. 

Флуоресцеин является препаратом альтернативного выбора, примененяемым 

интратекально и интрацистернально до и во время операции для определения 

локализации ликворной фистулы и контроля закрытия дефекта [100]. Впервые 

метод был применен в 1960 г. F. Kirchner и G. Proud [137]; а в 1980 г. 

усовершенствован W. Messerklinger [151]. Рекомендуется использовать смесь 

из 5-10 мл ликвора и 0,2 мл [149] или 0,5 мл [91] 5% раствора флуоресцеина 
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для медленного эндолюмбального введения за 1 ч до диагностической 

эндоназальной эндоскопии. На присутствие ликвора указывает желто-зеленый 

цвет назального секрета. Флуоресцеин выявляется даже при разведении 

1:1600000 [24]. Для выявления сильно разведенного флуоресцеина 

целесообразно использование синего светофильтра. У данного метода есть 

недостаток: ограниченный обзор для определения локализации ликворной 

фистулы, особенно у пациентов, у которых в анамнезе не выполнялись 

эндоназальные хирургические вмешательства. Чувствительность данного 

метода составляет 25-64%, если КТ и назальная эндоскопия были 

неэффективны [191]. Использование флуоресцеина в ходе эндоназальной 

эндоскопической операции наиболее эффективно, так как имеется 

достаточный обзор для определения локализации свища [165].  

Для профилактики осложнений не следует вводить высокие дозы 

флуоресцеина. Могут возникнуть головная боль, тошнота, рвота, повышение 

температуры, головокружение, боль в затылке [100, 157], в редких случаях – 

нарушения тактильной чувствительности, слабость в ногах, поражение 

черепных нервов, опистотонус и судороги [149].  

1.4 Другие методы диагностики назальной ликвореи 

 
Помимо лучевых и эндоскопического методов диагностики, для 

подтверждения наличия ликвореи широко применяются и лабораторные 

методики. 

Признак двойного кольца (ободка) возникает по периферии 

кровянистого пятна на бумаге или салфетке, в том случае если есть примесь 

ликвора в кровянистом содержимом из полости носа. Этот симптом 

используется для дифференциальной диагностики кровотечения и ликвореи 

[155]. При смешивании крови со слюной результат может быть 

ложноположительным [101].  
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Светлую жидкость, выделяющуюся при наклоне головы пациента из 

одной ноздри, можно собрать в пробирку для проведения различных анализов, 

в том числе, для определения содержания глюкозы [104, 129]. В.С. Пискунов 

(2008) для проведения экспресс-диагностики применял тест-полоски Betachek 

фирмы NDR (National Diagnostic Products Australia), которые используются для 

визуальной оценки содержания глюкозы визуально у больных с сахарным 

диабетом глюкозооксидантным методом. 

  Для дифференциальной диагностики ликвореи, вазомоторного и 

аллергического ринитов применяется глюкозный тест: определение 

содержания уровня глюкозы в отделяемой из полости носа жидкости. В 

ликворе содержится большее количество глюкозы (2,3-4 ммоль/л) и 

значительно меньшее количество белка (0,1-2,22 г/л) и мукополисахаридов, 

чем в серозном отделяемом из носа [128]. Но, существует большая 

вероятность получения как ложноположительных, так и ложноотрицательных 

результатов: после оперативного лечения у пациентов возможно 

физиологическое повышение уровня глюкозы, а у больных с бактериальным 

менингитом уровень ее будет занижен. Однако в последнее время 

чувствительность и специфичность этого метода подвергается сомнению, а его 

использование для подтверждения назальной ликвореи не рекомендуется из-за 

неспецифичности и низкой чувствительности (80%) [128]. Как альтернативные 

могут применяться методы анализа специфических белков-маркеров ликвора в 

назальном отделяемом при помощи двухмерного электрофореза, 

нефелометрического анализа (β-trace протеин) [115], иммуноблотинга 

(трансферрин), а также электрофореза с сульфатполиакриламидным гелем (β2-

трансферрин).  

  Тест на определение β2-изоформы трансферрина (тау-белка) методом 

иммуноэлектрофореза в настоящее время является стандартом лабораторной 

диагностики ликвореи [129]. Из β1-изоформы трансферрина под действием 

нейроминидазы ЦНС образуется β2-изоформа [162]. В организме данный 

белок содержится только в трех жидкостях – ликворе, перилимфе и 
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стекловидном теле глаза [101], может быть обнаружен в сыворотке крови 

новорожденных и пациентов с болезнями легких, раком прямой кишки, 

нейропсихическими заболеваниями, нарушенным метаболизмом гликопроте-

инов [155, 175]. Определение β2-трансферрина наиболее специфичный (около 

100%) и чувствительный (95%) метод диагностики спонтанной назальной 

ликвореи. Ложноположительные и ложноотрицательные результаты пол-

ностью не исключены [177], они могут быть вызваны изменением 

полипептидной последовательности трансферрина в результате генетических 

или других причин [175]. Требуется внимательный сбор анамнеза пациента, 

сравнение содержания β2-трансферрина в ликворе, крови и других жидкостях 

для адекватной интерпретации результатов теста.  

Метод определения β2-трансферрина высокочувствителен, специфичен, 

быстр в исполнении, неинвазивен, но не позволяет определить локализацию 

ликворной фистулы [155].  Более специфичным маркером некоторые авторы 

[86] считают определение β-trace протеина (простагландин D-синтазы) 

нефелометрическим методом. Уровень данного белка в ликворе в 35 раз выше, 

чем в крови. В 1987 г. K. Felgenhauer с соавторами [119] впервые использовали 

этот белок в качестве маркера ликвореи. Менингеальные оболочки, 

хориоидальные сплетения и в меньшей степени астроциты продуцируют β-

trace протеин, но его физиологическая роль изучена не полностью [78]. 

Специфичность и чувствительность определения β-trace протеина составляет 

100% и 97% соответственно [119].  

Для имитации биологических обонятельных систем был изобретен 

электронный нос, который позволяет идентифицировать с помощью 

органических полупроводников летучие газы [193].  Последние исследования 

подтвердили возможность его использования для определения примеси ликвора 

в назальном содержимом [172] для чего требуется небольшое количество 

времени (90 с) и минимальное (0,1-0,2 мл) количество назального содержимого 

[193]. 
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1.5 Методы хирургического лечения назальной ликвореи 

 

При хирургическом лечении ликворного свища или менинго-, 

энцефалоцеле важно восстановить барьер между полостью носа, 

околоносовыми пазухами и интракраниальным пространством и уменьшить 

риск развития внутричерепной инфекции [24].  Возможно применение 

следующих хирургических методов: при локализации ликворной фистулы в 

области решетчатой пластинки, клиновидной пазухи, задней стенки лобной 

пазухи, клеток решетчатого лабиринта используется интракраниальный с 

экстра- и интрадуральным подходом к мозговым оболочкам; при расположении 

ликворного свища в задней стенке лобной пазухи или в верхней стенке 

передних клеток решетчатого лабиринта – трансфронтальный и 

трансэтмоидальный; при локализация ликворного свища в крыше полости носа, 

а именно, в передних отделах горизонтальной пластинки решетчатой кости 

используется наименее травматичный – эндоназальный. Во время 

хирургической операции эндоназально обнажают основание черепа и твердую 

мозговую оболочку в области локализации ликворной фистулы с последующим 

закрытием дефекта трансплантатом, который смочен медицинским клеем. 

Эффективность таких вмешательств в отдаленном послеоперационном периоде 

колеблется от  61% до 77% [24]. 

В 1952 году O. Hirsch впервые использовал эндоназальный 

эндоскопический доступ, для закрытия ликворных свищей основания черепа. 

После чего годы были предложены различные варианты купирования костных 

дефектов в крыше решетчатого лабиринта лоскутами из местных тканей и 

свободными трансплантатами [24].  

В 90% случаев эндоназальная эндоскопическая пластик ликворных 

свищей выполняется успешно и в 97% случаях при повторной операции [24]. 

При повреждении передних отделов основания черепа, при манипуляциях на 

решетчатой пластинке, клетках решетчатой кости, пазухе клиновидной кости, 

полости турецкого седла и гипофизе эндоскопический подход по мнению 
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многих авторов считается минимально инвазивным [41, 47, 64, 65, 68]. С 

помощью эндоскопической техники возможно более легко определить 

локализацию ликворной фистулы, менее травматично отсепарировать 

слизистую оболочку от костного дефекта, максимально точно установить 

трансплантат на место дефекта [24]. Существует ряд ограничений для 

использования эндоскопической техники: ликворный свищ локализуется в 

области задней стенки лобной пазухи, при этом его невозможно достоверно 

оценить и закрыть эндоскопически. При наличии больших или множественных 

костных дефектов более целесообразно применять нейрохирургический доступ 

или наружную этмоидэктомию с формированием мукопериостального лоскута 

из перегородки носа [117].  

Отсутствие обширной трепанации полости черепа, минимальная 

травматизация лобной доли при отслойке твердой мозговой оболочки 

(максимально до 20 мм), сохранение обоняния после операции на ситовидной 

пластинке, отсутствие кожных разрезов на лице и покровах черепа, 

восстановление ликворного баланса после операции являются основными 

преимуществами трансназальной хирургии являются: [10]. C.E. Hegazy (2000) 

высказал предположение, что эндоскопический эндоназальный подход 

эффективен только лишь при размерах ликворного свища до 15 мм в диаметре. 

Однако, другие авторы не наблюдали корреляции между размерами дефекта и 

успешностью эндоскопического закрытия фистулы [93].  

В.С. Пискунов, 2008 разработал методику пластики ликворных фистул с 

помощью лоскута из средней носовой раковины [22, 187] и предлагает 

тотальное использование средней носовой раковины, учитывая локализацию 

ликворной фистулы. 

В ходе хирургического вмешательства, выполняемого эндоназальным 

эндоскопическим доступом с использованием навигационной системы при 

локализации дефекта в области решетчатой пластинки может сопровождаться 

резекцией средней носовой раковины, используемой в последствии в 

отдельных случаях в качестве свободного лоскута для закрытия дефекта [24]. 
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На сегодняшний день эндоскопический эндоназальный метод позволяет и 

нейрохирургам, и оториноларингологам выполнять хирургические 

вмешательства при патологических изменениях основания передней и средней 

черепных ямок, которые ведут к развитию НЛ и образованию мозговых грыж. 

  

1.6 Оценка эффективности эндоназального эндоскопического 

хирургического лечения и причины рецидивов назоликвореи 

 

 Проблема оценки эффективности эндоназального эндоскопического 

хирургического лечения назальной ликвореи остаётся актуальной до 

настоящего времени. Для этого используют все вышеперечисленные методы 

диагностики в различной их комбинации, преимущественно эндоскопическое 

исследование полости носа, КТ и β2-трансферриновый тест [24].  

          Применение микрохирургической техники, современных методов 

аутопластики, фибрин-тромбиновых клеевых композиций, а также системы 

длительного наружного люмбального дренирования цереброспинальной 

жидкости приводит к рецидивам ликвореи в 1,7-27% случаев после первой 

попытки закрытия ликворной фистулы и до 10% – после повторных операций 

[40].  

          В последние годы наибольшее распространение получили эндоназальные 

методы хирургического лечения назальной ликвореи и всё реже применяются 

сложные и травматичные транскраниальные методы закрытия ликворных 

фистул [32]. Эндоскопическая эндоназальная методика эффективна для 

первичного восстановления дефектов решётчатой пластинки, лобного кармана; 

пластики свищей, расположенных в решётчатой и клиновидной областях. 

Высокая эффективность и низкая травматичность этого малоинвазивного 

метода позволяет расширять показания к его применению в лечении больных с 

назальной ликвореей. 

 По данным Д.Н. Капитанова с соавторами (2015), успешное закрытие 

фистулы достигается в 83-97,4% случаев после первой операции и до 100% при 
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повторных хирургических вмешательствах, а рецидивы чаще всего развиваются 

через 7-25 месяцев после оперативного лечения. Причины их могут быть 

следующие: большой костный дефект или дегисценции мягких тканей 1,5-2 см; 

дефекты ТМО более 1 см; нестандартная поверхность основания черепа; 

энцефалоцеле; труднодоступные фистулы в латеральных бухтах клиновидных 

пазух [24]. 

 Помимо вышеуказанных причин, Д.Н. Капитанов с соавторами (2015) 

отметили рецидивы спонтанной назальной ликвореи у женщин в возрасте 41-52 

лет с повышенным весом и индексом массы тела, которые страдали 

артериальной гипертензией и заболеваниями бронхолегочной системы, часто в 

сочетании с синдромом пустого турецкого седла. У данной группы пациентов 

отмечался длительный анамнез ликвореи  от 2 до 8 лет от первого момента 

появления жидкого отделяемого из полости носа (ликвора) до момента 

операции. 

 Таким образом, были выделены основные факторы, играющие роль в 

развитии рецидивов назальной ликвореи: невозможность идентификации 

ликворной фистулы во время операции, труднодоступная фистула (на боковой 

или передней стенке латерального кармана клиновидной пазухи), 

внутричерепная гипертензия у пациентов с длительным анамнезом назальной 

ликвореи, повышенный индекс массы тела до 40 кг/м2, сопутствующая 

патология (артериальная гипертензия, бронхолегочные заболевания, синдром 

пустого турецкого седла, множественные дефекты основания черепа) [24]. 

 

1.7 Заключение 

 

 

Выявление спонтанной назальной ликвореи при минимальном или 

незначительном истечении ликвора является трудной задачей, до настоящего 

времени не существует общепризнанных алгоритмов ее диагностики. В 

литературе имеются данные о лучевой картине первичной назальной 
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ликвореи, однако весьма ограничено число публикаций о 

рентгеноморфологических признаках рецидивирующей назальной ликвореи. 

Результаты каждого метода диагностики, чувствительность и 

специфичность необходимо интерпретировать осторожно, так как результаты 

зависят от выбранной популяции пациентов, диаметра и локализации дефекта, 

скорости истечения ликвора и индивидуальной оценки исследователем [24].  

Компьютерно-томографическую-цистернографию следует выполнять с 

осторожностью, так как для неё характерны достаточно высокая инвазивность 

процедуры и наличие осложнений со стороны ЦНС, а результатом является 

наличие контрастного вещества в околоносовых синусах, не дающее 

существенной дополнительной информации, т.к. ликвор, находящийся в них 

при ликворее, обладает естественной контрастностью и хорошо 

дифференцируется на фоне воздуха без дополнительного контрастирования. По 

данным Д.Н. Капитанова и А.С. Лопатина (1999), КТ-цистернография может 

иногда давать ложноотрицательные результаты за счет неадекватного 

количества введенного контрастного вещества и неудачного времени 

проведения КТ-исследования [23]. 

Применение МРТ и МР-цистернографии оправдано в качестве 

дополнительных методов диагностики (визуализации мозговых грыж, 

полипозной ткани, путей ликворотечения) из-за отсутствия информации о 

состоянии костей основания черепа.  

 Введение флюоресцеина эндолюмбально при выполнении эндоскопи-

ческого исследования полости носа для диагностики спонтанной назальной 

ликвореи следует выполнять с осторожностью в связи с риском развития 

опасных осложнений со стороны ЦНС. Применение радионуклидных методов 

диагностики информативно, однако, дает пациенту высокую лучевую нагрузку. 

Данные тонкосрезовой КТ и детальное эндоскопическое исследование полости 

носа с применением теста на содержание глюкозы малоинвазивны для 

пациентов и позволяют определить точную локализацию ликворных фистул. 
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Таким образом, данные отечественной и зарубежной литературы 

свидетельствуют о том, что тщательно изученные корреляции между 

клинической картиной назальной ликвореи и результатами динамической КТ-

диагностики, составляющие основу метода динамического клинико-

томографического сопоставления, позволят с высокой степенью достоверности 

определять в каждом конкретном случае точную локализацию ликворных 

фистул, осуществлять персонализированный выбор наиболее оптимального 

метода эндоназального эндоскопического хирургического вмешательства и 

проводить патогенетически обоснованную оценку его эффективности. Решение 

этой важнейшей для клинической практики проблемы и стало поводом для 

проведения научного исследования. 
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ГЛАВА 2. ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Общая характеристика обследованных больных 

 

 Нами было проведено комплексное обследование 130 пациентов, 

находившихся на лечении в отделении оториноларингологии БМУ «Курская 

областная клиническая больница» с 2003 г. по 2017 г. Из обследованных 

больных нами было сформировано три группы: I (основная) – 65 пациентов с 

наличием спонтанной назальной ликвореи; II – 15 больных из основной группы, 

повторно обратившихся в клинику после оперативного лечения с рецидиви-

рующей назоликвореей; III (контрольная) – 65 пациентов без спонтанной 

назальной ликвореи, но с наличием воспалительных изменений в околоносовых 

пазухах. Контрольная группа соответствовала по половозрастному составу 

основной группе пациентов.               

Все 65 пациентов основной группы жаловались на прозрачное отделяемое 

из полости носа, количество которого и скорость истечения менялась при 

изменении положения тела пациента и натуживании, головную боль, 

затруднение носового дыхания, повышение температуры тела, слабость, общее 

недомогание. Всем больным на этапе подготовки к операции выполняли 

клиническое обследование, КТ околоносовых пазух, эндоскопическое 

исследование полости носа, биохимический анализ отделяемого из полости 

носа. Основную группу составили пациенты в возрасте от 11 лет до 78 лет, 

средний возраст которых был 50,67+2х1,48 лет. Из них 84,6% женщины, 15,4% 

– мужчины. Распределение больных по полу и возрасту представлено в таблице 

1. 

Среди обследованных преобладали пациенты в возрасте от 41 года до 60 

лет, преимущественно женщины. Полученные результаты соответствуют 

данным, представленным в литературе, где по наблюдениям различных 

авторов, спонтанная назальная ликворея преобладает у женщин в возрасте от 40 

до 60 лет [24]. 
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Таблица 1.  Половозрастной состав основной группы больных 

 
 

Возраст  

в годах 

Женщины Мужчины Всего 

абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

11-20 лет 2 3,08 0 0 2 3,08 

21-30 лет 1 1,54 1 1,54 2 3,07 

31-40 лет 7 10,77 3 4,62 10 15,38 

41-50 лет 18 27,69 2 3,08 20 30,77 

51-60 лет 16 24,62 3 4,62 19 29,23 

61-70 лет 10 15,38 1 1,54 11 16,92 

71-80 лет 1 1,54 0 0 1 1,54 

Итого 55 84,62 10 15,4 65 100 

  

 Средняя давность заболевания перед первичным обращением к ЛОР-

врачу составила 1-2 года. У 43 (66,15%) больных заболевание возникло на фоне 

полного соматического здоровья; у 22 (33,85%) – на фоне сопутствующих 

заболеваний, таких как артериальная гипертензия – 17 (26,15%), сахарный 

диабет – 2 (3,08%), хроническая обструктивная болезнь легких – 2 (3,08%), а 

также ВИЧ-инфекция – 1 (1,54%) больной. Четкой связи между перенесенными 

острыми респираторными заболеваниями, какими-либо травмами и 

возникновением ликвореи нами не обнаружено. 

