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Введение
Переломы лобных костей (ПЛК) не редкий вид 

травмы головы, так по одним данным случаи пе-
реломов лобных костей варьирует от 5% до 15% 
среди всех краниофациальных травм [1], по дру-
гим данным, перелом лобной кости встречается в 
37% всех черепно-мозговых травм [2].  Хотя пере-
ломы лобной пазухи и связанные с ними ослож-
нения подробно описаны в литературе, характер 
переломов лобной кости четко не охарактеризо-
ван. 

По рекомендациям Французской ассоциа-
ции по анестезии и интенсивной терапии (French 
Society of Anaesthesia and Intensive Care Medicine) 
2017 года при подозрении перелома основания 
передней черепной ямки, КТ головного мозга и 
шейного отдела позвоночника следует проводить 
системно и без задержек при тяжелой степени 
(шкала комы Глазго≤8 баллов), или умеренной 

степени ЧМТ (шкала комы Глазго -9-13 баллов). 
Пациентам с легкой степенью тяжести (по шкале 
комы Глазго 14–15 баллов) следует делать ком-
пьютерную томографию головного мозга, если 
они соответствуют следующим критериям: пере-
лом основания черепа (ринорея, оторея, гемо-
тимпанум, ретроаурикулярная гематома, периор-
битальная гематома), вдавление костей перелома 
черепа, посттравматическая эпилепсия, очаговый 
неврологический дефицит, нарушения сверты-
ваемости крови, и получение антикоагулянтной 
терапии.  Ликворея происходит в 10–30% при пе-
реломах основания черепа и чаще всего ликво-
рея сопровождается в 80% случаев при перело-
мах лобной кости. Источником травматической 
ликвореи чаще всего является лобная пазуха и 
продырявленная пластинка, так как эти структуры 
наиболее подвержены риску при прямой травме 
головы. Редко отмечается скрытая ликворея, когда 
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ЦСЖ проникает в окружающие мягкие ткани; она 
может быть заподозрена при развитии менинги-
та без видимых причин. Переломы, проходящие 
через лобную, клиновидную пазухи или ячей-
ки решетчатой кости, являются наиболее частой 
причиной возникновения дуральной фистулы и 
источником ринореи [3].   
Диагностика 

Золотым стандартом является КТ, также обзор-
ная краниография в 2-х проекциях. В некоторых 
случаях дополняется МРТ-исследованием. Для 
выявления назальной ликвореи служит проба 
«двойного пятна». Суть пробы составляет на вы-
явление светлого ободка вокруг кровянистого 
пятна на марлевой салфетке – положительная при 
ликворее. При наличии клинических признаков 
ликвореи, установленных на основании анамнеза, 
жалоб пациента и при риноскопии, следует про-
вести тест на наличие в отделяемом полости носа 
β2-трансферина и beta-trace protein.  

Риноскопия имеет важное, а нередко решаю-
щее значение в диагностике носовой ликвореи. 
При явной ликворее у больного каплями выде-
ляется водянистая жидкость из носового хода. 
Слизистая оболочка гиперемирована и гипертро-
фирована. При скрытой форме ликвореи можно 
отметить повышенную влажность слизистой обо-
лочки за счет переувлажнения ликвором. Воз-
можно выявление сращений носовой перегород-
ки с латеральной стенкой полости носа, а также 
внутриносовых мозговых грыж.

Эндоскопия носа. В случаях явной и, особенно, 
профузной ликвореи эндоскопическая методика 
существенно помогает в определении топики па-
тологического процесса. В прямой видимости эн-
доскописта находится только решетчатая пластин-
ка и естественные соустья околоносовых пазух. 
Обследование остальных зон основания черепа 
требует тракции внутриносовых структур для про-
ведения эндоскопа. 

Краниография. У пострадавших с передней ба-
зальной ликвореей краниография в стандартных 
проекциях обычно выявляет переломы костей 
свода черепа, либо их сочетание с переломами 
основания. При  рентгенографии придаточных 
пазух носа у пациентов с ликвореей нередко ви-
зуализируются ее косвенные признаки в виде за-
темнения полости одной из пазух или наличия в 
ней уровня “воздух-жидкость”. Пневмоцефалия, 
как патогномоничный симптом ликвореи (частота 
встречаемости от 7% до 30%), служит доказатель-

ством патологического сообщения субарахнои-
дальных пространств мозга с внешней средой.

