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ВСТУПЛЕНИЕ

 
 
Уважаемые читатели! 
 
Вашему вниманию предлагается второй номер нашего журнала, который уже по традиции приуро-
чен к Междисциплинарному Конгрессу Голова и Шея, который проходит в конце мая. В этом году – 
это уже 5-й Конгресс, который призван быть объединительной платформой для всех специалистов, 
работающих на органах головы и шеи. Особенность мероприятия в тематике – Хирургия головы  
и шеи в молодом и детском возрасте. Место проведения конгресса тоже не случайно – лучшее  
детское лечебное заведение – институт детской онкологии, гематологии и иммунологии  
им. Д. Рогачева. Научная тематика – 44 секции и форма подачи материала – 6 сеансов живой 
хирургии не оставят никого равнодушными. 
В соответствии с этим редколлегия журнала провела подборку материалов, поступивших  
в редакцию, чтобы сделать выпуск максимально насыщенным различными тематиками.  
Диапазон охвата – от эксперимента до высоких технологий, редкие клинические наблюдения,  
интересные литературные обзоры, первый клинический опыт и многое другое. 
Мы продолжаем развитие журнала. В апреле прошла встреча с представителями международной 
системы цитирования Scopus, в ходе которой была составлена маршрутная карта движения  
журнала в сторону международного признания. Кроме того, завершается подготовка пакета  
документов для заключения договора с e-library. 
Ждем вашей активности в развитии междисциплинарного проекта! 
 
Редколлегия и редакция. 

INTRODUCTION

Dear readers!

Let us focus your attention on the second issue of our journal, which is traditionally confined to the Interdisciplin-
ary Head and Neck Congress taking place at the end of May, 2017. Already the 5th Congress is going to hap-
pen this year, and it is intended, as usually, to be a unifying platform for all head and neck specialists. The main 
topic of this event will be the head and neck surgery in young and children. The venue of the congress is also not 
accidental – the D. Rogachev’s Institute of Pediatric Oncology, Hematology and Immunology, the best children's 
medical institution in Russia. Scientific topics – 44 sections and 6 sessions of live surgery – will not leave anyone 
indifferent. According to this, the editorial board made a selection of materials received in order to make the issue 
as saturated with various subjects as possible. The range of topics covers experiments and high technology, rare 
clinical observations, interesting literature reviews, the first clinical experience and much more. 
We continue the development of our journal. The meeting with representatives of the international citation system 
Scopus was held in April, and a routing map of the journal's movement towards international recognition was 
drawn up. In addition, the preparation of documents package for concluding a contract with the e-library is being 
finalized. 
We are eagerly waiting for you activity in this interdisciplinary project!

Editorial board and editorial office.

График выхода – 4 номера в год   Issuing calendar – 4 issues per year
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ГЕМИФАЦИАЛЬНАЯ АЛЛОТРАНСПЛАНТАЦИЯ  
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ – МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

EXPERIMENTAL HEMIFACIAL ALLOTRANSPLANTATION – 
METHODICAL ASPECTS

М.А. Волох, И.В. Решетов, Н.К. Мовсисян, К.А. Петросян
1Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург 
2Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова МЗ РФ, Москва 
Контакты: Решетов Игорь Владимирович – e-mail: reshetoviv@mail.ru

M.A. Volokh, I.V. Reshetov, N.K. Movsisyan, K.A. Petrosyan
1I.I. Mechnikov North-West State Medical University, St. Petersburg 
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow 
Contacts: Igor Reshetov – e-mail: reshetoviv@mail.ru

Представлен результат разработки экспериментальной модели композитной гемифациальной транс-
плантации на 18 белых крысах. Проведена оценка состояния пересаженного трансплантата с учетом 
их капиллярного ответа, степени отечности, шелушения кожных покровов и общего состояния крыс 
после операции на фоне иммуносупрессивной терапии в динамике. Проанализирована клиническая 
эффективность стандартной иммуносупрессивной терапии у крыс в отдаленном послеоперационном 
периоде в зависимости от варианта пересаженного лоскута

Ключевые слова: аллотрансплантация лица, композитный гемифациальный трансплантат, эксперимент

ABSTRACT
The result of the composite hemifacial transplantation experimental model elaboration on 18 white rats is 
presented in the following article. The state of the transplanted graft was assessed, taking into account their 
capillary response, the degree of edema, the skin peeling and the general condition of the rats after surgery and 
immunosuppressive therapy in dynamics. The clinical efficacy of standard immunosuppressive therapy in rats 
in a late postoperative period was analyzed depending on the variant of the transplanted graft.

Key words: facial allotransplantation, composite hemifacial transplant, experiment

Введение

Лицо является не только функциональной, но и социально-
значимой зоной [1]. Оно изображает самую узнаваемую сторону 
физического существования личности. Его роль в личности 
человека и возможности общаться бесценна. Лицо также играет 
важную роль в определенных функциях, таких как речь, умение 
общаться, защита глаз, выражение эмоций и т.д. Последняя 
функция имеет значительное социальное и физиологическое 
значение, поскольку две трети нашего общения происходит  
с помощью невербального выражения лица. Огромное зна-
чение имеет реконструкция тканей лица после их утраты [2].  
Тем не менее, несмотря на применение различных методик  
и развитие новых инновационных подходов, полная функцио-
нальная и эстетическая реконструкция лица остается проблемой.

Травматические деформации головы и шеи в результате 
ожоговых повреждений, огнестрельных ранений или после 
хирургических удалений опухолей создают частичную или 
полную деформацию лица. Задачей пластической хирургии 
является устранение этих деформаций методами реконструк-
ции. Для достижения удовлетворительного функционального  
и эстетического результатов строение ткани, цвет и пластичность 
лоскута должны соответствовать оригинальным тканям [3]. 
Традиционные реконструктивные операции на голове и шее 
включают в себя комбинацию пересадки кожи, местных лоску-

тов, расширение тканей, префабрикацию и свободную пересадку 
тканей. Однако в долгосрочном промежутке косметический 
результат этих творческих хирургических процедур не всегда 
удовлетворительный, поскольку они довольно часто дают мас-
кообразный результат, где отсутствуют нормальные движения 
и выражения лица. Более того, пациенты, которые переносят 
эти операции, подвергаются множественным другим проце-
дурам, цель которых оптимально улучшить вид и функцию 
лица. Реконструкция обширных дефектов лица после травм, 
ожогов, радикальных удалений опухолей остается нерешенной 
проблемой для хирургов в результате недостаточного объема 
аутогенных тканей, сложной формы структур лица, необхо-
димости соответствия текстуры и цвета кожи. Именно поэто-
му необходимо совершенствовать алгоритм хирургического 
лечения глубоких посттравматических дефектов лица [3, 4]. 
Аллотрансплантация тканей лица и головы может служить аль-
тернативой стандартным методам реконструкции. 

На сегодняшний день сложная композитная аллотрансплан-
тация с сосудистой реваскуляризацией – реальность. Опыт, 
полученный за все время проведения аллотрансплантаций 
лица у людей, ставит вопрос о подготовке специалистов для 
таких сложных операций. Кроме освоения микрохирургической 
техники, которая обязательна во многих областях хирургии, 
важно очень глубокое знание анатомии головы и шеи. Было 
показано, что трансплантация лица у людей и животных выпол-
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нима, несмотря на тот факт, что вопрос об этической стороне  
до сих пор остается открытым. Пересадка лица – намного более 
трудная операция, чем пересадка любого из висцеральных 
трансплантатов. Главное различие между трансплантацией лица 
и пересадкой паренхиматозного органа в том, что это композит-
ный аллотрансплантат, состоящий из различных тканей, таких 
как кожа, подкожная ткань, жир, мышцы, сухожилия, хрящ, 
кость, костный мозг, сосуды и нервы – это смесь иммуногенных 
структур, которые индуцируют мощную, сложно контролируе-
мую иммунную реакцию. Несмотря на все эти трудности, выпол-
нено немало успешных аллотрансплантаций, что открывает 
новые перспективы для реконструктивной хирургии. 

Материал и методы

Экспериментальное исследование было проведено на кры-
сах – самцах инбредной линии BALB/c (разводки питомни-
ка «Paпполово» ФАНО) 321±12,4 г и массой крысы-донора 
334±16,8 г. Возраст животных – 14 недель. Выполнено исследо-
вание на 18 белых и 18 серых крысах, которые были разделены 
на 3 группы: 
•	 первую группу (n=6) составили крысы-реципиенты с гемифа-

циальным лоскутом, включающим кожу, подкожно-жировую 
клетчатку, сосуды и нервы периорбитальной и скуловой обла-
сей;

•	 вторую группу (n=6) составили крысы-реципиенты с гемифа-
циальным лоскутом, включающим кожу, подкожно-жировую 
клетчатку, ушную раковину, сосуды и нервы периорбитальной 
и скуловой областей;

•	 третью группу (n=6) составили крысы-реципиенты с гемифа-
циальным лоскутом, включающим кожу, подкожно-жировую 
клетчатку, ушную раковину, костный фрагмент лицевого чере-
па, сосуды и нервы периорбитальной и скуловой областей.
Исследование было выполнено с соблюдением принципов 

гуманного обращения с подопытными животными и согласно 
«Правилам лабораторной практики в Российской Федерации 
(Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
№267 от 19.06.2003 «Об утверждении правил лаборатор-
ной практики»)». Исследования проведены в соответствии  
с протоколом, утвержденным этическим комитетом Северо-
Западного государственного медицинского университета  
им. И.И. Мечникова. Работу с подопытными животными выпол-
няли сотрудники, имеющие соответствующую квалификацию и 
прошедшие обучение. Животные содержались в отдельной ком-

нате вивария в контролируемых условиях окружающей среды 
при температуре 18–20 °С и относительной влажности возду-
ха 30–70%. В комнатах содержания животных соблюдались 
12-часовой цикл освещения «день-ночь» и не менее чем 11-крат-
ная смена объема воздуха в час. Область головы и шеи была 
побрита. Кожа стерилизована раствором повидина-йода 2%. 
Мы использовали антибиотик как профилактику инфекции  
до операции и 2 дня после операции: пенициллин 100 000 вну-
тримышечно дважды в сутки и Канамициновую глазную мазь 
локально дважды в сутки после операции. Для предупреждения 
обезвоживания в первый день после операции мы использовали 
солевой раствор (5 мл, подкожно каждые 4 часа). Забранный 
лоскут был обработан холодным (4° на 135 см или выше) 
раствором гепарина (1500 ЕД гепарина на 500 мл солевого 
раствора). Экспериментальное исследование было проведено  
на крысах: 30 самцах инбредной линии BALB/c массой тела кры-
сы-реципиента 321±12,4 г и крысы-донора – 334±16,8 г. Возраст 
животных составил 4 недели. После операции каждая крыса 
была помещена в отдельную клетку в стандартных условиях.  
В первые два дня после операции послеоперационная аналь-
гезия проводилась Meglumin Flunixin (2,5 мг/кг). Вода и еда  
в клетке – по желанию. Операции проводились под микроскопом 
марки OPMI Pico Lab (Carl Zeiss, Gottingen, Германия). Общее 
число трансплантаций – 30. Для каждого эксперимента был 
введен отдельный протокол исследования. 

В эксперименте проводилась анестезия: золетил (3 мг/100 г, 
внутримышечно) который вводился через внутривенный катетер, 
установленный в хвостовую вену, в разведении 0,9% физиоло-
гическим раствором в пропорции 1:4.

В нашем исследовании мы использовали адаптирован-
ный метод предложенный Demir и соавт. Голова и шея были 
побриты, после чего нанесены линии разрезов на крысе Донора  
(рис. 1).

Кожа была обработана раствором повидон-йода 2%.Проведен 
циркулярный разрез вокруг верхнего и нижнего век, они  
не были включены в лоскут. Кожа рассечена в области шеи, 
тупо разделены подкожные ткани до наружной яремной вены. 
Диссекция продолжена с отделением наружной яремной вены 
от свободной ткани по направлению к бифуркации на переднюю 
и заднюю лицевые вены. Для лучшего обзора и более простого 
доступа к глубжележащим тканям после пересечения верхней 
щитовидной артерии и ветвей передней лицевой вены была 
проведена левая гемитиреоидэктомия. Кожные разрезы про-
длены по верхней части черепа до носа, глубже по направлению  
к надкостнице. Лоскут был отсепарирован от переднедорсальной 
стороны. Проведен полуциркулярный разрез в периоральной 
области, углублен, обнажены и перерезаны подниматель верх-
ней губы и дилататор мышц хоаны, перевязаны ветви сосудов 
и обнажена лицевая артерия,которая была включена в лоскут, 
как и жевательная фасция. Диссекция продолжена спереди 
ушного хряща, далее разрез продлен спереди общей артерии, 
грудинно-ключично-сосцевидная мышца отсечена, обнажена  
и освобождена от свободной ткани общая сонная артерия. 
Заднее брюшко двубрюшной мышцы пересечено и освобождено 
в месте прикрепления к подъязычной кости, также пересечена 
лопаточно-подъязычная мышца. Главный рог подъязычной 
кости аккуратно отсечен, чтобы не повредить язычную артерию, 
что могло вызвать быструю смерть от кровопотери. Диссекция 
была продолжена с выделением всех ветвей общей сонной 
артерии, пересечен языкоглоточный нерв, спереди пересекаю-
щий наружную сонную артерию. Диссекция была продолжена  

Рис. 1. Маркировка до операции.  
Fig. 1. Marking before surgery
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по направлению к уху, с включением в лоскут задней ушной 
артерии и задней лицевой вены. В заушном пространстве вну-
тренняя верхнечелюстная вена и ее главные ветви, которые 
дренируются через крыловидное сплетение, перевязаны и пере-
сечены. В задней области шеи после пересечения подкожной 
мышцы и длинного поднимателя уха полностью отсечен лоскут 
с сохранением задних ушных сосудов. Лицевая, височная, задне-
ушная артерии и наружная яремная вена с ее передними ветвями 
и задние лицевые вены были взяты в лоскут; все остальные 
сосуды перевязаны и отсечены (внутренняя сонная, верхняя 
щитовидная, восходящая глоточная, язычная, восходящая 
небная и внутренние верхнечелюстные артерии). Наружный 
слуховой канал был пересечен в области костно-хрящевого 
сочленения и включен в лоскут. В конце, общая артерия и наруж-
ная яремная вена были разделены, сосудистый канал лоскута 
был сформирован. Лоскут помыт солевым раствором гепарина, 
до тех пор, пока не был получен чистый венозный отток. Крыса-
донор была усыплена (рис. 2). 

После перевязки ветвей наружной сонной артерии у крысы-
донора выполнена мобилизация сложного комплекса тканей 
лицевой части животного, согласно предоперационной раз-
метке. После предоперационной разметки, согласно размерам 
донорского лоскута, крысы-реципента иссечен гемифациальный 
комплекс тканей (рис. 3). 

Осуществлен доступ к общей сонной артерии с освобожде-
нием ее от периваскулярных тканей ниже места бифуркации. 
Выполнена частичная резекция кивательной мышцы для созда-

ния более благоприятных условий для наложения анастомоза  
и предотвращения давления на него после операции. 

После подготовки при 24-кратном увеличении операционного 
микроскопа Carl Zeiss с использованием пролена 10/0 выполнен 
артерио-артериальный анастомоз «конец в бок» между общей 
сонной артерией реципиента диаметром 0,6 мм и наружной 
сонной артерией донора диаметром 0,3 мм (рис. 4). Венозный 
анастомоз выполнен «конец в конец». Стандартными методами 
проверена проходимость анастомозов и контроль жизнеспо-
собности лоскута.

После композитной гемифациальной трансплантации крыса-
реципиент получала монотерапию циклоспорином (препарат 
Сандиммун Неорал) – раствор для приема внутрь. 

После операции общее состояние и масса тела крыс ежед-
невно регистрировали для обнаружения признаков отторжения 
(эритема, отек, потеря волос, десквамация, язвы и прогрессив-
ная атрофия лоскута, также признаки инфекции и закупорки 
сосудов лоскута) (рис. 5).

Все полученные данные мы обрабатывали с помощью про-
граммы Статистика 10 и Microsoft Excel. Парный t-тест был 
использован для сравнения двух групп реципиентов. Значение 
p менее 0,05 имел статистическую значимость. Для сравне-
ния выживаемости мы использовали точный тест Фишера, 
т.к. общее число наблюдаемых мышей было меньше 20. 
Выживаемость была сопоставима, и значительных статических 
различий обнаружено не было. Для статистической обработки 
материала использовали программу Statistica 6.

Рис. 2. Этап мобилизации сложного комплекса тканей головы.
Fig. 2. Mobilization of composite complex of head tissues.

Рис. 3. Вид сложного гемифациального комплекса тканей перед трансплантацией: 1 – v. jugularis externa; 2 – a. carotis externa.
Fig. 3. View of composite hemifacial complex of tissues before transplantation: 1 - v. jugularis externa; 2 – a. carotis externa.

А Б

1
1

2
2

В

A Б

1 2



8

ГОЛОВА И ШЕЯ 2 – 2017

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

Результаты и обсуждение

1-я группа (n=6)
Все крысы из этой группы были аккуратно препарированы, 

все анатомические структуры были определены. Были сделаны 
фотографии для будущей анатомической справки. Сосудистые 
структуры также были определены, и на всех трудных моментах 
диссекции был сделан акцент. Опробован анестезиологический 
протокол.

2-я группа (n=6)
В этой группе была сделана трансплантация от 6 крыс доноров 

к 6 крысам Wistar . Понадобилось две трансплантации, чтобы 
сократить время операции и тепловой ишемии, и к 5-й транс-
плантации время операции составило 330 минут и тепловой 
ишемии – 50 минут. Средняя продолжительность 382±37,9 мину-
ты (95% доверительный интервал) и время тепловой ишемии 
составило 90±3,52 минуты. Все крысы получали Циклоспорин А, 
4 из них прожили 4 недели (80% положительного результата).

3-я группа (n=6)
В этой группе была сделана трансплантация от 10 крысам 

Brown Norway к 10 крысам Wistar начинающим микрохирур-
гом. На первые операции было затрачено много времени –  
660–600 минут (около 11 часов). Средняя продолжительность 
операции составило 467±80,66 минуты и время тепловой ише-
мии – 133.5±31,44 минуты. Все крысы получали Циклоспорин А 
в течение 4 недель, 4 (40%) крысы умерли, главным образом, 
от длительного анестезиологического пособия, операционной 
травмы, иммунного стресса и инфекции, 6 (60%) крыс выжили 
с хорошим состоянием лоскута.

Сравнение между 2-й и 3-й группами
Для более простого сравнения мы разделили 3-ю группу  

на 6 крыс и остальных. Итак, мы сформировали 3 пары для срав-
нения по двум критериям – время операции и время тепловой 
ишемии. Мы не обнаружили значительного различия между 
крысами 2-й группы и шестью последними крысами и 3-й груп-
пы, но были различия между первой и второй пятеркой крыс  
в 3-й группе (р>0,05); мы использовали две колонки в диаграмме 
для наглядного сравнения между группами.

Рис. 4. Артерио-артериальный анастомоз «конец в бок» – конечный этап выполнения анастомоза. Увеличение х 24.
1 – a. comunis carotis; 2 – a. carotis externa.
Fig. 4. Arterio-arterial end-to-side anastomosis as a final step. Mulriplied by 24.
1 – a. comunis carotis; 2 – a. carotis externa.

Рис. 5. Вид реципиента после операции.
Fig. 5. Recipient’s view after surgery

1 2 1 2

Таблица. Операционное время и время тепловой ишемии 
Table. Operation time and heat ischemia time

1- крыса реципиента
1 – rat recipient

2 3 4 5 6 7 8
Test Стюдента 

Student test

Время тепловой ишемии
Heat ischemia time

190 180 195 175 150 120 100 467±80.7

p=0.08

Оперативное время 
Surgery time

660 600 630 540 450 420 370 467±80.7 (среднее)
(average)
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Операционное время и время тепловой ишемии (см. таблицу).

Обсуждение

Пересадка лица представляет собой новую хирургическую 
процедуру, которая сейчас обсуждается во всемирном меди-
цинском сообществе и мире. Вокруг этой операции проходит 
множество споров, особенно касающихся этической стороны, 
но первые результаты выявили неожиданный функциональ-
ный успех, известный по всему миру [5, 6]. В литературе обсу-
ждаются возможности композитной пересадки тканей головы, 
включая кости,мышцы, кожу. Проведенный эксперимент проде-
монстрировал эти возможности, при этом сравнение выживае-
мости животных с покровным трансплантатом и композитным  
не отличаются между собой. 

Заключение

Экспериментальные исследования в направлении аллоген-
ной пересадки тканей головы должны продолжаться для того, 
чтобы расширить возможность применения этой операции. 
Модель, выбранная нами, близка к сфере трансплантации лица 
и является довольно трудной благодаря ее микрохирургической 
сложности и длительности. Она заключает в себе опыт микро-
хирургических операций, диссекции и реконструкции мелких 
структур, и также знания в иммунологии и иммуносупрессии 
трансплантата. 

Экспериментальная модель трансплантации лица – это обя-
зательная и существенная ступень в подготовке к клинической 
работе при трансплантации лица на людях.
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животных. Это чрезвычайно интересный и трудоемкий раздел экспериментальной хирургии, являющийся этапом к решению 
одной из актуальнейших проблем трансплантологии – аллотрансплантации лица у человека.
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Массивное или рецидивирующее носовое кровотечение, рефрактерное к проводимой терапии, является 
тяжелым и нередко жизнеугрожающим состоянием, требующим оказания неотложной медицинской 
помощи. Одним из наиболее современных методов лечения данной патологии является процедура эндо-
васкулярной эмболизации, которая, как правило, выполняется через трансфеморальный доступ (ТФД). 
Трансрадиальный сосудистый доступ (ТРД) обладает многочисленными преимуществами по срав-
нению с ТФД. Представлено проспективное нерандомизированное многоцентровое исследование  
по сравнению использования ТРД и ТФД при проведении эмболизации носового кровотечения. В группу 
ТРД вошли 19, а в группу ТФД – 17 пациентов. Успех процедуры составил 100% в обеих группах. Общая 
продолжительность процедуры, время, потраченное на катетеризацию источника кровотечения, лучевая 
нагрузка, а также частота осложнений со стороны сосудистого доступа были сопоставимы между ис-
следуемыми группами. Использование ТРД сопровождалось достоверным снижением частоты развития  
и выраженности дискомфорта, связанного с процедурой. 

Ключевые слова: эмболизация носового кровотечения, трансрадиальный доступ, трансфеморальный 
доступ, наружная сонная артерия, верхнечелюстная артерия.

ABSTRACT
Massive or recurrent nasal bleeding, refractory to ongoing therapy, is a serious and often life-threatening condition 
requiring urgent medical care. Endovascular embolization is one of the current methods of treating which is usually 
performed through transfemoral access (TFA). Transradial vascular access (TRA) has many advantages over TFA. A 
prospective, non-randomized, multicentre study compared the results of TRA and TFA use for the embolization of nasal 
bleeding. The TRA group included 19 patients, and the TFA group – 17 patients. The procedure was 100% successful 
in both groups. Its total duration, the time spent for the catheterization of the bleeding site, the radiation exposure, and 
the frequency of complications from vascular  access were comparable between two groups studied. The use of TRA 
was accompanied by a significant decrease in the incidence and severity of discomfort associated with the procedure.

Key words: embolization of nasal bleeding, transradial access, transfemoral access, external carotid artery, 
maxillary artery.

Введение

Носовое кровотечение (НК) является достаточно распростра-
ненной медицинской проблемой. Согласно статистике, около 
60% взрослого населения хотя бы раз в жизни имели НК, однако 
специализированная медицинская помощь необходима только  

в 6% случаев [1]. Массивное НК может привести к значительной 
кровопотере и угрожать жизни больного [2]. 

Основными методами остановки НК являются медикамен-
тозная терапия и тампонада (передняя и задняя) полости носа. 
Хирургическое лечение (электрокоагуляция, радиоволновое 
воздействие, перевязка наружной сонной артерии) проводят-
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ся в 4–17% случаев, когда консервативные методы лечения 
неэффективны [3–5]. Выбор хирургического метода лечения  
во многом зависит от практики конкретного медицинского учре-
ждения, однако все эти методы имеют достаточно высокий 
коэффициент неудач и осложнений. 

Развитие эндоваскулярной хирургии позволило внедрить 
принципиально новые методы малоинвазивного лечения данной 
патологии. Впервые эндоваскулярная эмболизация при НК была 
выполнена в 1974 г. J. Sokoloff и соавт. и со временем стала обще-
признанным методом лечения больных данной категории [6]. 
   Как правило, основным источником НК являются ветви 
наружной сонной артерии, для эмболизации которых чаще 
всего применяется доступ через общую бедренную артерию – 
трансфеморальный доступ (ТФД). В случае невозможности 
его использования вмешательство может проводиться через 
плечевую или подмышечную артерии. Осложнения со стороны 
сосудистого доступа при данном виде вмешательств являются 
одними из наиболее часто встречающихся.

Доступ через лучевую артерию – трансрадиальный доступ 
(ТРД) позволяет существенно снизить частоту осложнений  
со стороны сосудистого доступа. Он широко используется для 
выполнения вмешательств на коронарных артериях, кроме того, 
в последнее время он все чаще применяется при эмболизации 
периферических артерий [7–11]. Впервые эмболизация НК (ЭНК) 
с использованием ТРД была выполнена нами в марте 2015 г. [12]. 
Целью нашего исследования было проведенин сравнительного 
анализа эффективности и безопасности применения ТРД и ТФД 
при проведении ЭНК.

Материал и методы

Данное исследование было проспективным нерандомизи-
рованным многоцентровым и проводилось с сентября 2014 
по январь 2017 г. в ГКБ им. С.П. Боткина (Москва) и БСМП №1 
(Омск). Всего ЭНК была выполнена у 36 пациентов. ТРД исполь-
зовался у 19 (52,8%), а ТФД – у 17 (47,2%) больных. Показанием 
к проведению ЭНК явилось массивное или рецидивирующее 
НК, рефрактерное к проводимой терапии. В исследование  
не включались пациенты с наличием выраженных стенозов 
или окклюзий подвздошно-бедренных сегментов или брюш-
ного отдела аорты, ранее выполненным протезированием под-
вздошно-бедренных сегментов, отсутствием пульса на лучевой 
артерии, артерио-венозными шунтами для проведения почеч-
ного диализа, болезнью Бюргера или Рейно, а также наличи-
ем выраженного стеноза или окклюзии проксимальнее места 
пункции лучевой артерии. Все вмешательства выполнялись 
тремя опытными специалистами по рентгенэндоваскулярной 
диагностике и лечению. 