У всех пациентов основной группы собирали подробный анамнез 

заболевания и тщательно изучали жалобы. Жалобы детализировали по объёму 

и скорости истечения ликвора; положению тела пациента, при котором 

истечение цереброспинальной жидкости усиливается. При ликворотечении 5 

капель в 1 минуту мы расценивали скорость ликвореи, как низкую, 5-15 капель 

в минуту – как среднюю, 16 капель и более – как высокую. При высокой 

скорости истечения ликвора в полость носоглотки в положении тела пациента 

стоя, мы предполагали, что источник ликвореи находится в области 

клиновидных пазух; при высокой скорости ликвореи в положении стоя в 

полость носа, мы предполагали, что её источник находится в области ячеек 

решётчатого лабиринта.  
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Пациенты основной группы были разделены на две подгруппы в 

зависимости от локализации ликворной фистулы (таблица 2). 

 

 Таблица 2.  Распределение больных по локализации ликворной фистулы 

(n=65) 

 
 

Локализация ликворной 

фистулы 

Женщины Мужчины Всего 

абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

В области решётчатой 

пластинки 
44 67,7 6 9,2 50 76,9 

В области клиновидных 

пазух 
12 18,5 3 4,6 15 23,1 

Итого 56 86,2 9 13,8 65 100 

 

 Как видно из таблицы 2, ликворная фистула в большинстве случаев 

(76,9%) локализовалась в области решётчатой пластинки и чаще (67,7%) 

выявлялась у женщин.  

 Распределение пациентов с рецидивирующей назоликвореей по полу и 

возрасту представлено в таблице 3, а локализация ликворных фистул представ-

лена в таблице 4. 

 

 Таблица 3.  Распределение больных с рецидивом спонтанной назальной 

ликвореи по полу и возрасту (n=15) 

 

Возраст в 

годах 

Женщины Мужчины Всего 

абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

1 2 3 4 5 6 7 

11-20 лет 1 6,67 0 0 1 6,67 

21-30 лет 0 0 0 0 0 0 

31-40 лет 3 20 0 0 3 20 

41-50 лет 5 33,33 0 0 5 33,33 

51-60 лет 3 20 0 0 3 20 

61-70 лет 3 20 0 0 3 20 

71-80 лет 0 0 0 0 0 0 

Итого 15 100 0 0 15 100 
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Анализ данных таблицы 3 показал, что рецидивы назоликвореи 

выявлялись преимущественно у женщин в возрасте 41-50 лет. 

 

Таблица 4.  Распределение больных с рецидивом назальной ликвореи по 

локализации ликворной фистулы (n=15) 
 

Локализация ликворной 

фистулы 

Женщины Мужчины Всего 

абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

Решётчатая пластинка 10 66,67 0 0 10 66,67 

Клиновидная пазуха 5 33,33 0 0 5 33,33 

Итого 15 100 0 0 15 100 

 

Как видно из таблицы 4, в большинстве наблюдений (66,67%) ликворная 

фистула локализовалась в области решётчатой пластинки и чаще выявлялась у 

женщин. 

Для оценки состояния костей основания черепа, оценки анатомических 

особенностей строения клиновидной и решётчатой костей была сформирована 

группа пациентов с отсутствием клинических проявлений назоликвореи 

(жидкое прозрачное отделяемое из полости носа) и рентгенологических 

признаков спонтанной назальной ликвореи. Контрольную группу составили 65 

человек, соответствующие по половозрастному составу (средний возраст – 

47,52+2х1,95 лет) основной группе пациентов. Всем больным контрольной 

группы выполнили КТ-исследование по поводу воспалительных заболеваний 

околоносовых пазух. 

 

2.2 Исследование околоносовых пазух с помощью компьютерной 

томографии 

 

 Компьютерную томографию околоносовых пазух выполняли всем 

пациентам с подозрением на спонтанную назальную ликворею в аксиальной и 

коронарной плоскостях на двухсрезовом спиральном компьютерном томографе 

Hi Speed/NXi фирмы General Electric и 64-срезовом компьютерном томографе 
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Light Speed фирмы General Electric. Технические условия: kV – 120, mA – 120, 

размер матрицы 512х512. Исследование проводили в положении лежа на спине 

в подголовниках для исследования головного мозга и околоносовых пазух в 

аксиальной и коронарной проекциях, а также в коронарной проекции, лежа на 

животе. Сканирование выполняли в аксиальной и коронарной плоскостях в 

костном и мягкотканном окнах, укладка пациентов представлена на рисунке   1. 

Толщина среза составляла 0,625-2,0 мм. Плоскость КТ-сканирования в 

аксиальной проекции устанавливали таким образом, чтобы уровень первого 

(проксимального) скана проходил в плоскости, соединяющей нижние части 

верхнечелюстных синусов и остистый отросток второго шейного позвонка, а 

последний (дистальный) уровень – немного выше области клиновидной пазухи. 

При КТ-исследовании в коронарной проекции плоскость сканирования 

устанавливали так, чтобы первый (проксимальный) КТ-срез проходил по 

линии, соединяющей передний край орбит и наружную поверхность лобной 

кости, а последний (дистальный) срез – по заднему контуру клиновидной 

пазухи. Анализ полученных изображений и измерения осуществлялись на 

рабочей станции с применением программного обеспечения Advantage 

Workstation 4.4_04 sdc. Полученные реконструкции в сагиттальной и 

коронарной проекциях, VR и 3-D-реконструкции исследуемой области, 

использовали для формирования полного трехмерного представления о 

топографо-анатомических соотношениях околоносовых пазух. 

 а     б 

Рисунок 1. Укладка пациента при компьютерной томографии в аксиальной (а) и 

коронарной (б) плоскостях 
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После выполнения первичного исследования в положении лежа на спине 

и оценке предполагаемого места истечения ликвора мы выполняли повторное 

исследование околоносовых пазух в коронарной проекции лежа на спине (если 

предполагался дефект решётчатой пластинки) или животе (если предполагался 

дефект в области клиновидных пазух). При КТ-сканировании в коронарной 

проекции плоскость сканирования устанавливается так, чтобы первый 

(проксимальный) КТ-срез проходил по линии, соединяющей передний край 

орбит и наружную поверхность лобной кости, а последний (дистальный) срез – 

по заднему контуру основной пазухи. 

Повторное исследование проводили спустя 5 минут при высокой 

скорости истечения ликвора, спустя 10 минут – при средней скорости, спустя 

20 минут – при низкой скорости ликвореи. Все это время пациент находился в 

положении лежа на спине или животе на столе компьютерного томографа.    

Получено одобрение этического комитета (Протокол заседания 

Регионального этического комитета при ФГБОУ ВО «Курский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 10 апреля 2017 г.) и информированное согласие от 

пациентов на выполнение КТ- исследования. 

 

2.3 Методика эндоскопической оценки наличия ликворной фистулы у 

пациентов с подозрением на спонтанную назальную ликворею 

 

 Верификация заключений лучевых методик проводилась по результатам 

эндоскопического исследования полости носа в положении лежа, 

биохимического исследования отделяемого из полости носа и хирургических 

вмешательств (пластики ликворной фистулы аутотканями). При детальном 

эндоскопическом осмотре во всех случаях были определены участки свода 

носовой полости, откуда вытекал ликвор (рисунок 2).   
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Рисунок 2. Эндоскопическая картина свода полости носа: множественные отверстия                           

в решётчатой пластинке, из которых истекает ликвор (стрелки) 

 

 

Эндоскопический осмотр полости носа проводили с помощью ригидных 

эндоскопов фирмы «Кarl Storz» или «Элепс» диаметром 2,7 мм и 4 мм с углами 

направления наблюдения 0о, 30о, 70о. Результаты эндоскопического осмотра 

протоколировали при помощи видеозаписи с последующей обработкой 

полученного изображения на персональном компьютере. 

В ряде случаев, когда назальная ликворея носит периодический характер, 

эндоскопический осмотр полости носа теряет свою ценность, так как не 

представляется возможным определить ликворную «дорожку». Ввиду 

вышеизложенного, эндоскопический осмотр полости носа проводился нами в 

период продолжающегося истечения ликвора из полости носа.  

 

2.4 Статистическая обработка результатов 

 

 Статистический анализ полученных данных осуществлялся в программе 

Microsoft Ofice Exel 2010 при помощи средств пакета анализа. «Описательную 

статистику» применяли для нахождения среднего значения (М) показателей и 

ошибки среднего (m) в каждой группе пациентов. Данные в тексте и таблицах 

представлены в виде М+m.  



42 

 

Статистическую обработку проводили с использованием программы 

Statistica 10.0.  Результаты проверки исследуемых показателей на нормальность 

были неустойчивы. По критерию Колмогорова-Смирнова все показатели могли 

быть признаны нормально распределенными. По критерию Лиллиефорса 

костную плотность клиновидной кости и глубину ольфакторной ямки нельзя 

было признать нормально распределёнными, как и по критерию Шапиро-

Уилка. По этой причине применяли как параметрические критерии, так и не 

параметрические критерии Манна-Уитни, Колмогорова-Смирнова, медианный 

χ2 (хи-квадрат). Суть полученных результатов сравнения была одинакова, что 

свидетельствует о полученной устойчивости результатов сравнения. 

Достоверных различий между подгруппами пациентов (с этмоидальной 

и сфеноидальной назоликвореей) не было выявлено ни по одному из 

показателей. 
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ГЛАВА 3. МЕТОД ДИНАМИЧЕСКОГО КЛИНИКО-ТОМОГРАФИЧЕСКОГО 

СОПОСТАВЛЕНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ НАЗОЛИКВОРЕИ 

 

3.1 Этапы динамического клинико-компьютерно-томографического 

обследования и методология оценки околоносовых пазух у пациентов с 

назальной ликвореей  

 

I. Тщательный сбор жалоб и данных анамнеза. Детализация жалоб 

производилась по следующим параметрам:  

- сторонность истечения ликвора - из правой/левой половины носа или из 

обеих; 

- скорость его истечения - при истечении 5 капель в 1 минуту мы 

расценивали скорость ликвореи, как низкую; 5-15 капель в минуту – как 

среднюю; 16 капель и более – как высокую; 

- положение тела, в котором вышеописанные параметры имеют 

максимальную выраженность - при высокой скорости истечения ликвора в 

полость носоглотки в положении тела пациента стоя и при наклоне головы 

назад, мы предполагали, что источник ликвореи находится в области 

клиновидных пазух; при высокой скорости ликвореи в положении стоя в 

полость носа и при наклоне головы вперед, мы предполагали, что её источник 

находится в области ячеек решётчатого лабиринта.  

При сборе анамнеза учитывали наличие и/или отсутствие: ЧМТ; 

воспалительных заболеваний ЛОР-органов; назоликвореи у ближайших 

родственников. 

II. Выполнялось сканирование в стандартной аксиальной проекции лежа 

на спине с последующей оценкой диагностических изображений в режимах 

«костного» и «мягкотканного» окон.  

В режиме «костного» окна оценивали анатомические особенности 

строения решётчатой пластинки решетчатой кости (симметричность 

расположения ольфакторных ямок, их глубина, положение и симметричность 
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положения плоскости решетчатой пластинки, наличие дегисценций), ячеек 

решётчатого лабиринта, клиновидных пазух (наличие латеральных карманов, 

дегисценций), основания черепа (наличие ямочек грануляций). В режиме 

«мягкотканного» окна проводили оценку содержимого околоносовых пазух. 

 На срезах, выполненных на уровне решётчатой пластинки ольфакторной 

ямки, измеряли её максимальную глубину относительно латеральных краев 

этмоидальных пластинок (рисунок 3). Оценивали положение плоскости 

решётчатой пластинки, ее симметричность и соотношения с ячейками 

решетчатого лабиринта; соотношение описанных структур между собой, 

относительно носовых ходов и крыши носа, наличие дегисценций. Глубину 

ольфакторных ямок измеряли с помощью инструмента «Draw distance» в 

режиме просмотра коронарных срезов меню «Display tools» рабочей станции и 

манипулятора «Мышь». Измерения проводили от линии, соединяющей 

латеральные края этмоидальных пластинок до наиболее нижних точек 

ольфакторных ямок.  

 

 

Рисунок 3.  КТ в коронарной проекции лежа на спине, режим костного окна. 

Измерение глубины ольфакторных ямок. Показана линия, соединяющая латеральные края 

этмоидальных пластинок, стрелками показаны максимально глубокие точки в области дна 

ольфакторных ямок 

 

 Проводили оценку анатомического строения клиновидных пазух: 

симметричности расположения, формы, объема синусов, наличия или 

отсутствия латеральных карманов и их симметричности, наличия канала 

Штернберга [184, 188, 189, 190, 198]. 
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 Одновременно, на основе принципа естественной контрастности органов 

и тканей при КТ, анализировали содержимое клиновидных пазух и ячеек 

решетчатого лабиринта: наличие утолщенной слизистой оболочки, 

жидкостного содержимого (ликворной плотности или более высокой, 

соответствующей воспалительному экссудату). Такая методика исследования 

околоносовых пазух позволила получать полную и достоверную информацию о 

топографо-анатомических особенностях строения клиновидной и решетчатой 

костей у пациентов с подозрением на наличие спонтанной назальной ликвореи, 

определять наличие и локализацию ликворных фистул. 

 III. При достоверном определении ликворной фистулы с наличием 

прямых признаков ликвореи при первичном сканировании в аксиальной 

плоскости пациент в продолжении исследования не нуждался.  При отсутствии 

прямых признаков ликвореи (сочетание костных дефектов стенок пазух и 

жидкости в их просвете) и наличии косвенных (сочетании жидкости в просвете 

околоносовых пазух и истончение костных структур) проводился второй этап 

сканирования в коронарной проекции. 

 В процессе подготовки к повторному исследованию пациент находился в 

положении лежа либо на животе, либо на спине (в зависимости от того в каком 

положении скорость истечения ликвора была более высокой). При высокой 

скорости ликвореи в положении на спине мы предполагали наличие ликворной 

фистулы в области клиновидных пазух, при высокой скорости истечения 

ликвора в положении на животе - локализацию свища в области решётчатой 

пластинки решетчатой кости. Повторное исследование выполнялось спустя 5 

минут при высокой скорости истечения ликвора, спустя 10 минут – при 

средней, спустя 20 минут – при низкой скорости ликвореи. Всё это время 

пациент находился в положении лежа на спине (если предполагается дефект в 

области стенок клиновидных пазух) или животе (если предполагается дефект в 

области решётчатой пластинки) на столе компьютерного томографа. После 

проведения повторного сканирования анализировали анатомические структуры 

по ранее описанным критериям с сопоставлением их в двух взаимно 
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перпендикулярных плоскостях и осуществляли поиск ликворной фистулы 

согласно принципу «каскада». При наличии в околоносовых пазухах 

жидкостного содержимого (соответствующего плотности ликвора) и при 

изменении положения головы пациента происходит изменение направления 

истечения ликвора и его перераспределение в ячейках решётчатого лабиринта и 

клиновидных пазухах. Сопоставление локализации самого верхнего уровня 

локализации ликвора при различных положениях головы пациента 

соответствовало месту ликворной фистулы. 

 Параллельно с выше описанным проводилась оценка состояния костной 

ткани путем измерения костной плотности в области тела клиновидной кости и 

малых крыльев.   

Измерения выполняли на рабочей станции с применением программного 

обеспечения Advantage Workstation 4.4_04 sdc. Костную плотность измеряли с 

помощью инструмента «Draw» в режиме просмотра аксиальных срезов меню 

«Display tools» рабочей станции и манипулятора «Мышь» на площади 10-40 

мм2. Параллельно анализировали анатомические особенности строения 

основания черепа – наличие foveolae granulares (ямочки грануляций) и 

дегисценций. 

Доза облучения пациента при сканировании околоносовых пазух в 

стандартной аксиальной проекции составила 1,2 мГр и при сканировании в 

коронарной проекции 1,2 мГр. В случае выполнения сканирования в 

аксиальной и коронарной проекции доза облучения пациента увеличивалась 

вдвое, однако, это позволило достоверно определить локализацию ликворной 

фистулы, выявить прямые и косвенные признаки назальной ликвореи, 

составить полную картину анатомо-топографических индивидуальных 

особенностей строения решетчатого лабиринта, клиновидных пазух, полости 

носа и основания черепа, что имеет решающее значение в планировании 

тактики хирургического эндоназального лечения и отказаться от 

дополнительного введения контрастных веществ в ликворные пространства. 
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КТ-цистернография нами не применялась ввиду достаточно высокой 

инвазивности процедуры и плохой переносимости пациентами. 

В ряде случаев (17 человек – 26,2%) мы использовали МРТ для уточнения 

характера выявленных изменений в околоносовых пазухах (объемных 

образований, мукоцеле, менингоцеле, менингоэнцефалоцеле, сопоставления с 

данными КТ) и оценки состояния слизистой оболочки, однако выявить мелкие 

дефекты тонких костей основания черепа при МРТ не представляется 

возможным ввиду особенностей строения костей основания черепа и 

физических основ магнитного резонанса. По данным литературы [23] 

комплексное использование КТ и МРТ улучшает качество диагностики 

назальной ликвореи. 

Чувствительность описанного нами метода составила 96,2%, 

специфичность 100%, диагностическая точность 98,46%. По данным 

литературных источников мультиспиральная компьютерной томография 

обладает чувствительностью в 70-93,3% при специфичности 70-100% и 

точности 92%; точность КТ-цистернографии колеблется в пределах от 22% до 

100%, при этом усредненный показатель точности в 72-75% возрастает до 85% 

только при наличии активной ликвореи; МР-цистернография обладает высокой 

чувствительностью до 80-87% при специфичности до 57-100% и точности 78-

89% [23, 118]. 

