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Проблема вибору хірургічного доступу 
в лікуванні назальної ліквореї є предметом 
дискусії в залежності від місця та розміру 
кісткового дефекту основи черепа [1-11]. 

Матеріали і методи 
Проліковано 37 хворих з назальною 

ліквореєю. В 17 випадках назальна лікворея 
була обумовлена менінго(енцефало)целє. 
Спонтанна назальна лікворея мала місце у 
14 випадках. У 3 випадках лікворея була 
наслідком перенесеної черепно-мозкової 
травми (в одному випадку причиною наза-
льної ліквореї стало післятравматичне мені-
нгоенцефалоцелє лобної пазухи); в інших 3 
випадках мала місце післяопераційна ра-
ньова назальна лікворея. Жінок було 24, 
чоловіків – 13.  

Первинна локалізація ліквореї: основ-
на пазуха – 15 (рис. 1), ґратчастий лабіринт 
– 19 (рис. 2), лобна пазуха – 3. Розміри кіст-
кових дефектів (згідно з класифікацією 
Manuel Bernal-Sprekelsen, 2014): малі кіст-
кові дефекти (2-10 мм) – 22 хворих, середні 
кісткові дефекти (11-20 мм) – 14 хворих, 
великі кісткові дефекти (більше 20 мм) – 1 
випадок. 

Основними скаргами були: виділення 
з порожнини носа у всіх 37 пацієнтів; голо-
вний біль – у 22; підвищення температури 
тіла – у 8.  

18 пацієнтів раніше перенесли менін-
гоенцефаліт, який у 4 з них проявлявся ба-
гатократно: у 1 – чотири рази (протягом 2 
років), у 1 – тричі (протягом 2 років), у 2 – 
двічі (протягом 1 року). Верифікований ме-
нінгоенцефаліт на момент поступлення – 4 
пацієнти.  Проведено хірургічних втручань: 

ендоскопічний ендоназальний доступ – 34 
пацієнти, субкраніальний доступ (через ло-
бну пазуху) – 3 пацієнти. 

Пластика дефекту фрагментом широ-
кої фасції стегна – у 29 пацієнтів (у 3 із них 
– з клеєвою сумішшю «DuraSeal»); жиро-
вою тканиною – у 4, надостним фартухом з 
лобної ділянки для пластики лобної пазухи 
– у 3 (при субкраніальному доступі), штуч-
ним матеріалом (штучна мозкова оболонка 
«Duraform») – у 1. 

Пластика була посилена використан-
ням фрагменту кістки з леміша або з пере-
тинки носа – в 33 випадках; в 23 випадках 
використано назосептальний лоскут на ніж-
ці (Hadad flap); у 6 випадках – із викорис-
танням середньої носової раковини, повер-
нутої на ніжці в сторону дефекту). 

 
Результати і обговорення 
Залежно від використання васкуляри-

зованих чи переміщених (вільних) клаптів 
були сформовані групи хворих. 

- Мультишарова пластика кісткових 
дефектів передньої та середньої черепних 
ямок з використанням переміщених (віль-
них) клаптів: 

1) фасція (Ф) + кістка (К) – 7; 
2) штучна мозкова оболонка (шМО) + 

кістка (К) – 1; 
- Мультишарова пластика кісткових 

дефектів передньої та середньої черепних 
ямок з використанням назосептальногокла-
птя або середньої носової раковини на ніж-
ці: 

1) фасція (Ф) + кістка (К) + назосепта-
льний клапоть на ніжці (НСК) – 19; 
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2) фасція (Ф) + кістка (К) + середня 
носова раковина на ніжці (сНР) – 6; 

3) аутожир (АЖ) + назосептальний 
клапоть на ніжці (НСК) – 4. 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1 – малий кістковий дефект в ділянці латерального карману основної пазухи (вказано білою 
стрілкою). Аксіальна проекція КТ (ліворуч) та ендоскопічне ендоназальне інтраопераційне відео (право-
руч). 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2 – малий кістковий дефект в ділянці задніх комірок ґратчастого лабіринту (вказано білою 

стрілкою). Аксіальна (ліворуч) та фронтальна (праворуч) проекція КТ. 