В группе ТФД во всех случаях вмешательство выполнялось 
через интродьюсер диаметром 5 Fr, который устанавливался 
в правую или левую бедренные артерии. Во время операции 
вводили 5000 Ед гепарина. Первоначально, с целью оценки 
анатомических особенностей брахиоцефальных артерий, 
выполнялась ангиография дуги аорты с использованием кате-
тера Pigtail. Катетеризация общих и наружных сонных артерий  
с обеих сторон осуществлялась катетером Judkins right или Sim 
2. После определения источника НК с помощью микрокатетера 
Maestro (длина – 110 или 130 см, Merit Medical) осуществлялась 
селективная катетеризация ветвей, ответственных за его разви-
тие. В качестве препарата для эмболизации во всех случаях при-
менялись микросферы EmboSphere (диаметр 500–700 микрон, 

Merit Medical). Удаление интродьюсера производилось сразу же 
после извлечения диагностического катетера. После достиже-
ния гемостаза на область места пункции накладывалась ком-
прессионная давящая повязка на 24 часа. Продолжительность 
постельного режима после процедуры также составляла  
24 часа. У 6 (35,3%) пациентов для закрытия сосудистого досту-
па использовалось устройство Perclose Proglide, в этом случае 
продолжительность постельного режима после процедуры 
сокращалась до 4 часов.

В группе ТРД во всех случаях ЭНК выполнялась через 
интродьюсер диаметром 5 Fr, который устанавливался в пра-
вую лучевую артерию. Для профилактики спазма и тромбоза 
лучевой артерии последовательно вводился верапамил 2,5 мг  

и гепарин 5000 Ед. Первоначально, с целью оценки анатоми-
ческих особенностей брахиоцефальных артерий, выполнялась 
ангиография дуги аорты с использованием катетера Pigtail. 
Далее стандартный диагностический проводник диаметром 
0,035 дюйма и длиной 260 см заводился через диагности-
ческий катетер Pigtail в нисходящий отдел грудной аорты, 
после чего производилась замена катетера Pigtail на катетер 
Sim 2, с помощью которого выполнялась последовательная 
катетеризация и ангиография правой и левой общих сонных 
артерий с целью определения анатомических особенностей 
отхождения наружных сонных артерий и их ветвей, а также 
установления возможного источника кровотечения (рис. 1). 
После определения источника НК с помощью микрокатетера 
Maestro (длина – 150 см, Merit Medical) осуществлялась селек-
тивная катетеризация ветвей, ответственных за его развитие 
(рис. 2). В качестве препарата для эмболизации во всех случаях 
применялись микросферы EmboSphere (диаметр – 500–700 
микрон, Merit Medical) (рис. 3). Удаление интродьюсера про-
изводилось сразу же после извлечения диагностического 
катетера. На область места пункции накладывалось устройство 
для компрессии лучевой артерии Finale (Merit Medical) на 4 
часа. Продолжительность постельного режима после вмеша-
тельства составляла 1 час, после чего пациенту разрешалось  
вставать. 

Во время операции оценивали успех и частоту осложнений, 
связанных с процедурой, общую продолжительность ЭНК, 
время, потраченное на катетеризацию источника кровотечения, 
а также лучевую нагрузку. В ближайшем послеоперационном 
периоде учитывали частоту осложнений со стороны сосуди-
стого доступа, которые были разделены на большие (псевдо-
аневризма, артериовенозная фистула, гематомы более 5 см, 
ишемия конечности, любое осложнение сосудистого доступа, 
потребовавшее проведения хирургической операции) и малые 
(гематома менее 5 см, окклюзия лучевой артерии без признаков 
ишемии верхней конечности) осложнения. Оценка дискомфорта, 
связанного с процедурой проводилась с помощью специального 
опросника, в котором каждый параметр оценивался по шкале 
от 0 до 10 баллов. 

Статистический анализ результатов исследования проводил-
ся с использованием программы MS Statistica 7.0. Различия 
считались статистически достоверными при значении р<0,05.

Результаты 

Исследуемые группы были сопоставимы по основным клини-
ческим характеристикам: возраст, пол, масса тела, рост, индекс 
массы тела и наличие сахарного диабета. Возраст пациентов 
варьировался от 23 до 81 года.
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Рис. 1. Ангиограммы правой (А) и левой (Б) общей сонной артерий и их ветвей
Fig. 1. Angiograms of right (A) and left (B) common carotids and their branches

Рис. 3. Ангиограммы правой (А) и левой (Б) верхнечелюстных артерий после эмболизации
Fig. 3. Angiograms of right (A) and left (B) maxillary arteries after embolization

Рис. 2. Ангиограммы правой (А) и левой (Б) верхнечелюстных артерий
Fig. 2. Angiograms of right (A) and left (B) maxillary arteries
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Источник НК был успешно диагностирован у 100% больных в 
обеих группах и располагался в задних отделах носовой поло-
сти. В группе ТРД источником НК в 1 (5,3%) случае являлись 
ветви лицевой артерии, в 18 (94,7%) случаях – ветви верхне-
челюстной артерии. В группе ТФД источником НК в 2 (11,8%) 
случаях являлись ветви лицевой артерии, в 15 (88,2%) случаях – 
ветви верхнечелюстной артерии. Процедура ЭНК была успеш-
но выполнена у 100% пациентов в обеих группах. Учитывая 
наличие многочисленных анастомозов между ветвями правой  
и левой наружных сонных артерий, во всех случаях выполнялась 
двусторонняя ЭНК. Осложнений во время процедуры зареги-
стрировано не было. Общая продолжительность ЭНК, время, 
потраченное на катетеризацию источника кровотечения, а также 
лучевая нагрузка были сопоставимы между исследуемыми  
группами (табл. 1). 

В ближайшем послеоперационном периоде в группе ТРД 
больших осложнений со стороны сосудистого доступа выявлено 
не было. В группе ТФД в 1 (5,9%) случае в месте сосудистого 
доступа была диагностирована псевдоаневризма общей бедрен-
ной артерии. Малые осложнения со стороны сосудистого досту-
па были представлены подкожными гематомами диаметром 
менее 5 см, которы не требовали специального лечения. Частота 
их встречаемости была сопоставимой между исследуемыми 
группами (15,8% – ТРД и 17,6% – ТФД; p>0,05). 

Проведенный анализ себестоимости расходного инструмента-
рия, необходимого для выполнения вмешательств указанными 
способами, свидетельствует о том, что ЭНК через ТРД снижает 
себестоимость вмешательства на 9,4% в случае использования 
устройств для закрытия бедренного доступа. 

Использование ТРД сопровождалось статистически досто-
верным снижением частоты развития и выраженности диском-
форта, связанного с ЭНК, и повышением качества жизни паци-
ента в ближайшем послеоперационном периоде по сравнению  
с использованием ТФД (табл. 2). 

Необходимо отметить, что достоверно чаще у больных в груп-
пе ТРД по сравнению с группой ТФД полностью отсутствовал 
дискомфорт, связанный с процедурой (52,6 и 0% соответст-
венно; p<0,001). 

Обсуждение

В настоящее время ТФД является наиболее часто используе-
мым методом при выполнении эмболизации ветвей наружных 
сонных артерий. Частота развития сосудистых осложнений при 
использовании данного доступа варьируется от 2 до 15%, при 
этом гематомы в области места пункции встречаются чаще дру-
гих. Доля гематом диаметром более 5–10 см составляет 2–5%. 
Другими осложнениями являются: образование псевдоаневриз-
мы (0,7–5,3%), артерио-венозная фистула (0,1–0,4%), тромбоз 

Таблица 1. Непосредственные результаты эмболизации носового кровотечения
Table 1. Results of nasal bleeding embolization

Параметры 
Parameters

Группа ТРД
TRA group

Группа ТФД
TFA group

p

Успех процедуры, % 
Procedure successful, %

100 100 >0,05

Осложнения, %:
Complications
большие 
major
малые 
minor

0

15,8

5,9

17,6

>0,05

>0,05

Продолжительность ЭНК, мин.
Duration of endonasal catheterization

52,1 58,4 >0,05

Время, потраченное на катетеризацию источника кровотечения, мин. 
Time spent for bleeding source catheterization

38,5 42,1 >0,05

Лучевая нагрузка, мЗв  
Radiation exposure, mSv

0,53 0,57 >0,05

Таблица 2. Оценка качества жизни пациента
Table 2. Quality of life evaluation

Параметры
Parameters

Группа ТРД 
TRA group

Группа ТФД
TFA group

p
наличие/выраженность дискомфорта (%)

presence/intensity of discomfort (%)

Трудности мочеиспускания
Urinary disorders

15,8/3,2 70,6/21,8 <0,001

Болевые ощущения при гемостазе и от давящей повязки 
Painful hemostasis and pressing bandage

63,1/16,8 94,1/32,9 <0,001

Трудности при приеме пищи
Feeding difficulties

15,8/11 70,6/21,2 <0,001

Дискомфорт, связанный с постельным режимом
Discomfort associated with bed rest

21/4,7 82,6/34,7 <0,001

Общий дискомфорт, связанный с процедурой
General discomfort associated with procedure

47,4/12,1 100/46,5 <0,001
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или эмболия бедренной артерии (0,2–0,4%) и инфицирование 
места пункции (0,1–0,6%). Наиболее грозным осложнением 
при использовании ТФД является ретроперитонеальное кро-
вотечение (0,2–6%), которое в 4–12% случаев сопровождается 
летальным исходом [13]. Хирургическое лечение осложне-
ний сосудистого доступа требуется в 0,4–3,8% случаев [14]. 
Использование устройств для закрытия артериального досту-
па, по данным ряда исследований, позволило снизить частоту 
развития сосудистых осложнений на 42%, однако их примене-
ние существенно увеличивает себестоимость процедуры [15].  
Еще одним из недостатков трансфеморального сосудистого 
доступа является необходимость соблюдения постельного 
режима в течение суток после вмешательства, что существен-
но понижает комфорт пациента и не позволяет провести его 
раннюю активизацию. 

Альтернативным сосудистым доступом при выполнении 
эмболизации НК может являться пункция плечевой или под-
мышечной артерии. Как правило, данный сосудистый доступ 
используется при невозможности произвести доступ через 
бедренную артерию, однако его использование сопровождается 
большой частотой развития осложнений. В случае применения 
чресплечевого доступа одним из наиболее грозных осложне-
ний является тромбоз плечевой артерии, сопровождающийся 
развитием острой ишемии верхней конечности. Образование 
гематомы в области пункции плечевой артерии, требующей 
хирургической коррекции, встречается нечасто, в 0,28% слу-
чаев. Среди осложнений подмышечного доступа необходимо 
выделить образование гематомы в области места пункции  
со сдавлением плечевого нерва (2,8–8%) и тромбоз подмышеч-
ной артерии в 1,2% случаев [16].

Использование ТРД позволяет существенно снизить частоту 
осложнений со стороны сосудистого доступа. Так, по данным 
ряда рандомизированных исследований, применение ТРД  
по сравнению с ТФД ведет к снижению более чем на 75% 
частоты развития кровотечений и на 63% частоты осложнений  
со стороны сосудистого доступа [17]. Преимущество ТРД сохра-
няется и в случае использования устройств для закрытия артери-
ального доступа. Частота встречаемости гематом после пункции 
лучевой артерии составляет около 1–3%, при этом гематомы, 
ведущие к развитию «компартмент» синдрома, наблюдаются  
менее чем в 0,01% случаев. Другими осложнениями являются 
образование псевдоаневризм (менее 0,1%) и артерио-венозных 
фистул (менее 0,1%), а также инфицирование места пункции 
(менее 0,1%) [18]. Частота встречаемости тромбоза лучевой 
артерии на момент выписки из стационара варьируется от 0,8  
до 10% в зависимости от используемого инструментария, техни-
ки сосудистого гемостаза и режима антикоагулянтной терапии. 
Как правило, тромбоз лучевой артерии протекает бессимптомно. 
Показания к хирургическому лечению осложнений при ТРД 
возникают менее чем в 0,1% наблюдений [19]. 

Результаты проведенного исследования свидетельствуют  
о высокой эффективности и безопасности использования 
ТРД при ЭНК. Процедуры, выполненные через ТРД, по своей 
длительности и лучевой нагрузке не уступают процедурам, 
проведенным через ТФД. Частота больших и малых осложне-
ний со стороны сосудистого доступа была сопоставимой, что, 
вероятнее всего, связано с малой численностью исследуемых 
групп. ТРД позволил провести раннюю активизацию больных  
и снизить на 52,6% вероятность развития и на 74% выражен-
ность дискомфорта, связанного с ЭНК. Использование ТРД 
является экономически выгодным, поскольку позволяет про-

вести раннюю активизацию пациента и в результате сократить 
длительность пребывания в стационаре. 

Заключение

ТРД при проведении ЭНК не уступает по эффективности 
ТФД. Его применение характеризуется низкой вероятностью 
развития осложнений, которые, как правило, представле-
ны малыми осложнениями со стороны сосудистого доступа  
и не требуют специального лечения. Использование ТРД  
не ведет к увеличению длительности процедуры и повышению 
лучевой нагрузки на пациента по сравнению с ТФД. Кроме того, 
применение данного доступа существенно повышает комфорт 
пациента после вмешательства и позволяет провести его ран-
нюю активизацию. Таким образом, данный сосудистый доступ 
при проведении ЭНК является эффективной альтернативой ТФД 
и имеет большую клиническую значимость. 
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на литературные источники. Присутствуют традиционные для такой статьи разделы – материалы и методы, результаты, их 
обсуждение и заключение. Показаниями к проведению эмболизации носового кровотечения в исследовании явились массивное 
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челюстно-лицевой области. 
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EXPERIENCE OF LASER-CONVERSION DIAGNOSTICS 
APPLICATION IN CHRONIC TONSILLITIS

А.Б. Тимурзиева, М.Т. Александров, В. М. Свистушкин, Г. Н. Никифорова
Кафедра болезней уха, горла и носа Первый МГМУ им. И. М. Сеченова, Москва 
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A.B. Timurzieva, M.T. Alexandrov, V. M. Svistushkin, G. N. Nikiforova
The First Moscow State Medical University, Department of Ear, Throat and Nose Diseases. 
Contacts: Alina Timurzieva  – e-mail: alinko9977z@mail.ru

Для исследования диапазона диагностических возможностей в отношении воспалительных забо-
леваний глотки была использована медицинская технология, основанная на конверсии оптического 
излучения (лазерная конверсионная диагностика – ЛКД) в биологическом объекте (медицинская 
технология проф. М.Т. Александрова) [1–3]. В качестве зондирующего излучения применяли свет с 
длиной волны лазерного излучения 405 нм с регистрацией спектров конверсионных сигналов (флуо-
ресцентная составляющая ЛКД) в диапазоне 600–800 нм. Для регистрации и индикации спектральных 
характеристик тканей использовали программно-аппаратный комплекс «EnSpectrM». Регистрация 
графиков и индексов проводилась в программе MedGyn. Полученные результаты обрабатывались 
в программе SPSS. В качестве диагностических критериев использована отработанная в предва-
рительных клинических наблюдениях флуоресцентная ЛКД-спектроскопия тканей глотки здоровых 
добровольцев и пациентов по методике, рекомендованной РАМН РФ (решение Президиума РАМН 
№10-7/31 от 01.06.06). Предложенная медицинская неинвазивная технология позволяет проводить 
экспресс-анализ метаболических (аэробный и/или анаэробный тип метаболизма и его интенсивность 
в относительных единицах), морфометрических (пролиферативная активность и структурированность 
тканей в относительных единицах) и функциональных (микроциркуляция и уровень функциональной 
активности/состоятельности исследуемых тканей) изменений. В данном исследовании проводил-
ся анализ графических и цифровых данных спектральных характеристик ткани небных миндалин 
в норме и при хроническом тонзиллите. Были выявлены индивидуальные особенности спектров 
интактной ткани и их значительное отличие от таковых при хроническом воспалении (хронический 
тонзиллит). Были зарегистрированы также цифровые показатели ткани небных миндалин в норме и 
при патологии, характеризующие изменения, происходящие в последних при наличии хронического 
воспаления. Интегральная интенсивность флуоресценции, нормированный показатель флуоресцен-
ции, индекс аэробности ткани [1–3] позволяют судить о течении воспалительного процесса в глотке, 
т.к. являются строго индивидуальными на каждой стадии патогенеза воспалительного заболевания. 
Изучению воспалительного процесса в тканях посвящены некоторые исследования, позволяющие 
предположить гипотезу о том, что метод флуоресцентной спектрометрии может быть достаточно 
информативным в данном случае [4]. Также известны работы по исследованию диагностической воз-
можности флуоресцентной спектрометрии в отношении опухолевых и предопухолевых заболеваний 
ЛОР-органов [5]. Методы аутофлуоресцентной диагностики широко используют в медицине в качестве 
диагностической методики [6]. Мы в своем исследовании обратили внимание на физиологическую 
составляющую, а именно показатели, характеризующие процессы, происходящие в тканях в дина-
мике. Однако возможности и информативность применения (в норме и при патологии) предлагаемой 
медицинской технологии, а также диапазон ее клинического применения в ЛОР-практике в настоящее 
время практически не исследованы. Решение вышеперечисленных вопросов явилось предметом 
представленного исследования.

Ключевые слова: аппаратно-программный комплекс, хронический тонзиллит, лазерно-конверсионная 
диагностика, воспалительные заболевания глотки, нормированный показатель флуоресценции, индекс 
аэробности, относительные (условные) единицы показателя интенсивности.

ABSTRACT
A medical technology based on the optical radiation conversion (laser conversion diagnostics – LCD) in a biological 
object (according to a medical technology of Professor M.T. Aleksandrov) had been used in order to assess  
the range of diagnostic possibilities for the pharyngeal inflammatory diseases. As the probing radiation, the authors 
used the light with a laser radiation wavelength of 405 nm with the registration of the conversion signal spectra 
(fluorescent LCD component) in the range of 600–800 nm. For registration and indication of tissues spectral 
characteristics, the software and hardware complex «EnSpectrM» was used. Registration of graphs and indexes 
was carried out in the MedGyn program. The results were processed in the SPSS program.
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Введение

Воспалительные заболевания глотки (ВЗГ) являются актуаль-
ной проблемой современного населения и занимают важное 
место в структуре заболеваний верхних отделов дыхательных 
путей [7, 8]. 

При всем многообразии существующих методов остается 
актуальным вопрос ускоренной диагностики воспалительных  
и онкологических заболеваний [9, 10], в т.ч. заболеваний глот-
ки. Поэтому мы обратили внимание на экспрессные оптико-
спектральные методы [1, 11–19], которые широко применя-
ются не только в диагностике воспалительных [1, 4, 12, 17],  
но и в идентификации множества опухолевых [5, 9, 10, 11, 13, 
14, 16] и предопухолевых состояний [5, 12]. К таким методам 
можно отнести метод лазерно-конверсионной диагностики 
(ЛКД) [1–3]. Необходимо учитывать, что термин «диагностика», 
используемый в представленной работе, подразумевает не толь-
ко установление диагноза заболевания, но и скрининг пациентов 
для выявления и дифференцировки нормы и различных патоло-
гических состояний, выявление этиологического фактора, выбор 
тактики и метода лечения, оценку его эффективности, выбор 
предпочтительного лечебного препарата, выявление показаний 
и противопоказаний для его применения, мониторинг процесса 
лечения, выявление осложнений и объективное определение 
сроков реабилитации пациентов [1–3]. Используемый в нашей 
работе метод ЛКД, по данным литературы, отвечает вышеука-
занным требованиям, т.к. позволяет, основываясь на принципе 
обратной связи, проводить диагностику в «онлайн-режиме», ана-
лизируя происходящие в ткани процессы на микроуровне непо-
средственно «у постели больного», быстро и неинвазивно [1–3]. 
  Целью представленной работы является обоснование воз-
можности и информативности применения метода ЛКД в 
диагностике ВЗГ на примере хронического тонзиллита (ХТ). В 

соответствии с поставленной целью, задачами исследования  
являются:
-	 изучение возможности применения лазерного излучения 

оптического диапазона с длиной волны 405 нм (ЛКД) для 
оценки нормальных характеристик ткани небных миндалин  
и выявления патологических процессов в ней для эффектив-
ной диагностики ВЗГ;

-	 выявление информативных показателей ЛКД-флуоресценции 
тканей в норме и при ВЗГ на примере ХТ.

Материалы и методы

В исследовании участвовали как здоровые добровольцы  
(68 человек), так и лица с ХТ компенсированной (60 пациен-
тов) и декомпенсированной (63 пациента) формами. Средний 
возраст пациентов составил 24 года; женщин было в 1,5 раза 
больше, чем лиц мужского пола. Обе группы были сопоставимы  
по полу и возрасту. Диагноз ХТ во всех клинических случаях был 
подтвержден на основании жалоб, данных анамнеза, клиниче-
ской картины, наличия/отсутствия сопряженных заболеваний 
и лабораторных показателей (уровень антистрептолизина-О, 
ревматоидного фактора и С-реактивного белка).

В работе мы использовали прибор EnSpectrM, сертифици-
рованный для клинического применения (сертификат № РЗН 
2015/2419 от 18 мая 2015 г., Россия). Стандартная установка 
включает в себя лазер, тройной спектрометр с зондирующим 
лазерным излучением с длиной волны 405 нм, охлаждаемый 
матричный фотодетектор, световодный датчик измерения 
ЛКД-спектральных сигналов. Измерения спектральных сиг-
налов проводили в нескольких точках – перпендикулярно, 
контактно, стабильно. В качестве индивидуального эталона 
(объект сравнения) была выбрана точка, названная интакт-
ной – кожа внутренней поверхности предплечья – Т1 (зеле-

Fluorescent LCD pharyngeal tissues spectroscopy of healthy volunteers and patients, tested in the preliminary 
clinical observations, was used as the main diagnostic criteria, according to the method recommended  
by the Russian Academy of Medical Sciences (decision of the Presidium of the Russian Academy of Medical 
Sciences No. 10-7 / 31 of 01.06.06). The proposed medical non-invasive technology allows rapid analysis 
of metabolic (aerobic and / or anaerobic type of metabolism and its intensity in relative units), morphometric 
(proliferative activity and tissue structuring in relative units) and functional (microcirculation and level of functional 
activity/consistency of the tissues) changes. The analysis of graphic and digital data of spectral characteristics of 
the palatine tonsils tissue in normal and chronic tonsillitis had been performed in this study. Individual characteristics 
of intact tissue spectra and their significant difference from those in chronic inflammation (chronic tonsillitis) 
were revealed. Numerical indicators of tonsil tissue in normal and pathological conditions were also recorded, 
characterizing the changes that occur in the latter in the presence of chronic inflammation. Integral fluorescence 
intensity, normalized fluorescence index, tissue aerobic index allow us to analyze the phase of the inflammatory 
process in the pharynx, being strictly individual at each stage of the inflammatory disease pathogenesis.  
In order to explore the tissue inflammatory process, some trials have been initiated to study the hypothesis 
that the fluorescence spectrometry method can be quite informative in this case. There are also studies related  
to the diagnostic capability of fluorescence spectrometry for malignant and premalignant head and neck diseases. 
Methods of autofluorescence diagnostics are widely used in medicine as a diagnostic technique. We in our 
study paid special attention to the physiological component, namely the indicators characterizing the processes 
occurring in tissues in dynamics. However, the possibilities and informative application (in norm and in pathology)  
of the proposed medical technology, as well as the range of its clinical application in head and neck 
practice, are not well studied at the present time. This study presents attempts to resolve issues  
mentioned above.

Key words: hardware-software complex, chronic tonsillitis, laser-conversion diagnostics, inflammatory diseases 
of the pharynx, normalized fluorescence index, aerobic index, relative (conditional) units of the intensity index.
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ная линия на спектре – рис. 1а), затем датчик устанавлива-
ли последовательно на верхний полюс небной миндалины 
(красная линия на рис. 1а; Т2), межлакунарное простран-
ство в области нижнего полюса миндалины (желтая линия  
на рис. 1а; Т3), интралакунарное пространство (синяя линия  
на рис. 1а; Т 4). Точки измерения спектров у всех пациентов 
были аналогичными. В каждой точке проводили по 10 измере-
ний (в режиме реального времени – 5–10 секунд). Результаты 
исследования обрабатывали в программе MedGyn и регистри-
ровали в графическом и цифровом виде в компьютерной  
базе данных. 

Для количественной патогенетической оценки результатов 
исследования в работе были использованы нормированные 
индексы (по М.Т. Александрову, 2008): индекс аэробности  
(ИА Int, A, B, C; отношение пика флуоресценции аэробного 
метаболизма – S1 к пику анаэробного – S2, или отношение 
интегральной интенсивности люминесценции на длине волны 
лазерного излучения 670±5 нм к интенсивности люминесценции 
на длине волны 700±5 нм). По данному индексу проводили 
оценку интенсивности преобладающего типа метаболизма в 
тканях глотки: аэробного и/или анаэробного. По появлению спе-
цифических сигналов, сдвигу пика флуоресценции ткани небных 
миндалин вправо и/или по резкому увеличению интегральной 
интенсивности флуоресценции (при сравнении с показателями 
интактной ткани) оценивали наличие и активность микробного 
фактора. Кроме этого показатель интегральной интенсивно-
сти флуоресценции (I fl.) использовали для оценки степени 
активности клеточной пролиферации ткани небных миндалин 
(морфометрический статус). Представленный показатель также 
является патогенетически обоснованным, т.к. интенсивность 
клеточной пролиферации и изменение концентрации микро-
бов (увеличение) практически всегда приводит к увеличению 
интенсивности флуоресценции и, наоборот.