 

3.2 Оценка состояния костей основания черепа по данным                  

компьютерной томографии 

 

 Оценку состояния костей основания черепа проводили по следующим 

параметрам: измерение костной плотности, выявление особенностей строения 

(дегисценций и ямочек грануляций) основания черепа. 

Для оценки состояния костей основания черепа была проведена оценка 

костной плотности тела и малого крыла клиновидной кости на площади             

~40 мм2 и ~10 мм2 соответственно (рис. 4 а,б). 
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 а   б 

Рисунок 4.   КТ в аксиальной проекции, режим «костного» окна. Измерение 

денситометрических показателей в области тела клиновидной кости (а) и малого крыла (б) 

 

 Средняя костная плотность тела клиновидной кости в основной группе 

пациентов составила 262,9+130,3934 HU, малого крыла – 390,0594+208,1000 

HU. Показатели ниже 400 HU расценивали как снижение костной плотности. 

 Средняя костная плотность тела клиновидной кости в контрольной 

группе составила 359,7186+181,3595 HU, малого крыла – 471,7756+181,3595 

HU.  

Костная плотность у пациентов основной и контрольной групп была 

сопоставима и существенно не отличалась друг от друга. (рис. 5, 6) 
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Рисунок 5.   Показатели костной плотности малого крыла клиновидной кости в 

основной и контрольной группах 
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Рисунок 6.   Показатели костной плотности тела клиновидной кости в основной и 

контрольной группах 

 

Взаимосвязь костной плотности с возрастом оценивалась с помощью 

коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Для костной плотности малого 

крыла клиновидной кости получены достоверные отрицательные 

коэффициенты, что свидетельствует о снижении костной плотности с 

увеличением возраста и наглядно отображается на рисунках 7 а, б. В основной 

группе эта связь выражена слабее, что может быть объяснено разбросом 

значений у пациентов старших возрастов. 

Для костной плотности тела клиновидной кости достоверной взаимосвязи 

с возрастом не получено как в основной группе, так и в контрольной.  

Выявленные изменения костей основания черепа представлены в таблице 

5. 
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Рисунок 7.   Изменение костной плотности малого крыла клиновидной кости и 

возраста пациентов в основной (а) и контрольной (б) группах 

 

Таблица 5.  Изменения костей основания черепа в основной и 

контрольной группах 

 

Изменения 
Основная группа 

(n=65) 

Контрольная группа  

(n=65) 

Снижение костной 

плотности 
48 (73,85%) 30 (46,15%) 

Дегисценции 9 (13,85%) 0 (0%) 

Ямочки грануляций 16 (24,6%) 4 (6,15%) 
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Анализ таблицы показал, что у пациентов основной группы снижение 

костной плотности присутствовало в большем количестве случаев, ямочки 

грануляций и дегисценции встречались чаще. 

 Таким образом, была выявлена зависимость между снижением костной 

плотности костей черепа и развитием ликвореи (χ2 = 9,21, р=0,00024), 

присутствием дегисценций и развитием ликвореи (χ2 = 9,67, р=0,0019), 

наличием ямочек грануляций и развитием назоликвореи (χ2 = 8,51, р=0,0035). 

 

3.3 Клинико-томографическая диагностика этмоидальной назоликвореи 

 

 У 50 (76,9%) пациентов нами диагностирована этмоидальная 

назоликворея.  Распределение пациентов по полу и возрасту у пациентов 

этмоидальной назоликвореей представлено в таблице 6. 

 

Таблица 6.   Распределение больных с локализацией ликворной фистулы 

в области решётчатой пластинки по полу и возрасту (n=50) 

 
 

Возраст в 

годах 

Женщины Мужчины Всего 

абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

1 2 3 4 5 6 7 

0-10 лет 1 2 0 0 1 2 

11-20 лет 1 2 0 0 1 2 

21-30 лет 1 2 1 2 2 4 

31-40 лет 6 12 1 2 7 14 

41-50 лет 12 24 2 4 14 28 

51-60 лет 14 28 1 2 15 30 

61-70 лет 8 16 1 2 9 18 

71-80 лет 1 2 0 0 1 2 

Итого 44 88 6 12 50 100 

 

Анализ данных таблицы 6 подтвердил, что в группе пациентов с 

этмоидальной ликвореей преобладают женщины в возрасте от 41 до 60 лет. 
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Сторонность выявленной этмоидальной ликвореи представлена в таблице 7 и 

на рисунках 8, 9, 10. 

 Таблица 7.  Сторонность выявленной этмоидальной назоликвореи (n=50) 
 

Сторона Абс.ч. % 

Правая 24 48 

Левая 22 44 

Двусторонняя  4 8 

Итого: 50 100 

 

При анализе данных таблицы 7 было отмечено, что чаще ликворная 

фистула локализовалась с правой стороны (48%), реже с левой (44%) и крайне 

редко – с двух сторон (8%). 

 

 

Рисунок 8.   КТ в коронарной проекции, лежа на животе, «костное» окно. В 

решётчатой пластинке справа в области дна ольфакторной ямки на уровне средних ячеек 

решётчатой кости определяется дефект протяженностью до 1,5 мм, через который между 

носовой перегородкой и верхней носовой раковиной выступает участок мягкотканной 

плотности. В правой клиновидной пазухе и сфеноэтмоидальном кармане визуализируется 

небольшое количество ликвора.  Ольфакторные ямки глубиной справа до 8 мм, слева – 7 мм. 

 

 а   б 

Рисунок 9.  КТ: а – в коронарной проекции, лежа на животе, «костное» окно – дефект 

латеральной стенки левой ольфакторной ямки (стрелка); б – в аксиальной плоскости, 

«костное» окно – в средних ячейках решётчатой кости слева визуализируется утолщенная 

слизистая и жидкостное содержимое (стрелка) 
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 а   б 

Рисунок 10. КТ: а –в аксиальной проекции, «костное» окно; б – в коронарной 

проекции, лежа на животе «костное» окно. В задних ячейках решётчатой кости с обеих 

сторон визуализируется содержимое с горизонтальным уровнем жидкости (стрелки), 

небольшое количество жидкости определяется в задних отделах правой клиновидной и 

верхнечелюстной пазух. Отмечается истончение решётчатой пластинки решётчатой кости в 

задних отделах с обеих сторон, однако явных костных дефектов в ней не выявлено 

  

Описанные при КТ изменения, подтверждены при эндоскопическом 

исследовании полости носа (рисунок 11 а-г). 

 а  б 

 в  г 

Рисунок 11. Эндоскопическая картина свода полости носа у разных больных: 

множественные отверстия в решётчатой пластинке, из которых изливается ликвор (стрелки) 
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Диаметр выявленных костных дефектов колебался от 1 мм до 7 мм и 

представлен в таблице 8, их локализация представлена в таблице 9 и на 

рисунках 12-15. 

 

Таблица 8.  Диаметр костных дефектов при спонтанной этмоидальной 

назоликворее (n=50) 
 

 

Размеры дефекта абс.ч. % 

Менее 1 мм 7 14 

От 1 мм до 5 мм 40 80 

Более 5 мм 3 6 

Итого: 50 100 

 

 

Таблица 9.  Локализация костных дефектов при спонтанной 

этмоидальной назоликворее (n=50) 

 
 

Локализация дефекта абс.ч. % 

Решётчатая пластинка 26 52 

Дно ольфакторной ямки 18 36 

Основание петушиного гребня 3 6 

Решётчатый пузырь 3 6 

Итого: 50 100 

 

Анализ вышеприведенных данных таблиц 9,10 показал, что чаще 

ликворная фистула локализовалась непосредственно в области решётчатой 

пластинки 52% и преобладал диаметр дефектов от 1 мм до 5 мм. 

 а  б 

Рисунок 12.  КТ: а – в аксиальной проекции, «костное» окно; б – реконструкция: во 

фронтальной плоскости «костное» окно. Дефект решётчатой пластинки справа 

протяженностью до 3 мм (стрелка) 
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Рисунок 13. КТ в коронарной проекции, лежа на животе в области дна ольфакторной ямки 

слева визуализируется костный дефект протяженностью до 1,5 мм, через который в верхний 

носовой ход распространяется жидкостное содержимое ликворной плотности (стрелка) 

 

 

Рисунок 14. КТ в коронарной проекции, костное окно. В средней трети решётчатой 

кости в основании петушиного гребня имеются два щелевидной формы дефекта 1-1,5 мм 

(стрелки), распространяющихся на дно ольфакторной ямки справа 

 

 

Рисунок 15.  КТ в коронарной проекции, костное окно. Решётчатая пластинка 

решётчатой кости вдоль средней линии, кзади от заднего края петушиного гребня, локально 
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опущена вниз, справа на уровне решётчатого пузыря, кпереди от переднего конца верхней 

носовой раковины. Контуры пластинки нечёткие на протяжении около 4 мм, в прилежащих 

ячейках визуализируется небольшое количество жидкостного содержимого 

 

 При наличии дефектов решётчатой пластинки и ольфакторных ямок 

диаметром менее 1 мм мы обнаружили наличие патологического содержимого, 

плотность которого была ниже окружающей слизистой оболочки и 

приближалась к ликворной. Описанное жидкостное содержимое изливалось в 

полость носоглотки (рисунок 16) и затекало в околоносовые пазухи, особенно 

достоверно это визуализировалось при изменении положения тела пациента 

(рисунок 17-22).  

 

Рисунок 16.  КТ в коронарной плоскости, «мягкотканное» окно – содержимое 

ликворной плотности в просвете носоглотки (стрелки) 

 

 а  б 

Рисунок 17. КТ в аксиальной (а) и коронарной (б) плоскостях, «мягкотканное» окно 

– визуализируется жидкостное содержимое ликворной плотности в ячейках решётчатого 

лабиринта справа (стрелка) 
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Рисунок 18.  КТ в коронарной плоскости, «мягкотканное» окно – содержимое 

ликворной плотности в левой клиновидной пазухе (стрелка) 

 

Рисунок 19. КТ в коронарной плоскости, «мягкотканное» окно – содержимое 

ликворной плотности в правой верхнечелюстной пазухе (стрелка) 

 

 

Рисунок 20.  КТ в аксиальной плоскости, «костное» окно – содержимое ликворной 

плотности в левой лобной пазухе (стрелка) 
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 а  б 

Рисунок 21. КТ: а, б – в коронарной плоскости, лежа на животе, «мягкотканное» 

окно – содержимое ликворной плоскости в левой клиновидной (а) и ячейках решётчатого 

лабиринта (б) (стрелки) 

 

 а  б 

Рисунок 22.  КТ в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно – содержимое 

ликворной плотности (стрелки) в левой верхнечелюстной пазухе (а) и ячейках решётчатого 

лабиринта слева (б) 

 

Прилежащие к дефекту решётчатой пластинки ячейки решётчатого 

лабиринта заполнялись ликвором подобно каскаду, причем первая 

заполнившаяся ячейка соответствовала уровню локализации ликворной 

фистулы. Анатомическое строение решётчатого лабиринта и околоносовых 

синусов подобно каскаду фонтанов: жидкость изливается из самой верхней 

точки, распространяется и заполняет нижележащие уровни, поэтому при 

спонтанной назальной ликворее в первую очередь ликвором заполняются 

ближайшие, прилежащие к костному дефекту полости на пути тока ликвора, а 

дефект следует искать не только в области, заполненной ликвором, но и 

задуматься о пути его проникновения.  
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Изменение положения тела пациента во время исследования позволило 

сопоставить каскад решётчатого лабиринта и определить топографию 

предполагаемого дефекта при его минимальном диаметре и отсутствии четкой 

визуализации при первичном сканировании. При горизонтальном положении 

пациента самая высшая заполнившаяся ячейка соответствует уровню 

локализации ликворной фистулы (рисунок 23). 

 

а    б 

Рисунок 23. КТ, а – в аксиальной плоскости, «костное» окно. Над решётчатой 

пластинкой справа визуализируется ликворной плотности «дорожка» (стрелка), 

распространяющаяся в средний носовой ход; б – КТ в коронарной плоскости, «костное» 

окно. Решётчатая пластинка симметричная, ольфакторные ямки глубиной до 5 мм. В области 

средней трети решётчатой пластинки справа визуализируется мелкий костный дефект (до 1 

мм, верхняя стрелка), через который проходит ликворной плотности «дорожка» (нижняя 

стрелка), распространяющаяся в средний носовой ход 

 

Распространение ликвора в околоносовых пазухах основной группы 

пациентов представлено в таблице 10. 

 

Таблица 10.  Распределение ликвора в околоносовых пазухах (n=50) 

 
 

Околоносовые пазухи абс.ч % 

Решётчатый лабиринт 22 44 

Клиновидные пазухи 9 18 

Решётчатый лабиринт и клиновидные пазухи 9 18 

Решётчатый лабиринт и верхнечелюстные пазухи 4 8 

Верхнечелюстные пазухи 2 4 

Решётчатый лабиринт и лобные пазухи 1 2 

Клиновидные и верхнечелюстные пазухи 1 2 

Решётчатый лабиринт, лобные и верхнечелюстные пазухи 1 2 

Решётчатый лабиринт, лобные и клиновидные пазухи 1 2 

Итого: 50 100 
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 Таким образом, из таблицы 10 видно, что ликвор распространялся не 

только изолированно из области дефекта в окружающие ячейки решётчатого 

лабиринта, но и в другие околоносовые пазухи. При изучении дефектов 

решётчатой пластинки нами были выявлены следующие патологические 

изменения, представленные в таблице 11. 

 

Таблица 11.  Патологические изменения, выявленные у пациентов с 

этмоидальной назоликвореей (n=50) 

 
 

Патологические изменения  Абс.ч % 

Менингоцеле  8 16 

Дегисценции 7 14 

Мукоцеле 3 6 

Менингоэнцефалоцеле 1 2 

Не выявлено 31 62 

Итого 50 100 

 

Менингоцеле представлено на рисунке 24. Препарат мозговой грыжи при 

гистологическом исследовании состоял из наружной оболочки грыжевого 

мешка (переходный и респираторный эпителий); внутренней оболочки 

(фиброзная ткань с обилием мелких сосудов, очаговыми кровоизлияниями, 

мононуклеарной воспалительной инфильтрацией). Данная гистологическая 

картина характерна для врожденной аномалии с признаками хронического 

воспалительного процесса. При сравнении с контрольной группой 

определялась корреляция данного признака (χ2 = 8,7, р=0,03).  

 а  б  в 

Рисунок 24. –КТ: а – реконструкция в сагиттальной плоскости, «мягкотканное» окно – 

в решётчатой пластинке справа, в области дна ольфакторной ямки на уровне средних ячеек 

решётчатой кости определяется дефект протяженностью до 1,5 мм, через который между 
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носовой перегородкой и верхней носовой раковиной выступает участок мягкотканной 

плотности (стрелка); б – эндоскопическая картина; В – гистологический препарат мозговой 

грыжи: верхняя стрелка – наружная оболочка, нижняя стрелка – внутренняя оболочка 

грыжевого мешка. Окраска Г+Э, увеличение 10х 

 

Дегисценции были обнаружены у 7 пациентов (рисунок 25), нами 

отмечена зависимость между наличием дегисценций и развитием ликвореи при 

сравнении с контрольной группой (корреляция данного признака - χ2 = 6,8, 

р=0,0091); мукоцеле выявили у 3 больных (рисунок 26); менингоэнцефалоцеле 

– в 1 случае (рисунок 27). 

 

Рисунок 25.  КТ в коронарной плоскости, лежа на животе – в области борозды 

передней этмоидальной артерии решётчатой пластинки определяется дегисценция, 

ольфакторные ямки асимметричные: справа глубиной до 8 мм, слева – до 5 мм 

 

 а   б 

Рисунок 26.  КТ в коронарной плоскости, лежа на животе, «костное» (а) и 

«мягкотканное» (б) окна. В ячейках решётчатого лабиринта справа визуализируется 

тонкостенная костная полость (А, стрелка), включающая в себя клетку бугорка носа и 

решётчатый пузырь, размерами до 21х9 мм, заполненная содержимым мягкотканной 

плотности (Б, стрелка), распространяющаяся к решётчатой пластинке; отмечается локальная 

деструкция в области этмоидальной ямки на протяжении 4 мм. 
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 а  б 

Рисунок 27.  КТ в аксиальной плоскости в «костном» (а) и «мягкотканном» (б) 

окнах, реконструкция в сагиттальной плоскости в костном и мягкотканном окнах: 

определяется дефект решётчатой пластинки справа, через который в ячейки решётчатого 

лабиринта распространяются мозговые оболочки и мозговое вещество (стрелка).  

 

 У одной пациентки наличие менингоэнцефалоцеле послужило причиной 

развития ликвореи и внутримозгового абсцесса, для лечения которого 

потребовалось хирургическое вмешательство (рисунок 28). 
 

 

Рисунок 28.  Больная Б., 49 лет (и/б № 20913). КТ в аксиальной плоскости, 

«мягкотканное» окно, в правой лобной доле визуализируется полостное образование 

(стрелка) с содержимым неоднородной плотности и газом – состояние после дренирования 

внутримозгового абсцесса, вокруг определяется обширная зона энцефалитических 

изменений и отёка 

 

Для решения второй задачи исследования были изучены особенности 

анатомического строения решётчатой кости.  

В нашем исследовании глубину ольфакторных ямок измеряли от линии, 

соединяющей между собой латеральные края этмоидальных пластинок до 

наиболее нижних точек ольфакторных ямок (рисунок 29), оценивали 

положение плоскости решётчатой пластинки: горизонтальное или косое, а 

также их конфигурацию и соотношение с расположением крыши полости носа. 
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Рисунок 29.  КТ в коронарной проекции, «костное» окно. Способ измерения глубины 

ольфакторных ямок 

 

В ходе исследования нами выявлено 6 основных анатомо-

топографических типов строения структур решётчатой кости, в зависимости от 

глубины и симметричности ольфакторных ямок, а также от симметричности 

расположения и положения плоскости решётчатой пластинки: 

         тип I – симметричное расположение ольфакторных ямок и симметричное 

горизонтальное положение этмоидальных пластинок (рисунок 30);  

 

 а б 

Рисунок 30. Вариант строения решётчатой пластинки, тип I 

 

         тип II – симметричное расположение ольфакторных ямок и косо-

вертикальное симметричное положение этмоидальных пластинок (рисунок 31); 

 

 а б 

Рисунок 31.  Вариант строения решётчатой пластинки, тип II 
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         тип III – симметричное расположение ольфакторных ямок и 

несимметричное горизонтальное и косо-вертикальное положение 

этмоидальных пластинок (рисунок 32); 

 а б 

Рисунок 32. Вариант строения решётчатой пластинки, тип III 

 

         тип IV – асимметричное расположение ольфакторных ямок и 

горизонтальное положение плоскости этмоидальных пластинок (рисунок 33); 

 а б 

Рисунок 33. Вариант строения решётчатой пластинки, тип IV 

 

        тип V – асимметричное расположение ольфакторных ямок и 

несимметричное косо-вертикальное положение плоскости этмоидальных 

пластинок (рисунок 34);   

 а б 

Рисунок 34. Вариант строения решётчатой пластинки, тип V 
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        тип VI – асимметричное расположение ольфакторных ямок и 

несимметричное горизонтальное и косо-вертикальное положение плоскости 

этмоидальных пластинок (рисунок 35). 

