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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СПОСОБОВ ПЛАСТИКИ ТВЁРДОЙ МОЗГОВОЙ 
ОБОЛОЧКИ ПРИ ОТКРЫТЫХ ОПЕРАЦИЯХ НА ГОЛОВНОМ МОЗГЕ ДЛЯ 

ПРОФИЛАКТИКИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ЛИКВОРЕИ
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Реферат
Цель. Сравнительная оценка результатов пластики дефектов твёрдой мозговой оболочки с помощью ауто-

тканей пациента (фрагментов надкостницы, апоневроза височной мышцы или широкой фасции бедра), искус-
ственных заменителей твёрдой мозговой оболочки и коллагеновых матриксов, а также оценка эффективности 
применения клеевых композиций для герметизации швов твёрдой мозговой оболочки.

Методы. Проанализированы результаты применения различных способов закрытия твёрдой мозговой обо-
лочки у 243 пациентов, оперированных в период с 2009 по 2012 гг. Использование дополнительных материалов 
для пластики дефекта твёрдой мозговой оболочки потребовалось в 91 наблюдении. В зависимости от типа пла-
стического материала были сформированы три группы наблюдений: с использованием аутотканей пациента, 
искусственных материалов и свободно лежащего коллагенового матрикса. В первых двух группах фиксацию пла-
стического материала осуществляли с помощью шовного материала, в ряде наблюдений швы дополнительно 
герметизировали клеевыми композициями или коллагеновыми материалами. Оценивали эффективность исполь-
зования различных пластических материалов, а также дополнительных герметизирующих средств в зависимости 
от частоты развития послеоперационной ликвореи.

Результаты. В трёх группах пациентов с использованием для закрытия твёрдой мозговой оболочки аутотка-
ней, искусственных материалов и коллагенового матрикса частота развития ликвореи статистически значимо 
не различалась (p >0,05) и составила 26,2; 29,0 и 27,8% соответственно. В подгруппах, где для герметизации швов 
между твёрдой мозговой оболочкой и её заменителем использовали дополнительные средства в виде клеевых 
композиций или коллагеновых пластин, частота ликвореи составила 23,3%, что значимо ниже (p <0,05), чем в 
наблюдениях без их использования (44,4%).

Вывод. Вид пластического материала не имеет принципиального значения с точки зрения надёжности лик-
воростаза; дополнительная герметизация восстановленной твёрдой мозговой оболочки снижает риск послеопера-
ционной ликвореи.

Ключевые слова: твёрдая мозговая оболочка, пластика, ликворея, герметизация.

COMPARATIVE ANALYSIS OF DURAL RECONSTRUCTION METHODS IN OPEN BRAIN SURGERY FOR 
PREVENTION OF POSTOPERATIVE CEREBROSPINAL FLUID LEAKAGE D.E. Alekseev, E.D. Alekseev, D.V. Svistov. 
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of Russian Federation Ministry of Defense, St. Petersburg, Russia. Aim. A 
comparative evaluation of dural reconstruction results using different material: patient’s own tissues (periosteal fragments, 
m. temporalis fascia or fascia lata), dural graft implants, collagen matrix, as well as evaluation of adhesive compositions 
effect for dural sutures sealing. Methods. Results of different types of dural reconstruction used in 243 patients operated 
between 2009 and 2012 were analyzed. Additional materials were required to complete dural reconstruction in 91 cases. Three 
patient groups were formed depending on the type of plastic material: patient’s own tissues, artificial materials and collagen 
matrix without suture fixation. In first two groups, sutures fixed plastic material, adhesive compositions or collagen 
materials were used as sealant in some cases. Effect in postoperative cerebrospinal fluid leakage preventing was assessed 
for different plastic materials, as well as for additional dural sealants. Results. Cerebrospinal fluid leakage frequency was 
similar (p >0.05) regardless of the type of plactic material (patient’s own tissues, dural graft implants, collagen matrix) 
use and was assessed as 26.2, 29.0 and 27.8% accordingly. In subgroups where sutures between dura mater and graft were 
additionally strengthened by adhesive compositions or collagen stripes, cerebrospinal fluid leakage rate (23.3%) was lower 
(p <0.05) compared to subgroups without sealant (44.4%). Conclusion. The type of plastic material does not matter for 
effective cerebrospinal fluid leakage prevention. Additional sealing of recovered dura mater reduces the risk of postoperative 
cerebrospinal fluid leakage. Keywords: dura mater, dural reconstruction, cerebrospinal fluid leakage, dural sealant.
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Значительная часть открытых плановых 