Представленные положения позволяют косвенно считать эти 
показатели, регистрируемые в норме и при патологии, интег-
ральной, индивидуально выраженной референтной характе-
ристикой состояния ткани небных миндалин. Таким образом, 
представленная медицинская технология, по-видимому, может 
объективно характеризовать функциональное состояние небных 
миндалин, однако это положение требует клинической проверки 
на репрезентативном материале. В настоящее время получены 
предварительные (поисковые) данные.

Статистическую обработку полученных показателей проводи-
ли (после проверки их распределения по Гауссу) в цифровом 
выражении по методу вариационной статистики с вычислени-
ем средней арифметической (M), среднего квадратического 
отклонения (σ), ошибки средней арифметической (m). Ошибка 
измерений интегральной мощности флуоресценции не превы-
шала ±0,5%. 

Результаты

На 1-м этапе исследования были определены чувствитель-
ность и специфичность метода ЛКД у больных ХТ, которые были 
близки к 100 (по отношению к комплексу морфо-метаболиче-
ских показателей в пределах обследованного числа пациен-
тов). На 2-м этапе исследования были получены значения ИА  
в отношении ткани небных миндалин у здоровых добровольцев 
и у лиц, страдающих ВЗГ (ХТ компенсированной и декомпенси-
рованной форм); данные приведены в таблице. 

При этом выявлено (второй этап исследования), что интенсив-
ность флуоресценции в интактной точке (объект сравнения) зна-
чительно отличается от таковой в исследуемых точках миндалин 
и составляет около от 10 000 до 20 000 ОЕ; максимальный пик 
флуоресценции приходится на величину волнового числа около 
5450/см. Интенсивность флуоресценции от различных участков 
лимфоидной ткани глотки у здоровых лиц находится в нижней 
ее трети относительно интенсивности флуоресценции в интакт-
ной точке и составляет в среднем 2500 ОЕ; максимальный пик 
флуоресценции приходится на величину волнового числа около 
5450/см. ИА, нормированный показатель флуоресценции, в т.ч. 
степень клеточной пролиферации и микробной обсемененности 
патологического очага, а также структурированности спектров 
ткани в норме и при патологии в сравнительном аспекте иссле-
довали на втором этапе.

На рисунке 1 и в таблице представлены показатели интенсив-
ности флуоресценции, ИА и нормированный показатель флу-
оресценции в исследуемых точках как у практически здоровых 
лиц (добровольцы), так и у больных ХТ.

Интенсивность флуоресценции интактных тканей миндалин, 
измеренная в разных точках, практически одинакова и крайне 
низка по интенсивности по сравнению с амплитудно-спект-
ральными показателями области сравнения (кожные покровы). 

Интенсивность амплитудно-спектральных показателей флуо- 
ресценции, измеренная в разных точках миндалин при ХТ, 
разнородна (не структурирована) и в разной степени близка  
к таковым же показателям интактных кожных покровов.  
По оси абсцисс – волновые числа, выражающиеся в обратных 
сантиметрах (величины, обратные длине волны); по оси ординат – 
показатели интенсивности флуоресценции (I) в относительных 
(условных) единицах (ОЕ) (рис. 1). На основании представлен-
ных данных (рис. 1а) проанализированы типичные спектры 
флуоресценции тканей у здорового человека – в данном случае 
ИА больше единицы, среднее значение было индивидуально 
воспроизводимым и варьировалось в пределах 1,54–1,73 ОЕ; 
нормированный показатель флуоресценции также варьиро-
вался и составлял в среднем 0,16–0,2 ОЕ. Средние значения 
абсолютных показателей флуоресценции были индивидуально 
выраженными, воспроизводимыми и изменялись в диапазоне  

Таблица. Показатели спектральных данных тканей небных миндалин здоровых добровольцев и лиц с ХТ
Table. Indicators of spectral data of palatine tonsils tissues from healthy volunteers and patients in CT

Среднее значение
Average value

I Int Air Int I A Air A I B Air B I C Air C

Здоровые добровольцы
Healthy volunteers

6,73E+06+0,02 1,77+0,2 0,2+0,2 1,7+0,4 0,1+0,1 1,6+0,4 0,18+0,4 1,54+0,3

Пациенты с ХТ компенсированной формы
Patients with compensated CT

5,93E+06+0,02 1,75+0,2 0,42+0,4 1,7+0,5 0,3+0,2 1,52+0,5 0,3+0,3 1,58+0,5

Пациенты с ХТ декомпенсированной формы
Patients with decompensated CT  

5,67E+06+0,02 1,86+0,5 0,5+0,4 1,7+0,5 0,44+0,4 1,69+0,5 0,55+0,4 1,8+0,5
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от 2*106 до 8*106 ОЕ. Необходимо отметить, что данные индексы 
зависели также от цвета кожи исследуемых, ее влажности, уров-
ня физической активности и некоторых других особенностей 
организма. Спектры флуоресценции миндалин у здоровых лиц 
близки по интенсивности и форме во всех точках исследования, 
что говорит в пользу структурированности лимфоидной ткани. 
У пациентов с ХТ (поисково-предварительные данные) норми-
рованный показатель флуоресценции составил 0,34–0,42 ОЕ; 
ИА был снижен и равен 1,52–1,67 ОЕ, отмечалось нарушение 
структурированности ткани небных миндалин (спектры раз
общены, рис. 1б); повышение интенсивности флуоресценции 
было индивидуально выраженным в 2–5 и более раз по срав-
нению с неизмененной тканью небных миндалин. Полученные 
результаты были воспроизводимы при повторных измерениях.

Обсуждение

Таким образом, метод ЛКД объективно отражает как пато-
генетические, так саногенетические процессы в ткани небных 
миндалин как в норме (референтные показатели – метаболи-
ческие, морфометрические, функциональные), так и при ХТ. 
Можно заключить, что с использованием метода флуоресцент-

ной спектрометрии возможно ускорить процесс диагностики 
для назначения соответствующего лечения в ранние сроки,  
в т.ч. и с использованием раман-флуоресцентной спектроме-
трии, позволяющей судить о виде и концентрации возбудителя 
в патологическом очаге, что будет продемонстрировано в сле-
дующей работе.

Показано, что с использованием специального аппаратно-
программного обеспечения становится возможным разде-
лять каждую из составляющих интегрального спектра ткани 
и, имея полную картину происходящих в ткани изменений  
на метаболическом, морфологическом, микробиологическом  

и функциональном уровнях, можно с высокой точностью, специ-
фичностью, чувствительностью диагностировать, по-видимому, 
патологию не только глотки, но и других ЛОР-органов. 

Из представленных результатов следует, что выбор метода 
ЛКД и его программной реализации в аппаратно-программ-
ном комплексе EnSpectrM при патологии глотки на основе 
представленных данных объективно обоснован его высокой 
чувствительностью и специфичностью (около 98%) при диаг-
ностике ВЗГ с последующей интерпретацией информатив-
ных критериев индивидуальных спектральных характеристик. 
Анализ спектральных и цифровых данных (ИА, нормирован-

Рис. 1а. График спектральных характеристик ткани небных миндалин здоровых добровольцев
Fig. 1. Graph of Palatine Tonsils tissues Spectral Characteristics from the Healthy Volunteers

Рис. 1б. График спектральных характеристик ткани небных миндалин при ХТ
Fig. 1b. Graph of Palatine Tonsils tissues Spectral Characteristics in CT
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ный показатель флуоресценции, абсолютная интенсивность 
флуоресценции, степень структурированности) ткани в норме  
и при воспалении является важным аспектом в диагностике 
и позволяет проводить мониторинг течения воспалительного 
процесса как на местном, так и системном уровнях. В настоя-
щее время продолжается создание базы данных флуоресцен-
ции тканей глотки, а также других ЛОР-органов при различных 
воспалительных и онкологических процессах, в т.ч. в динамике 
на фоне проводимого лечения. После доработки методики  
на репрезентативном клиническом материале с использовани-
ем аппаратно-программного комплекса EnSpectrM с зондиру-
ющим излучением в широком спектральном и энергетическом 
диапазонах (изучения диапазона применения разрабатываемой 
технологии) и создании базы данных типичных спектров раз-
личных заболеваний ЛОР-органов, данный способ диагностики 
может быть использован в широкой клинической практике  
в интересах больного и врача.
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ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ НОСОПИЩЕВОДНОЙ 
ИНТУБАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЯМИ ГОЛОВЫ И ШЕИ

PREVENTION OF COMPLICATIONS OF NASO-ESOPHAGEAL 
INTUBATION IN HEAD AND NECK CANCER PATIENTS
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Профилактика осложнений носопищеводной интубации является актуальной в связи с большим количе-
ством выполняемых операций и длительностью сроков ее применения. В проведенном исследовании для 
лечения применяли препарат Синупрет, производимый из экстрактов лекарственных растений, известный 
своими противовоспалительным и секретолитическим свойствами. Было проведено исследование по 
применению препарата в качестве профилактики осложнений назогастральной интубации в послеопера-
ционном периоде с участием 40 пациентов: 20 пациентов составили основную и 20 контрольную группы. 
Для оценки эффективности были использованы визуальный осмотр, лабораторные тесты и анкетирование.
В результате исследования выявлено, что полученный положительный эффект применения препарата 
у пациентов с длительным ношением носопищеводного зонда (НПЗ) связан с тем, что он регулирует 
секрецию и нормализует вязкость слизи, благодаря чему ликвидируется мукостаз в околоносовых 
пазухах. Кроме того, в результате противовоспалительного действия компонентов фитопрепарата 
уменьшаются воспалительные изменения слизистой оболочки носа и околоносовых пазух, что сопрово-
ждается уменьшением отека. Изучаемый препарат также обладает прямым противоотечным действием. 
Уменьшение воспаления и отека восстанавливает дренаж и вентиляцию параназальных синусов. Все 
это ведет к усиленной эвакуации секрета из околоносовых пазух, что является доминирующим факто-
ром при купировании жалоб, связанных с длительным ношением НПЗ. Препарат Синупрет может быть 
рекомендован к применению в составе комплексной терапии в послеоперационном периоде пациентов 
с длительным питанием через НПЗ.

Ключевые слова: носопищеводная интубация, профилактика осложнений, Синупрет.

ABSTRACT
Prevention of nasoesophageal intubation complications is a live issue due to the large number of operations 
performed and the duration of its application. Sinupret used in the study had been prepared on the basis of natural 
raw materials and known for its anti-inflammatory properties. With the participation of 40 patients, The study was 
initiated in order to investigate the opportunities of Sinupret use for the prophylaxis of complications of nasogastric 
intubation in the postoperative period. Twenty patients were included into the main and 20 – into the control groups.
To assess the effectiveness, visual inspection, laboratory tests and questionnaires were used. As a result  
of the study, it was found that the positive effect of the drug in patients with prolonged use of the nasoesophageal 
probe is related to the fact that it regulates secretion and normalizes the viscosity of mucus, thereby eliminating 
mucostasis in the paranasal sinuses. In addition, as a result of the anti-inflammatory effect of phyto components, 
inflammation in the nasal mucosa and paranasal sinuses decrease, which is accompanied by edema decrease. 
This drug also has a direct anti-edematous effect. Reduction of inflammation and edema restores the drainage 
and ventilation of the paranasal sinuses. All this leads to an intensive evacuation of the secretion from  
the paranasal sinuses, which is the dominant factor in the relief of complaints associated with the prolonged wearing  
of the nasoesophageal probe. The drug Sinupret can be recommended in complex therapy of patients  
with prolonged feeding through the nasopharyngeal gavage in their postoperative period.

Key words: nasoesophageal intubation, prophylaxis of complications, Sinupret

Введение

Злокачественные опухоли органов головы и шеи отличаются 
агрессивным течением. В 70% случаев больные обращают-
ся с запущенными местно-распространенными опухолевыми 
процессами. В связи с этим для максимальной радикальности 

хирургического лечения необходимо выполнять обширные рас-
ширенные оперативные вмешательства на пораженном опухо-
лью очаге с резекцией окружающих органов [1, 3]. Для создания 
благоприятных условий успешного заживления такой расширен-
ной послеоперационной раны и с целью обеспечения питания 
большей части пациентов устанавливается носопищеводный 
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зонд (НПЗ) [2, 3]. Часто пациенты вынуждены находиться на 
зондовом питании от 1 до 6 месяцев. Постановка и ношение НПЗ 
сопряжены с развитием воспалительного процесса в полости 
носа и околоносовых пазухах. Это проявляется следующими 
симптомами: боль в полости носа, обильные слизистые и сли-
зисто-гнойные выделения из полости носа, головные боли, 
снижение или отсутствие аппетита, обильное слюнотечение, 
боли в ушах, а иногда и снижение слуха. Данные жалобы чаще 
всего связаны именно с наличием НПЗ и постепенно исчезают 
после его удаления. При этом пациенты четко дифференцируют 
послеоперационную боль от боли в области стояния зонда [2]. 

Важным в вопросах профилактики осложнений носопищевод-
ной интубации является минимизация лекарственной нагрузки в 
виде антибиотиков и химических антибактериальных препара-
тов. Одним из направлений профилактики является применение 
фитотерапии [4]. 

Цель исследования: найти оптимально эффективное лекар-
ственное средство для облегчения указанных жалоб и, соот-
ветственно, для продления длительности зондового питания 
максимально не нарушая качество жизни. 

Материал и методы

Исследование проведено по классической схеме клиниче-
ского протокола 2-го уровня доказательности. Сформированы 
2 группы – основная и контрольная. Методы доказательной 
медицины, использованные в исследовании: инструментальная 
оценка состояния верхних дыхательных и пищеварительных 
путей, лабораторная диагностика, анкетирование, статистиче-
ская обработка данных. 

Основным критерием включения в исследование была – необ-
ходимость в носопищеводной интубации на 2 и более недели для 
осуществления энтерального питания и декомпрессии пищевода 
и желудка у онкологического пациента после операции на верх-
них дыхательных и пищеварительных путях. При распределении 
пациентов в группы была применена рандомизация.

При выборе препарата мы определили следующие требова-
ния: одномоментное противобактериальное и противовирус-
ное действие, нормализация количественных и качественных 
характеристик секрета из полости носа и околоносовых пазух, 
устранение воспалительного отека и болезненности слизистой 
оболочки полости носа и носоглотки, хорошая переносимость, 
растительное происхождение, доказанная эффективность, 
удобное дозирование. Одним из препаратов, отвечающих 
данным требованиям, является препарат Синупрет в виде 
капель. Препарат удобен в применении, т.к. существует не 
только таблетированная форма, но и капли, которые легко 
вводятся через НПЗ.

Синупрет – комбинированный препарат, оказывающий на 
организм муколитическое, отхаркивающее и противовоспа-
лительное действия и применяющийся при разнообразных 
простудных заболеваниях, фронтитах, синуситах и кашле. 
Растительные компоненты, содержащиеся в данном лекарст-
ве, обладают высокой системной активностью, значительно 
уменьшают отек тканей слизистой оболочки, регулируют выде-
ляющуюся секрецию, нормализируют вентиляцию пазух, активи-
зируют дренаж и устраняют заложенность носа любой природы. 
Этот комбинированный препарат из экстрактов лекарственных 
растений рационально использовать для лечения классических 
ринитов любой природы, аллергических насморков. В качестве 
дополнительной терапии Синупрет можно применять при лече-

нии фронтитов, гайморитов и любых других видов синуситов. 
Благодаря натуральной основе активных веществ, лекарство 
отлично сочетается со всеми видами антибиотиков, антигиста-
минных средств и даже кортикостероидов, а щадящее действие 
практически никогда не вызывает аллергической реакции и 
любого другого побочного действия. Синупрет содержит в себе 
измельченное растительное сырье или экстракт (в зависимости 
от формы выпуска) цветков первоцвета, травы щавеля, корня 
горечавки, вербены и цветков бузины – это активные компонен-
ты препарата. Курс лечения препаратом рассчитан на срок от  
7 до 14 дней. В большинстве случаев препарат хорошо перено-
сится пациентами. Редко наблюдаются расстройства желудоч-
но-кишечного тракта с тошнотой, боли в желудке, однократная 
рвота, изжога. К единичным случаям относят аллергические 
реакции, проходящие после отмены Синупрета. При передо-
зировках возможно усиление побочных действий, лечащихся 
симптоматически. Как показали исследования, препарат не 
взаимодействует с большинством современных препаратов, 
используемых для лечения острой респираторной вирусной 
инфекции, ринитов, синуситов, что позволяет применять его в 
любой комплексной терапии.

Исследование было проведено с участием 40 больных злока-
чественными опухолями органов головы и шеи, находящихся на 
длительном зондовом питании в послеоперационном периоде. 
У большинства из них был рак гортани (32), рак гортаноглотки 
(8). Средний возраст пациентов составил 55 лет (от 37 до 76 
лет). В исследуемых группах превалировали мужчины (60%), 
женщин было 40%. Морфологический диагноз у всех пациен-
тов – плоскоклеточный рак. Всем пациентам была выполнена 
ларингэктомия с резекцией гортаноглотки. На операционном 
столе был установлен НПЗ с фиксацией на 2–3 недели. В основ-
ную группу вошли 20 пациентов, получавших дополнительно к 
стандартной противовоспалительной терапии препарат Синупрет 
с первых суток после оперативного вмешательства и установки 
зонда. Контрольная группа объединила 20 больных, которым 
была проведена только стандартная терапия: антибактериальная, 
противоотечная, обезболивающая. 

Для оценки эффективности терапии препаратом Синупрет мы 
проводили тестирование пациентов с использованием визуаль-
но-вербальной описательной шкалы оценки боли: 0 – нет боли; 
2 – слабая боль; 4 – умеренная боль; 6 – сильная боль; 8 – очень 
сильная боль; 10 – нестерпимая боль.

А также предлагали заполнить специально разработанную 
анкету симптомов с основными жалобами характерными для 
пациентов на зондовом питании (табл. 1).

Общее состояние пациентов оценивалось с помощью шкалы 
ECOG/Карновского [5] (табл. 2).

Тестирование пациентов проводилось каждые 5 дней в тече-
ние всего периода ношения назогастрального зонда – 14 дней 
и 10 дней после его удаления. 

Пациенты обеих групп принимали препарат Синупрет по 50 
капель 3 раза в сутки. Капли вводились в НПЗ при помощи 
шприца Жане.

 Статистическая обработка материала – для анализа исполь-
зован статистический пакет DoctorStat, м. 1.9. и формулы меди-
кобиологической статистики S. Glanc [6].

Результаты

У всех пациентов основной группы получены положительные 
результаты лечения. Практически полное купирование болезнен-
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Таблица 1. Анкета специальных симптомов
Table 1. Special symptoms questionnaire 

№
Вопрос

Question
Есть

Present 
Нет

Absent 

1
Боль в области стояния зонда
Pain along the nutrition probe

2
Отек в области стояния зонда
Edema along the probe

3
Выделения из носа 
Nasal rheum

4
Боль в ушах 
Ear pain

5
Боль в глотке при глотании 
Pharyngeal pain during swallowing

Таблица 2. Шкала оценки общего состояния ECOG
Table 2. General condition evaluation scale ECOG

Шкала ECOG 
Scale ECOG

Шкала по Карновскому
Karnofsky performance status

Виды поведения
Behavior types 

Степень: 0
Grade 0

100 
Способен к нормальной активности,  
специальный уход не нужен
Normal activity, no special care

Нормальное, жалоб нет, нет внешних признаков заболевания. Больной в состоянии  
поддерживать без ограничения все виды активности, как до заболевания
Normal, no complaints, no signs of disease. Able to hold any kind of activity, as before  
disease

Степень: 0
Grade 0

90
Может поддерживать нормальную активность, небольшие признаки и симптомы 
болезни 
Able to hold usual activity with minimal signs of disease

Степень: 1
Grade 1

80

Нормальная активность возможна при усилии. Обнаруживаются признаки и симптомы 
болезни. Ограничения по физической активности, требующей напряжения, но способность 
к передвижению сохраняется. В положении сидя способен выполнять работу или играть 
Normal activity is possible with effort. Signs and symptoms of the disease are found. 
Restrictions on physical activity that requires stress, but the ability to move is maintained.  
In the sitting position, it is able to perform work or play

Степень: 1
Grade 1

70
Не может работать, способен жить дома, 
выполняет большинство видов самооб-
служивания, может понадобиться помощь 
разного объема
Can not work, is able to live at home, performs 
most types of self-service, may need help

 Больной ухаживает за собой. Не способен выполнять работу по дому, не способен  
к нормальной активности и к обычной работе
Cares for itself but is not able to do housework, not capable of normal activity and usual work

Степень: 2
Grade 2

60

Изредка требуется помощь, но в целом справляется с большинством видов само-
обслуживания. Способность к передвижению и к самообслуживанию сохранена, но 
больной не способен к работе или играм. Вне кровати проводит более 50% времени 
бодрствования 
Sometimes help is required, but generally copes with most types of self-service. The ability  
to move and to self-service is preserved, but the patient is not able to work or play. Out of bed 
more than 50% of wake-up time

Степень: 2
Grade 2

50
 Больной требует значительной помощи и частых врачебных мероприятий
Requires significant help and regular medical care

Степень: 3
Grade 3

40 
Не может обслуживать себя, требуется 
помощь как в интернате или в больнице, 
болезнь может быстро прогрессировать
Not able to self-service, requires assistance 
both in a boarding school or in a hospital,  
the disease can quickly progress

Больной инвалидизирован, требует специальной помощи и ухода. Способен только  
к ограниченному самообслуживанию; находится в постели или в кресле более 50%  
времени бодрствования
The patient is disabled, requires special care. Is only capable of limited self-service; stays in 
bed or in an armchair for more than 50% of the time of wakefulness

Степень: 3
Grade 3

30
Тяжелая инвалидизация. Требуется госпитальный уход, хотя нет непосредственной 
угрозы смерти
Severe disability. Hospital care is required, although there is no immediate threat of death

Степень: 4
Grade 4

20

Тяжелое протекание болезни. Требуется госпитальный уход. Полностью инвалидизиро-
ван. Совсем не может ухаживать за собой. Постоянно прикован к постели или к креслу
Severe course of the disease. Hospital care is required. Completely invalidized. Can not take 
care of himself at all. Constantly chained to a bed or to a chair

Степень: 4
Grade 4

10

Тяжелое протекание болезни. Требуется госпитальный уход. Полностью инвалидизиро-
ван. Совсем не может ухаживать за собой. Постоянно прикован к постели или к креслу
Severe course of the disease. Hospital care is required. Completely invalidized. Can not take 
care of himself at all. Constantly chained to a bed or to a chair

Степень: 4
Grade 4

1
Без сознания
Unconscious 

Степень: 5
Grade 5

0
Смерть
Death 
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ных ощущений в полости носа как на стороне установки зонда, 
так и на противоположной стороне, снижение дискомфорта и 
болезненности в ушах и носоглотке, улучшение отхождения 
носового секрета за счет изменения его плотности и количества 
наступало не позже, чем через 1,5–2 недели после начала прие-
ма Синупрета. После удаления зонда эти жалобы исчезали еще 
через 1 неделю приема препарата. Явления послеоперационного 
отека слизистой оболочки полости носа и носоглотки у данной 
группы больных купировались на 4–5-й день после операции 
без дополнительного применения вазоконстрикторов. 

У пациентов контрольной группы, жалобы, связанные с 
ношением НПЗ, носили более выраженный характер и после 
удаления зонда купировались гораздо позднее по сравнению с 
основной группой. У этих пациентов для облегчения состояния 
использовали сосудосуживающие носовые капли, которые в 
ряде случаев несколько уменьшали локальный отек слизистой 
оболочки полости носа, но не снижали болевых ощущений и не 
изменяли плотности и дренажа носового секрета. В некоторых 
случаях отмечалось нарастание боли, отека и чувства сухости 
в полости носа. 

При оценке качества жизни больных исследуемых групп по 
шкале ECOG/Карновскому [ 5] получены следующие результаты 
(табл. 3).

Согласно данным табл. 3 видно, что в основной группе 35% 
пациентов могут поддерживать нормальную активность, имея 
небольшие признаки и симптомы болезни, тогда как в контр-
ольной группе доля этих пациентов составляет 5%. Также 
существенно меньше в основной группе процент пациентов 
с ограниченной физической активностью – 55% против 85% 
в контрольной. Процент больных, неспособных к нормальной 
активности и к обычной работе, одинаковый в обеих группах, 
что, по нашему мнению, связано с тяжестью основного забо-
левания. Однако попытка статистического анализа результатов 
таблицы не выявила достоверных различий между группами.

Проявления клинических симптомов у больных основной и 
контрольной групп представлены в табл. 4.

Как свидетельствуют данные табл. 4, отмечается явное умень-
шение выраженности клинических симптомов, связанных с 
постановкой и ношением НПЗ. В контрольной группе в 100% 
случаев отмечали отек в области стояния зонда, выделения из 
носа, боль в глотке при глотании; боль в области стояния зонда 
отмечена в 65% случаев, боль в ушах – в 30%. В основной группе 
боль в ушах не отмечена ни одним из пациентов, боль в области 
стояния зонда беспокоила 1 (5,0%) больного. Наиболее часто 
в основной группе больные жаловались на боль в глотке при 
глотании (60%). Статистический анализ показал достоверные 

Таблица 3. Оценка состояния пациента по ECOG
Table 3. Patient’s evaluation via ECOG scale

Оценка
Value

Основная группа
Main group

Контрольная группа
Control group

0/90 7 (35%) 1 (5%)

1/80 11 (55%) 17 (85%)

1/70 2 (10%) 2 (10%)

Примечание. Критерий Хи-квадрат не применим (слишком маленькая выборка не позволяет). Применяем точный критерий Фишера для 2х3: 
P-VALUE=0,0489273 – это пороговая вероятность для принятия гипотезы об отсутствии различий между изучаемой и контрольной группами. 
P-VALUE<0,05, значит, с уровнем значимости менее 0,05 группы различаются. (Однако критическое значение P-VALUE не намного меньше уровня 
значимости, и если взять уровень значимости 0,01, то группы не будут различаться).
Note. Criterion Chi-square is not applicable (too small sample does not allow). We apply the exact Fisher criterion for 2x3: P-VALUE=0.0489273 is the threshold 
probability for accepting the hypothesis that there are no differences between the study group and the control group. P-VALUE<0.05, then, with a significance 
level of less than 0.05, the groups differ. (However, the critical value of P-VALUE is not much lower than the significance level, and if we take the significance 
level of 0.01, then the groups will not differ).