 

 а б 

Рисунок 35.  Вариант строения решётчатой пластинки, тип VI 

  

Распределение вариантов анатомического строения решётчатой 

пластинки в основной и контрольной группах представлено в таблицах 12 и 13. 

 

Таблица 12.  Распределение вариантов анатомического строения 

решётчатой пластинки (основная группа, n=50) 

 
 

Тип строения 

решётчатой пластинки 

абс.ч % 

I 3 6 

II 3 6 

III 6 12 

IV 15 30 

V 11 22 

VI 12 24 

Итого 50 100 

  

Анализ данных таблицы 12 показал, что у основной группы пациентов 

преобладают IV и VI типы строения решётчатой пластинки. 
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Таблица 13.  Распределение вариантов анатомического строения 

решётчатой пластинки (контрольная группа, n=50) 
 

Тип строения 

решётчатой пластинки 

абс.ч % 

I 27 54 

II 9 18 

III 8 16 

IV 1 2 

V 5 10 

VI 0 0 

Итого 50 100 

 

Как видно из таблицы 13, у пациентов контрольной группы преобладает           

I тип строения решётчатой пластинки. 

 Выявилась зависимость между вариантами анатомического строения и 

развитием ликвореи: корреляция при I типе строения риск развития ликвореи 

ниже (χ2 = 27,43, р=0,00001); при IV типе (χ2 = 14,58, р=0,001) и при VI типе (χ2 

= 13,64, р=0,0002) – выше. При II, III и V типах строения решётчатой пластинки 

достоверной зависимости не выявлено. 

Средняя глубина ольфакторной ямки в основной группе составила 

8,087+2,11 мм, отклонение до 0,5 мм следует считать анатомо-физиологической 

нормой. Распределение ольфакторных ямок по глубине представлено в таблице 

14. 

 

Таблица 14.  Распределение ольфакторных ямок по глубине (основная 

группа, n=50) 
 

Вариант анатомического 

строения 

Глубина ольфакторной 

ямки (мм) 
абс.ч % 

Вариант I Менее 5,9 мм 5 10 

Вариант II 6,0-10,9 мм 25 50 

Вариант III Более 11 мм 3 6 

Вариант IV Сочетание глубины менее 

5,9 мм и 6,0-10,9 мм 
10 20 

Вариант V Сочетание глубины 6,0-

10,9 мм и более 11  мм 
7 14 
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 На основе анализа представленных данных таблицы 14 можно отметить, 

что у пациентов основной группы преобладают вариант I (глубина 

ольфакторных ямок 6-10,9 мм) и IV (сочетание глубины ольфакторных ямок 

менее 5,9 мм и 6,0-10,9 мм). 

При глубине ольфакторных ямок более 11 мм, мы диагностировали 

низкое положение крыши полости носа, от 6 мм до 10,9 мм – среднее 

положение, менее 5,9 мм – высокое. Возможно сочетание среднего и низкого 

положения крыши полости носа, среднего и высокого. 

Во всех случаях этмоидальной спонтанной назоликвореи, ликворная 

фистула находилась в области дна более глубокой ольфакторной ямки, 

сочетавшейся во всех наблюдениях с асимметричным, преимущественно косым 

положением плоскости решётчатой пластинки. 

Средняя глубина ольфакторной ямки в контрольной группе составила 

5,031+1,640 мм, отклонение до 0,5 мм следует считать анатомо-

физиологической нормой.  

Распределение ольфакторных ямок по глубине представлено в таблице 

15, анализ данных которой показал, что у пациентов контрольной группы чаще 

встречалась глубина ольфакторных ямок менее 5,9 мм.  

На рисунке 36 представлено распределение глубины ольфакторных ямок 

в основной и контрольной группах. 

 

Таблица 15.  Распределение ольфакторных ямок по глубине 

(контрольная группа, n=50)  
 

Вариант анатомического 

строения 

Глубина ольфакторной ямки 

(мм) 
абс.ч % 

Вариант I Менее 5,9 мм 30 60 

Вариант II 6,0-10,9 мм 15 30 

Вариант III Более 11 мм 0 0 

Вариант IV Сочетание глубины менее 

5,9 мм и 6,0-10,9 мм 

5 10 

Вариант V Сочетание глубины 6,0-10,9 

мм и более 11  мм 

0 0 
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Рисунок 36.   Распределение ольфакторных ямок по глубине в основной и 

контрольной группах 

 

Была установлена зависимость между глубиной ольфакторных ямок и 

развитием ликвореи: при I варианте риск развития ликвореи ниже (χ2 = 30,55, 

р=0,00001); при II варианте (средней глубине) (χ2 = 4,17, р=0,0412) и при 

сочетании средней и глубокой глубины (χ2 = 7,53, р=0,0061) – выше. При III и 

IV вариантах достоверной зависимости не обнаружено. 

Таким образом, наличие назальной ликвореи было выявлено чаще у 

пациентов с глубиной ольфакторных ямок 6-10,9 мм в сочетании 6,0-10,9 мм и 

более 11 мм, в сочетании с асимметричным расположением ольфакторных ямок 

и горизонтальным положением плоскости этмоидальных пластинок, 

асимметричным расположением ольфакторных ямок и несимметричным 

горизонтальным и косо-вертикальным положением плоскости этмоидальных 

пластинок на фоне снижения костной плотности костей черепа. 

Также при КТ-исследованиях была выявлена сочетанная патология 

околоносовых пазух, представленная в таблице 16 и на рисунках 37-39. 
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Таблица 16.  Сочетанная патология околоносовых пазух (основная 

группа, n=50) 
 

Патология Абс.ч. % 

Кисты верхнечелюстных пазух 6 12 

Полипы верхнечелюстных пазух 1 2 

Кисты клиновидных пазух 3 6 

Итого: 10 20 

 

 

Рисунок 37.  КТ в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно – по задней стенке 

правой верхнечелюстной пазухи образование мягкотканной плотности, диаметром    15 мм, с 

четкими и ровными контурами – киста (стрелка) 

 

 

Рисунок 38.  КТ в коронарной плоскости, «мягкотканное» окно – в верхнечелюстных 

пазухах, на фоне утолщенной слизистой определяются повышенной плотности образования, 

с четкими краями, диаметром 10 мм – полипы (стрелки) 
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Рисунок 39.  КТ в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно – по передней стенке 

левой клиновидной пазухи располагается образование мягкотканной плотности, диаметром 

10 мм, с четкими и ровными контурами – киста (стрелка) 

 

Для проведения дальнейшей дифференциальной КТ-диагностики 

ликвореи с другими патологическими состояниями околоносовых пазух нами 

были подробно изучены, имеющиеся воспалительные изменения околоносовых 

пазух, представленные в таблице 17 и на рисунках 40-44.  

 

Таблица 17.  Воспалительные изменения околоносовых пазух в основной 

группе (n=50) 
 

Воспалительные изменения абс.ч % 

Верхнечелюстной синусит 7 14 

Этмоидит (в том числе, гиперпластический) 5 10 

Фронтит 3 6 

Сфеноидит 3 6 

Итого: 18 36 

 

Как видно из таблицы 17, у пациентов основной группы чаще выявляли 

верхнечелюстной синусит (14%). 
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Рисунок 40.  КТ в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно – в верхнечелюстных 

пазухах определяется жидкостное содержимое повышенной плотности (60-70 HU) – гной 

(стрелки) 

 

 

Рисунок 41.  КТ в аксиальной плоскости, «костное» окно – фиброзный 

левосторонний верхнечелюстной синусит: определяется неравномерное утолщение стенок 

левой верхнечелюстной пазухи с наличием мягкотканного компонента и участками фиброза 

 

 

Рисунок 42.   КТ в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно – в ячейках 

решетчатого лабиринта определяется жидкостное содержимое повышенной плотности (60-70 

HU) – гной (стрелки) 
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Рисунок 43.  КТ в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно – в правой лобной 

пазухе определяется патологическое содержимое 

 

 

Рисунок 44.  КТ в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно – в клиновидных 

пазухах определяется жидкостное содержимое повышенной плотности (60-70 HU) – гной 

(стрелка) 

 

На основании вышеописанного, была проведена дифференциальная 

диагностика патологического содержимого околоносовых пазух с 

интраоперационной верификацией: содержимое плотностью 0-5 HU 

соответствует плотности ликвора; жидкостное содержимое плотностью 40-60 

HU – гнойному экссудату; доброкачественные образования имеют 

преимущественно округлую форму с четкими контурами, плотностью 20-30 HU 

– кисты, 30-60 HU – полипы; утолщенная и гипертрофированная слизистая 

оболочка четко визуализируется и имеет плотность 20 HU. 

 У пациентов контрольной группы была выявлена сопутствующая 

патология околоносовых пазух, представленная в таблице 18. 
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Таблица 18.  Патология околоносовых пазух (контрольная группа, n=50) 

 
 

Патология  абс.ч % 

Верхнечелюстной синусит 20 40 

Фронтит 13 26 

Этмоидит  21 42 

Сфеноидит 17 34 

Кисты верхнечелюстных пазух 2 4 

Полипы верхнечелюстных пазух  

и ячеек решётчатого лабиринта 
3 6 

Без патологии 26 52 

 

Из вышеприведенной таблицы 18 следует, что чаще у пациентов 

контрольной группы был диагностирован этмоидит (42%) и верхнечелюстной 

синусит (40%). 

 Таким образом, в основной группе пациентов имела место анатомическая 

индивидуальная особенность строения решётчатой пластинки (косое или 

горизонтальное положение ее плоскости) в сочетании с глубокими 

ольфакторными ямками, причем отмечалась и асимметрия их глубины. В 

контрольной группе пациентов решётчатая пластинка располагалась 

преимущественно горизонтально, глубина ольфакторных ямок была меньше и 

отмечалось преимущественно симметричное их расположение. В обеих группах 

было выявлено снижение костной плотности костей основания черепа, 

связанное с увеличением возраста пациентов. Однако данные изменения в 

контрольной группе, не повлекли развития ликвореи, а в основной группе в 

совокупности с индивидуальными особенностями строения решётчатой 

пластинки решётчатой кости стали предрасполагающими факторами в развитии 

спонтанной назоликвореи. При динамическом исследовании в аксиальной и 

коронарной проекциях есть возможность оценить наличие жидкостного 

ликворного содержимого в просвете околоносовых пазух и его перемещение 

при изменении положения тела пациента. В ячейке решётчатого лабиринта 

близкой к дефекту, его количество максимально. При отсутствии явных 

костных дефектов возможно выявление косвенных признаков назоликвореи: 



74 

 

жидкостное содержимое ликворной плотности в просвете носоглотки и 

околоносовых пазух, изменение положения ликвора в них при изменении 

положения тела пациента. Воспалительные изменения околоносовых пазух не 

являются предрасполагающими факторами в развитии назоликвореи, однако их 

следует учитывать и дифференцировать между собой.  

 

3.4 Клинико-томографическая диагностика сфеноидальной назоликвореи 

 

Сфеноидальная назальная ликворея была выявлена у 15 пациентов.  

Распределение пациентов по полу и возрасту представлено в таблице 19. 

 

Таблица 19.  Распределение больных с локализацией ликворной 

фистулы в области клиновидных пазух по полу и возрасту (n=15) 

 
 

Возраст в 

годах 

Женщины Мужчины Всего 

абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

31-40 лет 2 13,33 1 6,67 3 20 

41-50 лет 4 26,67 0 0 4 26,67 

51-60 лет 4 26,67 2 13,33 6 40 

61-70 лет 2 13,33 0 0 2 13,33 

Итого 12 80 3 20 15 100 

 

 Данные таблицы 19 констатируют, что в группе больных со 

сфеноидальной ликвореей преобладают женщины в возрасте от 41 до 60 лет. 

Сторонность выявленной сфеноидальной ликвореи представлена в 

таблице 20 и на рисунках 45, 46. Как видно из таблицы 20, чаще ликворная 

фистула локализовалась в области левой клиновидной пазухи. 

Таблица 20.  Сторонность выявленной сфеноидальной назоликвореи 

 
 

Сторона  абс.ч % 

Правая 6 40 

Левая 9 60 

Итого: 15 100 
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Рисунок 45.  КТ в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно – в левой 

клиновидной пазухе определяется содержимое ликворной плотности 

 

Рисунок 46.  КТ в коронарной плоскости, лежа на спине, «мягкотканное» окно – в 

правой клиновидной пазухе определяется жидкостное содержимое (ликворной плотности) 

 

Диаметр выявленных костных дефектов колебался от 3 мм до 9 мм, 

локализация их и распределение по диаметру представлены в таблицах 21, 22 и 

на рисунках 47-51. 

 

Таблица 21.  Локализация костных дефектов клиновидных пазух при 

спонтанной сфеноидальной назоликворее (n=15) 
 

Локализация дефекта абс.ч % 

Латеральная стенка  6 40 

Верхняя стенка  2 13,3 

Задняя стенка 1 6,7 

Сфеноэтмоидальный карман 1 6,7 

Дефект не обнаружен  5 33,3 

Итого: 15 100 
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Таблица 22.  Размеры костных дефектов клиновидных пазух при 

спонтанной сфеноидальной назоликворее (n=15) 
 

Размеры дефекта абс.ч. % 

3-5 мм  6 40 

5-9 мм  4 26,7 

Дефект не обнаружен  5 33,3 

Итого: 15 100 

 

Как видно из таблиц 21 и 22, в 40% наблюдений ликворная фистула 

локализовалась в области латеральных стенок клиновидных пазух и 

преобладали дефекты диаметром от 3 мм до 5 мм. 
 

 

Рисунок 47.  КТ околоносовых пазух в аксиальной плоскости, «костное» окно – 

дефект латеральной стенки правой клиновидной пазухи (стрелка) 

 

 

Рисунок 48.  КТ околоносовых пазух в коронарной проекции, лежа на спине, 

«костное» окно – дефект верхней стенки левой клиновидной пазухи в области латерального 

кармана (стрелка) 
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Рисунок 49.  КТ околоносовых пазух в аксиальной проекции, «костное» окно – 

дефект в области сфеноэтмоидального кармана левой клиновидной пазухи (стрелка). 

 

Рисунок 50.  КТ околоносовых пазух в аксиальной проекции, «костное» окно – 

дефект задней стенки левой клиновидной пазухи (стрелка) 

 

 а    б 

Рисунок 51.  КТ околоносовых пазух в аксиальной проекции, «костное» (а) и 

«мягкотканное» (б) окна, дефекты стенок клиновидных пазух достоверно не определяются, 

однако визуализируется содержимое ликворной плотности в левой клиновидной пазухе 

(стрелка) и отмечается вариант анатомического строения левой клиновидной пазухи – 

глубокий латеральный карман. 
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При отсутствии явных дефектов стенок клиновидных пазух мы 

обнаружили наличие патологического содержимого, плотность которого была 

ниже окружающей слизистой оболочки и приближалась к ликворной (рисунок 

48). Описанное жидкостное содержимое распространялось в полость 

носоглотки (рисунок 52) и затекало в околоносовые пазухи, особенно 

достоверно это визуализировалось при изменении положения тела пациента 

(рисунок 53). Также при изменении положения тела пациента во время 

исследования более отчетливо и достоверно визуализировались костные 

дефекты стенок пазух (рисунок 54). 

 

Рисунок 52.  КТ в коронарной плоскости, лежа на спине, «мягкотканное» окно – 

стрелками показано содержимое ликворной плотности в своде носоглотки 

 

 а  б 

Рисунок 53.  КТ в аксиальной плоскости, «костное» окно (а) и в коронарной 

плоскости, лежа на спине, «мягкотканное» окно (б). В левой клиновидной пазухе 

локализуется жидкостное содержимое ликворной плотности, ячейки решётчатого лабиринта 

с обеих сторон воздушные, при сканировании в коронарной плоскости отмечается 

распространение жидкостного содержимого в ячейки решётчатого лабиринта с обеих сторон 

(показано стрелками) 
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 а  б 

Рисунок 54.  КТ в аксиальной (а) и коронарной (б) плоскости, «костное» окно. 

Костный дефект в области верхней стенки латерального кармана левой клиновидной пазухи 

более отчетливо визуализируется в коронарной плоскости (стрелки), т.к. в данной плоскости 

сканирования рентгеновский луч проходит перпендикулярно через костный дефект, а не 

параллельно и не совпадает с плоскостью расположения дефекта. 

  

Согласно вышеописанному принципу «каскада», при изменении 

положения тела пациента во время исследования, нам удалось определить 

место истечения ликвора, визуализировать его распространение в носоглотку и 

околоносовые пазухи. При выполнении динамического КТ-исследования 

возможна чёткая и достоверная визуализация костных дефектов стенок пазух, а 

также определение места истечения ликвора при минимальных (менее 1 мм) 

дефектах стенок пазух (рисунок 55). 

 

 а  б 

Рисунок 55.  КТ: а – в аксиальной проекции, «костное» окно. Левая клиновидная 

пазуха в задних отделах на 1/3 заполнена содержимым ликворной плотности (стрелка), 

костный дефект в стенках пазухи четко не визуализируется; б – в коронарной проекции 

(лежа на животе), костное окно. Левая клиновидная пазуха на 1/3 заполнена содержимым 

ликворной плотности (белая стрелка), которое теперь визуализируется в базальных отделах 

пазухи и заполняет латеральный карман, определяется истончение латеральной стенки 

синуса (черная стрелка), на уровне верхней границы ликвора, соответствующей месту 

истечения ликвора 
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Распределение патологического содержимого в околоносовых пазухах 

представлено в таблице 23. 