и экстренных нейрохирургических вмеша-
тельств на головном мозге по различным 
причинам сопровождается образованием 
дефекта твёрдой мозговой оболочки. В ряде 
случаев анатомо-физиологические особен-
ности оболочки [11] (в частности, её ригид-
ность) не позволяют при закрытии опера-
ционной раны ушить собственную твёрдую 
мозговую оболочку путём стягивания краёв. 
Необходимость герметичного закрытия де-
фекта твёрдой мозговой оболочки (независи-
мо от его происхождения), хотя и остаётся 
предметом дискуссий [4], считается одним 
из условий предупреждения развития после-
операционной ликвореи [1], инфекционных 
осложнений, пролабирования мозга, пре-
дотвращения в последующем рубцово-спаеч-
ного процесса с формированием оболочеч-
но-мозгового рубца в области оперативного 
доступа [3].

Нередко возникает необходимость за-
местить образовавшийся дефект твёрдой 
мозговой оболочки своеобразной «заплатой». 
Традиционно в качестве пластического 
материала применяют аутотрансплантаты 
(апоневроз, надкостницу, широкую фасцию 
бедра, жировую ткань) [1], аллотрансплан-
таты (консервированную трупную твёрдую 
мозговую оболочку) [5] и искусственные 
имплантаты (синтетические мембраны, ма-
триксы на основе коллагена животного про-
исхождения) [7, 9, 10].

Использование аутотканей предпочти-
тельно [2], однако оно не всегда возможно 
ввиду недостаточного качества и дефицита 
пластического материала (надкостницы, 
апоневроза), а также сопровождается увели-
чением хирургической травмы и продолжи-
тельности операции. Известная пластика 
дефекта твёрдой мозговой оболочки по Бур-
денко–Брюнингу, включающая расщепле-
ние твёрдой мозговой оболочки больного 
на два листка с последующей пластикой 
дефекта отсепарированным одним из этих 
листков, возможна при неповреждённой 
мозговой оболочке и при значительных раз-
мерах дефекта черепа, когда возможно вы-
краивание лоскута рядом с дефектом. Этот 
способ также ведёт к дополнительной трав-
ме, так как предусматривает расщепление 
неповреждённого участка оболочки.

Применение аллотрансплантатов огра-
ничено из-за сложности их получения, об-
работки, консервации и хранения, а также 
нельзя не считаться с реакцией отторжения 
чужеродной ткани [2, 8]. В связи с этим, 

начиная с 70-х годов прошлого столетия, 
всё более широкое распространение полу-
чают искусственные имплантаты, которые 
удобны в плане хранения и применения и 
относительно доступны [5, 7, 10]. Однако 
постоянно растущий ассортимент данной 
продукции, поступающей от различных 
производителей, большой диапазон стои-
мости и агрессивность рекламной полити-
ки оставляют открытым вопрос об их пре-
имуществе перед аутотканями пациента с 
точки зрения эффективности ликворостаза, 
развития послеоперационных осложнений 
и биосовместимости с тканями организма.