Таблица 4. Субъективная оценка состояния по шкале симптомов
Table 4. Subjective evaluation of patient’s condition on symptoms scale

Симптом
Symptom

Наличие симптома

Основная группа, 
n (%)

Main group

Контрольная 
группа, n (%)
Control group

Есть
Yes

Нет
No

Есть
Yes

Нет
No

Боль в области стояния зонда
Pain along the probe

1 (5) 19 (95) 13 (65) 7 (35)

Отек в области стояния зонда
Edema in a probe seat

6 (30) 14 (70) 20 (100) 0

Выделения из носа
Nasal rheum

4 (20) 16 (80) 20 (100) 0

Боль в ушах
Ear pain

0
20 

(100)
6 (30) 14 (70)

Боль в глотке при глотании
Pharyngeal pain during 
swallowing

12 (60) 8 (40) 20 (100) 0

Примечание. Боль в области стояния зонда – P-VALUE=0,000136956 – это 
пороговая вероятность для принятия гипотезы об отсутствии различий 
в изучаемой и контрольной группе. P-VALUE<0,05, значит, с уровнем 
значимости 0,05 группы различаются. (Можно взять уровень значимости 
и 0,01). Отек в области стояния зонда – P-VALUE=3,34038*10-6 – это 
пороговая вероятность для принятия гипотезы об отсутствии различий 
в изучаемой и контрольной группе. P-VALUE<0,05, значит, с уровнем 
значимости 0,05 группы различаются. (Можно взять уровень значимости 
и 0,01). Выделения из носа – P-VALUE=1,54171*10-7 – это пороговая 
вероятность для принятия гипотезы об отсутствии различий в изучаемой 
и контрольной группе. P-VALUE<0,05, значит, с уровнем значимости 0,05 
группы различаются. (Можно взять уровень значимости и 0,01). Боль 
в ушах – P-VALUE=0,020196 – это пороговая вероятность для принятия 
гипотезы об отсутствии различий в изучаемой и контрольной группе. 
P-VALUE<0,05, значит, с уровнем значимости 0,05 группы различаются. 
(Однако критическое значение P-VALUE не намного меньше уровня значи-
мости, и если взять уровень значимости 0,01, то группы не будут разли-
чаться!). Боль в глотке при глотании – P-VALUE=0,003276 – это пороговая 
вероятность для принятия гипотезы об отсутствии различий в изучаемой 
и контрольной группе. P-VALUE<0,05, значит, с уровнем значимости 0,05 
группы различаются. (Можно взять уровень значимости и 0,01).
Note. Pain in the probe standing area – P-VALUE=0.000136956 is the threshold 
probability for accepting the hypothesis that there is no difference in the study 
and control group. P-VALUE<0.05, then, with a significance level of 0.05, the 
groups differ. (You can take the significance level and 0.01). Edema in the 
probe standing area – P-VALUE = 3,34038*10-6  is the threshold probability 
for accepting the hypothesis that there are no differences in the study and 
control group. P-VALUE<0.05, then, with a significance level of 0.05, the 
groups differ. (You can take the significance level and 0.01). Discharge from 
the nose – P-VALUE=1.54171*10-7 is the threshold probability for accepting 
the hypothesis that there are no differences in the study and control group. 
P-VALUE<0.05, then, with a significance level of 0.05, the groups differ. (You 
can take the significance level and 0.01). Pain in the ears – P-VALUE=0.020196 
is the threshold probability for accepting the hypothesis that there are no 
differences in the study and control group. P-VALUE<0.05, then, with a 
significance level of 0.05, the groups differ. (However, the critical value of 
P-VALUE is not much lower than the significance level, and if we take the 
significance level of 0.01, then the groups will not differ!). Pain in the pharynx 
when swallowing – P-VALUE = 0.003276 is the threshold probability for 
accepting the hypothesis that there are no differences in the study and control 
group. P-VALUE<0.05, then, with a significance level of 0.05, the groups differ. 
(You can take the significance level and 0.01).
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различия по всем симптомам в контрольной и основной группах. 
Таким образом, индивидуальная анкета, ориентированная на 
конкретные симптомы, оказалась более удобной для анализа 
результативности терапии.

С целью объективизации эффектов препарата Синупрет 
проводилось эндоскопическое исследование полости носа у 
больных основной и контрольной групп на этапах лечения. 
Для иллюстрации приводим следующие клинически примеры.

Рис. 1. Эндоскопическое исследование полости носа больной М., 45 лет
Fig. 1. Endoscopic examination of nasal cavity of patient M., 45 y.o. 

1. До лечения:

2. 2-е сутки после операции:

3. 7-е сутки после операции:
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1.	Больная М., 45 лет, поступила в отделение опухолей головы и 
шеи с диагнозом: рак слизистой дна полости рта, St IV, T4N0M0, 
кл. гр. 2. После проведения хирургического вмешательства 
больной установлен НПЗ. В послеоперационном периоде 

больная получала стандартную антибиотикотерапию вместе 
с препаратом Синупрет по указанной выше схеме (рис. 1).

2.	Больной Н., 65 лет, поступил в отделение опухолей головы 
и шеи с диагнозом: рак слизистой дна полости рта, St IV, 

Рис. 2. Эндоскопическое исследование полости носа больного Н., 65 лет
Fig. 2. Endoscopic examination of nasal cavity of patient N., 65 y.o.   

1. До лечения:

2. 2-е сутки после операции:

3. 7-е сутки после операции:
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T4N0M0, кл. гр. 2. После проведения хирургического вмеша-
тельства больному установлен НПЗ. В послеоперационном 
периоде больной получал только стандартную антибиотико-
терапию (рис. 2).
В результате анализа визуальных изменений слизистой обо-

лочки носовой полости установлено, что при использовании 
препарата Синупрет в комплексной терапии после операций 
значительно уменьшается отек слизистой оболочки полости 
носа, а также практически отсутствует экссудация слизисто-
гнойного отделяемого (табл. 5).

Данные анализа говорят о существенной динамике купиро-
вания нежелательных симптомов у основной группы, начиная 
с третьих суток, что становится абсолютно очевидным к 10-м 
суткам послеоперационного периода. Значения имеют стати-
стическую достоверность по всем симптомам

Обсуждение

Полученный положительный эффект применения Синупрета 
у пациентов с длительным ношением НПЗ мы связываем с 
тем, что этот препарат, являясь производным натурально-
го лекарственного растительного сырья, регулирует секре-
цию и нормализует вязкость слизи, благодаря чему ликви-
дируется мукостаз в околоносовых пазухах. Кроме того, в 
результате противовоспалительного действия, уменьша-
ются воспалительные изменения слизистой оболочки носа 
и околоносовых пазух, что сопровождается уменьшением 
отека. Средство также обладает прямым противоотечным 
действием. Уменьшение воспаления и отека восстанавливает 
дренаж и вентиляцию параназальных синусов. Все это ведет 

к усиленной эвакуации секрета из околоносовых пазух, что 
является доминирующим фактором при купировании жалоб, 
связанных с длительным ношением НПЗ. А также по лите-
ратурным данным, Синупрет потенцирует действие антиби-
отиков, что было подтверждено во многих исследованиях. 
Это отмечено и в других работах по использованию фито- 
терапии [4]. 

Для оценки состояния сложных пациентов не всегда под-
ходят часто применяемые шкалы оценок общего состояния. 
Использование ориентированных на специфичные симпто-
мы анкет и шкал в большей мере со статистически досто-
верной разницей могут выявить преимущества проводимой  
терапии.

Заключение

Анализ литературы и собственные наблюдения позволяют 
заключить, что Синупрет регулирует секрецию и нормализу-
ет вязкость слизи, устраняет мукостаз; оказывает на слизи-
стую оболочку полости носа и околоносовых пазух противо-
отечное и противовоспалительное действия; восстанавливает 
дренаж и вентиляцию параназальных синусов и барабанной 
полости; нормализует защитную функцию эпителия дыха-
тельных путей против экзогенных и эндогенных повреждаю-
щих факторов; повышает эффективность антибактериальной 
терапии; снижает болезненные ощущения в полости носа,  
носоглотке.

Таким образом, препарат Синупрет может быть рекомендован 
к применению в комплексной терапии в послеоперационном 
периоде у пациентов с длительным питанием через НПЗ.

Таблица 5. Динамика визуальной эндоскопической картины
Table 5. Visual endoscopic picture dynamics

Группа
Group

Сутки  
исследо-

вания

Визуальные изменения слизистой оболочки носа
Visual changes on nasal mucose

Гиперемия
Hyperemia

Отек
Edema

Фибринозный налет
Fibrinous plaque

Воспалительный 
секрет
Exudate

Изъязвление  
слизистой оболочки

Mucosal erosion

n, (%) ДИ n, (%) ДИ n, (%) ДИ n, (%) ДИ n, (%) ДИ

Ос
но

вн
ая

  
гр

уп
па

M
ai

n 
gr

ou
p 1-е 19 (95) 0,744–1 20 (100) 0,826–1 14 (70) 0,448–0,881 20 (100) 0,826–1 3 (15) 0,035–0,386

3-и 14 (70) 0,448–0,881 17 (85) 0,608–0,967 11 (55) 0,311–0,776 7 (35) 0,152–0,592 3(15) 0,035–0,386

10-е 1 (5) 0–0,250 6 (30) 0,116–0,544 2 (10) 0,016–0,320 4 (20) 0,060–0,437 0 0–0,165

Ко
нт

ро
ль

на
я 

гр
уп

па
 

Co
nt

ro
l g

ro
up 1-е 18 (90) 0,669–1 20 (100) 0,826–1 12 (60) 0,360–0,812 20 (100) 0,826–1 4 (20) 0,060–0,437

3-и 16 (80) 0,555–0,944 20 (100) 0,826–1 12 (60) 0,360–0,812 20 (100) 0,826–1 6 (30) 0,116–0,544

10-е 13 (65) 0,404–0,846 20 (100) 0,826–1 11 (55) 0,311–0,776 20 (100) 0,826–1 9 (45) 0,226–0,682

Примечание. ДИ – доверительный интервал. Для каждой доли возможно построить ДИ (исходя из объема выборки и с использованием биномиально-
го распределения для долей). Построенные ДИ необходимо сравнивать попарно. Гиперемия – ДИ не пересекаются только на 10-е сутки, следователь-
но, только на 10-е сутки есть статистически значимые различия сравниваемых групп. Каждый столбец таблицы образует два временных ряда долей. 
Отек – ДИ не пересекаются только на 10-е сутки, следовательно, только на 10-е сутки есть статистически значимые различия сравниваемых групп. 
Фибринозный налет – ДИ пересекаются для всех суток исследования: статистически значимых различий сравниваемых групп нет. Воспалительный 
секрет – ДИ не пересекаются на 3-и и10-е сутки, следовательно, на 3-и и 10-е сутки есть статистически значимые различия сравниваемых групп. 
Изъязвление слизистой оболочки – ДИ не пересекаются только на 10-е сутки, следовательно, только на 10-е сутки есть статистически значимые раз-
личия сравниваемых групп.
Note. CI is a confidence interval. For each share, it is possible to construct a CI (based on the sample size and using the binomial distribution for shares). 
The constructed CI should be compared in pairs. Hyperemia – CI do not intersect only on the 10th day, therefore, only on the 10th day there are statistically 
significant differences of the compared groups. Each column of the table forms two time series of shares. Edema – CI do not intersect only on the 10th day, 
therefore, only on the 10th day there are statistically significant differences between the groups compared. Fibrinous plaque – CI intersect for all days of the 
study: there are no statistically significant differences of the compared groups. Inflammatory secret – CI do not intersect on the 3rd and 10th day, therefore, 
on the 3rd and 10th day there are statistically significant differences between the groups compared. Ulceration of the mucosa – CI do not intersect only on the 
10th day, therefore, only on the 10th day there are statistically significant differences in the compared groups.
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Рецензия на статью 
«ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ НОСОПИЩЕВОДНОЙ ИНТУБАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЯМИ ГОЛОВЫ И ШЕИ» –  

И.В. Решетов, О.И. Кит, М.А. Енгибарян, Н.С. Сукорцева, К.Г. Кудрин

Статья посвящена вопросу применения комбинированного препарата растительного происхождения Синупрет с секрето-
литическим, секретомоторным, противовоспалительным и противовирусным действиями. В статье рассмотрены две группы 
больных, оперированных по поводу рака гортани, глотки, полости рта, у которых в послеоперационном периоде длительное 
время (иногда более 6 месяцев) питание осуществлялось через носопищеводный зонд. При этом в первой группе пациентов в 
качестве профилактики осложнений назогастральной интубации применялся Синупрет. Актуальность темы обусловлена тем, что 
все пациенты, находящиеся на зондовом питании, в той или иной степени имели жалобы, связанные с наличием зонда. В статье 
представлен алгоритм сбора данных с последующей статистической обработкой с целью доказать преимущество использования 
исследуемого препарата. При этом обращает на себя внимание субъективная оценка пациентов своего состояния: разница в 
выраженности симптомов в основной и контрольной группах. Статья снабжена рисунками визуальных методов обследования 
(осмотр, фиброскопия полости носа), на которых представлены убедительные доказательства преимущества использования 
препарата Синупрет по сравнению с группой пациентов, которым данный препарат не назначался. 

Полученный авторами положительный эффект применения Синупрета у пациентов с длительным ношением носопищевод-
ного зонда обусловлен регуляцией секреции и нормализацией вязкости слизи, а также противовоспалительным действием, в 
результате чего уменьшаются воспалительные изменения слизистой оболочки носа и околоносовых пазух, что сопровожда-
ется уменьшением отека и восстановлением дренажа и вентиляции параназальных синусов. Это ведет к эвакуации секрета 
из околоносовых пазух, что является доминирующим фактором при купировании жалоб, связанных с длительным ношением 
носопищеводного зонда. 



30

ГОЛОВА И ШЕЯ 2 – 2017

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL RESEARCH ARTICLES
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НА РЕЗУЛЬТАТ ЛАРИНГОПЛАСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ  
С ДВУСТОРОННИМ ПАРАЛИЧОМ ГОРТАНИ

INFLUENCE OF ACCOMPANYING SOMATIC PATHOLOGY  
ON THE RESULT OF LARYNGOPLASTICS IN PATIENTS  
WITH BILATERAL PARALYSIS OF THE LARYNX
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Целью нашего исследования явилось повышение эффективности комплексного лечения больных дву-
сторонним параличом гортани на основе разработки лечебно-диагностического алгоритма в соответ-
ствии с этиологическими и патогенетическими особенностями течения заболевания. Было проведено 
обследование и лечение 102 пациентов с двусторонним параличом гортани. Всем пациентам было 
проведено полное клиническое обследование, особое внимание уделяли выявлению сопутствующей 
соматической патологии. После предварительной предоперационной подготовки всем больным была 
произведена ларингопластика – односторонняя миоаритеноидхордэктомия. Пациентам, поступившим 
без трахеостомы, одномоментно произвели трахеостомию и ларингопластику. В результате проведен-
ного исследования установлено, что ранняя диагностика заболевания и дифференцированный подход 
к лечению пациентов с двусторонним параличом гортани позволяет сократить число ранних и поздних 
послеоперационных осложнений, а также сократить сроки стационарного лечения и реабилитации боль-
ных. Наличие сопутствующих соматических заболеваний продлевает сроки деканюляции, что связано 
с более высоким уровнем послеоперационных осложнений у данной категории больных, требующих 
более длительного стационарного лечения и периода реабилитации.

Ключевые слова: двусторонний паралич гортани, трахеостома, соматическая патология, ларингопластика.

ABSTRACT
The aim of the study was to increase the functional efficiency of complex treatment of patients with bilateral 
laryngeal paralysis on the basis of the development of a medical diagnostic algorithm in accordance with  
the etiological and pathogenic features of the course of the disease. Materials and methods: we examined  
102 patients with bilateral paralysis of the larynx. All patients underwent a full clinical examination, and special 
attention was paid to the identification of concomitant somatic pathology. All patients after preoperative preparation 
underwent laryngoplasty (unilateral myoartenoidchordectomy). Patients without tracheostoma, were simultaneously 
operated with tracheostomy and laryngoplasty. As a result of the study, early diagnosis of the disease and  
a differentiated approach to the treatment of patients with bilateral paralysis of the larynx, allowed reducing  
the number of early and late postoperative complications and shortening the periods of inpatient treatment and 
rehabilitation. The presence of accompanying somatic diseases prolongs the time of decanulation, which is 
associated with a higher level of postoperative complications in this category of patients, requiring longer hospital 
treatment and a rehabilitation period.

Key words: bilateral laryngeal paralysis, tracheostomy, somatic diseases, laryngoplasty.

Введение

Хирургические вмешательства на щитовидной железе являют-
ся наиболее частой причиной паралича гортани, неудивительно, 
что рост числа этих операций сопровождается увеличением 
частоты подобных осложнений [1–5]. 

При стенозировании гортани в организме включаются мощ-
ные компенсаторные механизмы, что способствует порой 
длительной фазе компенсации [6, 7]. У людей с ожирением 
ограничена подвижность диафрагмы и ослаблена дыхательная 
мускулатура, что в значительной степени снижает компенсатор-
ные возможности [8, 9]. Пациенты с избыточной массой тела 
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особенно трудно поддаются лечению хронических стенозов, 
просвет гортани, достаточный для обычного человека, при 
наличии избыточной массы тела остается неадекватным [6, 10]. 

Гипотиреоз и гипопаратиреоз, возникающие в 39,8 и 20,6% 
соответственно, могут усугублять клинические проявления дву-
стороннего паралича гортани и приводить к прогрессированию 
гипоксии [11]. Так, микседема при гипотиреозе может затра-
гивать голосовые складки и другие ткани гортани, увеличивая 
степень обструкции.

Гипопаратиреоз может приводить к ларингоспазму, а также 
мышечным судорогам, слабости и парестезиям. Гипотиреоз  
и гипопаратиреоз, кроме того, могут стать причиной психических 
изменений у 35,2% пациентов с посттиреоидэктомическим син-
дромом и двусторонним параличом гортани. Наиболее частые 
психические симптомы включают тревогу, депрессию, одышку 
и эпизоды гипервентиляции при достаточной проходимости 
дыхательных путей [12].

Адаптация организма при гипоксии происходит на всех 
уровнях: тканевом, органном, системном и организменном. 
Пациенты страдают нарушением сердечного ритма, появлением 
неконтролируемой гипертензии, что значительно усугубляет 
проявления стеноза гортани и негативно отражается на качестве 
жизни пациентов. Последствия гипоксии зависят от ее длитель-
ности и интенсивности, способности организма к развитию 
адаптационных механизмов [13]. 

Хирургическое лечение пациентов с параличом гортани явля-
ется длительным и сложным процессом и определяется этиоло-
гией заболевания, выраженностью клинической симптоматики, 
степенью функциональных расстройств, характером адаптаци-
онных и компенсаторных механизмов, наличием отягощающей 
сопутствующей патологии [14]. 

Цель исследования – повышение эффективности комплексно-
го лечения больных двусторонним параличом гортани на основе 
разработки лечебно-диагностического алгоритма в соответствии 
с этиологическими и патогенетическими особенностями течения 
заболевания.

Материал и методы 

Было проведено обследование и лечение 102 пациентов  
с двусторонним параличом гортан(83 женщины и 19 мужчин). 
Возраст пациентов находился в пределах от 27 до 71 года .  
В подавляющем большинстве случаев причиной двусторонне-
го паралича гортани были операции на щитовидной железе –  
78 (76,4%) пациентов, у 17 (16,7%) пациентов паралич гортани 
возник после хирургических вмешательств на сосудах шеи,  
у 7 (6,9%) пациентов был диагностирован идиопатический пара-
лич гортани. 

Клиническое обследование больных проводилось по специ-
ально разработанной схеме, в которой учитывались этиология 
двустороннего паралича гортани, длительность заболевания, 
наличие канюленосительства и осложнений, связанных с ним. 
Особое внимание уделяли выявлению сопутствующей сома-
тической патологии. С учетом выявленных нарушений были 
выделены основные факторы риска развития послеопераци-
онных осложнений для каждого пациента, и проводилась их 
коррекция в процессе предоперационной подготовки. Пациенты 
были разделены на группы в зависимости от наличия канюле-
носительства при поступлении. 

В зависимости от наличия трахеостомы пациенты при посту-
плении были разделены на 2 группы: 1-ю группу составили  

53 пациента, которые поступили в отделение с трахеостомой; 
во 2-ю группу вошли 49 пациентов с двусторонним параличом 
гортани без трахеостомы. 

Каждая группа в свою очередь была подразделена на подгруп-
пы в соответствии с давностью паралича гортани: подгруппы 1а 
(24 пациента) и 2а (22 пациента) – с длительностью паралича 
до 1 года, подгруппы 1б (29 пациентов) и 2б (27 пациентов) – 
более 1 года. 

Обследование пациентов начинали с тщательного сбора анам-
неза заболевания, стандартных общеклинического и лаборатор-
ного обследований, эндоскопического исследования гортани  
и трахеи, исследования функции внешнего дыхания (ФВД). 

Всем пациентам рассчитывали индекс массы тела (ИМТ)  
по формуле: ИМТ=М/H2, где М – масса тела (кг), Н – рост (м). 
При ИМТ от 25 до 30 кг/м2 массу тела считали избыточной, при 
ИМТ более 30 кг/м2 ставили диагноз ожирение.

Пациентам проводили рентгенографию грудной клетки  
с оценкой подвижности диафрагмы. 

При необходимости проводили ультразвуковое исследование 
шеи, компьютерную томографию органов шеи и средостения, 
при подозрении на паралич гортани центрального генеза – маг-
нитно-резонансную томографию головного мозга. Пациентов 
консультировали эндокринолог, пульмонолог, сосудистый  
и торакальный хирурги, невролог.

Предоперационная подготовка пациентов обеих групп вклю-
чала консервативную терапию для коррекции общей сома-
тической патологии, устранения воспалительных явлений  
в области трахеостомы. Пациенты находились под динами-
ческим наблюдением эндокринолога, терапевта, кардиолога. 
Далее проводили реконструктивное хирургическое лечение, 
направленное на восстановление дыхательной функции – ларин-
гопластику. Пациентам 1-й группы с несформированной трахео- 
стомой и длинным трахеостомическим каналом, рубцовыми 
изменениями мягких тканей в области трахеостомы и в шейном 
отделе трахеи проводили ларинготрахеопластику. Пациентам 2-й 
группы выполняли одномоментно трахеостомию и ларингопла-
стику – одностороннюю миоаритеноидхордэктомию. 

Послеоперационное ведение пациентов включало консерва-
тивную терапию, направленную на профилактику гнойно-воспа-
лительных осложнений, профилактику вторичного рубцевания 
и лечение сопутствующих заболеваний. Для оценки заживле-
ния послеоперационной раны осуществляли динамический 
эндоскопический осмотр, назначали физиотерапевтическое 
лечение и фонопедические занятия. При необходимости про-
водилось эндоскопическое удаление грануляционных разра-
станий в области трахеостомы и в зоне операции, рассечение 
рубцов микроинструментами через рабочий канал эндофибро- 
ларингоскопа. 

Деканюляцию пациентов проводили поэтапно при условии 
адекватного просвета голосового отдела гортани, нормальных 
показателей ФВД и после проведения контрольного периода 
без трахеостомической трубки. После деканюляции при отсутст-
вии самостоятельного закрытия трахеостомического отверстия 
в течение 2–3 месяцев производили пластику трахеального 
дефекта под местной анестезией.

Эффективность проведенного комплексного лечения паци-
ентов с двусторонним параличом гортани оценивали по срокам 
деканюляции, показателям ФВД, числу послеоперационных 
осложнений, длительности стационарного лечения, также учи-
тывалась необходимость в повторном хирургическом вмеша-
тельстве. 
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Результаты

Число послеоперационных осложнений у больных 1-й группы 
(канюленосителей) составило 34,0% (18 пациентов), у больных 
2-й группы 16,3% (8 пациентов). Более высокий уровень осложне-
ний отмечен в группе пациентов с длительностью паралича горта-
ни более 1 года – 37,5% (21 пациент) по сравнению с пациентами 
с длительностью заболевания менее 1 года – 11,0% (5 пациентов).

Более длительные сроки деканюляции и стационарного 
лечения, отмеченные у пациентов с длительностью паралича 
гортани более 1 года и канюленосителей (табл. 1), обуслов-
лены развитием в тканях гортани дистрофических изменений, 
которые усугубляют проведение самой операции, увеличивают 
риск развития послеоперационных осложнений, требующих 
эндоскопической коррекции и лечения в условиях стационара. 

Для изучения влияния сопутствующих заболеваний на эффек-
тивность хирургического лечения мы сравнивали сроки деканю-
ляции и уровень осложнений в группах пациентов с сопутству-
ющей патологией и контрольной группой – без сопутствующей 
патологии (табл. 2).

Критерием исключения было наличие нескольких патологиче-
ских состояний одновременно. Это не относилось к пациентам с 
сахарным диабетом, большинство которых страдали ожирением. 

Кроме того, невозможным оказалось изучение изолирован-
ного влияния сердечно-сосудистой патологии, поскольку в 
подавляющем большинстве случаев эта патология встречалась  
в сочетании с другими патологическими состояниями, такими 
как сахарный диабет и ожирение. 

У пациентов без сопутствующей патологии среднее значение 
сроков деканюляции составило 0,8 месяца, а уровень послео-
перационных осложнений 11,5%.

Максимальные сроки деканюляции отмечались у пациен-
тов с сахарным диабетом и составили в среднем 3,2 месяца.  
Это было связано с плохим заживлением мягких тканей и более 
высоким уровнем осложнений (на 55%), требующих эндоскопи-
ческого вмешательства и более длительного реабилитационного 
периода. Именно в этой группе были 3 пациента, которым пона-
добилось повторное хирургическое вмешательство. 