Таблица 23.  Распределение содержимого ликворной плотности в 

околоносовых пазухах 

 

Околоносовые пазухи абс.ч. % 

Клиновидные  15 100 

Решетчатый лабиринт 3 20 

Верхнечелюстные  1 6,7 

Лобные  2 13,3 

Решетчатый лабиринт  

и клиновидные пазухи 

3 20 

Клиновидные и лобные пазухи  2 13,3 

 

Таким образом, из таблицы видно, что содержимое ликворной плотности 

располагалось не только изолированно в области дефекта и локализовалось в 

клиновидных пазухах, но и распространялось в другие околоносовые пазухи. 

 При изучении клиновидных пазух нами были выявлены дополнительные 

изменения клиновидных пазух, представленные в таблице 24 и на рисунках (56-

58). 

 

Таблица 24.  Дополнительные изменения, выявленные в клиновидных 

пазухах у пациентов основной группы (n=15) 

 
 

Изменения  абс.ч. % 

Менингоцеле  4 26,7 

Дегисценции 4 26,7 

Объемное образование 1 6,6 

Не выявлено 6 40 

Итого 15 100 

 

Анализ данных таблицы 24 показал, что у пациентов основной группы 

чаще обнаружены менингоцеле и дегисценции (26,7%). 

Была отмечена корреляционная зависимость между наличием 

менингоцеле, дегисценций и развитием ликвореи (χ2 = 4,62, р=0,0317). 
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Рисунок 56.  КТ околоносовых пазух в аксиальной проекции, «мягкотканное» окно 

стрелкой показан дефект, через который в полость правой клиновидной пазухи 

распространяются мозговые оболочки 

 

 У одного из пациентов сфеноидальная ликворея была обусловлена 

наличием объемного образования в клиновидной пазухе (рисунок 54). 

 а  б 

Рисунок 57.  КТ околоносовых пазух в аксиальной проекции (а, б), «мягкотканное» 

окно, стрелками отмечено объемное образование в правой клиновидной пазухе, вызвавшее 

деструкцию латеральной стенки 

 

 

При отсутствии явного костного дефекта стенок клиновидных пазух у          

4 больных имелись дегисценции (рис. 58) и у одного в сочетании костным 

дефектом латеральной стенки правой клиновидной пазухи. 

 

Рисунок 58.  Дегисценция в области латеральной стенки правой клиновидной пазухи 

(стрелка) 
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При проведении дифференциальной диагностики ликвореи были 

обнаружены воспалительные изменения околоносовых пазух и кисты, 

распределение которых представлено в таблице 25 и на рисунке 59. 

 

Таблица 25.  Патологические изменения околоносовых пазух, основная группа 

(n=15) 
 

 

Патологические изменения абс.ч. % 

Гемисинусит  1 6,7 

Этмоидит  2 13,3 

Кисты верхнечелюстных пазух 3 20 

Итого: 6 40 

 

 Из таблицы 25 видно, что воспалительные изменения околоносовых 

пазух и кисты верхнечелюстных пазух встречались с одинаковой частотой. 

 

 

Рисунок 59.  КТ околоносовых пазух в аксиальной проекции – неравномерное 

утолщение слизистой ячеек решётчатого лабиринта и правой верхнечелюстной пазухи 

 

Для решения второй задачи и при отсутствии видимых патологических 

изменений в костных стенках пазух и наличия в них содержимого ликворной 

плотности, мы изучали особенности анатомического строения клиновидных 

синусов: наличие канала Штернберга, ямочек грануляций в основании черепа, а 

также латеральных карманов.  

В наших наблюдениях не удалось достоверно обнаружить 

вышеописанный канал, однако ямочки грануляций (рисунок 60) и признаки 

остеопороза у данной группы пациентов встречались часто (таблица 26).  
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Таблица 26.  Индивидуальные анатомические особенности костей 

основания черепа у больных со сфеноидальной назоликвореей (n=15) 

 
 

Индивидуальные анатомические особенности абс.ч. % 

Ямочки грануляций 11 73,3 

Снижение костной плотности 13 86,7 

Сочетание снижения костной плотности и ямочек 

грануляций 

10 66,7 

 

 На основе данных таблицы 26 можно отметить, что вышеописанные 

особенности присутствовали практических у всех пациентов со сфеноидальной 

ликвореей и сочетались со снижением костной плотности. 

а 

Рисунок 60.  КТ околоносовых пазух носа в аксиальной проекции, «костное окно» – 

ямочки грануляций основания черепа 

 

При изучении анатомического строения клиновидных пазух мы обратили 

внимание на наличие латеральных карманов клиновидных пазух и варианты их 

расположения, представленные в таблице 27. 

 

Таблица 27.  Локализация латеральных карманов клиновидных пазух (n=15) 

 
 

Локализация латеральных карманов абс.ч. % 

Справа  1 6,7 

Слева  3 20 

Двусторонняя  6 40 

Всего: 10 66,7 
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 Из таблицы 27 следует, что латеральные карманы присутствовали в 66,7% 

случаев. 

В контрольной группе пациентов были визуализированы ямочки 

грануляций у 4 (6,1%) больных из 65, латеральные карманы клиновидных пазух 

– у 11 (16,9%) человек, что значительно меньше, чем в основной группе. 

Была выявлена корреляционная зависимость между наличием ямочек 

грануляций в основании черепа и развитием ликвореи (χ2 = 6,53, р=0,0106), а 

также между наличием латеральных карманов и развитием ликвореи (χ2 = 23,68, 

р=0,00001). 

Таким образом, костные дефекты стенок клиновидных пазух были 

обнаружены у 10 (66,7%) пациентов – что являлось прямым признаком 

сфеноидальной назоликвореи. При отсутствии явных костных дефектов стенок 

клиновидных пазух у 5 (33,3%) больных, наличие содержимого ликворной 

плотности в просвете клиновидных пазух – относилось к косвенному признаку 

назоликвореи.  

У 4 (26,7%) пациентов деструкция стенок пазух была сопряжена с 

менингоцеле и у 1 (6,7%) больного – с наличием объемного образования, что 

служило прямым признаком сфеноидальной назоликвореи.  

Изменение положения тела пациента во время исследования позволило 

достоверно определить локализацию костных дефектов, распространение 

ликвора в околоносовые пазухи и тем самым, при отсутствии явного костного 

дефекта предположить место его истечения.  

Наличие дегисценций, ямочек грануляций в совокупности с снижением 

костной плотности, а также глубокие латеральные карманы клиновидных пазух 

являлись предрасполагающими факторами в развитии сфеноидальной 

назоликвореи. 
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ГЛАВА 4. МЕТОД ДИНАМИЧЕСКОГО КЛИНИКО-ТОМОГРАФИЧЕСКОГО 

СОПОСТАВЛЕНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ РЕЦИДИВОВ СПОНТАННОЙ 

НАЗОЛИКВОРЕИ И ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭНДОНАЗАЛЬНОГО 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

 

4.1 Общие принципы эндоскопической пластики ликворных фистул 

 

Всем пациентам выполняли эндоназальную эндоскопическую пластику 

ликворной фистулы аутотканями средней носовой раковины; слизистой 

оболочкой клетки бугорка носа; слизистой оболочкой и хрящом перегородки 

носа, лоскутом из широкой фасции и жировой клетчаткой бедра, а также их 

различными комбинациями с применением и без фибрин-тромбинового клея 

«Tissukol Kit», а также с люмбальным дренированием и без него.  

 В каждом случае лоскут, применяемый для закрытия ликворной 

фистулы, выкраивали индивидуально. Форма, размеры, используемые ткани 

зависели от локализации и диаметра костного дефекта, а также от состояния 

анатомических эндоназальных структур и слизистой оболочки полости носа.  

При диаметре дефекта основания черепа до 1 мм методика проведения 

эндоназальной эндоскопической операции была следующей: 

микрохирургической кюреткой отсепаровывали слизистую на 3 мм кнаружи от 

краёв костного дефекта, удаляли эпителий с поверхности аутоткани, которую 

планировали использовать для прикрытия фистулы; после деэпителизации при 

использовании средней носовой раковины, последнюю надламывали и 

перемещали в сторону раневой поверхности ликворного свища 

деэпителизированной частью (рисунок 61). 
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 а  б  в 

Рисунок 61. Назальная эндоскопия: а – округлые отверстия в переднем отделе 

решётчатой пластинки, из которых изливается ликвор; б– разрез слизистой оболочки и 

костной стенки клетки бугорка носа; в – отслоенная медиальная часть костной стенки 

воздушной вздутой клетки бугорка носа (стрелка), которая удаляется щипцами Блексли 

 

При диаметре дефекта от 1 мм до 5 мм методика проведения 

эндоназальной эндоскопической операции была следующей: 

микрохирургической кюреткой отсепаровывали слизистую на 3 мм от краёв 

костного дефекта, накладывали лоскут из широкой фасции бедра, заходящий за 

его края на ¼ размера лоскута, наносили фибрин-тромбиновый клей «Tissukol 

Kit», затем укладывали жировую клетчатку из бедра, повторно наносили 

фибрин-тромбиновый клей «Tissukol Kit» и закрывали смещённой средней 

носовой раковиной. 

При диаметре дефекта более 5 мм методика проведения эндоназальной 

эндоскопической операции была следующей: микрохирургической кюреткой 

отсепаровывали слизистую на 3 мм от краёв костного дефекта; затем 

изогнутым под углом 90о элеватором отслаивали от них ТМО; моделировали по 

диаметру и форме дефекта взятую из перегородки носа хрящевую пластину 

(или 2-3 пластины в виде «черепицы») и укладывали её (их) интракраниально 

между ТМО и краями костного дефекта; наносили фибрин-тромбиновый клей 

«Tissukol Kit»; накладывали лоскут из широкой фасции бедра; повторно 

наносили фибрин-тромбиновый клей «Tissukol Kit» и закрывали смещённой 

средней носовой раковиной. Для профилактики рубцового процесса, стеноза 

лобного кармана и воспалительных осложнений под контролем эндоскопа с 

углом направления наблюдения 30о проводили стентирование лобно-носового 
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соустья лобной пазухи дренажной силиконовой трубкой диаметром 4-5 мм с 

фиксацией сквозным швом к перегородке носа. 

Ликворная фистула может быть закрыта лоскутом слизистой оболочки, 

взятым из перегородки носа при отсутствии средней носовой раковины. 

Формирование лоскута можно осуществить из оставшихся решётчатых клеток 

при разрушенном решётчатом лабиринте. Кроме того, ликворная фистула 

может быть закрыта двойным лоскутом (рисунок 62).  

 

 а  б  в 

Рисунок 62. – Назальная эндоскопия: а – деэпителизации слизистой оболочки 

ликворной фистулы; б – костный дефект закрыт аутохрящом; в – средняя носовая раковина 

перемещена в свод полости носа  

  

Тактика ведения больных в послеоперационном периоде была 

следующей: строгий постельный режим с исключением нагрузки по типу 

пробы Вальсальвы; ограничение приема жидкости и соли; применение 

мочегонных препаратов (диакарб или лазикс); использование антибиотиков 

широкого спектра действия; ежедневный эндоскопический осмотр полости 

носа. Через 1, 3 и 6 месяцев после операции больные были осмотрены 

повторно. При проведении осмотров после эндоназальной эндоскопической 

пластики ликворной фистулы аутотканями отмечены изменения перемещённых 

лоскутов слизистой оболочки и прилежащих эндоназальных структур, 

проявляющиеся медленно развивающейся атрофией, истончением слизистой 

оболочки, уменьшением их размеров. 
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4.2 Тактика динамического клинико-томографического обследования 

пациентов с рецидивирующей спонтанной назоликвореей 

 

У всех пациентов повторно проводили подробный сбор анамнеза 

заболевания и тщательное изучение жалоб, объективно оценивали клиническую 

картину и развившийся клинический синдром. Жалобы детализировали по 

объёму и скорости истечения ликвора; положению тела пациента, при котором 

ликворея усиливается. Учитывали локализацию первичной ликворной фистулы, 

объем проведенного оперативного вмешательства и сроки его давности. После 

выполнения первичного исследования в положении лежа на спине и оценке 

предполагаемого места истечения ликвора проводили повторное исследование 

околоносовых пазух в коронарной проекции лежа на спине или животе, в 

зависимости от предполагаемого места истечения ликвора. Повторное 

исследование выполняли спустя 5 минут при высокой скорости истечении 

ликвора, спустя 10 минут – при средней скорости, спустя 20 минут – при 

низкой скорости ликвореи. Всё это время пациент находился в положении лежа 

на спине или животе на столе компьютерного томографа. 

 На первом этапе в режиме «костного» окна также оценивали 

анатомические особенности строения решётчатой пластинки решётчатой кости, 

ячеек решётчатого лабиринта и клиновидных пазух, объем постоперационных 

изменений, состояние костной основы лоскута, закрывающего дефект. В 

режиме «мягкотканного» окна проводили оценку содержимого околоносовых 

пазух. 

          Описанная методика исследования околоносовых пазух позволила нам 

быстро получать полную и достоверную информацию о топографо-

анатомических особенностях клиновидных пазух и решётчатого лабиринта у 

пациентов с подозрением на рецидив спонтанной назальной ликвореи, 

заподозрить наличие ликворных фистул, оценить объем проведенного 

оперативного вмешательства, состояние костного лоскута и окружающих 

анатомических структур. 
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 На втором этапе осуществляли сканирование области околоносовых 

пазух в коронарной проекции. В процессе ожидания повторного исследования 

пациент находился в положении лежа на животе либо на спине в зависимости 

от того в каком положении скорость истечения ликвора была более высокой. 

При высокой скорости истечения ликвора в положении на спине 

предполагалось наличие ликворной фистулы в области клиновидных пазух, при 

высокой скорости ликвореи в положении на животе предполагалось истечение 

ликвора через решётчатую пластинку решётчатой кости. В зависимости от 

предполагаемой локализации ликворной фистулы исследование выполняли 

лежа на спине, либо на животе. После выполнения повторного сканирования 

проводили анализ диагностических изображений по ранее описанному 

алгоритму, сопоставление данных в двух взаимно перпендикулярных 

плоскостях и осуществляли поиск ликворной фистулы. 

 На третьем этапе вновь оценивали состояние костной ткани путем 

измерения её плотности в области тела и малых крыльев клиновидной кости, а 

также костного лоскута. Параллельно оценивали анатомические особенности 

строения основания черепа: наличие ямочек грануляций и дегисценций.   

 

4.3 Диагностика локализации фистул у пациентов с рецидивирующей 

спонтанной назоликвореей на основе метода динамического клинико-

томографического сопоставления.  

 

После проведенного эндоскопического хирургического лечения повторно 

обратились в клинику с вышеописанными жалобами 15 (23,1%) пациентов из 

65. Группу составили женщины в возрасте от 14 лет до 69 лет, средний возраст 

которых был 47,87+12,7 лет. Анализ и частота повторных обращений 

представлены в таблицах 28, 29. 
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Таблица 28. – Частота повторных обращений (n=15) 

                                                                                                         
 

Число обращений абс.ч. % 

1 11 73,3 

2 3 20 

5 1 6,7 

Итого 15 100 

 

 

Таблица 29. – Сроки повторных обращений, после оперативного лечения 

(n=15) 

 
 

Повторное обращение абс.ч. % 

В течение 1-го года 11 73,3 

Через 3 года 1 6,7 

Через 4 года 2 13,3 

Через 10 лет 1 6,7 

Итого 15 100 

 

 На основании данных представленных в таблицах 28 и 29 можно 

заключить, что в течение первого года после оперативного лечения с 

рецидивом назоликвореи обратилось 11 (73,3%) пациентов.  

У всех 15 пациентов при закрытии ликворной фистулы использовалась 

методика с применением деэпителизации краев костного дефекта и средней 

носовой раковины, с последующим подламыванием и смещением последней в 

сторону дефекта с учетом его площади и локализации. При наличии ликворной 

фистулы в области решётчатой пластинки решётчатой кости лоскут смещался к 

области дефекта, при наличии дефекта в стенках клиновидных пазух, лоскут 

располагался в области естественного соустья. Во всех случаях была оставлена 

«ножка» для питания лоскута. Диаметр костных дефектов у 3 (20%) пациентов 

составлял от 5 мм до 10 мм, у 12 (80%) – от 1 до 5 мм. Все повторные операции 

выполняли тем же оперативным доступом, с использованием лоскута слизистой 

оболочки, взятым из перегородки носа при отсутствии средней носовой 

раковины, лоскута, сформированного из оставшихся решётчатых клеток при 
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разрушенном решётчатом лабиринте или с использованием двойного лоскута. 

Чем большей была площадь дефекта, тем большие размеры лоскута 

выкраивались. После повторного оперативного лечения ликворея купировалась 

у 11 (73,3%) пациентов и лишь у 1 (6,7%) больного после пяти попыток 

пластики ликворной фистулы в разных лечебных учреждениях г. Курска и г. 

Москвы с применением люмбального дренирования. Таким образом, все 

ликворные фистулы были закрыты. 

           Поиск и анализ локализации рецидивирующих ликворных фистул в 

подавляющем большинстве (80%) случаев подтвердил их расположение на 

прежнем месте и лишь у 20% больных они поменяли свою топографию 

(таблица 30). 

 

Таблица 30. – Локализация повторно выявленных ликворных фистул (n=15) 

 
 

Первичная 

локализация фистулы 

Локализация вторичной 

фистулы 

абс.ч. % 

Решётчатая пластинка Решётчатая пластинка 9 60 

Клиновидные пазухи Клиновидные пазухи 3 20 

Решётчатая пластинка Клиновидные пазухи 1 6,7 

Клиновидные пазухи Решётчатая пластинка 2 13,3 

 

Нами была измерена плотность костей основания черепа и аутотканей, 

использовавшихся для закрытия костного дефекта, полученные данные 

сформированы в таблицах 31, 32 и представлены рисунками 63, 64. 