 
 
В групах хворих, залежно від викори-

стання васкуляризованих клаптів або пере-
міщених (вільних) клаптів, отримано такі 
результати. При відсутності використання 
васкуляризованих клаптів у 4 з 8 пацієнтів 
(50%) мала місце лікворея. Ці пацієнти були 
взяті на повторну операцію і їм було прове-
дено пластичне закриття із використанням 

васкуляризованого клаптя, зокрема назосеп-
тальним лоскутом, що і припинило лікво-
рею. В групі хворих, у яких для пластично-
го закриття дефекту було використано вас-
куляризований клапоть – після операції лік-
вореї не спостерігалось. 

Використання фрагменту кістки з ле-
міша або з носової перетинки (твердооснов-
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ний матеріал) при проведенні мультишаро-
вої пластики є ефективним у випадках ная-
вності малого кісткового дефекту – 2-10 мм 
(згідно з Manuel Bernal-Sprekelsen, 2014), 
що і було у більшості наших хворих (22 
пацієнта – 59,5% від всіх хворих). При ная-
вності середніх (11-20 мм) та великих кіст-
кових дефектів (більше 20 мм) не завжди 
вдавалось точно змоделювати фрагмент 
кістки з леміша або з перетинки носа та за-
фіксувати переміщений (вільний) клапоть 
по периметру (герметично закрити лікворну 
фістулу) – без підсилення пластики васку-
ляризованим клаптем таке пластичне за-
криття виявилось неефективним в 4 випад-
ках із 8. 

В усіх випадках (100%) назальна лік-
ворея була усунута. Зовнішнє люмбальне 
дренування проводилось 6 хворим та тільки 
в тих випадках, коли пластика кісткового 
дефекту здійснювалась переміщеними віль-
ними клаптями. 

В більшості випадків спонтанна наза-
льна лікворея спостерігається у жінок [1, 4, 
11-19]. Середній вік хворих зі спонтанною 
назальною ліквореєю становив 47,6 років. 
Перенесений менінгоенцефаліт в анамнезі 
та активний менінгоенцефаліт на момент 
поступлення спостерігався у майже полови-
ни пацієнтів (18 хворих (48,65%)). Час від 
моменту перших проявів назальної ліквореї 
до появи симптомів менінгоенфецаліту ко-

ливався від 2 тижнів до 2 місяців, а саме: у 4 
пацієнтів – впродовж перших двох тижнів, у 
2 – впродовж першого місяця та ще у 2 – 
впродовж другого місяця. На фоні вже пе-
ренесеного менінгоенцефаліту 4 пацієнти з 
5 відмічали зменшення інтенсивності виді-
лень з порожнини носа. В той же час, усі 4 
пацієнти, у яких на момент госпіталізації 
верифіковано активний менінгоенцефаліт, 
скаржились на збільшення інтенсивності 
носових виділень. Після закриття лікворної 
фістули менінгоенцефаліт було виліковано. 

Ускладнення: Післяопераційний мені-
нгоенцефаліт мав місце у 2 хворих. 

Післяопераційна летальність відсутня. 
 
Висновки 
Використання ендоскопічних ендона-

зальних методик є малоінвазивним мето-
дом, який дозволяє закрити кісткові дефек-
ти (в тому числі і великих розмірів – більше 
20 мм) в ділянці передньої та середньої че-
репних ямок. 

Субкраніальні доступи є доцільними, 
ефективними та технічно зручнішими при 
назальній ліквореї дефектів лобної пазухи 
та дефектах в передніх комірках ґратчастого 
лабіринту. 

При середніх (11-20 мм) та великих 
(більше 20 мм) кісткових дефектах основи 
черепа для пластики доцільно використання 
васкуляризованих клаптів. 
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СУБКРАНІАЛЬНА ХІРУРГІЯ НАЗАЛЬНОЇ ЛІКВОРЕЇ, ЕНДОСКОПІЧНІ МОЖЛИВОСТІ 
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А н о т а ц і я  

Вступ: Проблема вибору хірургічного доступу в лікуванні назальної ліквореї є предметом дискусії 
в залежності від місця та розміру кісткового дефекту основи черепа. 