Пациенты с ожирением, несмотря на наличие достаточно-
го для дыхания просвета голосового отдела гортани после 
ларингопластики, отмечали одышку при умеренной, а иногда  
и незначительной физической нагрузке. При исследовании ФВД 
у данной категории больных отмечались нарушения легочной 
вентиляции по смешанному или рестриктивному типу от уме-
ренных до выраженных. По данным исследования подвижности 
диафрагмы отмечалось ограничение ее экскурсии в среднем  

Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов в зависимости от сопутствующей патологии (n=89)
Table 2. Comparative characteristics of patients depending on concomitant pathology (n=89)

Критерии эффективности
Effectiveness criteria

Сопутствующая патология
Concomitant disease

Контрольная группа, 
(n=26)

Control group

Сахарный  
диабет, (n=15)

Diabetes 

Ожирение  
(n=16)
Obesity 

Гипотиреоз  
(n=18)

Hypothyroidism 

Гипопара-тиреоз 
(n=14)

Hypopara-thyroidism

Возраст  
Age 57,4±6,8 59,8±6,5 55,2±3,8 52,1±7,2 53,7±6,3

Подвижность диафрагмы
Diaphragm mobility 5,7±0,67 5,1±0,68* 4,7±1,1* 5,7±0,68 5,9±0,52

Сроки деканюляции 
Decannulation times 0,8±0,4 3,2±1,7* 2,9±1,4* 1,6±2,9* 1,9±1,1*

Осложнения
Complications 

Г–2, НРФГ–1, РМГ–0, 
Р–0

Г–4, НРФГ–2, 
РМГ–2, Р–2

Г–2, НРФГ–1, 
РМГ–0, Р–0

Г–0, НРФГ–0, РМГ–0, 
Р–0, ДО–9 (50%)

Г–1, НРФГ–0, РМГ–0, 
Р–0, ЛС–8 (57%)

Осложнения суммарно, n (%)
Complications in total 3 (11,5) 10 (66,7) 3 (18,7) 9 (50) 9 (64,3)

Реоперация 
Re-operation 0 3 0 0

Нереабилитированные пациенты
Patients without rehabilitation 0 2 0 0

Примечание. * – p<0,05 (критерий Манна–Уитни), Г – грануляции гортани и трахеи, требующие удаления, НРФГ – нарушение разделительной функции 
гортани, РМГ – рубцовая мембрана гортани, Р – рестенозирование, ЛС – ларингоспазм, ДО – длительный отек слизистой оболочки гортани.
Note: * – p<0,05 (Mann-Whitney criterion), Г – granulations in larynx and trachea, requiring removal; НРФГ – laryngeal isolation function disorder;  
РМГ – cicatrical membrane of larynx; P – re-stenosis; ЛС – laryngospasm; ДО – prolonged laryngeal mucosa swelling.

Таблица 1. Результаты длительности реабилитационного периода (сроки деканюляции) и госпитализации пациентов обеих групп (n=102)
Table 1. Results of rehabilitation period duration (decannulation time constraints) and hospitalization of patients in both groups (n=120)

Характеристика групп
Group characteristics

1-я группа (n=53)
1st group

p*

2-я группа (n=49)
2nd group

p*
1а подгруппа (n=24)

Subgroup 1a 
1б подгруппа (n=29)

Subgroup 1b
2а подгруппа (n=22)

Subgroup 2a
2б подгруппа (n=27)

Subgroup 2b

Срок деканюляции, мес.
Decannulation times, months

2,9±1,1 4,1±1,5 <0,05 1,1±0,3 1,9±0,8 <0,05

3,5±1,7 1,5±0,9 <0,05

Длительность госпитализации, койко/дни
Hospitalization duration, days

9,1±1,1 10,6±1,3 <0,05 7,2± 1,0 8,1±1,2 <0,05

9,8±1,2 7,6±1,1 <0,05

Примечание. * – критерий Манна–Уитни.
Note: * – Mann-Witney criterion.
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до 4,7 см при норме 6–8 см. Пациенты нуждались в более дли-
тельном реабилитационном периоде и пролонгированном курсе 
дыхательной гимнастики для лучшего восстановления показа-
телей ФВД. Сроки деканюляции были продлены до 2,9 месяца.

У пациентов с гипотиреозом и гипопаратиреозом, несмотря 
на хороший функциональный результат, были отмечены более 
длительные сроки реабилитации (до 1,6 и 1,9 месяца соответст-
венно), связанные с длительно сохранявшемся отеком мягких 
тканей в зоне операции у 50% пациентов с субкомпенсиро-
ванным гипотиреозом и ларингоспазмом, выявленном у 57% 
пациентов с гипокальциемией. 

Медицинская реабилитация была успешной у 98% пациентов. 
Повторное хирургическое вмешательство понадобилось 3 пациен-
там из подгруппы 1б, общее состояние которых было отягощено 
ожирением 2-й степени и наличием сахарного диабета 2 типа. 

Таким образом, факторы, влияющие на прогноз эффек-
тивности хирургического лечения пациентов с двусторонним 
параличом гортани, можно разделить на местные и общие.  
К местным факторам относятся посттрахеостомические изме-
нения мягких тканей в области трахеостомы, которые харак-
терны для пациентов – длительных канюленосителей. К общим 
факторам относятся сопутствующие заболевания, такие как 
сахарный диабет, ожирение, некомпенсированный гипотиреоз 
и гипопаратиреоз. К общим факторам можно отнести и хрони-
ческое канюленосительство, в результате которого возникает 
дисфункция диафрагмы, что требует более длительного восста-
новительного лечения пациентов в послеоперационном периоде 
и увеличивает сроки реабилитации и деканюляции пациентов.

Обсуждение

Таким образом, разработанный нами алгоритм обследования 
и лечения больных двусторонним параличом гортани, ран-
няя диагностика заболевания и дифференцированный подход  
к лечению пациентов с двусторонним параличом гортани позво-
лил сократить число ранних и поздних послеоперационных 
осложнений, восстановить дыхательную функцию гортани  
в более полном объеме, а также сократить сроки стационарного 
лечения и реабилитации больных.

Наличие сопутствующих соматических заболеваний продлева-
ет сроки деканюляции после хирургического лечения пациентов 
с двусторонним параличом гортани, что связано с более высо-
ким уровнем осложнений при сахарном диабете, нарушением 
подвижности диафрагмы у пациентов с ожирением или появ-
лением специфических осложнений, таких как длительный отек 
слизистой оболочки гортани при гипотиреозе и ларингоспазм 
при гипопаратиреозе.

Лучшие показатели уровня послеоперационных осложнений, 
сроков стационарного лечения и деканюляции отмечены у паци-
ентов без сопутствующей соматической патологии, пациентов  
с длительностью паралича гортани менее 1 года и одномоментно 
проведенной трахеостомией и ларингопластикой. 
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MINI-INVASIVE INTERVERTEBRAL SPONDYLOSYNDESIS  
AS A METHOD OF CHOICE IN THE TREATMENT OF CERVICAL 
SPINE LOCAL STENOSIS
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Цель исследования: анализ существующих методов хирургического лечения пациентов с локальным 
стенозом шейного отдела позвоночника при межпозвонковых грыжах. 
Материал и методы: прооперированы 45 пациентов с локальным стенозом позвоночного канала на 
фоне грыжи межпозвонкового диска шейного отдела позвоночника. Оперативное лечение выполнялось  
из миниинвазивного переднебокового шейного парафарингеального доступа с установкой межтелового 
кейджа из материала PEEK нулевого профиля с блокирующим механизмом, наполненного остеокон-
дуктивной пастой на основе гидроксиапатита и β-трикальцийфосфата. 
Результаты: у 42 пациентов получен отличный ранний послеоперационный результат с выпиской  
на амбулаторное долечивание на 3–4-е сутки после оперативного лечения. У 3 пациентов в раннем 
послеоперационном периоде развилась вторичная корешковая симптоматика, устраненная медикаме-
тозным лечением, пациенты выписаны из стационара на 9–10-е сутки после операции. При последую-
щих контрольных исследованиях через 6 и 12 месяцев у 43 (95,6%) из 45 пациентов на фоне отсутствия 
признаков дегенеративно-дистрофических изменений смежных уровней отмечались явления образо-
вания межтелового спондилодеза, дислокации имплантата зарегистрировано не было. Динамическое 
наблюдение за пациентами продолжено. 
Заключение: хирургическое лечение локальных стенозов позвоночного канала шейного отдела по-
звоночника описанным в статье методом позволяет получить отличные и хорошие результаты лечения  
у абсолютного большинства пациентов, что дает основание рекомендовать его как метод выбора для 
лечения пациентов этой категории.

Ключевые слова: грыжа межпозвонкового диска шейного отдела, миниинвазивный спондилодез, 
дискэктомия.

ABSTRACT
Objectives: Analysis of existing methods of cervical spine local stenosis with intervertebral hernias surgical treatment 
Materials and methods: 45 patients with local stenosis of spinal canal with intervertebral hernia in cervical spine 
underwent surgery. Operative treatment was performed from a miniinvasive antero-lateral cervical parapharyngeal 
access with the installation of an interbody cage made of PEEK zero profile with a blocking mechanism filled with 
osteoconductive paste based on hydroxyapatite and β-tricalcium phosphate.
Results: an excellent early postoperative result was obtained in 42 patients with a discharge for outpatient care 
on the 3rd or the 4th day after surgical treatment. Secondary radicular symptoms developed in 3 patients during 
the early postoperative period, which were eliminated by medications, and patients were discharged from the 
hospital on the 9-10th day after the operation. The follow-up examination at 6 and 12 months revealed that  
43 (95.6%) of 45 patients showed no signs of degenerative-dystrophic changes in adjacent levels, and no interstitial 
fusion occurred, as well as implant dislocation was not recorded. Dynamic monitoring of patients was continued.
Conclusion: Surgical treatment of cervical spinal canal local stenosis described in the article allows obtaining 
excellent and good results in the absolute majority of patients and can be recommended as a method of choice 
for the patients in this category.

Key words: cervical intervertebral disc hernia, minimally invasive spondylodesis, discectomy.
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Введение

Распространенность жалоб на появление болевого синдро-
ма в шейном отделе позвоночника, особенно среди населения 
трудоспособного возраста, крайне высока и при обращении  
за медицинской помощью стоит на втором месте после жалоб 
на боли в поясничной области. В ходе проведения клинического 
и инструментального исследований у большинства пациентов 
выявляются дегенеративно-дистрофические изменения шейного 
отдела позвоночника различной степени выраженности. В отече-
ственной литературе дегенеративно-дистрофические изменения 
позвоночника рассматриваются как мультифакторное, генетически 
обусловленное заболевание, начинающееся с пульпозного ядра 
межпозвонкового диска, распространяющееся на фиброзное 
кольцо, а затем и на другие элементы позвоночного двигатель-
ного сегмента, нередко вступающее в конфликт с прилежащими 
нервно-сосудистыми образованиями [1]. 

По данным Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, число пациентов трудоспособного возраста с 
диагнозом «шейная радикулопатия», установленным впервые  
в жизни, за 2013 г. составило 11,4, а за 2014 г. – 15,1 на 100 тыс. 
взрослого населения, что указывает на увеличение числа паци-
ентов этой категории [2]. В базе данных Национального центра 
статистики здравоохранения США доля взрослых пациентов, 
обращавшихся за медицинской помощью по причине болево-
го синдрома шейного отдела позвоночника, сохраняющегося  
в течение последних трех месяцев, составляла в 2013 г. – 14,4%, 
а в 2014 г. – 14,6% [3]. 

Увеличение числа пациентов этой категории во многом свя-
зано со снижением физической активности населения, занятого 
преимущественно умственной офисной работой, подразумева-
ющей длительные статические и стрессовые нагрузки, которые 
в свою очередь, вызывая гипертонус мышц верхнего плечевого 
пояса, а в дальнейшем – их долгосрочное спазмирование, нару-
шают питание структур позвоночного столба, влекущее за собой 
дегенеративно-дистрофические изменения костно-хрящевых 
структур шейного отдела позвоночника. Другими причинами 
возникновения грыж межпозвонковых дисков являются пост-
травматические осложнения, чрезмерные физические нагрузки, 
возрастные изменения и т.д.

В большинстве случаев, при обращении этих пациентов  
в медицинские учреждения с соответствующими жалобами про-
изводится магнитно-резонансная томография (МРТ) шейного 
отдела позвоночника, ставшая на сегодняшний день «золотым 
стандартом» среди современных методов инструментальной 
диагностики болезней позвоночника. Компьютерную томогра-
фию (КТ), включая режим миелографии, выполняют в случаях 
расхождения данных МРТ с клиническими данными или при 
наличии у пациента противопоказаний к проведению МРТ. 

После проведения клинического и инструментального обсле-
дования на первый план выступает проблема выбора тактики 
лечения – консервативного либо оперативного. На сегодняшний 
день показания к оперативному лечению локальных стено-
зов позвоночного канала четко определены: а) наличие точно 
локализованного, компримирующего невральные структуры 
фактора, подтвержденного данными МРТ или КТ, совпадающе-
го с клинической картиной заболевания; б) наличие стойкого 
неврологического дефицита; в) безуспешность консервативного 
лечения; г) стойкое снижение качества жизни пациента. 

Задачи, которые должны быть решены в процессе оператив-
ного вмешательства, также давно перестали быть предметом 

обсуждения: а) полноценная декомпрессия, фиксация (жесткая 
либо динамическая), б) малотравматичность, в) возможность 
быстрейшей активизации и реабилитации пациента.

 Переднебоковой шейный парафарингеальный доступ, 
описанный G.W. Smith, R.A. Robinson и R. Cloward [4], полу-
чил в последние десятилетия наибольшее распространение  
и с небольшими изменениями применяется чаще всего при хирур- 
гическом лечении травм и заболеваний шейного отдела позво-
ночника. Он позволяет ревизовать позвоночный канал от 2-го 
шейного до 3-го грудного позвонков с минимальной травмой 
для пациента и наиболее выгодным косметическим результатом.

Наиболее часто применяемыми хирургическими пособиями для 
ликвидации диск-радикулярного конфликта являются: 1) перед- 
няя декомпрессивная операция (подразумевающая проведение 
дискэктомии без осуществления спондилодеза); 2) передняя 
декомпрессивно-стабилизирующая операция; 3) передняя 
декомпрессивно-пластическая операция с использованием эндо-
протеза для замещения удаленного межпозвонкового диска. 
   Малотравматичные декомпрессивные операции без фикси-
рующего этапа имеют определенные недостатки: установлено, 
что дискэктомия без последующего межтелового спондилодеза 
приводит к полноценному костному блоку лишь в 70% случаев, 
а также к срастанию позвонков в положении кифоза, что ускоряет 
перегрузку и дегенерацию соседних межпозвонковых дисков [5–8]. 
   При декомпрессивно-пластической операции (артропластике) 
используется подвижный межтеловой имплантат, представляю- 
щий собой протез диска. Основной идеей, преследуемой при 
создании и использовании данного имплантата, является то, что 
установка протеза позволяет поддержать, сохранить и восста- 
новить подвижность и функцию в шейном позвоночном сегменте, 
предупредить развитие дегенерации в смежных сегментах, 
как это описано в некоторых случаях при формировании 
спондилодеза. В США были проведены 3 больших рандоми-
зированных исследования, целью которых было доказать, 
что результаты артропластики эквивалентны или превосходят 
результаты артродеза с использованием аллотрансплантата  
и пластины. Исходы лечения оценивались через 2 года, при этом 
основными показателями были улучшение функции шейного 
отдела и общий благоприятный клинический исход. Все 3 иссле- 
дования показали, что артропластика эквивалентна артро-
дезу с преимуществом сохранения подвижности в сегменте. 
Неблагоприятные исходы не отличались от таковых в контроль- 
ной группе [9]. Однако хочется обратить внимание на отсут-
ствие на сегодняшний день исследований с долгосрочным 
наблюдением подобных пациентов, все проанализированные 
нами наблюдения не превышали срока в 24 месяца, что может 
быть недостаточным для получения достоверных сведений об 
отдаленных результатах лечения [10–13]. Несмотря на то что 
данный метод в настоящее время рассматривается как альтер-
натива традиционному артродезу, с течением времени выявля-
ются определенные недостатки его применения. В литературе 
появляются данные о гипертрофической оссификации и пре-
кращении работы протеза, причем эти признаки появляются 
в течение 24 месяцев после операции с частотой до 30% наблю- 
дений [14–17]. Еще одним неотъемлемым недостатком метода 
является высокая стоимость имплантата, на фоне чего неко-
торые группы исследователей говорят о нецелесообразности 
применения эндопротезирования шейных дисков в повседнев-
ной клинической практике, учитывая нехватку данных о его 
явном преимуществе по сравнению с общепризнанными  
и зарекомендовавшими себя способами лечения [18]. 
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Моносегментарный спондилодез ауто- или аллотрансплантатом 
без дополнительной фиксации пластиной приводит к развитию 
псевдоартроза до 20% случаев [16], и давно стал пройденным 
этапом в истории развития вертебрологии. Для стабилизации 
шейных позвонков при выполнении переднего межтелового спон-
дилодеза в последние годы все чаще используют динамические 
пластины [19, 20]. Благодаря своим конструктивным особенно-
стям динамические пластины обеспечивают более пропорци-
ональное распределение нагрузки на межтеловую опору, что 
улучшает процесс сращения позвонков. Однако число осложнений 
при их использовании достаточно велико. По данным литерату-
ры, вентральная миграция динамических пластин, дислокация 
костных кортикально-губчатых аутотрансплантатов и экструзия 
винтов встречаются в 10,0–16,6% случаев. Псевдоартроз опериро-
ванного сегмента выявляется в 16,0% клинических наблюдений, 
дегенеративные изменения на смежных уровнях – в 40,7%, гете-
ротопическая оссификация в превертебральных тканях – в 21,2%. 
 Вышеописанные осложнения в большинстве случаев требуют 
повторного хирургического вмешательства [21]. Одной из основ-
ных причин возникновения этих осложнений принято считать 
чрезмерное уменьшение вертикального размера стабилизируе-
мых позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) и выпрямление 
сегментарного шейного сагиттального контура без учета ряда 
структурно-функциональных особенностей биомеханической 
системы «шейные ПДС-имплантаты» в процессе формирова-
ния сращения, а также травмирование пластиной значительного 
участка передней продольной связки.

В настоящее время все бóльшую популярность заслуженно 
приобретают кейджи с нулевым профилем и блокирующим 
механизмом. Чаще всего они изготовлены из материала PEEK 
(Polyetheretherketone). Это полимер (полиэфиэфиркетон), устой-
чивый к высокотемпературным воздействиям, к действию пара, 
радиации, обладает повышенной износостойкостью. Эти свой-
ства в сочетании с высокой прочностью и резистентностью  
к динамическим воздействиям придают PEEK биомеханические 
свойства, сходные с костной тканью, что создает благоприятные 
условия для формирования спондилодеза. 

Кейджи имеют конструктивную возможность фиксации моно-
кортикальными винтами в тела верхне- и нижележащего позвон-
ков, самостоятельно обеспечивая прочную стабилизацию перед-
них опорных структур позвоночного столба, избавляя хирурга 
от необходимости проведения дополнительной фиксации опе-
рированного позвоночного сегмента (пластины), существенно 
уменьшая травматичность и время операции. Минимальная 
травматизация передней продольной связки в совокупности 
с нулевым профилем имплантата направлены на снижение 
дегенеративных изменений смежных уровней.

Наполнителем кейджа служат аутокостная крошка, пористые 
гидроксиаппатитные фрагменты, импрегнированные кровью и т.д. 
В последнее время, ввиду наибольшего удобства применения, 
для этой цели все чаще используют остеокондуктивную пасту 
на основе гидроксиапатита и β-трикальцийфосфата, что также 
сокращает время оперативного вмешательства без потери каче-
ства образования спондилодеза.

Материал и методы

Наш клинический опыт оперативного лечения болевого синд
рома при локальных стенозах позвоночного канала шейного 
отдела позвоночника насчитывает 45 пациентов с грыжами 
межпозвонковых дисков в период с 2013 по 2016 г. 

Все пациенты обращались за консультативной помощью 
хирурга-вертебролога ввиду отсутствия положительного эффек-
та от консервативной терапии и сохранения болевого синдрома. 
При сборе анамнеза, осмотре и оценке неврологического статуса 
характерными симптомами для пациентов данной группы явля-
лись: наличие жалоб на боль в области шейно-воротниковой 
зоны, часто иррадиирущей в одну либо обе верхние конечности, 
с оценкой выраженности болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) от 7 до 9 баллов.

По результатам первичной консультации больным прово-
дилась МРТ шейного отдела позвоночника на высокопольном 
томографе силой 1,5–3,0 Тесла. Также выполнялась рентге-
нография шейного отдела позвоночника в двух проекциях,  
при необходимости – функциональные пробы. 

После верификации диагноза и амбулаторного клинико-
лабораторного обследования пациенты госпитализировались 
в клинику с целью хирургического лечения. При поступлении 
производился сбор анамнеза, осмотр, оценка общего, местного 
и неврологического статусов.

Пациентам этой группы проводили оперативное лечение  
в объеме миниинвазивного декомпрессивно-стабилизирующе-
го вмешательства с установкой кейджа с нулевым профилем  
и механизмом блокирования.

В условиях комбинированной эндотрахеальной анестезии _ 
в положении пациента на спине с мягким валиком под лопат-
ками производился поперечный кожный разрез (до 3 см 
для одноуровневого доступа) вдоль линий Лангера (шейная 
кожная складка). Далее рассекалась поверхностная фасция  
с содержащейся между ее листками подкожной мышцей шеи  
(m. platysma). После этого тупым путем проводилось разве-
дение тканей под подкожной мышцей шеи, что обеспечивало 
достаточный доступ в краниальном и каудальном направлениях. 
Ориентиром дальнейшего рассечения тканей служил внутренний 
край грудино-ключично-сосцевидной мышцы, которая нахо-
дится в футляре поверхностного листка собственной фасции. 
Проводили ее продольное вскрытие и мобилизацию внутрен-
него края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. После ее 
латерального смещения хорошо виден глубокий листок собст-
венной фасции шеи. Последний также рассекался параллельно 
грудино-ключично-сосцевидной мышце. Во время манипуляций 
сосудисто-нервный пучок смещался латерально. В дальнейшем 
проводили тупую пальцевую диссекцию тканей вдоль границы 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы и сосудисто-нервного 
пучка, что позволяло войти в предпозвоночное пространство, 
после чего устанавливали ранорасширитель. Органы шейной 
области (гортань, трахея, глотка, пищевод и щитовидная железа) 
располагались под медиальной лапкой ранорасширителя.  
При проведении манипуляций на одном сегменте и через мини-
инвазивный доступ достаточно бывает только поперечного рас-
ширителя. При более объемных вмешательствах дополнительно 
устанавливается продольный расширитель.

Уровень предполагаемого вмешательства определяли  
с помощью интраоперационной рентгенографии. 

Следует отметить, что при использовании кейджа с нулевым 
профилем и блокирующим механизмом не возникает необходи-
мости в скелетировании передних поверхностей тел смежных 
позвонков, достаточно выделения области непосредственно 
межпозвонкового диска, что является несомненным преимуще-
ством, т.к. минимальная травматизация передней продольной 
связки является одним из важнейших факторов, влияющих  
на дегенерацию смежных сегментов.
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Следующим этапом выполнялась дискэктомия. После раз-
реза передней части фиброзного кольца межпозвонкового 
диска его содержимое удалялось в объеме половины диска. 
После чего в тела смежных позвонков параллельно замы-
кательным пластинам под рентгенологическим контролем 
устанавливали пины межтелового дистрактора. Это позво-
ляло осуществлять параллельное вытяжение тел позвонков, 
максимально раскрывая межтеловой промежуток и облег-
чая работу хирургов, одновременно снижая риск поврежде-
ния нервной ткани. Финальный этап дискэктомии, удаление 
грыжи диска и краевых остеофитов (при их наличии), выпол-
няли под 16-кратным оптическим увеличением (операционный  
микроскоп).

С целью снижения риска несостоятельности спондилодеза 
перед установкой кейджа производилась зачистка замыкатель-
ных пластин тел выше- и нижележащего позвонков от остат-
ков хрящевой ткани, после чего приступали непосредственно  
к спондилодезу.

Для осуществления фиксации мы использовали межтеловой 
кейдж из PEEK материала с нулевым профилем и блокирующим 

механизмом в сочетании с остеокондуктивной пастой на основе 
гидроксиапатита и β-трикальцийфосфата. Кейдж необходимого 
размера заполнялся остеокондуктивной пастой и устанавливался 
в подготовленный межтеловой промежуток. После установки 
кейджа межтеловой дистрактор удалялся и проводилась фик-
сация кейджа в тела смежных позвонков монокортикальными 
винтами с последующим рентгенологическим контролем. Ввиду 
минимальной травматичности описанного доступа ушивание 
раны сводится к наложению швов из рассасывающегося мате-
риала на подкожно-жировую клетчатку с оставлением латекс-
ного выпускника и для получения наилучшего косметического 
эффекта – наложению интрадермального шва на кожу. 

Пациентов активизировали в день операции.
В раннем послеоперационном периоде пациенты получали 

антибактериальную, противовоспалительную, симптоматиче-
скую терапию, было рекомендовано ношение мягкого шей-
ного ортеза. Выписку пациентов из стационара осуществляли  
на 3–4-е сутки после операции. 

Все пациенты представленной группы отмечали исчезнове-
ние, либо значительное снижение интенсивности корешковой 
симптоматики в первые часы после операции.

Клинический пример
Пациент Е., 1965 г.р. обратился с жалобами на боли в шейном 

отделе позвоночника с иррадиацией в область левого плеча, 
предплечья и I, II пальцев левой кисти.

История настоящего заболевания: со слов пациента, несколь-
ко месяцев назад после физической нагрузки появилась боль 
в шейном отделе позвоночника с иррадиацией в правые пред-
плечье и плечо. Наблюдался у невролога по месту жительства. 
Производилась консервативная, мануальная терапия без устой-
чивого положительного эффекта. За 3 недели до обращения 
также после физической нагрузки появился выраженный боле-
вой синдром в шейном отделе позвоночника. Консервативная 
терапия – без положительного эффекта. Пациент консультиро-
ван неврологом по месту жительства, рекомендовано проведе-
ние МРТ шейного отдела позвоночника. 