 

Таблица 31. – Динамика изменения костной плотности (HU) при контрольных 

КТ-исследованиях у пациентов с рецидивами назальной ликвореи (n=15) 

 

№ Анатоми-

ческая 

структура 

клиновид-

ной кости 

Первич-

ное 

исследо-

вание 

Первое 

контроль

ное 

исследо-

вание 

Второе 

контроль

ное 

исследо-

вание 

Третье 

контроль

ное 

исследо-

вание 

Четвер-

тое 

контроль

ное 

исследо-

вание 

Пятое 

контроль

ное 

исследо-

вание 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 крыло 380,52 358,64 270,16       
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Продолжение таблицы 31. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

 тело 360,75 308,5 244,31       

2 крыло 429,12 211,1         

 тело 358,49 163,87         

3 крыло 380,9 256,46 202,58 169,22 151,53 146,75 

 тело 284,7 173,88 207,97 204,53 167,07 130,32 

4 крыло 338,06 324,53 270,92       

 тело 214,68 184,74 77,33       

5 крыло 175,24 166,67         

 тело 272,65 207,75         

6 крыло 330,8 184,2         

 тело 138,96 56,38         

7 крыло 606,52 400,57         

 тело 334,11 299,59         

8 крыло 618,03 557,75         

 тело 195,34 179,62         

9 крыло 328,51 212,47 162,33       

 тело 227,12 182,26 153,9       

10 крыло 560,14 411,56         

 тело 229,76 172,29         

11 крыло 399,1 309,36         

 тело 347,39 270,33         

12 крыло 855,7 747,23         

 тело 365,3 319,65         

13 крыло 460,8 442,6         

 тело 137,77 129,5         

14 крыло 813,11 798,56         

 тело 472,46 464,38         

15 крыло 507,75 484,13         

 тело 278,79 257,67         
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Рисунок 63. – Динамика изменения костной плотности малого крыла и тела 

клиновидной кости при первичном и повторном исследованиях  

 

Таблица 32. – Динамика изменения костной плотности (HU) аутотканей, 

используемых для закрытия ликворной фистулы (n=15) 

 

№ Плотность 

аутоткани 

при 

первичном 

исследова-

нии до 

оператив-

ного 

лечения 

Плотность 

при 

первом 

контроль-

ном 

исследова-

нии 

Плотность 

при 

втором 

контроль-

ном 

исследова-

нии 

Плотность 

при 

третьем 

контроль-

ном 

исследова-

нии 

Плотность 

при 

четвертом 

контроль-

ном 

исследова-

нии 

Плотность 

при пятом 

контроль-

ном 

исследова-

нии 

1 2 3 4 5 6 7 

1 388 256 198,45       

2 205,8 101,17         

3 397,24 324,65 256 204 178 134,58 

4 65,48 45,55 35,75       

5 68,64 23,76         

6 57,32 29,46         

7 222,27 120,76         

8 195,78 111,38         

9 264,89 120,26 54,72       



94 

 

Продолжение таблицы 32. 

1 2 3 4 5 6 7 

10 388,45 120,87         

11 136,54 64,85         

12 145,9 108,9         

13 66,7 28,59         

14 268,45 124,56         

15 126,76 30,96         

 

±Std. Dev.

±Std. Err.

Mean
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Рисунок 64. – Динамика изменения костной плотности малого крыла и тела 

клиновидной кости при первичном и повторном исследованиях  

 

При анализе данных отмечалось снижение костной плотности костей 

основания черепа и костной основы лоскута при повторных исследованиях (что 

говорит об уменьшении его толщины и соответственно о менее плотном и 

герметичном прилегании к костному дефекту). Измерение костной плотности 

тела клиновидной кости, малого крыла клиновидной кости и аутоткани, 

используемой для закрытия костного дефекта в динамике (p<0,001) по 

критериям знаков и Вилкоксона. 

Таким образом, пациенты женского пола обращались в клинику с 

рецидивом назальной ликвореи в 23,1% случаев. В 73,3% случаев это были 
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повторные обращения. Ликворная фистула располагалась на прежнем месте в 

80,0% случаев. У всех пациентов происходило снижение костной плотности 

костей основания черепа и костной основы лоскута, закрывающего ликворную 

фистулу. 

 

4.4 Клинико-томографическая диагностика рецидивирующей 

этмоидальной назоликвореи 

 

При оценке состояния околоносовых пазух и структур основания черепа у 

пациентов с рецидивирующей этмоидальной назоликвореей были выявлены 

патологические изменения, представленные в таблице 33. 

 

Таблица 33.  Изменения у пациентов с рецидивирующей этмоидальной 

назоликвореей (n=11) 
 

Патологические изменения n % 

Снижение костной плотности 11 100,0 

Резорбция костной основы лоскута 8 72,7 

Менингоцеле 2 18,1 

Менингоэнцефалоцеле 1 9,1 

Мукоцеле  1 9,1 

 

Из таблицы 33 следует, что снижение костной плотности у пациентов с 

рецидивами этмоидальной назальной ликвореи прогрессировало и 

сопровождалось резорбцией костной основы лоскута и уменьшением его 

площади. При оценке костной плотности структур основания черепа у всех 

больных наблюдалось её прогрессивное снижение (рисунок 65). 
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Рисунок 65. – КТ в аксиальной плоскости, костное окно – снижение плотности костей 

основания черепа (56,38HU). 

 

 Прогрессирование снижения костной плотности сказывается на всех 

костных структурах черепа. Нами была обследована пациентка И., 62 лет, № 

и/б 8965, у которой первичная ликворная фистула локализовалась в области 

решётчатой пластинки решётчатой кости справа, а спустя год при 

возникновении рецидива назоликвореи была диагностирована в области 

решётчатой пластинки решетчатой кости слева. При первичном исследовании 

решётчатая пластинка решётчатой кости вдоль средней линии, кзади от заднего 

края петушиного гребня, была локально опущена вниз; справа на уровне 

решётчатого пузыря, кпереди от переднего конца верхней носовой раковины, 

контуры пластинки нечеткие на протяжении около 4 мм, в прилежащих ячейках 

визуализируется небольшое количество жидкостного содержимого (рисунок 66 

а). При контрольном исследовании через год отмечалось истончение и узурация 

носовой перегородки, костных структур решётчатой кости и носовых раковин; 

средняя носовая раковина справа не визуализировалась (состояние после 

оперативного лечения). Визуализировались: дефект перпендикулярной 

пластинки в верхних отделах (протяженностью до 10 мм), а также решётчатой 

пластинки в области обонятельной ямки слева (протяженностью до 3 мм). 

Большинство ячеек решётчатой кости с обеих сторон заполнены 

патологическим содержимым жидкостной плотности (рисунок 66 б). 
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 а  б 

Рисунок 66.  Пациент И., 62 лет (и/б № 8965). КТ: а, б – коронарная плоскость, лежа на 

животе, костное окно, а – стрелкой отмечен дефект решётчатой пластинки решётчатой кости 

справа, в прилежащей ячейке решётчатого лабиринта визуализируется патологическое 

жидкостное содержимое; б – стрелками отмечены дефекты перпендикулярной и решётчатой 

пластинок решётчатой кости слева. В ячейках решётчатого лабиринта определяется 

жидкостное содержимое 

  

Всем пациентам была выполнена пластика ликворной фистулы двойным 

лоскутом с использованием средней носовой раковины. При контрольных КТ- 

исследованиях отмечали её резорбцию с уменьшением площади и снижение 

костной плотности (рис. 67). 

 а   б  в 

 

Рисунок 67. Больная Д., 37 лет (и/б № 10755). КТ до операции (2006): а – в 
аксиальной плоскости, в ячейках решётчатого лабиринта справа – содержимое жидкостной 
плотности, создается впечатление о наличии дефекта в средних отделах решётчатой 
пластинки справа; КТ после операции (2010): б – рецидив ликвореи, стрелкой отмечена 
средняя носовая раковина, костная плотность ее снижена, в ячейках решётчатого лабиринта 
справа визуализируется содержимое ликворной плотности; КТ контрольная (2013): в – 
рецидив ликвореи, резорбция и уменьшение объема костного компонента лоскута, 
закрывавшего дефект в решётчатой пластинке, в ячейках решётчатого лабиринта справа 
содержимое ликворной плотности. Стрелка – костный компонент лоскута 
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Рецидив менингоцеле был выявлен у 2 (12,5%) больных (рисунок 63), у 

одной из них (пациентка Н., 13 лет, и/б № 19707) менингоцеле располагалось в 

области решетчатого пузыря (рисунок 68). 

 

 а  б 

Рисунок 68.  Пациентка Н., 13 лет, № и/б 19707. КТ: а – 2013 г., б – 2016 г. Через 
дефект решётчатой пластинки проникает менингоцеле. Слева в области дна ольфакторной 
ямки на уровне передних отделов петушиного гребня визуализируется её локальное 
расширение, углубление и костный дефект до 3 мм (стрелка), через который в верхний 
носовой ход, левую клиновидную пазуху и ячейки решётчатого лабиринта распространяется 
жидкостное содержимое и мозговые оболочки. Дно левой ольфакторной ямки локально 
деформировано, расширено за счет распространения в нее мозговых оболочек. При КТ в 
2013 г. (а) описанная локальная деформация была менее выражена, а участок узурации имел 
меньшую протяженность  
 

           а    б 

 в  г 

Рисунок. 69. Пациент Н., 13 лет (и/б № 19707). КТ: а, б – в аксиальной плоскости, 

«костное» окно; в – в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно; г – КТ в коронарной 

плоскости, «костное» окно. Определяется костный дефект решётчатой пластинки 

решётчатой кости слева, в области передней трети этмоидальной ямки, протяженностью 3 
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мм (а – аксиальная плоскость, костное окно, костный дефект (стрелка). Отсутствует средняя 

носовая раковина слева (б – аксиальная плоскость, костное окно), частично 

нижнемедиальная стенка решётчатого пузыря (состояние после операции), размеры пузыря 

увеличены, вероятно, за счет объединения с соседними ячейками в связи с 

интраоперационной резекцией межклеточных перегородок. В решётчатом пузыре 

визуализируется округлое образование мягкотканной плотности, диаметром 14 мм, 

прилежащее к костному дефекту (в – аксиальная плоскость, мягкотканное окно, стрелка; г –

костный дефект и менингоцеле в области решётчатого пузыря), в задненижних отделах 

визуализируется небольшой горизонтальный уровень жидкости. Жидкость определяется в 

левой верхнечелюстной пазухе (б) (стрелка) и лобной воронке 

 

В одном случае – выявлен рецидив менингоэнцефалоцеле. Больная     Б., 

51 год, № и/б 20913, перенесла оперативное вмешательство по поводу абсцесса 

головного мозга, отделяемого из полости носа не было. Спустя год у пациентки 

появилось прозрачное отделяемое из полости носа и головная боль, была 

повторно обследована.  

При контрольном КТ (в аксиальной и коронарной плоскостях) и МРТ 

(рисунок 70) в левой лобной доле определялся глиомезодермальный рубец, к 

которому подтянут передний рог гомолатерального желудочка.  

 

               а   б 

        в   г 

Рисунок 70. Больная Б., 51 год (и/б № 20913). МРТ, Т2-ВИ: а – фронтальная плоскость; КТ: 

б – коронарная плоскость, «костное окно»; КТ: в – реконструкция в сагиттальной плоскости, 

мягкотканное окно; КТ: г – аксиальная плоскость, костное окно; а – менингоэнцефалоцеле 
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(стрелка), в правой верхнечелюстной пазухе жидкостное содержимое; б – костный дефект 

дна решётчатой пластинки справа (стрелка); в – менингоэнцефалоцеле (нижняя стрелка), 

пузырек воздуха после пункции в ретрофронтальной ячейке (верхняя стрелка), г – 

фронтальная ячейка и мукоцеле (стрелка) – состояние после пункции 

 

При КТ справа определялась фронтальная ячейка с истонченными 

стенками, которая занимала большую часть объема правой лобной пазухи; 

межпазушная перегородка последней была смещена в здоровую сторону. При 

МРТ содержимое вышеописанной ячейки имело повышенный по Т2 сигнал и 

неоднородной интенсивности сигнал с подавлением сигнала от жира и 

жидкости. Определялся карман петушиного гребня. В решётчатой пластинке 

справа в области дна расширенной ольфакторной ямки локализовался костный 

дефект протяженностью до 6 мм, через который в ячейки решётчатой кости 

пролабировало содержимое мягкотканной плотности, по интенсивности 

сигнала соответствующее зоне рубцовых изменений правой лобной доли. 

Лобный карман и лобно-носовой канал проходили по переднему контуру 

описанного образования, были отделены от него тонкой костной 

узурированной стенкой. В правой верхнечелюстной пазухе определялось 

жидкостное содержимое, соответствующее ликвору по плотности и 

интенсивности сигнала. После пункции правой лобной пазухи через переднюю 

стенку, дренажная трубка визуализировалась в лобной ячейке, в ее просвете 

появился пузырек воздуха. Было установлено, что карман петушиного гребня 

сообщается с фронтальной ячейкой через дефект ее задней стенки, в правой 

стенке кармана – узкая дегисценция. Таким образом, имел место врожденный 

дефект развития – этмоидальная грыжа (менингоэнцефалоцеле) передних 

отделов решётчатой кости, фронтоэтмоидальное мукоцеле, что, в свою очередь, 

привело к формированию внутримозгового абсцесса и развитию назоликвореи. 

          Еще в одном случае у больной Ш., 56 лет, № и/б 15339 на КТ в передних 

отделах решётчатого лабиринта справа было выявлено частично выступающее 

в полость носа тонкостенное образование (рецидив мукоцеле) размерами 

21х16х17 мм, заполненное содержимым жидкостной плотности и 

сообщающееся с дефектом решётчатой пластинки диаметром 4 мм. В правой 
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верхнечелюстной пазухе обнаружено небольшое количество жидкости 

(рисунок 71). 

 а  б 

Рисунок 71. – Больная Ш., 56 лет (и/б № 15339). КТ околоносовых пазух: а – в коронарной 

плоскости, «костное» окно, тонкостенная полость – стрелка; б – в коронарной плоскости, 

«мягкотканное» окно, мукоцеле (стрелка) 

 

Больная А., 31 год, и/б № 119564 обратилась к ЛОР врачу с жалобами на 

жидкое прозрачное отделяемое из правой половины носа, выполнено 

биохимическое исследование, подтверждающее наличие ликвореи. Проведена 

КТ околоносовых пазух: обонятельные ямки с обеих сторон не выражены, 

отмечается вариант строения решётчатой пластинки – косое расположение 

этмоидальных ямок. Явных костных дефектов не определяется, однако справа 

визуализируется дегисценция (рисунок 72 а). Пациентке выполнена пластика 

ликворной фистулы двойным лоскутом. Спустя год ликворея возобновилась. 

При контрольном динамическом КТ-исследовании: средняя носовая раковина 

справа частично резецирована, развернута – состояние после пластики 

ликворной фистулы аутотканями. Обращает на себя внимание снижение 

костной плотности средней носовой раковины справа. В положении лежа на 

спине определяется наличие жидкостного содержимого ликворной плотности в 

области заднего свода носоглотки; наличие тонкой «струйки» жидкости в 

области средней трети решётчатой пластинки, которая распространяется в 

средний носовой ход. В положении лежа на животе в просвете средней носовой 

раковины присутствует содержимое ликворной плотности (рисунок. 72 б). 
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 а  б 

Рисунок 72. – Больная А., 31 год (и/б № 119564). КТ околоносовых пазух: а – в 

коронарной плоскости, «костное» окно, дегисценция в области этмоидальной ямки справа; б 

– в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно, в области средней трети решётчатой 

пластинки справа тонкая струйка жидкостного содержимого ликворной плотности (стрелка) 

 

В одном случае, у больной Н., 69 лет, и/б № 27189 достоверно 

диагностировать костный дефект решётчатой пластинки не удалось, однако 

имелись косвенные признаки наличия ликвореи: содержимое ликворной 

плотности в просвете ячеек решётчатого лабиринта (при изменении положения 

тела пациента меняющее свое расположение и распространяющееся в другие 

околоносовые пазухи), истончение решётчатой пластинки (рисунок 73).  

 а  б 

 в  г 

Рисунок 73. – Больная Н., 68 лет (2009) (и/б № 27189), исследование в аксиальной (а) 

и коронарной (б) плоскостях: в задних ячейках решётчатой кости с обеих сторон 
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визуализируется содержимое с горизонтальным уровнем (жидкость), небольшое количество 

жидкости определяется в задних отделах правой клиновидной и верхнечелюстных пазух; 

отмечается истончение решётчатой пластинки решётчатой кости в задних отделах с обеих 

сторон, явных костных дефектов в ней не выявлено; в, г – больная Н., 69 лет (2010) (и/б № 

2275), исследование в аксиальной (в) и коронарной (г) проекциях: средняя носовая раковина 

слева не визуализируется (состояние после операции с признаками резорбции костной 

основы); в обеих верхнечелюстных пазухах и задних ячейках решётчатого лабиринта слева 

визуализируется жидкостное содержимое, которое при изменении положения тела пациента 

(запрокидывание головы) меняет свое расположение и распространяется в левую 

клиновидную и правую лобную пазухи; костные дефекты четко не визуализируются.  

Содержимое ликворной плотности отмечено стрелками 

 

 Таким образом, в развитии рецидивов этмоидальной назальной ликвореи 

важную роль играли прогрессирующее снижение костной плотности костей 

основания черепа (100%), а также снижение костной плотности, уменьшение 

объема и площади прилегания костной основы лоскута к дефекту (72,7%), в 

результате чего снова открывался ранее имевшийся дефект и создавались 

условия для истечения ликвора. При этом необходимо учитывать наличие 

неустранённых при первичном эндоназальном хирургическом вмешательстве 

аномалий развития: менингоцеле, менингоэнцефалоцеле и мукоцеле, как 

потенциально слабых мест в основании передней черепной ямки.  

Прямыми КТ-признаками ликвореи являлись дефекты в решётчатой 

пластике и наличие содержимого ликворной плотности в ячейках решётчатого 

лабиринта.  

Косвенными признаками служили: наличие содержимого ликворной 

плотности в околоносовых пазухах, перемещение ликвора в околоносовых 

пазухах при изменении положения тела пациента, наличие «ликворной» 

дорожки при использовании принципа «каскада». 

