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введение. Кранио-фациальная травма часто сопровождается назальной ликвореей. такие пациенты наблюдают-
ся нейрохирургами, челюстно-лицевыми хирургами, офтальмологами и оториноларингологами. Согласование сро-
ков, последовательности и объема оперативных вмешательств не редко вызывает затруднения.

Цель исследования. Улучшить результаты лечения пациентов с краниофациальной травмой, сопровождающей-
ся ликвореей.

Материалы и методы. Рассмотрены пять клинических примеров оказания помощи пациентам с тяжелой кра-
нио-фациальной травмой в нейрохирургическом отделении УЗ «Городская клиническая больница скорой медицин-
ской помощи» г. Минска. Все мужчины, в возрасте от 21 до 36 лет. Операционная бригада состояла из нейрохирургов, 
челюстно-лицевых хирургов, офтальмологов, оториноларингологов. четырем пациентам с назальной ликвореей опе-
рация выполнена на 5–17 сутки с момента травмы. Одному (с проникающим переломом черепа) по экстренным пока-
заниям. Пациентам выполнялась экстрадуральная пластика дефекта твердой мозговой оболочки передней черепной 
ямки, металлоостеосинтез крупных костных отломков, пластика ликворного свища аутожировым трансплантатом. 
Леватором выполнялась репозиция отломков передней стенки лобной пазухи, при необходимости проводилась осте-
отомия перегородок в пазухе. С реконструктивной целью использовались все, даже не большие, не связанные с над-
костницей, костные фрагменты. Для фиксации репонированных тонких отломков передней стенки лобной пазухи 
применялась наружная иммобилизация изогнутой пластиной из перфорированного титана. Опорные площадки изо-
гнутой пластины помещались на интактные отделы надбровных дуг справа и слева. Центральная область перелома 
подтягивалась и фиксировалась к пластине швами через надкостницу. Пластина удалялась на пятые сутки.

результаты. Летальных исходов, интра- и послеоперационных осложнений не было. Во всех случаях доопера-
ционная симптоматика, в том числе ликворея, регрессировала полностью. Отмечен хороший косметический резуль-
тат. Все пациенты выписаны на амбулаторный этап лечения.

заключение. тяжелая краниофациальная травма, прогностически неблагоприятна в отношении возникнове-
ния риноликвореи. если отсутствует экстренная необходимость в хирургической коррекции внутричерепной гипер-
тензии и дислокации головного мозга, целесообразна отсроченная операция, поскольку уменьшение отека мягких 
тканей, стабилизация состояния пациента, адекватное предоперационное планирование, способствуют улучшению 
косметического и функционального результатов. Экстренная операция показана при проникающем переломе черепа 
с наличием в ране мозгового детрита и ликвореи. Целесообразно максимально бережное отношение к фрагментам 
аутокости: небольшие, несвязанные с надкостницей фрагменты, после репозиции отлично консолидируются даже 
без жесткой иммобилизации. Реконструкцию проводить по возможности собственными тканями пациента. Опти-
мально участие в операции мультидисциплинарной врачебной бригады (нейрохирург, челюстно-лицевой хирург, оф-
тальмолог и/или оториноларинголог).

ДИНАМИКА НеВРОЛОГИчеСКОГО СтАтУСА ПАЦИеНтОВ  
С ОГНеСтРеЛьНыМИ ПРОНИКАЮЩИМИ РАНеНИЯМИ ПОЗВОНОчНИКА 

Боярко А. Ю., Кравцов М. Н., Диких К. А., Лиев П. С., Свистов Д. В. 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург

актуальность. По анализу санитарных потерь в ходе военных конфликтов последних десятилетий отмечена 
тенденция к увеличению частоты огнестрельных ранений позвоночника.

Цель исследования: оценить ближайшие неврологические исходы у пациентов с проникающими огнестрель-
ными ранениями позвоночника.

дизайн исследования: проспективное, описание серии случаев.
Материалы и методы. Проанализированы результатов лечения 65 пациентов с огнестрельными осколочны-

ми проникающими ранениями позвоночника. Неврологический статус оценивали по шкале ASIA/ISNCSCI (1992), 
до и после хирургического лечения. тип ранения определяли при Кт по классификации Н. С. Косинской (1945). 
Катамнез составил 1–23 мес.

результаты. Время доставки раненых на этап специализированной помощи варьировал от 1 до 5 суток. Опери-
ровано 49 (76,5 %) пациентов. У 12 (18,5 %) раненых хирургические вмешательства на позвоночнике не потребова-
лись. Неврологический статус при поступлении в клинику: ASIA «А» — 25 (38,5 %), ASIA «b» — 2 (3 %), ASIA «C» 
— 11 (17 %), ASIA «D» — 15 (23 %), ASIA «е» — 12 (18,5 %). Структура ранений: поясничный отдел позвоночника 
— 40 % (n=26), грудной — 37 % (n=24), шейный — 21,5 % (n=14), крестцовый — 1,5 % (n=1). Из них многоуровне-
вые ранения (СVII-тhI, тhXII-LI, LV-SI) составили 6 % (n=4). Структура проникающих ранений (I–III тип): сквозные 