Заключение: дегенеративно-дистрофические изменения 
шейного отдела позвоночника, грыжа межпозвонкового диска 
С5–С6 (рис. 1). Больной обратился за консультативной помощью 
в УКБ №1, где на основании клинико-анамнестических данных 
поставлен диагноз: Стеноз позвоночного канала, грыжа меж-
позвонкового диска С5–С6, вторичный корешковый синдром. 

Проведено хирургическое лечение: Тотальная дискэктомия 
С5–С6, декомпрессия, передний шейный спондилодез С5–С6 
кейджем PEEK Prevail (Medtronic Sofamor Danek), наполненным 
остеокондуктивной пастой.

Пациент был активизирован через 4 часа после операции, 
патологическая неврологическая симптоматика отсутствовала, 
сохранялись жалобы на умеренную боль в области послеопе-
рационной раны.

Ранний послеоперационный период протекал без осложне-
ний, проводились плановые перевязки, антибактериальная, 
противовоспалительная, обезболивающая терапия. Пациент 
выписан с рекомендациями из стационара на амбулатор-
ное долечивание на 4-е сутки после оперативного лечения.  
При контрольной КТ шейного отдела позвоночника, проведен-
ной через 6 месяцев после операции, определяется удовлетво-
рительное стояние имплантата, сохранение высоты межпоз-
вонкового диска С5–С6, признаки образования межтелового 
спондилодеза С5–С6 (рис. 2).

Рис. 1. Дооперационные МР-томограммы шейного отдела  
позвоночника пациента Е.
Fig. 1. MRI of cervical spine before surgery (patient E.)
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Результаты и обсуждение

За период с 2013 по 2016 г. в нашей клинике прооперированы 
45 пациентов с локальными стенозами позвоночного канала  
на фоне грыж межпозвонковых дисков, с наиболее часто встре-
чающимися компримированными уровнями С3–С4 (12%), С4–С5 
(23%), С5–С6 (35%), С6–С7 (30%). 

Всем пациентам проведено миниинвазивное хирургическое 
вмешательство с использованием микрохирургической техники 
и оптического увеличения (операционный микроскоп) в объеме 
тотальной дискэктомии, декомпрессии, переднего шейного 
спондилодеза кейджами с нулевым профилем и механизмом 
блокирования, выполненными из PEEK-материала. С целью 
повышения качества организации спондилодеза в качестве 
наполнителя кейджа использовалась остеокондуктивная паста 
на основе гидроксиапатита и β-трикальцийфосфата. 

В результате проведенного лечения у 42 (93,3%) пациентов 
отмечен полный регресс болевой корешковой симптоматики  
с выпиской на амбулаторное долечивание на 3–4-е сутки после 
оперативного лечения. Тем самым у этих пациентов достигнут 
отличный ближайший результат. У 3 (6,7%) пациентов на 3-и после-
операционные сутки наблюдались симптомы вторичного отека 
корешка, что потребовало консервативного лечения в стационарных 
условиях. Противоотечная, сосудистая, противовоспалительная 
терапия в течение 7–9 суток привела к полному регрессу болевой 
корешковой симптоматики. Пациенты были выписаны на амбула-
торное долечивание в удовлетворительном состоянии. Результат 
лечения этих пациентов был расценен как хороший.

Воспалительных изменений послеоперационных ран ни у кого 
из пациентов отмечено не было. При контрольном рентгеноло-
гическом исследовании через 6 и 12 месяцев ни у кого из паци-

ентов не было выявлено дислокации имплантата, сохранялась 
благоприятная клиническая симптоматика, полное отсутствие 
корешковой боли. При КТ через 6 месяцев после операции  
у 28 (62%) пациентов были выявлены признаки межтелового 
спондилодеза. Еще через 6 месяцев при контрольной КТ явные 
признаки сращения позвонков были выявлены уже у 43 (95,6%) 
пациентов. Динамическое наблюдениие за пациентами продол-
жено. Признаки появления или прогрессирования имеющихся 
дегенеративных изменений в смежных с фиксацией сегментах 
в эти сроки выявлены не были. Таким образом, акцентиро-
вание внимания на таких важных факторах, как малотравма-
тичность, максимально возможное сохранение интактности 
передней продольной связки, восстановление нормального 
соотношения анатомических образований в позвоночно-дви-
гательном сегменте, позволяют добиться отличных и хороших 
результатов лечения у абсолютного большинства пациентов с 
локальными стенозами позвоночного канала шейного отдела  
позвоночника.

Выводы

Существует довольно большое число вариантов осущест-
вления декомпрессии при локальных стенозах позвоночного 
канала шейного отдела позвоночника, однако вариантом выбора 
должны становиться наименее инвазивные методики, сводящие 
к минимуму операционную травму и, как следствие, обеспечи-
вающие быстрейшую реабилитацию пациентов.

Описанная в статье методика обладает рядом несомненных 
достоинств: 
•	 миниинвазивность (без ущерба качества проводимой деком-

прессии или фиксации); 

Рис. 2. Контрольные компьютерные томограммы через 6 месяцев после операции пациента Е.
Fig. 2. Control computed tomography at 6 months after surgery (patient E.)
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Рецензия на статью 
«МИНИ-ИНВАЗИВНЫЙ МЕЖТЕЛОВОЙ СПОНДИЛОДЕЗ – МЕТОД ВЫБОРА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЛОКАЛЬНЫХ СТЕНОЗОВ ШЕЙНОГО 

ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА» – К.Т. Месхи, Б.Н. Ворона

Симптоматическое дегенеративно-дистрофическое поражение шейного отдела позвоночника является одним из самых распро-
страненных заболеваний в мире. Отмечается постоянный рост числа обращений за медицинской помощью и числа оперативных 
вмешательств на шейном отделе позвоночника, что делает исследования данной области актуальными. В данной статье авторы 
приводят анализ существующих методов хирургического лечения пациентов с локальным одноуровневым стенозом шейного отдела 
позвоночника при межпозвонковых грыжах, таких как передняя декомпрессивная операция без последующей фиксации (спондило-
деза), передняя декомпрессивно-стабилизирующая операция и передняя декомпрессивно-пластическая операция с использованием 
эндопротеза для замещения удаленного межпозвонкового диска. Эффективность и безопасность динамической стабилизации и 
эндопротезирования дисков шейного отдела позвоночника остается предметом споров. Проанализирован опыт хирургического лечения 
45 пациентов с локальным стенозом шейного отдела позвоночника методом передней декомпрессивно-стабизирующей операции 
с использованием межтелового кейджа из материала PEEK. Авторы приводят достаточно объемный материал, представленная 
статья структурирована, изложение последовательно. Результаты исследования понятно и наглядно продемонстрированы в тексте. 

•	 минимальная травматизация прилежащих тканей, особенно 
передней продольной связки, что в свою очередь является 
одним из важнейших факторов в процессе развития дегене-
рации смежных сегментов; 

•	 создание условий для образования межтелового спондило-
деза; 

•	 возможность быстрейшего возвращения к нормальной жизни; 
•	 минимальный косметический дефект.

Все вышеприведенные данные дают основание говорить  
об описанной методике как о методе выбора при хирургиче-
ском лечении локальных стенозов позвоночного канала шей-
ного отдела позвоночника, что подтверждается как личным,  
так и мировым опытом работы над данной проблемой. 
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Среди всех термических ожоговых повреждений электрические ожоги являются самыми 
непредсказуемыми и отличаются поражением глубжележащих и важных в функциональном отноше-
нии анатомических структур, а также протяженным объемом повреждения тканей. Тактика лечения 
таких послеожоговых дефектов всегда требует индивидуального и нестандартного подхода. В дан-
ной статье представлен клинический пример пластического закрытия дефекта шеи, полученного 
в результате высоковольтного электроожога, встречными кожно-мышечными лоскутами на основе  
m. platysma. Учитывая важную роль лимфатической системы в микроциркуляции, патоге-
незе воспалительных процессов и иммунном ответе организма, при планировании опера-
ции были изучены анатомические особенности лимфатических сосудов передней поверх-
ности шеи. Результатом операции было первичное, полноценное закрытие дефекта двумя 
встречными кожно-мышечными лоскутами с унилатеральным сохранением лимфатических узлов  
с одной стороны и функциональным восстановлением движений шеи в полном объеме.

Ключевые слова: электротравма, дефекты шеи, реконструкция лимфатическая система, лимфооток 
лоскутов.

ABSTRACT
Among all thermal burn injuries, electric burns are the most unpredictable and are characterized by the defeat of deep and 
more important in functional terms anatomical structures, as well as an extensive volume of tissue damage. The tactics  
of treating such post-burn defects always require an individual and non-standard approach. This article presents 
a clinical example of the plastic closure of a neck defect, obtained as a result of a high-voltage electric burn, with 
counter skin muscular flaps based on m. Platysma. Considering the important role of the lymphatic system in 
microcirculation, in the pathogenesis of inflammatory processes and the immune response of the body, anatomical 
features of the lymphatic vessels of the anterior surface of the neck were studied during surgery planning.  
The result of the operation was primary complete closure of the defect with two opposing cutaneous and muscular 
grafts with unilateral preservation of the lymph nodes on one side and functional restoration of the neck movements.

Key words: electrotrauma, neck defects, reconstruction, lymphatic system, lymphatic drainage from flaps.

Введение

Повреждающее воздействие электрического тока на человека 
проявляется в биологическом, электрохимическом, тепловом  
и механическом действиях. Электротравма встречается отно-
сительно редко и составляет, по данным различных авторов,  
от 2,5 до 8% всех термических повреждений. В развитых странах 
частота поражений от ударов электрическим током составля-
ет 2–3 случая на 100 тыс. населения, но среди всех термиче-
ских ожоговых повреждений они являются самыми грозными  
и непредсказуемыми. Нередким исходом электротравмы являет-
ся инвалидизация пострадавших, в некоторых случаях с леталь-
ным исходом, частота которых составляет 10%. От электротравмы 

наиболее часто страдают лица молодого и трудоспособно-
го возраста, мужчины погибают практически в 4 раза чаще,  
чем женщины [1, 2]. По силе тока различают два вида электро
ожогa: первая группа – это ожоги, полученные током до 1000 вольт 
(низковольтные) и высоковольтные – больше 1000 вольт. 
Особую опасность представляют высоковольтные поражения, 
которые отличаются глубоким повреждением структур тканей 
и параллельно возникающими системными отклонениями (сер-
дечно-сосудистая, центральная нервная системы и т.д.) [3, 4]. 

Известно, что электрическая энергия, проходя по тканям 
организма, встречает на своем пути сопротивление и перехо-
дит, согласно закону Джоуля, в тепловую, образуя ожоговые 
поверхности различной локализации и глубины в местах входа  
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и выхода тока. Электрохимические изменения под действием 
тока вызывают агрегацию тромбоцитов и лейкоцитов, переме-
щение внутри- и внеклеточных ионов, поляризацию белков, 
образование газа и пара, придающих тканям ячеистый вид, 
коагулируя и разрушая их [1, 5]. Биологическое действие про-
является нарушениями проводимости сердца, работы нервной 
системы, сокращением скелетной мускулатуры и т.д.

Как известно, лимфатическая система (ЛС) играет важную 
роль в микроциркуляции и патогенезе воспалительных процес-
сов, иммунном ответе организма, а лимфатические сосуды – 
крошечные прозрачные каналы, сосредоточенные вблизи 
поверхностных частей кожи, собирают и транспортируют интер-
стициальную жидкость, содержащую различные токсины и 
микроорганизмы в лимфатические узлы, где инициируется 
иммунный ответ для борьбы с инородными агентами [6, 7]. 
Повреждение ЛС может привести к нарушению гемоста-
за, иммунного ответа и микроциркуляции, в определенных 
случаях – к возникновению лимфедемы, которая является 
прогрессирующим состоянием и может быть как врожден-
ной, так и вследствие повреждения лимфатических узлов 
при ятрогенных вмешательствах (лучевая терапия, биоп-
сия сигнальных узлов, хирургическое повреждение) [8].  
При лимфедеме происходит накопление жидкости в интер-
стициальной ткани с высоким содержанием белка, клеточ-
ная пролиферация и воспаление, что приводит к утолщению 
и фиброзу лимфатических сосудов и окружающих тканей [9]. 
Есть сообщения об уменьшении частоты инфекционных эпизо-
дов в мягких тканях после аутотрансплантации лимфатической 
ткани, и это, возможно, объясняется иммунным эффектом 
пересаженных лимфоузлов. Французский лимфолог Corinne 
Becker (2002) полагает, что лимфатическая ткань в составе 
пересаженного жирового лоскута может вовлекаться в борьбу 
с местной инфекцией, а также играть роль в редукции отека  
в связи с изменениями состава белков в отечной жидкости [10].

В данной статье хотим поделиться собственным опытом 
закрытия послеожогового сочетанного дефекта шеи двумя 
встречными лоскутами поверхностной мышцы и фасции шеи, 
при этом учитывались особенности анатомии ЛС для дальнейше-
го улучшения оттока лимфы. Сохранение в комплексе выкраи
ваемого лоскута лимфатических узлов предоставляет опреде-
ленные преимущества, обеспечивая адекватное кровоснабжение 
и лимфоотток [11, 12]. В отличие от кожно-мышечных лоскутов 
большой грудной мышцы данные лоскуты менее громоздки, 

мобильны, а идентичный с кожей шеи цвет и возможность 
предотвращения более объемного вторичного дефекта донор-
ской зоны делает этот лоскут оптимальным вариантом выбора  
при реконструкции дефектов шеи и лица [13]. 

Учитывая основные и вторичные источники кровоснабжения 
m. platysma, лоскут может быть сформирован на верхней, ниж-
ней или задних ножках питания [14]. Лоскут на основе верхней 
ножки кровоснабжается из лицевой и субментальных артерий, 
лоскуты на задних ножках получают свое кровоснабжение, 
главным образом, из затылочной и задней ушной артерий, 
лоскуты на нижних ножках получают питание от поперечных 
шейных артерий. Имеются данные об успешном заборе лоскутов 
на задних и верхних ножках питания [15].

Клиническое наблюдение 

Пациентка С. 68 лет поступила в клинику в плановом порядке 
через 3 недели после перенесенной тяжелой электроожоговой 
травмы вольтовой дугой высокого напряжения. Был постав-
лен диагноз: комбинированная высоковольтная электротравма  
(2000 вольт), электроожог передней поверхности шеи IIIб0, 
правой стопы – IV0, левой – II0. Входными воротами электротока 
были нижниe конечности, местом выхода – передняя поверх-
ность шеи (рис. 1 а–в).

До поступления в клинику больная получала консервативное 
и хирургическое лечение (противошоковые и противоожоговые 
мероприятия, этапные некрэктомии) в другом медицинском 
учреждении.

При поступлении на передней поверхности шеи имелся 
обширный дефект размерами 35,0х25,0 см, захватывающий 
кожу, подкожно-жировую клетчатку, m. platysma, шейную 
фасцию и медиальные порции m. sternocleidomastoideus,  
m. omohyoideus, m. sternohyoideus, дно раны было представ-
лено оголенными щитовидным и перстневидным хрящами. 
С целью закрытия дефекта было решено использовать 
встречные кожно-мышечные лоскуты (m. рlatysma) из двух 
надключичных областей на нижних питающих ножках.  
На дооперационном этапе визуализация ЛС проводилась 
обычным методом УЗИ для выявления и маркировки регио-
нарных лимфатических узлов с целью вовлечения последних  
в планируемые лоскуты [16]. В послеоперационном перио- 
де исследование ЛС надключичной области проводилось  
при помощи лимфосцинтиграфии, которая на сегодняшний 

Рис. 1. Пациентка С. 68 лет, состояние после перенесенной электротравмы через 3 недели (2000 В).
А) место выхода электрического тока; Б) дефект покровных тканей шеи после выполненной некрэктомии; В) место входа электрического тока.
Fig.1. Patient S., 68 y.o. 3 weeks after electrotrauma (2000 V).
A)Place of electric current output; B) defect of neck tissues after necrectomy; C) place of electric current input.

А Б В



HEAD & NECK 2 – 2017

43

CLINICAL EXPERIENCE

день является наиболее широко используемым и малоинва-
зивным методом визуализации ЛС. Принцип метода состоит 
во введении радиоактивных индикаторов, поглощение которых 
происходит поверхностной лимфатической сетью, с даль-
нейшим скоплением в лимфоузлах, к которым исходит ток 
лимфы от места укола, и обнаружении последних с помощью 
внешних детекторов излучения [17]. Высвечивание контраста 
происходит на плоском метакрилатовом экране, пропитанным 
99mTc-натрия пертехнетатом (Россия), расположенном сзади 
пациента.

В ходе операции дизайн лоскутов позволил вовлечь с левой 
стороны один выявленный узел, справа – 2 узла. После выкраи
вания и мобилизации (рис. 2, 3) кожно-мышечных лоскутов  
на сегментарных питающих ножках выполнено их перемещение 
и ротация на 170°, с полным закрытием дефекта без натяжения 
(рис. 4, 5). Одновременно была выполнена ампутация правой 
стопы на уровне нижней трети голени. Ближайший операцион-
ный период протекал гладко, кожные швы сняты на 10–12-е 
сутки после операции, лоскуты прижились на 100%. Отдаленный 
результат через 3 и 12 месяцев после операции – полностью 
восстановлен полноценный, многокомпонентный покров в обла-
сти дефекта (рис. 6, 7). 

Результаты

Через год после операции с согласия пациентки проведено 
исследование ЛС головы и шеи методом лимфосцинтиграфии. 

Предварительно в теменной области по средней линии подкожно 
были произведены две инъекции по 0,2 мл маркера 99м-тех-
неций – 99Tc (Технефит, ООО «Диамед», Россия) с суммарной 
активностью введенного препарата в 74 МБк. Через 120 минут 
после инъекции пациентка была помещена в гамма-камеру 
(E-Cam; Siemens Healthcare), где был зарегистрирован отток 
лимфы от места укола и ее дальнейшее скопление в регионар-
ных лимфоузлах шеи с правой стороны (рис. 8 а), слева – ток 
лимфы к шейному отделу отсутствовал и свечение наблюдалось 
только в затылочных лимфоузлах (рис. 8 б).

Обсуждение

Полученные данные лимфосцинтиграфии могут косвенно 
указывать на вероятность выживаемости пересаженных лоску-
тов и использованы в последующих научных исследованиях.  
С целью сохранения лимфоузлов и дальнейшего восстановления 
лимфоотока местные кожно-мышечные лоскуты позволяют 
сохранить структуры ЛС и максимально подходят для закрытия 
дефектов передней поверхности шеи, т.к. дермальные лимфа-
тические узлы расположены глубже поверхностной фасции, 
а их основные протоки – над ней [18]. При диссекции в более 
поверхностных слоях могут быть повреждены не только местные 
лимфатические протоки и узлы, но и регионарные узлы могут 
оказаться вне блока пересаживаемых тканей, тем самым сни-
жая вероятность более раннего восстановления оттока лимфы  
и приживления лоскутов. 

Рис. 2, 3. Выкраивание двух листков кожно-мышечного лоскута на основе tysma.
Fig. 2, 3. Cutting out two sheets of musculocutaneous flap based on m. Platysma.

Рис. 4, 5. Перемещение и ротация встречных кожно-мышечных лоскутов на 160–170° с полным закрытием дефекта без натяжения.
Fig. 4, 5. Movement and rotation of the opposing musculocutaneous flaps at 160–170° with full closure of the defect without tension.
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Заключение

Электротравма приводит к жизненно опасным последствиям.  
В случае спасения пациента в первые сутки и далее наступают 
отсроченные осложнения, которые требуют применения техноло-
гий пластической хирургии по их устранению. Особую сложность 
представляют дефекты тканей головы и шеи в связи с особенностя-
ми анатомии и функций. Интересным решением для полноценной 
реконструкции тканей шеи является использование собственных 
тканей в виде кожно-фасциальных лоскутов с включением ЛС – 
узлов и капилляров. Представленный случай указывает на целе-
сообразность изучения особенностей ЛС до и после операции _ 
с целью лучшего представления лимфоангиогенеза перемещенных 
тканей и их комплексов в сложных нестандартных клинических 
ситуациях, для прогнозирования и улучшения функциональных 
и эстетических результатов при восстановительных операциях.
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INFLUENCE OF ANTI-AGGREGANT TRENTAL AND  
ANTI-HYPOXANT HYPOXEN ON REPARATIVE HISTOGENESIS  
IN PATIENTS WITH ATROPHY OF ALVEOLAR PROCESS
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Многие стоматологи-хирурги и челюстно-лицевые хирурги считают, что если атрофия альвеолярного 
отростка челюсти составляет больше 6–8 мм, то для восстановления такого дефекта (независимо 
от аллогенного или аутогенного происхождения костного материала) необходимо использовать блок 
костной ткани, а использование костной ткани в виде гранул бесполезно. В статье обсуждается влия-
ние антиагреганта – Трентал и антигипоксанта – Гипоксен в комплексном лечения атрофии и дефекта 
альвеолярного отростка челюсти с высотой больше 8 мм, и приводятся клинические случаи пациентов,  
в комплексном лечении которых было показано применение препаратов Трентал и Гипоксен. Приведен-
ные клинические примеры подтверждают высокую эффективность препаратов в комплексном лечении.

Ключевые слова: антиагрегант Трентал, антигипоксант Гипоксен, атрофия (резорбция), альвеолярный 
отросток, аллогенные костные гранулы.

ABSTRACT
Many dentists and maxillofacial surgeons believe that if the atrophy focus in the alveolar process of the jaw has 
more than 6-8 mm, then the restoration of such a defect (regardless of the allogenic or autogenous origin of 
bone material) necessarily needs to use a block of bone tissue, while the granulated bone tissue application is 
useless. The article discusses the effect of anti-aggregant Trental and anti-hypoxantum Hypoxen in the complex 
treatment of atrophy and defects of the alveolar process of the jaw with a height of more than 8 mm; clinical cases 
of patients whose combined treatment demonstrated the use of drugs Trental and Hypoxen were also presented. 
The clinical examples confirm high efficiency of those drugs in complex treatment.

Key words: Anti-aggregant Trental, anti-hypoxant Hypoxen, atrophy (resorption), alveolar process, allogenic 
bone granules.

Введение

У каждого человека, обладающего или не обладающего зуба-
ми, и имеющего дентальный имплантат, с возрастом происходит 
незначительная физиологическая резорбция костных тканей 
альвеолярного отростка, но этот процесс начинается примерно 
в 30–35 лет.

Целью данного исследования являлось повышение качества 
лечения пациентов с дефектом и резорбцией костной ткани 
альвеолярного отростка верхней челюсти (АОВЧ), а также оцен-
ка влияния антиагреганта Трентал и антигипоксанта Гипоксен 
на репаративный гистогенез у лиц с атрофией альвеолярного 
отростка челюсти.

Атрофия (от греч. a– без и trophe – пища) – потеря отдель-
ным органом жизнеспособности и уменьшение его в разме-
ре, что возникает как в результате наследственных причин,  

так и вследствие длительного бездеятельного состояния орга-
низма, недостаточности питания, действия повреждающих 
факторов. 

Удаление зубов является одной из частых причин раз-
вития дефекта кости челюстей. Как правило, это связано,  
с одной стороны, с распространенностью кариеса зубов и его 
осложнений, с другой – с заболеваниями пародонта. Величина 
дефекта челюстных сегментов усугубляется наличием патоло-
гических факторов около верхушечных деструктивных очагов  
и маргинальной резорбцией кости при поражении пародонта.  
Так, после удаления зубов на верхней челюсти из-за хрониче-
ских деструктивных очагов возникает разрушение и истончение 
кости альвеолярного отростка или альвеолярной части, а часто 
и тела челюстей на 75%.

В связи с сопутствующими заболеваниями (диабет, заболе-
вания щитовидной железы, костей и др.) атрофия кости может 
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усугубляться. Помимо этого в пожилом и старческом возра-
сте атрофия кости челюстей развивается более интенсивно.  
В связи с этим актуальна пластика альвеолы, наращива-
ние кости альвеолярной дуги для профилактики атрофии  
и при зубной имплантации.

После удаления зубов атрофия альвеолярного отростка 
челюсти зависит от индивидуальных особенностей пациента, 
а также от характера оперативного вмешательства. Зона скле-
розирования и убыль кости в челюстном сегменте увеличи-
вается при травматичном удалении зуба или зубов, особенно  
при выпиливании корней. 

Атрофические процессы кости наиболее выражены в первые 
3 месяца после удаления зуба или зубов. На верхней челюсти, 
относящейся к плоским костям, скорость резорбции кости  
в 3–4 раза выше, чем на нижней. Причем наибольшей атро-
фии подвергается вестибулярная часть кости верхней челюсти. 
Удаление зуба или зубов ведет к изменениям не только коли-
чества, но и качества кости.

В случаях удаления ретинированного зуба, особенно ретини-
рованного клыка, образуется резорбция и дефект кости более 
значительных размеров. Это зависит, с одной стороны, от рас-
положения ретинированного зуба, с другой – от отсутствия 
доступа к зубу. В таких случаях дефект АОВЧ или альвеолярной 
части нижней челюсти бывает значительным. 

Устранение атрофированного участка альвеолярного отростка 
перед дентальной имплантацией является одной из сложнейших 
задач дентальной имплантологии. До начала операции перед 
врачом – челюстно-лицевым хирургом и хирургом-импланто-
логом стоят следующие задачи: проведение малоинвазивной 
операции, восстановление эстетики, увеличение объема костей  
с учетом качественного проведения дальнейших этапов уста-
новки дентального имплантата и протезирования. 

В современной литературе существует много работ, посвя-
щенных сравнительному изучению влияния различных по соста-
ву, происхождению и свойствам костнопластических материа-
лов, влияющих на динамику остеогенеза и заживление костных 
ран (С.Ю. Иванов и соавт., 1999; Н.В. Шишкова, 2005), а также 
разные хирургические протоколы для восстановления атрофии 
альвеолярного отростка. 

Планирование лечения пациентов с резорбцией костной ткани 
альвеолярного отростка затруднено из-за отсутствия единых 
взглядов и рекомендаций. Поэтому результаты лечения не всег-
да стабильны. Однако и сегодня в дентальной имплантологии 
проблема выбора методов и материалов для сохранения и уве-
личения объема утраченной костной ткани перед дентальной 
имплантацией, а также профилактики является актуальной  
и требует дальнейшего изучения.