 

4.5 Клинико-томографическая диагностика рецидивирующей сфенои-

дальной назоликвореи 

 

При оценке состояния околоносовых пазух и структур основания черепа у 

пациентов с рецидивирующей сфеноидальной назоликвореей выявлены 

изменения, представленные в таблице 34. 
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Таблица 34. – Изменения у пациентов с рецидивирующей сфеноидальной 

назоликвореей (n=4) 
 

Изменения абс.ч % 

Снижение костной плотности 4 100 

Ямочки грануляций 4 100 

Резорбция костной основы лоскута  

и уменьшение его площади 
2 50 

Наличие костного дефекта 3 75 

Менингоцеле 1 25 

 

Полученные данные (таблица 34) показывают, что снижение костной 

плотности костей основания черепа у пациентов с рецидивами сфеноидальной 

назальной ликвореи прогрессировало и сопровождалось резорбцией костной 

основы лоскута. Ямочки грануляций обнаружены у всех пациентов с 

рецидивом сфеноидальной ликвореи. 

У всех пациентов с послеоперационным рецидивом сфеноидальной 

ликвореи повторно диагностированы костные дефекты стенок клиновидных 

пазух: у 2 больных они располагались на прежнем месте, у одного – дефект 

определялся более четко по сравнению с данными предыдущего исследования 

и у одного был впервые выявлен в области стенок клиновидных пазух.  

         В одном случае на фоне содержимого ликворной плотности в просвете 

пазухи достоверно визуализировался резорбированный костный лоскут, ранее 

закрывавший дефект. У больной Н., 53 лет (и/б № 111501), при первичном 

динамическом исследовании определялся вариант анатомического строения 

левой клиновидной пазухи: наличие крыловидного и нижнелатерального 

карманов. В последнем имелся дефект его верхней стенки размерами 4х7 мм, 

соответствующий вероятнее всего расширенной ямочке грануляции. Стенки 

канала второй ветви тройничного нерва слева были истончены. Левая 

клиновидная пазуха – субтотально выполнена содержимым низкой плотности с 

горизонтальным уровнем (ликвор), на фоне которого в крыловидном кармане и 

латеральных отделах дифференцировалось образование более высокой 
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плотности. При изменении положения тела пациента (на животе) происходило 

перемещение жидкости в клиновидной пазухе (рисунок. 74).  

 Спустя год, после оперативного лечения произошел рецидив 

назоликвореи. В просвете левой клиновидной пазухи визуализировали 

фрагмент носовой раковины, ранее закрывавший ликворную фистулу. 

 

 а    б 

 в   г 

Рисунок 74.   Больная Н., 53 года (и/б № 111501). КТ околоносовых пазух: а – в 

коронарной плоскости (лежа на животе), «костное» окно, дефект стенки латерального 

кармана (стрелка); б – в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно, в латеральных отделах 

левой клиновидной пазухи образование повышенной плотности, окруженное ликвором 

(стрелка); в – в аксиальной плоскости, «костное» окно, левая клиновидная пазуха 

субтотально заполнена жидкостным содержимым ликворной плотности (стрелка); г – в 

аксиальной плоскости, «костное» окно, резорбированный фрагмент средней носовой 

раковины в просвете левой клиновидной пазухи (стрелка) 

 

         У всех пациентов было выявлено прогрессивное снижение костной 

плотности костей черепа и ямочки грануляций (рисунок 75). 

 

Рисунок 75.  Пациент Ш., 58 лет (и/б № 15339). КТ околоносовых пазух в аксиальной 

плоскости, «костное» окно. Левая клиновидная пазуха заполнена жидкостным содержимым 

(ликвор). Объем её небольшой, имеются ямочки грануляций в области крыла клиновидной 

кости слева и снижение костной плотности костей основания черепа 
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У пациентки Г., 37 лет, и/б № 13029, при КТ околоносовых пазух в 

аксиальной проекции обнаружено, что левая клиновидная пазуха заполнена 

содержимым ликворной плотности, а её латеральная стенка истончена. При 

контрольном КТ-исследовании, проведенном спустя 1 год, выявлен рецидив 

назальной ликвореи. В латеральной стенке левой клиновидной пазухи четко 

визуализируется костный дефект диаметром 7 мм, а также имеется дефект 

межпазушной перегородки. Дефект латеральной стенки сообщается с каналом 

второй ветви тройничного нерва и каналом Видиева нерва (рисунок 76). 

 

 а  б 

 в 

Рисунок 76. Пациентка Г, 37 лет (и/б № 13029). КТ околоносовых пазух: а – в 

аксиальной плоскости, «костное» окно, истончение латеральной стенки левой клиновидной 

пазухи (стрелка); б – в аксиальной плоскости, «костное» окно, спустя год, деструкция 

латеральной стенки левой клиновидной пазухи (верхняя стрелка), деструкция межпазушной 

перегородки (нижняя стрелка); в – в коронарной плоскости, «костное» окно, дефект 

латеральной стенки левой клиновидной пазухи (стрелка), сообщающийся с каналом второй 

ветви тройничного нерва и каналом Видиевого нерва 

 

У пациента С., 32-х лет, и/б № 19437 при КТ-исследовании (2005 г.) 

визуализирована левая клиновидная пазуха небольшого объема со стенками 
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неравномерной толщины, незначительным количеством жидкостного 

содержимого и дефектом латеральной стенки, через который в полость пазухи 

распространяются мозговые оболочки (рисунок 77 а-е). 

 а  б 

    в  г 

   д  е 

Рисунок 77. Пациент С., 32 года (и/б № 19437). КТ околоносовых пазух: а – в 

аксиальной плоскости, «костное» окно, дефект латеральной стенки левой клиновидной 

пазухи (стрелка); б – в аксиальной плоскости, «мягкотканное» окно, менингоцеле (стрелка); 

в – в аксиальной плоскости, «костное» окно, дефект латеральной стенки левой клиновидной 

пазухи, изменение её формы и объема; г – в коронарной плоскости, «костное» окно (стрелки) 

– дефекты латеральных стенок клиновидных пазух, через которые распространяются 

менингоцеле; д – в коронарной плоскости, «костное» окно, ликвор в ячейках решетчатого 

лабиринта слева и левой верхнечелюстной пазухе, средняя носовая раковина слева 

уменьшена в объеме, приподнята кверху, развернута – состояние после пластики; е – в 

коронарной плоскости, «мягкотканное» окно, дефект латеральной стенки левой клиновидной 

пазухи и распространяющееся через него менингоцеле (стрелка), в своде носоглотки 

жидкостное содержимое 

 

1 
2 
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Рецидив ликвореи произошел спустя 10 лет после оперативного лечения. 

При контрольном КТ-исследовании средняя носовая раковина слева вследствие 

радикальной операции смещена латерально, в задних отделах костная ее основа 

не прослеживается вследствие снижения костной плотности. Определяется 

вариант анатомического развития: клиновидные пазухи асимметричные, левая 

округлой формы, меньших размеров, расположена в передних отделах тела 

клиновидной кости. В области заднелатерального угла левой клиновидной 

пазухи дефект костной стенки (дегисценция) диаметром до 2,5 мм, стенки его 

утолщены за счет периостального костеобразования, в этом месте в просвет 

пазухи выступает округлое образование мягкотканной плотности – 

менингоцеле. 

В левой верхнечелюстной пазухе дифференцировалась утолщенная 

слизистая и жидкостное содержимое с ликворными характеристиками 

плотности. Содержимое с аналогичными характеристиками локализовалось в 

задних ячейках решетчатого лабиринта слева. По латеральной стенке правой 

клиновидной пазухи в области канала второй ветви тройничного нерва 

определялся щелевидной формы дефект, через который в полость пазухи 

пролоббирует структура диаметром до 5 мм с четкими контурами – 

формирующееся менингоцеле (рисунок 77 в-е). 

 Таким образом, важную роль в развитии рецидивов сфеноидальной 

ликвореи играло прогрессирующее снижение костной плотности структур 

черепа, сопровождавшееся резорбцией костной основы лоскута, уменьшением 

его объема, площади прилегания к дефекту, в результате чего открывался 

имеющийся костный дефект и создавались условия для истечения ликвора. При 

рецидивах сфеноидальной ликвореи четко визуализировались не 

дифференцировавшиеся при первичных исследованиях костные дефекты 

стенок пазух, которые наряду с присутствием жидкости ликворной плотности в 

просветах пазух служили прямыми признаками ликвореи.  
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4.6 Клинико-томографическая диагностика рецидивирующей смешанной 

назоликвореи 

 

В ряде случаев, первичная ликворная фистула была купирована, однако 

произошли рецидивы назальной ликвореи другой локализации (n=3). 

Больная К., 49 лет, и/б № 26838 с рецидивирующей этмоидальной и 

сфеноидальной назоликвореей перенесла 7 операций по закрытию ликворной 

фистулы на базе БМУ «Курская областная клиническая больница» и ФГАУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии имени 

академика Н.Н. Бурденко» (Москва). В ходе последней операции ей было 

выполнено люмбоперитонеальное шунтирование. Ликворея купировалась. В 

2011 г. после оперативного вмешательства на брюшной полости в результате 

повреждения абдоминального сегмента шунта, произошел рецидив ликвореи, 

проявившийся спонтанной пневмоцефалией (рис. 78 а). В БМУ «Курская 

областная клиническая больница» последовательно проведены операции по 

удалению шунта и пластика носового хода средней носовой раковиной. В 2014 

г. возобновились жалобы на прозрачное отделяемое из полости носа, головные 

боли. Выполнено контрольное КТ-исследование – клиновидная пазуха 

уменьшена в объеме за счет неоостеогенеза, признаки рецидива назоликвореи 

из области решётчатой пластинки (рисунок 78). 

Весьма показателен клинический пример больной И., 62 лет, и/б № 8965 

оперированной по поводу этмоидальной назоликвореи с положительным 

эффектом.  

Спустя год после операции жалобы возобновились. При КТ-исследовании 

в решётчатой пластинке решётчатой кости слева, в задней трети обонятельной 

ямки, выявили овальной формы костный дефект размерами 7х4 мм; в 

аксиальной плоскости от переднего края дефекта в верхнем носовом ходе, 

сфеноэтмоидальном кармане и в задней клетке решётчатого лабиринта 

визуализировали ликвор (рис. 79 а, б). 
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 а   б 

 в  г 

Рисунок 78.  Больная К., 49 лет (и/б № 26838). КТ околоносовых пазух: а – в 

аксиальной плоскости, «костное» окно, спонтанная пневмоцефалия после повреждения 

люмбоперитонеального шунта – (стрелки), в клиновидных пазухах содержимое ликворной 

плотности; б – в аксиальной плоскости, «костное» окно, левая клиновидная пазуха 

уменьшена в объеме по сравнению с данными предыдущих исследований, стенки ее 

утолщены, по внутреннему их контуру визуализируются участки периостального 

костеобразования; в, г – в коронарной проекции, «мягкотканное» (в) и «костное» (г) окно. 

Средняя носовая раковина справа и часть носовой перегородки отсутствуют (в, 1). 

Ольфакторные ямки глубокие, справа – 7 мм, слева – 8 мм. Левая ольфакторная ямка 

локально расширена в средней трети до 4,8 мм (в, 2), в области дна расширения в проекции 

foramina fibrosae визуализируется мелкий пузырек воздуха (г, 3).  

 

Спустя год после повторного оперативного лечения этмоидальной 

назоликвореи снова произошел рецидив. При КТ-исследовании выявили 

локальные костные дефекты латеральной стенки левой клиновидной пазухи: в 

области горизонтального участка борозды сонной артерии; в нижнебоковом 
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углу пазухи, сообщающийся с каналом второй пары тройничного нерва и 

прилежащей пахионовой грануляцией (рис. 74 в, г). 
 

 а  б 

 в  г 

Рисунок. 79.  Больная И., 62 года (и/б № 8965). КТ околоносовых пазух: а – в 

аксиальной плоскости, «костное» окно, дефект решётчатой пластинки (стрелка); б – в 

аксиальной плоскости, «костное» окно, ликвор в просвете левой клиновидной пазухи 

(стрелка); в – в аксиальной плоскости, «костное» окно, дефект латеральной стенки левой 

клиновидной пазухи (стрелка); средняя носовая раковина слева не визуализируется – 

состояние после операции; г – в коронарной плоскости, «костное» окно, костный дефект 

латеральной стенки левой клиновидной пазухи, сообщающийся с каналом второй ветви 

тройничного нерва (стрелка) 

  

Не менее демонстративен клинический пример больной А., 50 лет, и/б № 

13428, которая обратилась с жалобами на жидкое прозрачное отделяемое из 

полости носа. Выполнена КТ околоносовых пазух: выявлен вариант 

анатомического строения – сфеноидальная ячейка решётчатой кости слева 

распространяется в тело клиновидной кости над клиновидной пазухой. В 

правой клиновидной пазухе визуализировано небольшое количество жидкости 

с горизонтальным уровнем, четко не дифференцируется небольшой участок 

латеральной костной стенки пазухи в области углубления колена внутренней 
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сонной артерии (рисунок 80). Спустя 6 месяцев после проведенной операции 

произошел рецидив назоликвореи. Выполнено контрольное КТ-исследование: 

средняя носовая раковина визуализируется только в задних отделах (состояние 

после операции). Нечетко прослеживается решётчатая пластинка справа в 

области обонятельной ямки. В передних ячейках решётчатой кости справа и в 

области лобной воронки выявлено утолщение слизистой оболочки. В задних 

отделах правой клиновидной пазухи – небольшое количество содержимого с 

горизонтальным уровнем. 

  

Рисунок 80.   КТ околоносовых пазух в коронарной плоскости, «костное» окно, 

нечеткость стенки правой клиновидной пазухи (стрелка), в просвете пазухи – небольшое 

количество жидкости  

 

 Таким образом, при рецидивах смешанной назальной ликвореи следует 

учитывать первичную локализацию ликворной фистулы, оценивать плотность 

костей основания черепа, степень резорбции костной основы лоскута и 

уменьшение его объема, смещение относительно первичного места 

локализации, а также учитывать возможность формирования новых костных 

дефектов на фоне прогрессирующего снижения костной плотности костей 

черепа. 

4.7 Оценка результатов эндоназального хирургического лечения на 

основе метода динамического клинико-томографического сопоставления 

 

 Компьютерное исследование у пациентов с подозрением на рецидив 

спонтанной назальной ликвореи необходимо проводить в двух взаимно 
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перпендикулярных плоскостях (аксиальной и коронарной) для лучшей 

визуализации костных стенок пазух и окружающих структур. 

У пациентов с рецидивирующей назальной ликвореей при контрольных 

КТ-исследованиях необходимо оценивать: состояние костных структур 

(плотность костей черепа, состояние лоскута и костной его основы, если 

таковой использовался при закрытии ликворной фистулы, наличие костных 

дефектов стенок пазух); содержимое околоносовых пазух, перемещение его и 

распространение при изменении положения тела пациента, согласно принципа 

«каскада». 

Ликворная фистула при рецидиве спонтанной назальной ликвореи может 

локализоваться как на прежнем, так и на совершенно ином месте, что, по-

видимому, обусловлено индивидуальными особенностями обмена веществ, 

прогрессирующим снижением костной плотности костей черепа, 

индивидуальными анатомическими особенностями строения околоносовых 

пазух. Чаще всего (73,3%) развивается рецидив этмоидальной назоликвореи. К 

рецидиву назоликвореи могут привести некупированное при первичном 

хирургическом вмешательстве менингоцеле, менингоэнцефалоцеле, мукоцеле, 

после чего возможно развитие таких грозных осложнений как менингит и 

менингоэнцефалит. 

К каждому пациенту необходим индивидуальный подход, на основе 

метода клинико-томографического сопоставления с учетом данных анамнеза 

заболевания, клиники, предшествующих оперативных вмешательств, 

анатомических особенностей строения околоносовых пазух, площади костного 

дефекта, объема и скорости истечения ликвора.  

В случаях лечения с учетом метода клинико-томографического 

сопоставления ликворея была купирована после первого хирургического 

вмешательства, в случаях, когда не были полностью учтены все 

вышеперечисленные параметры, ликворея рецидивировала. Особо следует 

отметить 3 случая с рецидивирующей ликвореей, когда ликворная фистула 

была выявлена в совершенно ином месте. При этом был учтен принцип 
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клинико-томографического сопоставления, ликворная фистула была закрыта 

адекватно, и вероятно, в силу других обстоятельств (снижение костной 

плотности, анатомические особенности строения) топография ликворной 

фистулы изменилась. 
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ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

 Спонтанная ликворея представляет собой истечение ликвора из дефектов 

костей основания черепа и ТМО, которые имеют врожденный характер или 

образовались вследствие различных нетравматических причин.  

Спонтанная назальная ликворея по данным И.С. Пискунова, В.С. 

Пискунова (2005) считается редким заболеванием, составляющим 3-4% от всех 

случаев назальной ликвореи. Принято считать, что явную причину ее 

возникновения установить невозможно. Именно поэтому каждый случай 

спонтанной назальной ликвореи является уникальным. 

Вопросы диагностики и лечения назальной ликвореи сохраняют свою 

актуальность на современном этапе развития медицинской науки и системы 

здравоохранения. Обусловлены они следующими факторами: количество 

пациентов с назальной ликвореей возрастает, что ведет к увеличению 

количества тяжелых внутричерепных гнойно-воспалительных осложнений 

данного заболевания.  

Так как этиология и патогенез спонтанной назальной ликвореи не 

достаточно изучены, до сих пор отсутствует единый общепризнанный алгоритм 

диагностики и лечения пациентов с данным заболеванием.  

На основе разработанного нами метода динамического клинико-

томографического сопоставления обследовано 130 пациентов, 65 из которых 

страдали спонтанной назальной ликвореей и находились на лечении в ЛОР-

отделении БМУ «Курская областная клиническая больница» в период 2000-

2017 гг. У 50 человек была диагностирована этмоидальная назоликворея, у 15 – 

сфеноидальная. Отдельную группу (15 человек) составили пациенты с 

рецидивирующей назоликвореей после проведенного эндоназального 

хирургического лечения. 

Все пациенты со спонтанной назальной ликвореей обращались к ЛОР- 

врачу с жалобами на жидкое прозрачное отделяемое из полости носа, 

количество которого увеличивалось при изменении положения тела, головные 
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боли. Половина пациентов длительно наблюдалась по месту жительства по 

поводу аллергического ринита. 

         У всех больных проводили биохимический анализ отделяемого из полости 

носа, выполняли эндоскопическое эндоназальное исследование в положении 

лежа и подтвердили наличие назальной ликвореи. 

У всех пациентов в анамнезе не выявлены ЧМТ и спонтанная назальная 

ликворея у ближайших родственников. 