Матеріали і методи: Проліковано 37 хворих із назальною ліквореєю. В 17 випадках назальна лік-
ворея була обумовлена менінго(енцефало)целє. Спонтанна назальна лікворея мала місце у 14 випадках. У 
3 випадках ліквореябула наслідком перенесеної черепно-мозкової травми (в одному випадку причиною 
назальної ліквореї стало післятравматичнеменінгоенцефалоцелє лобної пазухи); в інших трьох випадках 
мала місце післяопераційна раньова назальна лікворея. 

Результати і обговорення: Були сформовані групи хворих залежно від використання васкуляризо-
ваних чи переміщених (вільних) клаптів: 1) мультишарова пластика кісткових дефектів передньої та сере-
дньої черепних ямок з використанням переміщених (вільних) клаптів; 2) мультишарова пластика кістко-
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вих дефектів передньої та середньої черепних ямок з використанням назосептального клаптя або середньої 
носової раковини на ніжці. В усіх випадках (100%) назальна лікворея була усунута. Зовнішнє люмбальне 
дренування проводилось в 6 хворих та тільки в тих випадках, коли пластика кісткового дефекту здійсню-
валась переміщеними вільними клаптями. 

Висновки: Використання ендоскопічних ендоназальних методик є малоінвазивним методом, який 
дозволяє закрити кісткові дефекти (в тому числі і великих розмірів – більше 20 мм) в ділянці передньої та 
середньої черепних ямок. Субкраніальні доступи є доцільними, ефективними та технічно зручнішими при 
назальній ліквореї дефектів лобної пазухи та дефектах в передніх комірках ґратчастого лабіринту. При 
середніх (11-20 мм) та великих (більше 20 мм) кісткових дефектах основи черепа для пластики доцільно 
використання васкуляризованих клаптів. 

Ключові слова: спонтанна назальна лікворея; менінгоцелє; субкраніальний доступ; ендоскопічний 
доступ; назосептальний клапоть;  

 
 
 

SUBCRANIAL SURGERY OF NASAL CSF LEAK, ENDOSCOPIC CAPABILITIES 
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Romodanov Neurosurgery Institute 

Section on endoscopic and craniofacial surgery 

S u m m a r y  

Introduction: The problem of choosing surgical approach in the treatment of CSF leak is the subject of 
discussion depending of the location and the size of the bone defect of the skull base. 

Materials and methods: 37 patients with nasal CSF leak were treated. In 17 cases, nasal CSF leak was 
caused by meningo(encephalo)cele. Spontaneous nasal cerebrospinal fluid occurred in 14 cases. In 3 cases, nasal 
CSF leak was the result of traumatic brain injury (in one case, the cause of nasal CSF leak was post-traumatic 
meningoencephalocele of the frontal sinus); in the other 3 cases there was postoperative wound nasal cerebrospin-
al fluid. 

Results and discussion: Groups of patients were formed depending on the use of vascularized or moved 
(free) flaps: 1). Multilayer plastics of bone defects of the anterior and middle cranial fossae using displaced (free) 
flaps. 2). Multilayer plastic of bone defects of the anterior and middle cranial fossa using a nasoseptal flap or mid-
dle nasal concha on the leg. In all cases (100%) nasal CSF leak was eliminated. External lumbar drainage was 
performed in 6 patients and only in cases where the plastic of the bone defect was performed by displaced free 
flaps. 

Conclusions: 1). The use of endoscopic endonasal techniques is a minimally invasive method to close 
skull base bone defects (including large – more than 20 mm) in the area of the anterior and middle cranial fossae. 

2). Subcranial approaches are expedient, effective and technically more convenient for nasal CSF leak de-
fects of the frontal sinus and defects in the anterior cells of the etmoid bone. 

3). Vascularized flaps is expedient for plastic at middle (11-20 mm) and big (more than 20 mm) bone de-
fects of skull base. 

Key words: spontaneous nasal CSF leak; meningocele; subcranial approach; endoscopic approach; naso-
septal flap. 