Материал и методы 

В основу данной работы положены клинические наблюдения 
за пациентами, которые были оперированы в клинике ООО 
«Центр имплантологии и стоматологии Интан» и ООО Клиника 
стоматологии «Апекс» в период с 2014 по 2016 г.

Нами обследованы и прооперированы 10 пациентов с дефек-
том и атрофией АОВЧ. Все отобранные для исследования 
пациенты имели компенсированные заболевания либо были 
соматически здоровы, что подтверждалось данными анамнеза 
и заключениями специалистов. Фармакотерапия в до- и после-
операционном периодах для всех пациентов была идентичной, 
но помимо антибактериальных и десенсибилизирующих препа-

ратов также назначались антиагрегант Трентал и антигипоксант 
Гипоксен.

При выполнении работы применяли общепринятые сто-
матологические методы обследования больного (жалобы, 
внешний осмотр челюстно-лицевой области и полости рта, 
стоматологический анамнез, инструментальные исследования 
лица, зубов, челюстей), рентгенографическое исследование  
в виде прицельного рентгена и компьютерной томографии (КТ). 
Применяли костнозамещающие алогенные и аутогенные мате-
риалы. Использовали самонарезающий винт (титан) 1,2x12 мм.

Метод реопародонтографии выявляет нарушения в системе 
микроциркуляции в области атрофии костной ткани альвеоляр-
ного отростка пациентов. В микроциркуляторном русле пародонта 
отмечают снижение показателя тонуса сосудов, индексов пери-
ферического сопротивления и эластичности сосудов.

Изменения микроциркуляции занимают одно из ведущих 
мест в нарушениях гемостаза организма человека (Чернух A.M., 
Александров П.А., Алексеев O.С., 1975; Киричук В.Ф., 2002, 2005). 
Роль гемореологических расстройств хорошо известна в пато-
генезе микроциркуляторных нарушений (Schmid-Schonbein H., 
1988). В то же время в зоне микроциркуляции тесным обра-
зом проявляется связь процессов свертывания крови с ее рео-
логическими свойствами (Кондратьев А.С., Михайлова И.А.,  
Петрищев Н.Н.,1990).

Костный трансплантат для восстановления альвеолярного 
отростка челюстей получает 30% питания от ближайшей от кост-
ного дефекта кости и 70% – от мягких тканей вокруг трансплан-
тата (Хэм А., Корман Д., Гистология, 1983). Благодаря функциям 
крови происходит остеоинтеграция и заживление трансплантата, 
и с этой целью мы назначаем антиагрегант Трентал и антигипок-
сант Гипоксен в комплексном лечении атрофии альвеолярного 
отростка челюсти.

Несмотря на огромный арсенал современных лекарственных 
препаратов и методов хирургического лечения, уменьшения 
числа лиц с атрофией альвеолярного отростка вследствие 
неправильного лечения не отмечается. 

Особый интерес представляет разработка и внедрение в кли-
ническую практику высокоэффективных препаратов комбини-
рованного действия с минимальными побочными эффектами, 
действующих на различные звенья патогенеза и позволяющих 
сократить традиционные сроки терапии и достигнуть наилуч-
шего результата. С учетом особенностей патогенеза атрофии 
альвеолярного отростка, привлекают внимание лекарственные 
средства, относящиеся к классу антигипоксантов и антиоксидан-
тов. Они показаны в составе комплексной терапии при лечении 
атрофии альвеолярного отростка в условиях тканевой гипоксии, 
которая препятствует регенерации тканей и повышает риск 
образования воспаления в данной области.

Учитывая вышеизложенное, можно предположить, что эти 
препараты будут оказывать благоприятное действие на все 
этапы лечения атрофии альвеолярного отростка челюсти.

Результаты исследования

Новая методика и протокол лечения атрофии АОВЧ представ-
лены на примерах из личной практики. 

Клинический случай 1
Пациент А. 33 года обратился с жалобами на эстетическую 

недостаточность улыбки и дискомфортные ощущение в обла-
сти 1.3 зуба, которые появились 2 недели назад. При осмотре 
полости рта выявлено: персистенция 5.4 зуба; 1.3 зуб в поло-
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сти рта не визуализируется. Со слов больного, 5.4 зуб ранее 
был лечен по причине пульпита, а по поводу ратинированного  
1.3 зуба пациент проходил консультацию у нескольких врачей- 
ортодонтов и не получил удовлетворительного ответа.

На прицельной рентгенограмме и ортопантомограмме визуа-
лизируется ретенция 1.3 зуба и полугоризонтальное положение 
зуба с небной стороны (рис. 1).

По данным анамнеза и на основании клинико-рентгенологи-
ческих данных поставлен диагноз: Ретенция 1.3 зуба и перси-
стенция 5.4 зуба.

С пациентом проведена беседа о необходимости удаления 
5.4 и 1.3 зубов, восстановления послеоперационного костного 
дефекта остеопластическим методом с использованием алло-
генных остеопластических материалов (гранулы «Лиопласт»  
с аутогенной костной крошкой) и через 6 месяцев проведения 
операции по поводу дентальной имплантации. Пациент не дал 
согласия на остеопластику и дентальную имплантацию.

План лечения: удаление 5.4 и 1.3 зубов. 
Операция: под местной инфильтрационной анестезией  

Sol. Ultracaini D-S forte выполнен разрез слизистой оболочки  
с небной стороны в области 1.3 зуба с целью создания доступа  
к удалению зуба (рис. 2). Удаление 5.4 и 1.3 зубов, ревизия 
раны, гемостаз и наложение швов (рис. 3, 4).

Спустя 1,5 года пациент обратился с целью восстановления 
1.3 зуба методом дентальной имплантации. По клинико-рентге-
нологических признакам (КТ) выявлен толстый биотип десны  
и выраженная вертикальная и горизонтальная атрофия кост-
ной ткани АОВЧ шириной 11 мм и высотой 12 мм в области 
удаленного 1.3 зуба. 

С пациентом проведена беседа о необходимости операции  
по восстановлению атрофии костной ткани АОВЧ перед ден-
тальной имплантацией с использованием аллогенных остео-
пластических материалов (гранулы «Лиопласт» с аутогенной 
костной крошкой) и применением лекарственных препаратов.

План лечения:
1.	Костная пластика АОВЧ в области удаленного 1.3 зуба с при-

менением аллогенных и аутогенных костных материалов, 
резервируемой мембраны и фиксирующих микровинтов.

2.	Через 6 месяцев удаление фиксирующих микровинтов  
в области проведенной операции и установка внутрикостного 
винтового имплантата в зону реконструкции через 4 месяца. 
Установка формирователя десневой манжетки.
Остеопластика проводилась по разработанному нами прото-

колу. Под внутривенной седацией с местной инфильтрационной 
анестезией Sol. Ultracaini D-S-forte проводится горизонталь-
ный разрез слизистой оболочки и надкостницы по вершине 
альвеолярного гребня и 2 вертикальных разреза слизистой 
оболочки с вестибулярной стороны. Отслаивается слизи-
сто-надкостничный лоскут (СНЛ). С помощью сверла (нерж. 
сталь) диаметром 1,2 перфорируется кортикальная пластинка 
в подлежащей операции области в нескольких местах. Берется 
аутокостная стружка из кости в пределах операционного поля  
с помощью костного скребка. Посредине альвеолярного отрост-
ка устанавливается самонарезающий винт (титан) 1,2x12 мм  
в вертикальном положении (рис. 6). Накладывается аутогенная 
костная стружка с аллогенными остеопластическими мате-
риалами (гранулы «Лиопласт») в соотношении 1:4. С целью 
предупреждения миграции костных материалов и создания 

Рис. 1. Прицельный рентген 1.3 зуба до его удаления.
Fig.1. Spot filming of 1.3 tooth before its removal.

Рис. 3. Удаленный ретинированный 1.3 зуб.
Fig. 3. Removed retouched 1.3 tooth.

Рис. 2. Создание операционного доступа к удалению 1.3 зуба.
Fig. 2. Making operation access to 1.3 tooth.

Рис. 4. Наложение швов.
Fog. 4.  Suturing.
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формы альвеолярного гребня сверху на костные трансплантаты 
накладывается аллогенная резервируемая мембрана (ТМО – 
твердая мозговая оболочка), которая фиксируется самонаре-
зающими винтами (титан) 1,2x4 мм (рис. 7). Мобилизация СНЛ, 
возвращение назад трансплантата и фиксирование шовным 
материалом пролен 5.0 (рис. 8, 9).

В плане подготовки к операции и после операции поми-
мо обезболивающих, антибактериальных и антигистаминных 
препаратов широкого действия была назначена следующая 
терапия: Трентал 400 мг по 1 таблетке 2 раза в сутки во время 
или сразу после приема пищи с достаточным количеством воды,  
в течение 1–2 недель до операции и 1 недели после операции. 
(Производитель: Авентис Фарма Лтд., Индия 54/А Матурадас 
Васанджи Роуд, Андхери (Е), Мумбай – 400093). Гипоксен 250 мг 
по 1 капсуле 3 раза в сутки во время или сразу после приема 
пищи с достаточным количеством воды, в течение 1 недели 
до операции и 1 недели после операции (Производитель: ЗАО 
«Корпорация ОЛИФЕН», Россия.)

Рис. 5. КТ через 1,5 года после удаления 1.3 зуба.
Fig. 5. CT scans at 1,5 year after 1.3 tooth removal.

Рис. 7. Наложение аутогенной костной стружки с аллогенными осте-
опластическими материалами (гранулы «Лиопласт») в соотношении 
1:4 в образовавшееся пространство и покрытие его резорбируемой 
мембраной (ТМО).
Fig. 7. Imposition of autogenous bone shavings with allogenic osteoplastic 
materials (granules «Lioplast») in a ratio of 1: 4 into the formed space and 
coating it with a resorptable membrane (TMO).

Рис. 6. Установка винта .
Fig. 6. Screw placement.

Рис. 8. Наложение швов .
Fig. 8. Suturing.



50

ГОЛОВА И ШЕЯ 2 – 2017

КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ CLINICAL EXPERIENCE

Через 6 месяцев после костной пластики пациенту выполнена 
дентальная имплантация (alpha-bio 3.75x11.5). С целью профи-
лактики маргинальной резорбции костной ткани около денталь-
ного имплантата и с учетом прикуса вокруг шейки имплантата 
наложено небольшое количество аллогенных остеопластических 
материалов (гранулы «Лиопласт») (рис. 10–12).

Клинический случай 2
Пациент В. обратился с жалобами на боль и дискомфортное 

ощущение в области 1.2 зуба. Из анамнеза выяснено, что 1.2 зуб 
был лечен 2 года назад по причине пульпита. При осмотре поло-
сти рта отмечается большая пломба в 1.2 зубе и горизонтальная 
перкуссия этого зуба слегка болезненна. На прицельной рент
генограмме пациента в области проекции верхушки корня 1.2 зуба 
отмечается затемнение костной ткани с четкими контурами  
и размером 1,5 мм (рис. 13). Составлен план лечения, с кото-
рым пациент ознакомлен, получено его согласие на операцию 
удаления зуба и проведение остеопластики.

Составлен план лечения:
•	 Удаление зуба и цистэктомия.
•	 Костная пластика с применением остеопластических матери-

алов.
Операция под внутривенной седацией c местной инфиль-

трационной анестезией Sol. Ultracaini D-S-forte. Произведено 
2 вертикальных разреза слизистой оболочки с вестибулярной 
стороны в области 1.2 зуба, отслаивается СНЛ, удаляется зуб  
с кистой (рис. 14), производится медицинская обработка обра-
зовавшего костного дефекта 0,05% антисептическим раствором 
хлоргексидина.

Взятие аутокостной стружки из кости в пределах операцион-
ного поля с помощью костного скребка и наложение аутогенной 
костной стружки с аллогенными остеопластическими материала-
ми (гранулы «Лиопласт») в соотношении 1:4 в образовавшийся 
костный дефект (рис. 15). Мобилизация СНЛ, возвращение 
его на место и фиксирование шовным материалом ПГА 4.0.  
На рентгенограмме отмечается образование новых костных 
клеток в области 1.2 зуба.

Рис. 9. КТ пациента спустя 6 месяцев после операции по восстановлению АОВЧ в области 1.3 зуба.
Fig. 9. CT scans at 6 months after surgical restoration of maxilla in 1.3 tooth area.

Рис. 10. Установка имплантата и наложением небольшого количества 
остеопластических материалов.
Fig. 10. Implant setting with osteoplastic materials placement.

Рис. 12. Сагиттальный срез на КТ пациента А. через 3 месяца после 
установки имплантата.
Fig. 12. Sagittal CT scan of patient A. At 3 months after implant placement.

Рис. 11. КТ пациента А. через 3 месяца после установки имплантата.
Fig. 11. CT scans of patient A at 3 months after implant placement.
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Пациенту помимо обезболивающих средств, антибактериаль-
ных и антигистаминных препаратов широкого действия было 
назначено следующее лечение: Трентал 400 мг по 1 таблетке 
2 раза в сутки во время или сразу после приема пищи с доста-
точным количеством воды, в течение 1 недели до операции  
и 1 недели после операции. Гипоксен 250 мг по 1 капсуле 3 раза 
в сутки во время или сразу после приема пищи с достаточным 
количеством воды, в течение 1 недели до операции и 1 недели 
после операции.

Заключение

Таким образом, применение антиоксидантов и антигипоксантов, 
по данным исследования, способствует улучшению реологических 
свойств крови при микроциркуляции, что способствует активному 
питанию трансплантата и процессу остеогенеза, а также проявля-

ется активацией процессов фагоцитоза в мягких тканях в области 
проводимой операции, который уменьшает риск образования 
воспаления. Данный факт в свою очередь может обеспечить 
усиление регенераторных процессов в поврежденных тканях.  
С этой целью рекомендуется применять эти препараты в ком-
плексном лечении атрофии альвеолярного отростка челюсти. 
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НЕПРЕРЫВНОЙ 
ЭЛЕКТРОМАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТА 
С ЧАСТИЧНОЙ АТРОФИЕЙ ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА

FIRST EXPERIENCE OF CONTINUOUS ELECTROMAGNETIC 
STIMULATION USE  IN THE TREATMENT OF A PATIENT WITH 
PARTIAL VISUAL NERVE ATROPHY

Д.В. Давыдов1, А.Е. Яковлев2, Т.Р. Выборная1

1Кафедра глазных болезней Московского государственного медико-стоматологического университета им. А.И. Евдокимова, Москва 
2Клиника «МЕДЭЛЕКТ», Москва 
Контакты: Давыдов Дмитрий Викторович – e-mail: d-davydov3@yandex.ru

D.V. Davydov1, A.E. Yakovlev2, Т.R. Vybornaya1

A.I. Evdokimov’s Moscow State Medical and Stomatological University. Department of ophthalmic diseases 
2 «MEDELEKT» clinic 
Contacts: Dmitry Davydov – e-mail: d-davydov3@yandex.ru

Частичная атрофия зрительного нерва (ЧАЗН) остается на сегодняшний момент одной из основных 
причин прогрессирующего снижения зрения. В литературе описаны различные методы стимуляции 
зрительного нерва, направленные на восстановление анатомически целых, но функционально забло-
кированных нервных волокон [1–6]. Проводились экспериментальные биофизические исследования  
с целью изучения механизмов воздействия магнитных, электрических полей и лазерного излучения  
на нервную ткань. Установлено, что электромагнитное поле вызывает уменьшение вязкости липидного 
слоя мембран, изменяет конформационные свойства молекул мембран, в т.ч. и миелиновых оболочек, 
повышает чувствительность гемоглобина к атомам кислорода [7, 8]. Описан опыт использования нейро
модуляции (хронической электромагнитной стимуляции) при нарушениях мышечного тонуса (болезни 
Паркинсона, эссенциальном треморе, мышечной дистонии, детском церебральном параличе и т.д.), 
тяжелых хронических болевых синдромах, невралгиях черепных нервов и целом ряде других заболе-
ваний (Operative Neuromodulation, 2007).
Таким образом, остается актуальным поиск надежного, безопасного, эффективного и экономически 
менее затратного метода лечения пациентов с ЧАЗН.
Целью данной работы явилась попытка использования метода нейромодуляции (непрерывной электро-
магнитной стимуляции) в лечении пациента с ЧАЗН.

Ключевые слова: частичная атрофия зрительного нерва, нейромодуляция.
ABSTRACT
Partial atrophy of the optic nerve (PAON) remains at present one of the main reasons for the progressive decline 
in vision. The literature describes various methods of the optic nerve stimulation to restore the anatomically intact, 
but functionally blocked nerve fibers. Experimental biophysical trials were conducted to study the mechanisms 
of magnetic, electric fields and laser radiation action on nerve tissue. It was established that the electromagnetic 
field caused a decrease in the viscosity of the lipid membranes layer, changed the conformational properties 
of membrane molecules, including myelin sheaths, increased the sensitivity of hemoglobin to atomic oxygen. 
The experience of neuromodulation use (chronic electromagnetic stimulation) was described in disorders  
of muscle tonus (Parkinson's disease, essential tremor, muscular dystonia, cerebral palsy, etc.), severe chronic 
pain syndromes, neuralgias of the cranial nerves and a number of other diseases (Operative Neuromodulation, 
2007). Thus, it remains relevant to search for a reliable, safe, effective and economically less expensive method 
of treating patients with PAON.
The aim of this work was an attempt to use the method of neuromodulation (continuous electromagnetic stimulation) 
in the treatment of a patient with PAON.

Key words: partial atrophy of the optic nerve, neuromodulation.

Материал и методы

Мы разработали оригинальную методику использования нейро- 
модуляции и проанализировали результаты первого клини-
ческого применения разработанного метода нейромодуляции  

у пациента М. 70 лет с диагнозом ЧАЗН сосудистого генеза обоих 
глаз. Больному были проведены общеклинические обследова-
ния, офтальмологические исследования выполняли до лече- 
ния и в различные сроки после проведения курса непрерывной 
электростимуляции и включали визометрию, компьютерную 
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периметрию, тонометрию, оптическую когерентную томогра-
фию, зрительные вызванные потенциалы (ЗВП). Из анамнеза 
известно, что зрение у пациента снижалось постепенно, в течение 
10 лет. Неоднократно проходил курсы консервативной терапии 
 в условиях офтальмологических стационаров со слабополо-
жительным эффектом, который исчезал через 2–3 недели. 
Консультирован невропатологом, неврологическая симптома-
тика отсутствует. 

На момент обращения острота зрения на обоих глазах=0,1 
(20/200), не поддается коррекции, внутриглазное давление –  
21 мм рт.ст. без препаратов. При проведении оптической коге-
рентной томографии перед лечением выявлено истончение слоя 
нервных волокон, более выраженное на левом глазу (рис. 1). 
  При проведении компьютерной периметрии по стандартной 
методике из 189 объектов выявлены абсолютные скотомы –  
79 на левом и 73 – на правом глазу (рис. 2). 

ЭФИ (ЗВП) проводили на аппарате RETI port Roland consult 
(Германия). Низкую амплитуду ответа Р100 отмечали при выпол-
нении ЭФИ. Для пробной стимуляции зрительного нерва у дан-
ного пациента был выбран по его просьбе правый глаз. 

Метод непрерывной стимуляции зрительного нерва осу-
ществлялся в два этапа: хирургический, который заключался 
в имплантации двух цилиндрических 8-точечных электродов  
к зрительному нерву и в височную область (согласно заявке  
на Патент РФ № 2016125819 от 28.06.16), и физиотерапевтиче-
ский, который состоял из непрерывного курса электростиму-
ляции в течение 8 суток. 

Имплантацию электродов проводили по следующей техно-
логии: после стандартной антисептической обработки кожи 
век и височной области в нижненаружном квадранте орбиты 
на коже маркером отмечали место пункции. Вводили подкожно 
и ретробульбарно около 2 мл 4% раствора лидокаина; через 
имеющийся прокол вводили специальную иглу-проводник  

с мандреном по направлению к зрительному нерву; извлекали 
мандрен и проводили в ретробульбарное пространство элек-
трод; под рентгенологическим контролем (рис. 3) добивались 
расчетного положения электрода в орбите, далее осторожно 
извлекали иглу-проводник.

Рис. 1. Оптическая когерентная томография сетчатки пациента М., 70 лет.
Fig. 1. Optical coherent tomography of patient’s retina.

Рис. 2. Пациент М., 70 лет. Компьютерная периметрия правого 
глаза до лечения.
Fig.2. Patients M., 70 y.o. Computed perimetry of right eye before treatment.
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Аналогичную манипуляцию проводили на коже в височной 
области соответствующей стороны, имплантировали второй 
электрод и осторожно извлекали иглу-проводник (рис. 4). 
Области введения электродов со всех сторон закрывали сте-

рильными липкими полосками и оба электрода выводили 
через заушную область на заднюю поверхность шеи и далее – 
на спину. Электроды фиксировали к коже стерильными 
наклейками.

Подсоединяли электроды к генератору импульсов (рис. 5). 
Активировали микропроцессор, установив оптимальный для 
пациента режим нейростимуляции. Воздействие осуществлялось 
биполярным импульсным током. Выбор конкретных параметров 
воздействия осуществляли совместно с пациентом из пакета 
режимов и программ стимуляции, представленных в электро-
стимулирующем устройстве (Меdtronic; частота – 60 Hz, время 
между импульсами – 450 ms, напряжение – 0,9 V).

Пациент находился на амбулаторном наблюдении в течение 
всего периода имплантирования электродов и имел возмож-
ность в любой момент отключить и включить устройство, гене-
рирующее сигналы. Сеанс непрерывной магнитной стимуляции 
длился 8 дней в течение 24 часов. Извлечение электродов про-
вели после 8 суток имплантации, места проколов обработали 
растворами антисептиков.

Рис. 4. Пациент М., 70 лет. Общий вид после установки электродов.
Fig. 4. Patients M., view after electrodes insertion.

Рис. 5. Подключение электродов к генератору импульсов.
Fig. 5. Connecting the electrodes to the pulse generator.

Таблица. Динамика функциональных показателей до, во время и в различные сроки после нейромодуляции, пациент М.
Table. Dynamics of functional indicators before, during and at different times after neuromodulation, patient M.

Вид исследования. Сроки
Examination, times

До лечения
Before treatment

Во время лечения
During treatment

После лечения
After treatment

Визометрия
Visometry 0,1 н/к 0,1 н/к 0,1 н/к 0,2 н/к 0,2 н/к 0,2 н/к 0,3 н/к

Периметрия  
(число скотом)
Perimetry  
(number of 
scotoms)

Абс. 
Abs. 73 72 70 54 30 26 21

Отн. 1 
Relative 1 0 4 4 0 6 2 3

Отн. 2 
Relative 2 0 6 4 12 8 8 8

ЗВП (Р100) Латентность (ms)
Latence 

Крупный паттерн
Grand pattern 123,9 116,2 105,7 102,15 – – 102,75

Мелкий паттерн
Small pattern 106,8 130,3 119,2 114,5 – – 114,15

Амплитуда (mV)
Amplitude

Крупный паттерн
Grand pattern 2,88 2,92 2,74 3,49 – – 2,1

Мелкий паттерн
Small pattern 2,31 1,39 1,52 3,98 – – 3,5

Рис. 3. Пациент М., 70 лет. Рентгенологическая картина положения 
электродов в орбите и височной области.
Fig. 3. Patient M. X-ray picture of electrodes position in the orbit and temporal 
region.
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Результаты

Полученный результат постоянной электростимуляции оце-
нивали субъективно по данным исследования остроты зре-
ния, компьютерной периметрии и объективно по результатам 
проведенных ЗВП. По завершению лечения и после удаления 
электродов пациент субъективно отмечал улучшение зрительных 
функций. При осмотре через месяц, 3 и 6 месяцев острота зре-
ния была 0,2 (20/100) и 0,3 – через 9 месяцев после проведенной 
нейромодуляции. 

На ЗВП регистрировали увеличение амплитуды пика Р100. 
Компьютерная периметрия отражала уменьшение числа абсо-
лютных скотом с 73 до 54. Пациент был осмотрен через 1 (рис. 6), 
3 (рис. 7), 6 и 9 месяцев после лечения. В указанные сроки 
отмечали нарастание положительного эффекта от проведенного 
лечения (см. таблицу). 

Выводы

Впервые предложен и внедрен в клиническую практику мало-
инвазивный, точный способ имплантации многоканального 
электрода к зрительному нерву в орбиту под рентгенологиче-
ским контролем. 

Улучшение зрительных функций пациента свидетельст-
вует о возможном росте жизнеспособности и возрастании 
компенсаторных возможностей волокон зрительного нерва  
при непрерывной электростимуляции зрительного нерва.