Нами была сформирована контрольная группа пациентов – 65 человек, по 

полу и возрасту соответствующая основной, у которой отсутствовала 

спонтанная назоликворея и обследование проводилось по поводу 

воспалительных изменений околоносовых пазух. 

Тщательный сбор анамнеза и жалоб, их оценка позволили заподозрить 

ликворную фистулу в области решётчатой пластинки или в клиновидных 

пазухах. При усилении истечения ликвора во время наклона головы пациента 

вперед предполагалась фистула в области решётчатой пластинки, при наклоне 

назад – в области клиновидных пазух, что соответствует топографии синусов 

(решётчатый лабиринт сообщается с полостью носа, клиновидные пазухи с 

полостью носоглотки). Далее проводился подсчёт истекающих в 1 минуту 

капель для оценки скорости ликвореи. При истечении 5 капель в 1 минуту мы 

расценивали скорость ликвореи как низкую, 5-15 капель в 1 минуту – как 

среднюю, 16 капель и более – как высокую. 

Применение впервые нами разработанного динамического клинико-

томографического исследования в аксиальной и коронарной плоскостях у 

пациентов с назоликвореей позволило детально изучить анатомические 

особенности строения околоносовых пазух, обнаружить ликворную фистулу, 

выявить прямые и косвенные признаки назоликвореи. Принцип данного метода 

исследования заключается в первоначальном сканировании околоносовых 

пазух в стандартном положении пациента лежа на спине и повторном 

сканировании в коронарной проекции (укладка на спине или животе, в 

зависимости от предполагаемой локализации ликворной фистулы). Повторное 
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исследование выполнялось спустя 5 минут при высокой скорости истечения 

ликвора, спустя 10 минут – при средней, спустя 20 минут – при низкой 

скорости ликвореи. Всё это время пациент находился в положении лежа на 

спине (если предполагался дефект в области стенок клиновидных пазух) или 

животе (если предполагался дефект в области решётчатой пластинки) на столе 

компьютерного томографа. Используемая нами методика проведения 

исследования позволила изменить направление хода рентгеновского луча 

относительно структур околоносовых пазух и с достоверной точностью 

обнаружить костный дефект, что не всегда в полной мере достигается при 

использовании мультипланарных реконструкций. 

При изменении положения тела пациента во время исследования 

происходило перераспределение ликвора и накопление его в околоносовых 

пазухах (в ячейках решётчатого лабиринта и/или клиновидной пазухе), что 

позволило проследить его распространение по принципу «каскада» из области 

ликворной фистулы в другие отделы воздухоносных полостей.  

Существуют комплексные методики, такие как КТ-цистернография, с 

использованием контрастных препаратов, вводимых эндолюмбально. По 

данным ряда авторов усредненный показатель точности составляет 72-75 %, 

при наличии активной ликвореи последний увеличивается до 85% [24]. 

Методики с применением контрастных веществ не всегда позволяют 

достоверно определить локализацию ликворного свища в силу ряда 

обстоятельств (неактивная фистула, низкая скорость истечения ликвора, не 

правильно подобранное время сканирования, необходимость применения 

дополнительных приемов, повышающих внутричерепное давление), не говоря 

уже о том, что тяжело переносятся пациентами.  

В ряде случаев (17 человек) мы дополнили компьютерно-

томографическое исследование магнитно-резонансной томографией для 

лучшей визуализации и оценки содержимого околоносовых пазух, проведения 

дифференциальной диагностики выявленных патологических изменений 

(образований) в околоносовых пазухах, однако оценить достоверно по данным 
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МРТ состояние тонких костных структур основания черепа не представлялось 

возможным в силу физических особенностей метода. 

Чувствительность впервые нами описанного метода клинико-

томографического сопоставления составила 96,2%, специфичность 100%, 

диагностическая точность 98,46%. 

Мы проводили оценку костной плотности у пациентов основной и 

контрольной групп. При этом плотность костей черепа ниже 400 HU 

расценивали как низкую. 

Было выявлено снижение костной плотности у пациентов обеих групп с 

увеличением их возраста, однако в сочетании с индивидуальными 

особенностями развития снижение костной плотности в основной группе 

больных привело к развитию ликвореи. 

У пациентов с этмоидальной назоликвореей существенного различия 

между сторонами развития данного процесса не выявлено и лишь у 4 (8%) 

больных обнаружено двустороннее поражение. Преобладали дефекты 

диаметром от 1 мм до 5 мм (80%), а преимущественная их локализация была в 

области решётчатой пластинки (52%) и дна ольфакторной ямки (36%).  

Прямым признаком этмоидальной назоликвореи служило наличие 

содержимого ликворной плотности в околоносовых пазухах (преимущественно 

в ячейках решётчатого лабиринта) и своде носоглотки. При изменении 

положения тела пациента чаще определялось распространение содержимого 

ликворной плотности в ячейки решётчатого лабиринта (40%) и клиновидные 

пазухи (38%). В отдельных случаях удалось обнаружить свободно истекающий 

ликвор через дефект решётчатой пластинки, который визуализировался как 

линейной формы участок более низкой плотности, чем у окружающей 

слизистой оболочки. При наличии дополнительных образований в ячейках 

решётчатого лабиринта также четко определялись костные дефекты, через 

которые происходило истечение ликвора. Чаще всего это менингоцеле (16%), 

дегисценции (14%), мукоцеле (6%) и менингоэнцефалоцеле. У пациентов со 
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спонтанной этмоидальной назоликвореей были выявлены сопутствующие 

воспалительные изменения в околоносовых пазухах (36%). 

При динамическом клинико-томографическом обследовании пациентов с 

этмоидальной назоликвореей мы пришли к выводу, что самая передняя ячейка 

решётчатого лабиринта, содержащая ликвор (при КТ-сканировании как в 

аксиальной, так и в коронарной проекции), соответствует уровню локализации 

фистулы, через дефект стенки которой происходит истечение ликвора в 

полость носа. Изменение положения головы пациента изменяет направление и 

перемещение ликвора, однако принцип «каскада» сохраняется. Сопоставление 

места локализации самого верхнего уровня ликвора при различных положениях 

головы больного позволяет определить локализацию фистулы даже при 

отсутствии прямых признаков ее наличия. Таким образом, к косвенным 

признакам этмоидальной назоликвореи можно отнести истончение костных 

структур без явных деструктивных изменений и наличие жидкости в просвете 

околоносовых пазух (которая меняет свое распространение при изменении 

положения тела пациента), наличие дегисценций. 

Нами впервые выявлено и подтверждено влияние особенностей 

анатомического строения решётчатой кости и полости носа на развитие 

ликвореи: глубокие ольфакторные ямки, косое и асимметричное расположение 

и положение плоскости латеральных отделов решётчатой пластинки. У 

пациентов же контрольной группы строение решётчатой пластинки решётчатой 

кости было более симметричное, глубина ольфакторных ямок менее 

выраженная, что даже при наличии снижения костной плотности не привело к 

развитию этмоидальной назоликвореи. 

Индивидуальные анатомические особенности строения решётчатой 

кости: низкое расположение обонятельной ямки, асимметричное положение 

плоскости решётчатой пластинки, сопровождающееся ее истончением и 

дефектами, явились предрасполагающими факторами для развития спонтанной 

этмоидальной назоликвореи. Вышеперечисленные особенности строения 

решётчатой кости следует учитывать при планировании оперативного 
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вмешательства у пациентов со спонтанной назальной ликвореей и 

сопутствующей патологией околоносовых пазух (полипозным поражением 

слизистой оболочки решётчатой кости, этмоидальным менингоцеле, 

объемными образованиями околоносовых пазух).  

У пациентов со сфеноидальной назоликвореей также не было выявлено 

существенного различия между сторонностью развития патологического 

процесса. Чаще всего (40%) дефект локализовался в области латеральной 

стенки пазухи. 

В тех случаях, когда четко не определялись дефекты костных структур 

или ТМО, мы диагностировали назальную ликворею по косвенным признакам: 

истончение костных структур без явных деструктивных изменений в сочетании 

с патологическим содержимым ликворной плотности, преимущественно в 

задних отделах клиновидных пазух и сфеноэтмоидальных карманах, а также в 

задних ячейках решётчатого лабиринта, реже – в верхнечелюстных пазухах. У 

таких пациентов при выполнении динамического клинико-томографического 

обследования количество жидкости в указанных пазухах возрастало и 

определялось её распространение в ячейки решётчатого лабиринта, в 

отдельных случаях удавалось проследить струйку ликвора (участок линейной 

формы более низкой плотности, чем у окружающей слизистой оболочки). 

При отсутствии видимых патологических изменений в костных стенках 

пазух и наличии содержимого ликворной плотности в их просвете мы 

обращали внимание на особенности анатомического строения клиновидных 

пазух: выявление ямочек грануляций, латеральных карманов и канала 

Штернберга, а также снижение костной плотности.  

В наших наблюдениях не удалось достоверно обнаружить 

вышеописанный канал, однако ямочки грануляций визуализировались у 11 

(73,3%) пациентов, а снижение костной плотности – у 13 (86,7 %) больных. У 

10 (66,7%) человек эти признаки сочетались. Латеральные карманы были 

выявлены у 66,7% пациентов и чаще (40%) локализовались с обеих сторон. 
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Кроме того, было отмечено, что сторона развития ликвореи соответствовала 

стороне расположения латерального кармана. 

Также у 4 пациентов нами выявлено менингоцеле, а в одном случае 

обнаружено объемное образование в просвете клиновидной пазухи, вызвавшее 

деструкцию стенки. У 3 человек диагностированы дегисценции. У пациентов 

контрольной группы ямочки грануляций и латеральные карманы были 

выявлены в значительно меньшем числе случаев. 

Индивидуальные анатомические особенности строения клиновидных 

пазух (наличие глубоких пневматизированных латеральных карманов) в 

сочетании с ямочками грануляций или дегисценциями и снижением костной 

плотности могут служить предрасполагающими факторами в развитии 

сфеноидальной назоликвореи. Кроме того, причиной её возникновения могут 

быть объемные образования и менингоцеле, локализующиеся в области 

клиновидных пазух. 

При анализе рецидивов ликвореи у 15 пациентов нами было отмечено, 

что в 60% случаев происходил рецидив этмоидальной назоликвореи, реже –

сфеноидальной (20%), а в остальных (20%) случаев вторичная фистула имела 

локализацию, отличающуюся от первичной. Повторное обращение отмечено у 

10 (66,7%) больных. Четыре пациента после повторного хирургического 

вмешательства обращались за помощью трижды, а один – пятикратно.  

Нами использовался специальный метод динамического клинико- 

томографического обследования, разработанный нами для поиска первичной 

ликворной фистулы. При этом основные особенности и сложности 

интерпретации диагностических изображений заключались в оценке объема и 

характера проведенного хирургического вмешательства, а также соотношения 

анатомических структур. 

У каждого больного с рецидивирующей назоликвореей мы проводили 

оценку состояния костных структур и их плотности. Было отмечено ее 

снижение вплоть до отрицательных значений. Также при повторных КТ-

исследованиях замечено снижение плотности костной основы закрывающего 
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дефект лоскута, достигающей на отдельных участках степени резорбции, 

уменьшение его площади, изменение характера прилегания к дефекту. 

Отмечено, что чаще дефект решётчатой пластинки был расположен в 

области дна ольфакторной ямки (8 человек), у остальных больных – в других её 

отделах. У 2 пациентов выявлен рецидив менингоцеле, у одного больного 

обнаружено менингоэнцефалоцеле и в 1 случае – мукоцеле. 

Дефекты стенок клиновидных пазух преимущественно локализовались на 

том же уровне, что и при первичном исследовании. У одного пациента выявлен 

рецидив менингоцеле.  

Анатомические особенности строения решётчатого лабиринта и 

клиновидных пазух, описанные выше, были выражены (асимметричное 

расположение этмоидальной пластинки, глубокие ольфакторные ямки, 

латеральные карманы клиновидных пазух, ямочки грануляций основания 

черепа, дегисценции). 

У 3 пациентов нами выявлено изменение локализации первичной 

ликворной фистулы: в 2-х случаях при первичном обращении она 

располагалась в области клиновидных пазух, а позднее при рецидиве были 

обнаружены дефекты в области решётчатой пластинки; и у одного больного – 

дефект при первичном выявлении располагался в области решётчатой 

пластинки, а при повторном – в области клиновидной пазухи, что 

свидетельствует о качественно проведенном эндоназальном хирургическом 

лечении и влиянии индивидуальных анатомических особенностей на развитие 

ликвореи. Также у 2 человек из этой группы обнаружено изменение формы и 

объема клиновидных пазух, массивное периостальное костеобразование (по-

видимому, за счёт демаркации и спонтанного закрытия костного дефекта в 

стенке пазухи).  

Анализ полученных данных, характеризующих анатомические 

особенности строения решётчатой и клиновидной костей при наличии 

спонтанной назальной ликвореи, применим и к диагностике ее рецидивов.  
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Таким образом, результаты тщательного изучения корреляций между 

клинической картиной назальной ликвореи и данными проведенной 

динамической КТ-диагностики, составляющих основу разработанного нами 

метода динамического клинико-томографического сопоставления, позволили с 

высокой степенью достоверности определять в каждом конкретном случае 

точную локализацию ликворных фистул даже при невозможности прямой 

визуализации дефекта, определить тактику индивидуального эндоназального 

хирургического лечения, проводить патогенетически обоснованную оценку 

эффективности хирургического эндоназального эндоскопического лечения и 

следовательно предотвратить развитие рецидивов.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Установлена корреляционная зависимость между анатомическим 

строением решетчатого лабиринта и клиновидных пазух и возникновением 

спонтанной назальной ликвореи: глубокие асимметричные ольфакторные ямки, 

в сочетании с асимметричным горизонтальным и косо-вертикальным 

положением плоскости этмоидальных пластинок; наличие дегисценций, ямочек 

грануляций, глубокие латеральные карманы клиновидных пазух. 

2. Разработан клинико-лучевой способ определения локализации 

ликворной фистулы, позволяющий установить локализацию ликворной 

фистулы без применения эндолюмбального введения контрастных веществ. 

Чувствительность метода клинико-томографического сопоставления составляет 

96,2%, специфичность 100%, диагностическая точность 98,46%. 

3.  Клинико-томографическая семиотика сфеноидальной и этмоидальной 

спонтанной назальной ликвореи складывается из прямых и косвенных 

признаков, которые заключаются в наличии дефекта в стенках клиновидных 

пазух и решётчатой пластинке решётчатой кости, истончении костных структур 

основания черепа, присутствии содержимого ликворной плотности в ячейках 

решётчатого лабиринта и/или клиновидной пазухе, изменении его 

распространения при перемене положения тела пациента, снижении плотности 

костей основания черепа (ниже 400 HU). 

4. Впервые разработан метод динамического клинико-томографического 

сопоставления на основании изучения индивидуальных анатомических 

особенностей строения околоносовых пазух, визуализации костных дефектов, 

оценки путей ликворотока по естественным анатомическим структурам черепа, 

что позволяет установить локализацию ликворной фистулы без использования 

контрастных веществ. 

5.  Критериями оценки эффективности эндоназального хирургического 

лечения больных с рецидивами назоликвореи при компьютерной томографии 

служат: состояние слизистой оболочки, костной основы лоскута (объем, 
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плотность, площадь прилегания к дефекту, топография), окружающих 

анатомических структур.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Оценка состояния околоносовых пазух и костей основания черепа при 

компьютерной томографии у больных с этмоидальной назоликвореей должна 

включать изучение анатомических особенностей строения решётчатой 

пластинки решетчатой кости: симметричность расположения ольфакторных 

ямок, их глубину, положение и симметричность положения плоскости 

решетчатой пластинки, наличие дегисценций и архитектонику ячеек 

решётчатого лабиринта; со сфеноидальной назоликвореей: наличие 

латеральных карманов, дегисценций и особенностей основания черепа – 

наличие ямочек грануляций, и во всех случаях – оценку содержимого 

околоносовых пазух. 

2. Клинико-лучевое обследование больных со спонтанной назальной 

ликвореей должно включать: тщательный сбор жалоб, данных анамнеза, 

клиническую оценку предполагаемого источника ликвореи, динамическое 

компьютерно-томографическое исследование в двух взаимно 

перпендикулярных плоскостях в различных положениях тела больного с 

толщиной среза не более 1 мм без применения дополнительных контрастных 

веществ. 

 3. У пациентов с возникавшими после реопераций рецидивами при 

компьютерной томографии необходимо детально визуализировать 

постоперационные анатомо-топографические особенности полости носа и 

околоносовых пазух, соотношения анатомических структур, состояние костной 

основы лоскута (его объем, плотность, расположение), что в сочетании с 

эндоскопической оценкой состояния слизистой оболочки носа имеет важное 

значение для прогнозирования развития послеоперационных рецидивов 

спонтанной назальной ликвореи и повышения эффективности эндоназального 

хирургического лечения. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Целесообразно продолжить изучение ближайших и отдаленных 

результатов эндоскопического эндоназального хирургического лечения 

пациентов со спонтанной назальной ликвореей и ее рецидивами с последующей 

оценкой состояния анатомических структур, проводить дальнейшее изучение 

костной плотности костей черепа с разработкой нормативных значений, 

соответствующих различным возрастным группам. 
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остром периоде черепно-мозговой травмы: автореф. дис. ... канд. мед.наук 

:14.00.28 / А.Г. Гаврилов. – М., 2003. – 28 с.   

10. Гасымов, Р.М. Спонтанная назальная ликворея и канал Штернберга / Р.М. 

Гасымов, Н.З. Сахокия, А.С. Лопатин // Рос.ринология. – 2013. – № 2. – С. 32-

33.  



129 

 

11. Гогниашвили, Г. Эндоназальная эндоскопическая хирургия придаточных 

пазух носа / Г. Гогниашвили, В. Хоземанн. Туттлинген: Endo-Press, Германия., 

2007. - 50 с. 

12. Гофман, В.Р. Обоснование доступа при эндоскопической хирургии 

назальной ликвореи / В.Р. Гофман, В.А. Андроненков, А.В. Воронов // Вестн. 

оториноларингологии. – 2012. – № 4. – С. 16-17.   

13. Гусев, Е.И. Неврология и нейрохирургия / Е.И. Гусев, А.Н. Коновалов, 

Г.С. Бурд. – М. : Медицина, 2000. – 535 с.   

14. Гюльзатян, А.А. Пластика дефектов твердой мозговой оболочки и 
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