Замещение дефекта можно осуществлять 
путём фиксации пластического материала 
к твёрдой мозговой оболочке различным 
шовным материалом [3], с использовани-
ем клеевых композиций [12], а также сво-
бодным укладыванием имплантатов из 
коллагенового матрикса на дефект [9, 10]. 
При этом частота послеоперационной лик-
вореи, по данным разных авторов, составля-
ет от 2 до 42% [3, 6, 9, 12]. Такая разница, 
по-видимому, обусловлена, в том числе, и 
разным толкованием термина «ликворея»: 
развитие эксфузии ликвора из послеопера-
ционной раны, очевидно, обусловлено (по-
мимо неэффективного ликворостаза) недо-
статочным качеством сшивания апоневроза 
и кожи. Однако негерметичность субдураль-
ного пространства при удовлетворительном 
закрытии покровов черепа способна приво-
дить к образованию ликворной «подушки» 
в результате эксфузии ликвора за пределы 
твёрдой мозговой оболочки, но не кожи, что 
может оставаться незамеченным до опреде-
лённого времени.

В связи с этим разработка и сравнение 
различных способов пластики и герметиза-
ции твёрдой мозговой оболочки остаются 
одной из нерешённых задач современной 
оперативной нейрохирургии.

Цель работы — оценка результатов ис-
пользования различных способов пластики 
и герметизации дефектов твёрдой мозговой 
оболочки с точки зрения эффективности 
ликворостаза и предотвращения послеопе-
рационной ликвореи.

Проведён ретроспективный анализ ре-
зультатов закрытия твёрдой мозговой оболоч-
ки различными способами у 243 пациентов, 
оперированных в клинике нейрохирургии 
Военно-медицинской академии им. С.М. Ки- 
рова Министерства обороны Российской Фе-
дерации по поводу различной хирургичес-
кой патологии головного мозга за период с 
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января 2009 г. по сентябрь 2012 г. Пластика 
твёрдой мозговой оболочки потребовалась в 
91 случае: онкологические заболевания го-
ловного мозга и его оболочек — 70 (76,9%) 
случаев, сосудистая патология — 13 (14,3%), 
черепно-мозговая травма — 8 (9,8%). Воз-
раст пациентов составил от 19 до 77 лет, в 
среднем 48,3 года; мужчин было 44 (48,4%), 
женщин — 47 (51,6%). Эти наблюдения со-
ставили «область интереса» данного иссле-
дования и были разделены на три группы 
по способу закрытия дефекта твёрдой моз-
говой оболочки.

В первой группе (42 пациента, 46,1%) пла-
стику твёрдой мозговой оболочки осущест-

Рис. 1. Пластика твёрдой мозговой оболочки фрагмен-
том широкой фасции бедра.

Рис. 2. Пластика твёрдой мозговой оболочки (ТМО) 
с помощью искусственного заменителя NeuroPatch 
(BBraun).

вляли аутотканями (фрагментами надкост-
ницы, апоневроза височной мышцы или 
широкой фасции бедра, рис. 1). Получение 
данного материала осуществлялось интра-
операционно и требовало дополнительного 
этапа операции или отдельного оператив-
ного вмешательства (при использовании 
широкой фасции бедра), что, очевидно, тре-
бовало дополнительного времени и манипу-
ляций. При этом в 11 (26,2%) наблюдениях 
из этой группы фиксацию имплантата осу-
ществляли с помощью непрерывного шва 
атравматическим монофиламентным по-
липропиленовым шовным материалом 5/0; 
в 31 (73,8%) наблюдении шов дополнитель-
но герметизировали с помощью клеевых 
композиций DuraSeal (Covidien), BioGlue 
(CryoLife), Tissucol (Baxter), Histoacryl Blue 
(BBraun), полосок ТахоКомба или коллаге-
нового матрикса. В зависимости от факта 
использования дополнительной герметиза-
ции были сформированы две соответствую-
щие подгруппы.

 Во второй группе (31 пациент, 34,1%) 
замещение дефекта твёрдой мозговой обо-
лочки осуществляли путём вшивания ис-
кусственных заменителей твёрдой мозговой 
оболочки (рис. 2) — синтетических мем-
бран, широко представленных на рынке 
медицинской продукции: Dura Preclude 
(Gore), NeuroPatch (BBraun). При этом так-
же были сформированы две подгруппы: в 7 
(22,6%) случаях использовали только шов-
ный материал, в 24 (77,4%) наблюдениях 
производили дополнительную герметиза-
цию линии шва средствами ликворостаза, 
перечисленными выше.