Компьютерная томография: должна быть пер-
вым этапом исследования у больных с клинически 
диагностированной ликвореей. КТ позволяет ви-
зуализировать состояние как мозгового вещества 
и ликворных пространств, так и костей свода и ос-
нования черепа. 

С целью более точного определения характера 
повреждений и уточнения локализации костных 
дефектов основания целесообразно использо-
вать  спиральную КТ(СКТ). Метод обладает чув-
ствительностью 70–93,3% и точностью 92%. КТ-ци-
стернография: Для непосредственной визуализа-
ции ликворных фистул используют КТ-цистерно-
графию с эндолюмбальным введением рентгено-
контрастных препаратов. Магнитно-резонансная 
томография: МРТ при базальной ликворее обе-
спечивает полипроекционность исследования и 
высокую контрастность изображения – как веще-
ства головного мозга и внутричерепных ликвор-
ных пространств, так и воздухоносных придаточ-
ных пазух носа.  МРТ-цистернография эффективна 
в диагностике небольших фистул (размерами ме-
нее 2 мм), а также при наличии множественных 
дефектов, которые могут выявляться в различных 
проекциях [4].  

Схема 1. Диагностический алгоритм

Эндоскопическое исследование с предвари-
тельным эндолюмбальным введением флуорес-
цеина натрия помогает диагностировать место 
утечки ЦСЖ, но является не официальным (лицен-
зирован) методом, однако его использование до-
вольно распространено. У флуоресцеина есть се-
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рьезные побочные эффекты, которые включают в 
себя сердечные аритмии, судороги и даже смерть. 
Консервативная терапия, используемая для устра-
нения ликвореи, включает в себя люмбальный 
дренаж и антибиотики [6].   
Лечение 

Основным методом лечения, является хирурги-
ческий. Проводится открытая краниотомия перед-
ней черепной ямки. Производится ревизия осно-
вания черепа с последующей пластикой дефекта 
ТМО. В последнее время с развитием эндоско-
пической хирургии, активно внедряется малоин-
вазивное устранение назальной ликвореи путем 
применения биоактивных клеевых композиций. 
Однако данный метод имеет недостатки, большой 
процент рецидивов. В случаях, когда не удается 
верифицировать источник назальной ликвореи, 
необходимо первым этапом проводить люмбо-
перитонеостомию, в дальнейшем производить 
пластику дефекта ТМО. Также важно отметить, что 
при переломах без вдавления лобной кости, ле-
чение ликвореи проводиться без хирургического 
вмешательства и ведется консервативно с наблю-
дением. Тем не менее, риск развития менингита у 
этих пациентов составляет до 29%, поэтому пре-
жде необходимо взвесить все риски [5].  Исполь-
зование наружного люмбального дренажа также 
довольно распространено, в основном показано 
для случаев, связанных с повышенным внутри-
черепным давлением и большими дефектами. 
Обычная практика, о которой сообщают, состоит 
в том, чтобы установить наружный люмбальный 
дренаж в предоперационный период и держать 
дренаж закрытым до заключительной стадии опе-
рации для локализации места утечки [6].   

Для выбора оптимальной тактики лечения 
вдавленных переломов лобной кости, авторы 
Garg et al. предлагают новую классификацию пе-
реломов лобной кости основываясь на вертикаль-
ном/линейном переломе с учетом вовлечения со-
седних костных структур. То есть, первично ПЛК 
подразделяются на наличие или отсутствие верти-
кального/линейного перелома, далее переломы 
классифицированы на 5 типов (рис. 1). 

Рисунок 1 – Типы переломов лобной кости

Переломы Типа 1 изолированы от лобной пазу-
хи без перелома вертикальной траектории (фио-
летовый). Переломы Типа 2 ориентированы вер-
тикально и распространяются на глазницу, но не 
на лобную пазуху (синего цвета). Переломы Типа 3 
ориентированы вертикально и распространяются 
на лобную пазуху, но не на глазницу (желтая). Пе-
реломы Типа 4 имеют вертикальную ориентацию 
и распространяются на ипсилатеральный лобный 
синус и глазницу (зеленые). Переломы Типа 5 рас-
пространяются на лобную пазуху и распространя-
ются на глазницу с обеих сторон лица или на про-
тивоположную сторону лица (красная).

Глубина перелома, распространяющаяся на 
основание черепа, также была классифицирована 
для всех типов переломов (рис. 2). 