 В третьей группе пациентов закры-

Рис. 3. Многослойное закрытие дефекта твёрдой моз-
говой оболочки (ТМО) коллагеновыми пластинами 
Liostypt (BBraun) при декомпрессивной трепанации 
черепа.
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тие дефекта осуществляли свободно лежа-
щим коллагеновым матриксом Duraform 
(Codman) или Liostypt (BBraun) без фикса-
ции швами (рис. 3). Количество таких на-
блюдений составило 18 (19,8%). При этом не 
использовали шовный материал для фикса-
ции имплантата, что технически упрощало 
и ускоряло этап закрытия твёрдой мозговой 
оболочки.

 Выбор способа пластики осуществлялся 
как при дооперационном планировании, 
когда заведомо была известна необходи-
мость выполнения пластики (например, 
при иссечении поражённого опухолевым 
процессом участка твёрдой мозговой обо-
лочки, расширяющей пластике), так и ин-
траоперационно (при повреждении твёрдой 
мозговой оболочки во время доступа, деком-
прессивных вмешательствах), когда показа-
ния к пластике дефекта твёрдой мозговой 
оболочки возникали в условиях дефицита 
времени, для получения пластического ма-
териала необходимых размеров и формы.

Дополнительные методы герметизации 
шва твёрдой мозговой оболочки клеевыми 
композициями или полосками коллаге-
нового матрикса использовали в случаях 
повышенного риска послеоперационной 
ликвореи: при вмешательствах в области ос-
нования черепа (особенно задней черепной 
ямки), относительно большой площади за-
крываемого дефекта, шве твёрдой мозговой 
оболочки сложной формы (например, после 
нанесения послабляющих разрезов на этапе 
доступа).

Качество герметизации восстановлен-
ной твёрдой мозговой оболочки оценивали 
на основании факта развития в послеопера-
ционном периоде наружной ликвореи или 
подапоневротического скопления ликвора, 
требующего эвакуации. Эффективность лик-
воростаза при различных методах закры-
тия твёрдой мозговой оболочки оценивали 
путём сравнения частоты развития после-
операционной ликвореи в соответствующих 
группах наблюдений.

Дефект твёрдой мозговой оболочки, тре-
бующий применения пластических матери-
алов для его закрытия, присутствовал более 
чем у трети из 243 пациентов, перенёсших 
открытые операции на головном мозге  
(91 случай, 37,4%).

В первой группе при использовании тка-
ней пациента для пластики твёрдой мозго-
вой оболочки послеоперационная ликворея 
или ликворная «подушка» зарегистрирова-
на у 11 (26,2%) из 42 пациентов, среди них 

5 наблюдений — в подгруппе без дополни-
тельной герметизации шва, что составило 
45,5% этой подгруппы [при этом повторное 
оперативное вмешательство по факту ликво-
реи потребовалось 1 пациенту (9,1%) с после-
дующим благоприятным исходом], и 6 на-
блюдений — в подгруппе с дополнительным 
использованием клеевых композиций, что 
составило 19,4% этой подгруппы.

Во второй группе (при использовании 
синтетических материалов) указанные ос-
ложнения возникли у 9 (29,0%) из 31 паци-
ента, среди них 3 наблюдения — в подгруп-
пе без дополнительной герметизации шва, 
что составило 42,9% этой подгруппы [при 
этом повторное оперативное вмешательство 
по факту ликвореи потребовалось 2 пациен-
там (28,6%) с последующим благоприятным 
исходом в виде купирования ликвореи], и 6 
наблюдений — среди пациентов с дополни-
тельным использованием клеевых компози-
ций, что составило 25,0% этой подгруппы.

В третьей группе наблюдений (при ис-
пользовании свободно лежащего коллагено-
вого матрикса) эксфузия ликвора отмечена 
в 5 (27,8%) из 18 наблюдений.