Рисунок 2 - Глубина распространения на основания 
черепа. Глубина переломов А включает в себя перед-

нею пластинку лобной кости с или без вовлечения 
задней пластинки и не распространяется на переднюю 

черепную ямку (фиолетовый). Глубина B переломов 
включает в себя дно передней черепной ямки (синий). 

Глубина C переломов поражает среднюю черепную 
ямку (желтый). Глубина D переломов распространяется 

в заднюю черепную ямку (красный).1
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Рисунок 3 - А. 

Тип 1 - перелом лобной кости, изолированный лобной пазухой без вертикальной траектории перелома. Б.  
Тип 2 - вертикальный перелом с вовлечением орбиты (стрелка), но без лобной пазухи. В. Тип 3 - вертикальный пе-
релом изображен с вовлечением лобной пазухи (стрелка), но без орбиты. Г. Тип 4 - вертикальный перелом вклю-
чает ипсилатерально правую лобную пазуху и орбиту (стрелки). Д. Тип 5 - вертикальный перелом правой  лобной 

пазухи и распространяется вниз на обе орбиты (стрелки) [2].1 

Насколько известно, ни одно исследований 
не описало спектр переломов лобной кости и 
не определило, какие виды травм имеют худший 
прогноз. Данная классификация демонстрирует, 
что специфическая траектория перелома лобной 
кости и глубина распространения на основание 
черепа отражает тяжесть внутричерепных травм 
и осложнений. Кроме того, распространение вер-
тикальных переломов в лобную пазуху и орбиту 
связано с худшим прогнозом. 

Сочетанный вдавленный перелом черепа ста-
вит перед нейрохирургом сложную задачу, свя-
занную с выбором оперативного лечения. Крани-
опластика фронто-орбитальной области является 
серьезной проблемой для хирурга из-за близости 
к глазнице и пазухам. 

Клинический случай
Пациентка Я. 1993 г.р. из Западно-Казахстан-

ской области. Травма получена при ДТП (пасса-
жир). Доставлена в экстренном порядке в отделе-
ние нейрохирургии. Лечилась с диагнозом: ОЧМТ. 
Ушиб головного мозга тяжелой степени. Контузия 
лобных долей. Вдавленный перелом лобной ко-
сти с переходом верхней стенки орбиты с обеих 
сторон, перелом скуловой кость с обеих сторон, 
оскольчатые переломы стенок лобных, гайморо-
вых пазух и решетчатой пазухи и перелом костей 
носа. Выбрана консервативная тактика. На вось-
мые сутки после травмы стали проявляться про-
зрачные носовые выделения, отсутствие обоня-
ния. Поступила в плановом порядке АО «Наци-
ональный центр нейрохирургии» (АО «НЦН») на 

1  Источник: картинка взята со статьи Garg RK, et al., A novel classification of frontal bone fractures: The prognostic significance of 
vertical fracture trajectory and skull base extension, Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery (2015), http://dx.doi.org/10.1016/ 
j.bjps.2015.02.021. 
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48 сутки после травмы для устранения назальной 
посттравматической ликвореи. 

 

Рисунок 3а - на КТ головы при поступлении в АО «НЦН» (на 50 сутки после травмы): На представленных КТ – ска-
нах: имеются признаки вдавленного перелома лобной кости. Напряженной пневмоцефалии.

Рисунок 3б - на КТ головы при поступлении (на 50 сутки после травмы): признаки вдавленного перелома лобной 
кости с переходом верхней стенки орбиты с обеих сторон, перелом скуловой кость с обеих сторон, оскольчатые 
переломы стенок лобных, гайморовых пазух и решетчатой пазухи и перелом костей носа. Пневмоцефалия. При 
введении контрастного вещества эндолюмбально (Вигиксинол 10мл), источника назальной ликвореи не удалось 

верифицировать.

Ввиду не установления источника назальной 
ликвореи, пациентки первым этапом произведена 
операция: Люмбоперитонеостомия. Вторым эта-
пом, операция: Бифронтальный доступ. Ревизия 
и удаление вдавленного перелома кости лобной 
кости. Пластика дефекта ТМО. Пластика дефек-

та черепа с применением титановой пластинки. 
Сутки наблюдение и лечение в условиях ОАРИТ. 
На следующий день переведена в профильное от-
деление. Ранний послеоперационный период без 
осложнений, проводилась ранняя активизация. Из 
носа, отделяемого не было (рис. 4).
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Рисунок 4 - Интраоперациооным этап, моделирования и фиксации титановой пластины в дефект лобной кости

Рисунок 5 - КТ контроль головного мозга на второй день после операции: В правой лобной доле определяется 
участок, ликворной плотности, размером около 42,8мм х37,5мм х57,1мм. Также отмечаются участки воздуха. Боко-
вые, III-, IV желудочки не дислоцированы. Краниоспинальный переход, стволовые отделы и мозжечок без видимых 
очаговых изменений. Экстрацеребральные ликворные пространства не расширены. Состояние после пластики де-

фекта черепа титановой пластиной.
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Рисунок 6 - Пациентка до и после операции

В научной литературе до сих пор нет единого 
мнения относительно лучшего метода лечения 
переломов лобной пазухи. Поскольку каждый ме-
тод имеет свои преимущества и недостатки, лече-
ние должно руководствоваться типом перелома и 
профессионализмом нейрохирурга. 

В связи с представленной классификацией (Ав-
торы Garg et al.)  предлагаем к основным 5 типам 
переломов лобной кости, добавить 6 тип с ликво-

реей, являющей одним из индикаторов для выбо-
ра тактики оперативного вмешательства. В опи-
санном клиническом случае, вдавленный перелом 
лобной кости сочетался с назальной ликвореей, 
мы хотели поделиться нашей тактикой лечения, 
которая подразумевало оперативное вмешатель-
ство в два этапа: первым этапом люмбоперитоне-
остомия, вторым этапом пластика дефекта ТМО и 
костей черепа. 
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ЛИКВОРЕЯНЫ БІР МЕЗГІЛДЕ ЖОЮМЕН БІРГЕ МАҢДАЙ СҮЙЕГІНІҢ 
СОЗЫЛМАЛЫ ДЕПРЕССИЯЛАНҒАН СЫНЫҒЫН ЖӘНЕ АЛДЫҢҒЫ 

БАССҮЙЕКТІҢ ШҰҢҚЫР НЕГІЗІН ҚАЛПЫНА КЕЛТІРУ  
РЕКОНСТРУКТИВТІ ХИРУРГИЯСЫ 

Маңдай сүйегі - барлық бассүйектердің арасында жарақаттарға жиі қауіп- қатерге ұшырайтын ай-
мақ және бассүйек-ми зақымымен ауыратын науқастар саны 37% құрайды, сондықтан маңдай сүйек сы-
нықтарының сипаттамасын және онымен байланысты асқынуларды егжей-тегжейлі түсіну өте маңызды. 

Мақалада Garg RK, et al. авторлармен сүйек сынықтарының жіктелуі қарастырылған, оған біз қосымша 
сипаттамаларды енгізіп, мамандардың күнделікті жұмысына қолдануға ұсынамыз. Сонымен қоса, мақа-
лада маңдай сүйегінің созылмалы депрессияланған сынығы мен ликвореяны бір мезгілде жоюмен бір-
ге алдыңғы бассүйектің шұңқыр негізін қалпына келтіру реконструктивті хирургиясының клиникалық 
жағдайы келтірілген.

Негізгі сөздер: Маңдай сүйегі жарақаттары, ликворея, реконструктивті хирургия, люмбоперитоне-
остомия.
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RECONSTRUCTIVE SURGERY OF THE STRENGTHENED INHIBITATED FRONT 
BONE AND THE BASIS OF THE FRONT CRANIAL PIT WITH ONE-AND-STEP 

ELIMINATION OF CEREBROSPINAL RHINORRHEA

If consider that the frontal bone is the most often frequently fractured cranial bone of all craniofacial trauma 
and accounts for 37% in the cohort of patients with craniofacial injuries, it is important to understand the 
characteristics of fractures and related complications in greater detail.

The article provides a classification of frontal bone fractures by authors Garg RK, et al. in which we offer the 
introduction of additional characteristics and further application in routine work by specialists. Moreover, the 
article presents a clinical case of reconstructive surgery of a chronic depressed fracture of the frontal bone and 
the base of the anterior cranial fossa with simultaneous elimination of cerebrospinal fluid rhinorrhea. 

Keywords: frontal bone fracture, cerebrospinal fluid rhinorrhea, reconstructive surgery, lumboperitoneostomy.   