Таким образом, частота развития после-
операционной ликвореи в трёх группах не 
имела статистически значимой разницы 
согласно критерию χ2 (p >0,05), и с точки 
зрения профилактики послеоперационной 
ликвореи применение различных пластичес - 
ких материалов по описанным методикам 
остаётся одинаково приемлемым. При этом 
среди пациентов, у которых использовали 
дополнительные средства герметизации в 
виде клеевых композиций или полосок кол-
лагена, укладываемых на линию шва твёр-
дой мозговой оболочки или на сам дефект 
оболочки даже без его ушивания (73 наблю-
дения во всех трёх группах), частота раз-
вития ликвореи (23,3%) статистически зна-
чимо (p <0,05 согласно критерию χ2) была 
ниже, чем в наблюдениях с использованием 
только шовного материала без дополнитель-
ной герметизации (8 случаев ликвореи в  
18 наблюдениях — 44,4%)

ВЫВОДЫ

1. Применение искусственных замени-
телей и коллагеновых имплантатов для 
пластики твёрдой мозговой оболочки сопро-
вождается показателями герметичности, схо-
жими с таковыми при использовании тка-
ней пациента, при этом повышает удобство 
работы нейрохирурга, способствует сокраще-
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нию продолжительности операции и умень-
шению операционной травмы за счёт исклю-
чения этапа забора аутотрансплантата.

2. Дополнительная герметизация шва 
твёрдой мозговой оболочки с помощью клее-
вых композиций и аппликации коллагено-
вого матрикса, даже без его вшивания, до-
стоверно снижает риск послеоперационной 
ликвореи по сравнению с использованием 
только ручного микрохирургического шва.
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Реферат
Цель. Сравнительный анализ клинико-криминологических характеристик больных с органическими психи-

ческими расстройствами, совершивших повторные общественно опасные деяния.
Методы. Были обследованы 79 пациентов с органическими психическими расстройствами, совершивших 

общественно опасные деяния, которые были признаны невменяемыми и отбыли принудительное лечение амбу-
латорно или в психиатрическом стационаре общего и специализированного типа, назначенное им судом. Паци-
енты, после лечения совершившие повторные общественно опасные деяния, составили группу А (19 человек), не 
совершавшие повторных общественно опасных деяний, — группу Б (60 человек).

Результаты. В группе А преобладали пациенты с органическим бредовым расстройством (21 против 11,6% в 
группе Б), а также непсихотическими органическими расстройствами (10,5 против 5% в группе Б). В группе Б 
в свою очередь значительную часть (23,3%) составили пациенты с деменцией (в группе А — 5,2%). В группе А 
8 (42,1%) пациентов ранее не привлекались к уголовной ответственности, в группе Б этот показатель составил 
66,7% (40 пациентов). Примечательно, что ряд преступлений был зарегистрирован только в группе больных с 
повторными общественно опасными деяниями: преступления против половой неприкосновенности — 1 (5,2%), 
против порядка управления — 2 (10,5%), а также преступления против общественной безопасности — 5,2% (паци-
ент, осуждённый за изготовление оружия). Ведущим синдромом при первичных общественно опасных деяниях 
в группах А и Б в большинстве случаев, как и ожидалось, был психопатоподобный: 11 (57,9%) и 33 (55%) случая 
соответственно. Галлюцинаторно-бредовый синдром выявлен у 7 36,8%) пациентов группы А и 17 (28,3%) груп-
пы Б. Среди больных группы А большинство совершали только 1 общественно опасное деяние в последующем — 
11 (57,9%) человек, 2–3 правонарушения — 5 (26,3%) пациентов, более 3 общественно опасных деяний — 3 (15,8%) 
человека. Интервал между первым и повторным принудительным лечением в большинстве случаев составлял от 1 
до 3 лет (11 человек, 57,9%). В течение первого года вновь поступили на принудительное лечение 4 (21%) больных, 
по прошествии 3–5 лет и 5–8 лет — 3 (15,8%) и 1 (5,3%) пациент соответственно.

Вывод. Существует ряд клинических факторов, влияющих на криминальное поведение и возможность совер-
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