Разработанный способ лечения на конкретном клиническом 
примере показал, что использование постоянного режима сти-
муляции вызывает более сильный и продолжительный лечебный 
эффект, возможность постоянного контроля возникающих  

в процессе стимуляции ощущений со стороны врача и пациента, 
снижает риск развития негативного воздействия на окружаю-
щие ткани и открывает широкие возможности амбулаторного 
лечения пациентов с ЧАЗН. 
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Рецензия на статью 
«ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НЕПРЕРЫВНОЙ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТА С ЧАСТИЧНОЙ 

АТРОФИЕЙ ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА» – Д.В. Давыдов, А.Е. Яковлев, Т.Р. Выборная

Эндокринная офтальмопатия (ЭОП) – тяжелейшее аутоиммунное поражение тканей органа зрения, которое при отсутствии 
адекватного и своевременного лечения приводит к полной слепоте, а в далеко зашедших случаях – к потере глаза. Важнейшим 
фактором успешного лечения и длительной ремиссии является мультидисциплинарный подход в терапии ЭОП, согласованность 
действий офтальмолога и эндокринолога, соблюдение показаний при выборе того или иного подхода к лечению пациентов. 
До настоящего времени, к сожалению, в литературе много противоречивых взглядов как на патогенез, так и на принципы 
лечения ЭОП, что приводит к необоснованным протоколам лечения, перекосам то в сторону использования глюкокортикоидов, 
то в сторону чрезмерного расширения показаний для хирургического лечения. Поэтому анализ современных литературных 
источников на предложенную тему является чрезвычайно актуальным. Представленный литературный обзор достаточно полно 
охватывает различные аспекты лечения ЭОП, включая стероидную, лучевую терапию, и прицельно анализирует этапы разви-
тия хирургических доступов, а также необходимый набор инструментов и приборов для их выполнения. Статья представляет 
интерес для офтальмологов, офтальмохирургов, эндокринологов, челюстно-лицевых хирургов.
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ОФТАЛЬМОПАТИЕЙ – ВАРИАНТЫ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

TREATMENT OF PATIENTS WITH ENDOCRINE 
OPHTHALMOPATHY: OPTIONS FOR SURGICAL INTERVENTIONS

К.А. Коновалов, Д.В. Давыдов
ФГКУ 1586 военный клинический госпиталь Министерства обороны РФ, Подольск 
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Эндокринная офтальмопатия (ЭОП) проявляется в виде стойкого экзофтальма с ограничением под-
вижности глазного яблока и ретракцией век, снижением зрения вследствие компрессии зрительного 
нерва. При отсутствии положительной динамики от консервативного лечения или появления осложнений  
на фоне медикаментозной терапии ЭОП выполняют декомпрессию орбит. В литературе выделяют вну-
треннюю и костную декомпрессию орбит. Внутренняя декомпрессия заключается в эвакуации орбитальной 
жировой клетчатки из наружного и внутреннего хирургических пространств. В результате внутренней 
декомпрессии орбиты происходит улучшение подвижности глазного яблока за счет уменьшения вну-
триорбитального давления и лизиса фиброзно-измененных тканей и внутримышечных перегородок.
Необходимым условием при проведении костной декомпрессии является рассечение надкостницы в уда-
ляемой зоне для обеспечения пролабирования мягких тканей в образовавшееся пространство. В работе 
описаны различные методики костной декомпрессии, при которых происходит удаление одной – двух – 
трех стенок орбиты. Выполняются данные операции с разнообразными доступами, в т.ч. трансназально  
с использованием эндоскопического оборудования и инструментов. Для формирования костного «окна» 
в орбите предложены различные инструменты, каждый из которых имеет свои достоинства и недостатки.

Ключевые слова: эндокринная офтальмопатия, орбитальная декомпрессия, костная декомпрессия, 
внутренняя декомпрессия, диплопия.

ABSTRACT
Endocrine ophthalmopathy (EOP) manifests itself in the form of persistent exophthalmos with limited mobility  
of the eyeball and retraction of the eyelids, reduced vision due to compression of the optic nerve. In the absence 
of positive dynamics from conservative treatment or the appearance of complications on the background of drug 
therapy, the decompression of the orbits is usually performed. According to the literature data, there is internal 
and bone decompression of orbits. Internal decompression means the evacuation of orbital fat from the outer 
and inner surgical spaces. As a result, there is an improvement in mobility of the eyeball due to the intraorbital 
pressure reduction and lysis of fibro-altered tissues and intramuscular septa.
A prerequisite for bone decompression is the dissection of the periosteum in the area which has to be removed 
to allow soft tissue prolapse. Different techniques of bone decompression with one, or two, or three orbital walls 
removal are described in the following article. Such surgeries are to be done from various approaches, including 
transnasal with endoscopic equipment use. To create a bone “window” in the orbit, various instruments are 
offered, each of which has its own merits and demerits.

Key words: endocrine ophthalmopathy, orbital decompression, bone decompression, internal decompression, 
diplopia. 

Эндокринная офтальмопатия (ЭОП) – аутоиммунное сис-
темное заболевание, проявляющееся стойким экзофтальмом 
с ограничением подвижности глазного яблока и ретракцией 
век, снижением зрения вследствие компрессии зрительного 
нерва [1, 2].

Основной метод лечения ЭОП в настоящий момент – медика-
ментозный с дополнительным применением лучевой терапии  
и различными хирургическими вмешательствами. 

Под медикаментозным лечением ЭОП пациентов подразуме-
вают применение глюкокортикостероидов как местно, в виде 
ретробульбарных инъекций, так и системно. Положительный 
эффект при медикаментозной терапии может достигать 
70–88% случаев [3]. Для ретробульбарных инъекций исполь-
зуют водорастворимые гюкокортикостероиды (дексаметазон), 
препараты группы бетаметазона (Дипроспан), триамцинолон  
(Кеналог) [4, 5].
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Для системного применения используют пероральный прием 
преднизолона 60–100 мг по схеме или пульс-терапию глюко-
кортикостероидами. Использование пульс-терапии позволяет 
избежать многих тяжелых осложнений (остеопороза, артери-
альной гипертензии, стероидного диабета, обострения язвен-
ной болезни) и добиться высоких результатов по сравнению  
с пероральным приемом [6–8]. 

При тяжелом, угрожающем зрению поражении роговицы 
показано частое применение глазных увлажняющих капель  
и мазей, частичная или полная тарзорафия, установка мягкой 
контактной линзы. В случае перфорации роговицы, тяжелого 
язвенного поражения описано применение антибиотиков, также 
выполняют кератопластику [9].

Согласно литературным данным, лучевая терапия на область 
орбит оказывает противовоспалительное и антипролифера-
тивное действия. Поэтому данный метод лечения абсолютно 
неэффективен в стадию сформировавшегося фиброза [10]. 
J.S. Kortvelesy и соавт. [11] советуют после окончания курса 
лучевой терапии продолжить прием глюкокортикстероидов  
в течение 4–6 недель с целью пролонгирования действия наруж-
ного облучения орбит. Положительная динамика в результате 
облучения орбиты, по данным различных авторов, наблюдается 
у 60–65% больных [12–14].

При отсутствии положительной динамики или появления 
осложнений на фоне лечения ЭОП высокими дозами внутри-
венных глюкокортикостероидов в течение 1–2 недель или про-
тивопоказаниях к стероидной терапии должна быть проведена 
срочная декомпрессия орбит. К показаниям для проведения 
декомпрессии орбит относятся тяжелая кератопатия с угрозой 
перфорации и оптическая невропатия. 

К хирургическим методам лечения относят декомпрессию 
орбит, операции на веках по устранению лагофтальма и опера-
ции на глазодвигательных мышцах, направленные на устранение 
косоглазия. Операции на глазодвигательных мышцах и веках, 
позволяющие скорректировать косоглазие и улучшить внешний 
вид, должны проводиться после декомпрессии орбит [15].

Декомпрессия орбиты бывает двух видов: внутренняя  
и костная. Внутренняя декомпрессия заключается в эвакуации 
орбитальной жировой клетчатки из наружного и внутреннего 
хирургических пространств [4]. Впервые данная операция была 
описана в 1979 г. М.Н. Johnson [16]. Операция производится  
в условиях эутиреоза не ранее чем через 3–6 месяцев [5, 17, 18]. 
В 1988 г. N. Olivari предложил собственную технику проведе-
ния внутренней декомпрессии орбиты, при которой жировая 
клетчатка удаляется из всех квадрантов орбиты. В ряде случаев 
автор производит одновременную рецессию мышцы Мюллера 
с пересадкой фасции височной мышцы. При данной методике 
экзофтальм уменьшается на 6,3 мм [18–20]. S. Trokel и соавт.  
в отличие от М.Н. Johnson производили разрез кожи верхнего века 
только во внутреннем отделе, орбитальную клетчатку удаляли  
из верхне-внутреннего и нижне-наружного отделов орбиты. При этом, 
по данным автора, экзофтальм уменьшается на 1,8 мм [21]. 
По методике, предложенной А.Ф. Бровкиной, внутренняя деком-
прессия орбиты выполняется трансконъюнктивальным доступом, 
уменьшение экзофтальма, в среднем, составляет 3–6 мм [10, 
17, 20, 22–25]. В результате внутренней декомпрессии орбиты 
происходит улучшение подвижности глазного яблока за счет 
уменьшения внутриорбитального давления и лизиса фиброзно-
измененных тканей и внутримышечных перегородок [23, 24, 26]. 

Костная декомпрессия заключается в резекции одной или 
нескольких стенок орбиты. В результате данной операции образу-

ется дополнительное пространство для содержимого орбиты [4]. 
А. Chiarelti предлагает при экзофтальме до 24 мм производить 
внутреннюю декомпрессию орбиты, а при более выраженном 
экзофтальме – костную декомпрессию орбиты [27]. 

Первым наружную костную декомпрессию предложил в 1911 г. 
J. Dollinger. Выполняется она через кожный разрез длиной 
4–6 см, идущий от наружной спайки век в сторону височной 
ямки, далее производится резекция наружной стенки орбиты. 
Костный лоскут удаляется до клиновидной кости, после чего 
производится разрез периорбиты в передне-заднем направле-
нии. Часть пролабирующей орбитальной клетчатки в проекции 
костного дефекта резецируется [29]. Чаще всего используется 
нижне-медиальная декомпрессия орбиты. Доступ к внутрен-
ней стенке осуществляют через наружную этмоидэктомию,  
к нижней стенке – непосредственно через разрез по нижнему 
краю орбиты или разрез по нижнему своду конъюнктивы после 
наружной кантотомии. Нередко используют доступ через верхне-
челюстную пазуху, описана методика резекции нижней стенки 
путем ее рефлюкс-перелома, создаваемого в результате дав-
ления на глазное яблоко [4, 30]. Внутреннюю и нижнюю стенки 
удаляют одновременно, выделяя инфраорбитальный канал 
и удаляя кость, расположенную латеральнее него, сохраняя 
подглазничный сосудисто-нервный пучок [31]. М.D. Abramoff  
и соавт. предлагают резецировать внутреннюю стенку от слезной 
кости до задней решетчатой артерии, создавая остеотомическое 
отверстие во внутренней части нижней стенки от нижнего края 
слезной кости до подглазничного нерва. [32]. Важным момен-
том нижне-медиальной декомпрессии является сохранение 
подпорки между решетчатым и верхнечелюстным синусами, 
что предотвращает нарушение подвижности глазного яблока  
и уменьшает риск развития диплопии. Обязательным условием 
костной декомпрессии орбиты является рассечение надкостни-
цы в удаляемой зоне для обеспечения пролабирования мягких 
тканей в образовавшееся пространство [32–35]. 

Подход к латеральной стенке выполняется посредством раз-
реза, как при костной орбитотомии по Кронлейну. Резецируют  
ее вместе с блоком орбитальной части большого крыла кли-
новидной кости и выделением небольшого участка твердой 
мозговой оболочки средней черепной ямки [4, 31].

В 1931 г. Н.С. Naffziger предложил способ резекции верхней 
стенки. Он считал, что данная методика менее рискована, чем 
традиционная костная декомпрессия, и позволяет избежать 
возникновения послеоперационного косоглазия и диплопии, 
при этом средний объем увеличенного пространства составляет 
16,1 см3. Одновременно с верхней резецируют наружную стенку 
и осуществляют декомпрессию в области верхней глазничной 
щели [36, 37]. Доступ к верхней стенке осуществляют через 
птерион (место схождения лобной, теменной, височной костей 
и большого крыла клиновидной кости). Экзофтальм уменьша-
ется в среднем на 6 мм, зрение повышается на 0,2–0,7 [38, 39].

Однако в настоящее время метод удаления верхней орби-
тальной стенки используется крайне редко в связи с высоким 
риском развития таких тяжелых осложнений, как внутримозго-
вые геморрагии, менингит, повреждение лобной доли головного 
мозга [4, 12].

Трансантральная декомпрессия орбиты способствует улуч-
шению зрительных функций, уменьшению проптоза в среднем 
на 4,4–5,0 мм, уменьшению явлений оптической невропатии 
[40, 41]. 

Необходимо отметить, что повышение остроты зрения и рас-
ширение полей зрения отмечали и при резекции одной лишь 
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внутренней стенки, но высокая частота развития диплопии после 
резекции одной стенки орбиты побудила расширить методику 
декомпрессии путем удаления двух – трех стенок [42, 43].

В качестве метода выбора при прогрессирующем сниже-
нии зрения [31, 44–46] и даже с косметической целью [47, 48] 
некоторые авторы предлагают резекцию трех стенок орбиты 
(внутренней, нижней и наружной). Среднее уменьшение экзоф-
тальма при выполнении этой методики составляет 5,0–6,5 мм 
[31, 47, 49–51].

В 1989 г. C.R. Leone впервые предложил метод глубокой 
латеральной декомпрессии [52]. В настоящее время он исполь-
зуется как часть комбинированной латеральной и медиальной 
декомпрессии орбиты (т.н. сбалансированная декомпрессия).  
При этом резецируется вся латеральная стенка орбиты до боль-
шого крыла клиновидной кости. Некоторые авторы рекомендуют 
удалять костный край орбиты, поскольку он может препятство-
вать нормальному обзору глубоких латеральных отделов орбиты 
и хирург рискует пропустить интраоперационную ликворею [53]. 
В тех случаях, когда вмешательство ограничивают удалением 
лишь одной орбитальной стенки, дополнительно производится 
также резекция орбитального жира из нижнего латерального 
отдела орбиты, чтобы достичь большего регресса экзофтальма. 
Однако удаление костного края орбиты уже само по себе может 
вызвать стойкий косметический дефект, что, безусловно, явля-
ется недостатком этой методики [54]. При резекции внутренней 
и нижней стенок уменьшение проптоза составляет 3,3–4,3 мм 
[28, 31, 47, 55, 56], но усиливается ретракция верхнего века [33].

В литературе описана костная декомпрессия орбиты  
с использованием эндоскопического оборудования и инстру-
ментов. Трансназально, без кожного разреза выполняет-
ся резекция внутренней стенки орбиты вплоть до передней 
стенки клиновидного синуса и комбинирование с удалением 
внутреннего и заднего отделов нижней стенки орбиты. К пре-
имуществам данной методики относится достаточная визу-
ализация области вершины орбиты для обеспечения мини-
мального риска возникновения геморрагии и зрительных  
нарушений [4]. 

Эндоназальную резекцию внутренней стенки начинают  
с ее средней части, далее продолжают кзади к общему сухо-
жильному кольцу, затем – кверху к переднему отделу основания 
черепа, далее – книзу к продольной части верхне-челюстной 
кости, заканчивая спереди вокруг крючковидного отростка.  
Как только медиальная часть периорбиты выделена и освобож
дена от костных фрагментов, производят серию горизонталь-
ных разрезов. Далее, чтобы орбитальная клетчатка вставилась  
в решетчатую пазуху, необходимо надавить на глазное ябло-
ко. Как и при традиционной декомпрессии, между внутренней  
и нижней стенками оставляют продольную часть верхне-челюст-
ной кости, чтобы предупредить опущение глазного яблока  
и развитие вертикальной диплопии [34, 57].

Экзофтальм в результате эндоназальной декомпрессии 
орбиты уменьшается в среднем на 3,9–5,0 мм, острота зрения 
повышается на 0,2–0,3 [4, 27, 34, 57–64]. Как правило, в течение 
года после хирургического вмешательства степень экзофтальма 
варьируется, и наименьший экзофтальм отмечен в сроки 6–12 
месяцев [35]. 

В 2008 г. Dubin и соавт. (2008) выполнил эндоназаль-
ную декомпрессию с использованием системы навигации. 
Уменьшение экзофтальма составило в среднем 6,2 мм, все 
пациенты отметили улучшение остроты зрения. При этом авторы 
сделали вывод о том, что навигационный контроль является 

полезным, но необязательным во время проведения деком-
прессии орбиты [65]. 

В 2011 г. Y. Sakamoto и соавт. предложили пациентам с выра-
женным экзофтальмом в дополнение к резекции латеральной, 
нижней и медиальной стенок орбиты удалять и заднюю стенку 
верхнечелюстной пазухи. Авторы отмечают, что регресс экзоф-
тальма при такой методике составляет 10 мм [66].

В 2012 г. L.C. Clauser и соавт. (2012) выполняли эндона
зальную декомпрессию в сочетании с удалением орбитального 
жира. В результате операций наблюдался регресс экзофталь-
ма и улучшились показатели проведения нервных импульсов  
по зрительному нерву, что подтверждено значениями вызванных 
зрительных потенциалов: достоверно улучшилась амплитуда 
потенциала и его латентный период [28].

Таким образом, различные авторы предлагают широкий 
выбор методик орбитальной декомпрессии, каждый из них 
имеет свои преимущества и недостатки, поиск наиболее опти-
мального метода хирургического лечения пациентов с ЭОП 
продолжается.

Инструменты, применяемые для костной 
декомпрессии 

В литературе представлено несколько работ по использова-
нию медицинских инструментов при операциях на стенках орби-
ты. Для формирования костного «окна» в орбите предложены 
следующие инструменты, каждый из которых имеет свои досто-
инства и недостатки: долото [67– 69], различные трепаны [70], 
бор [71, 72], дрель [73], механическая и электрическая фрезы 
[74–78].

Использование молотка и долота –  метод доступный и недо-
рогой, из недостатков авторы отмечают болезненность и трав-
матичность для пациента, возможность возникновения отслойки 
сетчатки при близорукости и афакии [79–81].

Некоторые авторы предлагают резецировать орбитальные 
стенки с помощью бора или использовать костный выкусыва-
тель пистолетного типа по Керрисону, но это очень трудоемкий 
и длительный процесс, в результате которого формируется 
недостаточно ровный костный край [82, 83]. 

По данным гистологического исследования, использова-
ние фрезы оказывает меньшую травму при повреждении 
кости, чем при воздействии долота или ультразвуковой пилы.  
При этом образуется достаточно ровная поверхность без при-
знаков выраженного первичного ожогового некроза контакти-
рующих слоев костной ткани и дистанционного повреждения 
сосудов [77], что благоприятно влияет на процесс заживления 
и сокращает сроки выздоровления [84].

Анализ экспериментальных и клинических результатов выя-
вил высокую эффективность вмешательств (83–88% поло-
жительных результатов) с помощью механической фрезы  
в отдаленные сроки наблюдения [85, 86]. Тем не менее имеются 
данные о повышении температуры костного края отверстия 
выше допустимых значений за счет трения при использовании 
электродрели в процессе операции [83].

Низкочастотные ультразвуковые инструменты позволяют 
формировать отверстия в кости любого нужного размера  
и формы с ровными и гладкими краями даже в «плавающих» 
фрагментах кости при сочетанных повреждениях костей лица, 
при этом авторы отмечают малую травматичность и удобство 
применения, возможность одновременного устранения синехий 
и рубцовой ткани [87–90]. 
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К недостаткам данной методики относится повреждение кости 
в результате нагрева конца инструмента до 140 ° при длительной 
непрерывной работе, в результате воздействия ультразвука 
при рассечении костной ткани может наступить ее обугливание  
в месте разреза, что в последующем может привести к замед-
лению процесса заживления. Поэтому в процессе исполь-
зования этих инструментов необходимо через 20–30 секунд 
работы охлаждать конец инструмента в стерильном физиоло-
гическом растворе, что требует дополнительного времени [91].  
При использовании ультразвука чаще возникает кровотечение 
в послеоперационном периоде по сравнению с радиоволновым 
и гольдмий-лазерным воздействиями [92, 93].

Использование микрошейверного инструментария для фор-
мирования костного окна позволяет эндоназально выполнить 
оперативное вмешательство с наименьшей травмой и в полном 
объеме, аккуратно, быстро и точно удалить костную ткань под 
визуальным контролем [94–98]. Преимуществом этого метода 
является то, что процесс обработки кости и удаление стружки 
происходит одновременно, оптика риноскопа меньше загрязня-
ется, чем при работе бормашиной [95]. Постоянная аспирация 
дает возможность работать в бескровном режиме [94]. 

По данным Д.А. Боброва и B.C. Козлова [94], использова-
ние различных инструментов при механической травме кости 
и мягких тканей приводит к выпадению фибрина, после-
операционному воспалению, формированию грануляций  
и рубцеванию. 

В работе C.N. Czyz и соавт. для хирургии на стенках орби-
ты авторы предлагают использовать аппарат Piezosurgery – 
современное высокотехнологичное многофункциональное 
устройство, в котором используют пьезоэлектрический эффект 
для генерирования ультразвуковых колебаний при операциях  
на костной ткани с минимальным риском пореза и повреждения 
мягких тканей [99].

Таким образом, инструменты для формирования костно-
го окна, дозированного и контролируемого удаления костной 
ткани с минимальной травматизацией требуют дальнейшего 
совершенствования.
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РЕКОНСТРУКТИВНАЯ ХИРУРГИЯ ВОЗВРАТНОГО  
ГОРТАННОГО НЕРВА

RECONSTRUCTIVE SURGERY OF RECURRENT LARYNGEAL 
NERVE

И.В. Решетов, Г.В. Полунин, А.В. Ананичук, Л.И. Ипполитов, А.А. Коваленко
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, Москва 
Контакты: Ананичук Анна Викторовна – e-mail: a.v.ananichuk@gmail.com

I.V. Reshetov, G.V. Polunin, A.V. Ananichuk, L.I. Ippolitov, A.A. Kovalenko
I.M.Sechenov’s the 1st Moscow state medical university 
Contacts: Anna Ananichuk – e-mail: a.v.ananichuk@gmail.com

В настоящее время для лечения одностороннего нарушения подвижности голосовых связок в результате 
травмы возвратного гортанного нерва (ВГН) широко используются следующие методы его хирургической 
реконструкции: анастомоз конец-в-конец, анастомоз ВГН с шейной петлей или блуждающим нервом, 
аутотрансплантация фрагмента большого ушного нерва в область дефекта ВГН. Для коррекции фонации  
в послеоперационном периоде также применяются медиализация голосовой складки и введение в складку 
полимерных гелей. В обзоре подробно обсуждаются преимущества и недостатки перечисленных методов. 
Восстановление функции гортани после двустороннего повреждения ВГН и паралича голосовых связок 
остается нерешенной проблемой. 
Перспективным направлением в решении этой проблемы является методика имплантации электрости-
муляторов гортани, позволяющих восстановить функцию заднечерпаловидной мышцы, единственного 
абдуктора среди мышц гортани, и преодолеть синкинез голосовых складок, возникающий после их само-
произвольной реиннервации. В сочетании с микрохирургической пластикой ВГН эта технология является 
самым многообещающим методом восстановления функции гортани при двустороннем параличе.

Ключевые слова: микрохирургическая пластика возвратного гортанного нерва, имплантируемые элек-
тростимуляторы, электростимуляция гортани, паралич гортани.

ABSTRACT
Currently, the following methods of recurrent laryngeal nerve (RLN) surgical reconstruction are widely used  
for the treatment of unilateral mobility disorders of the vocal cords as a result of RLN trauma: end-to-end 
anastomosis, an anastomosis of RLN with cervical loop or vagus nerve, autotransplantation of a large auricular 
nerve fragment into the region of RLN defect. For the phonation correction in the postoperative period,  
the medialisation of the vocal fold and the insertion of polymer gels into the fold are also used. The advantages 
and disadvantages of methods listed above are discussed in detail in the following review. Restoration of laryngeal 
function after bilateral RLN damage and paralysis of the vocal cords still remains an unresolved problem.
The technique of laryngeal electrostimulators implantation seems to be a promising approach since it allows 
restoring of the function of posterior pectoral muscle, the only abductor among laryngeal muscles, and helps 
to overcome synkinesis of the vocal folds arising after their spontaneous re-innervation. In combination  
with microsurgical RLN plastic surgery this technology is the most promising method of restoration of larynx 
function in patients with bilateral paralysis.

Key words: microsurgical plastic of recurrent laryngeal nerve, implantable electrostimulators, electrostimulation 
of larynx, paralysis of larynx.

Потеря голоса – тяжелое и драматичное осложнение ряда опе-
раций, выполняемых на органах шеи и средостения. Безусловно, 
паралич голосовых складок бывает связан с нехирургически-
ми причинами, например неврологическими заболеваниями 
(синдром Гийена–Барре, рассеянный склероз) [1], сдавлением 
возвратного гортанного нерва (ВГН) образованиями средосте-
ния, аневризмой аорты или гипертрофированной сердечной 
мышцей (редкое осложнение, известное как синдром Ортнера) 
[2, 3]. Также на протяжении последних лет существенно возро-
сло число больных идиопатическими параличами гортани [4].  
Тем не менее чаще всего причиной как дву-, так и одностороннего 

паралича гортани является повреждение возвратных нервов 
при хирургических операциях, выполняемых на органах шеи  
и средостения. По данным разных авторов, частота поврежде-
ния ВГН при операциях на аорте составляет от 2 до 32% [5].  
При тиреоидэктомии это осложнение встречается с частотой  
от 0,3 до 5% [6, 7]. С целью предотвращения его возникновения 
используется интраоперационное мониторирование ВГН, однако 
в силу необходимости закупки дорогого оборудования и рас-
ходных материалов его применение ограничено, и даже наличие 
монитора полностью не исключает вероятности повреждения 
нерва [8]. В то же время некоторые интраоперационные ситу- 
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ации требуют от хирурга пожертвовать ВГН ради выполнения 
радикального вмешательства при инвазивных опухолях.

Вопрос восстановления голоса после травмы ВГН обсуждается 
достаточно давно, но, несмотря на разногласия, касающие-
ся технических аспектов лечения данной группы пациентов, 
подавляющее большинство авторов соглашаются с тем, что при 
интраоперационном выявлении повреждения нерва необходимо 
предпринять попытку восстановить его анатомическую целост-
ность [9–11], не полагаясь на самопроизвольную реиннервацию 
в послеоперационном периоде. Более того, если после травмы 
ВГН реиннервация не наступает, то длительно денервированные 
мышцы подвергаются необратимой атрофии с развитием кон-
трактур, а в перстнечерпаловидных суставах нередко форми-
руются анкилозы. Все это приводит к неудовлетворительному 
результату попыток хирургической реиннервации, проводимых 
в отдаленном послеоперационном периоде [12]. 

Самым физиологичным и функционально выгодным вари-
антом реконструкции ВГН считается сшивание концов нерва 
в месте его травмы. Первую попытку сшить поврежденный  
в результате огнестрельного ранения левый ВГН конец-в-конец 
предпринял ещt 1909 г. американский хирург J. Horsley [13].  

В своем клиническом наблюдении он описывает восста-
новление подвижности левой голосовой складки в после- 
операционном периоде, однако отмечает некоторое отста-
вание и сниженную амплитуду ее движений по срав-
нению с контралатеральной складкой. Можно предпо-
ложить, что такой результат обусловлен проявлением 
синкинетической реиннервации при регенерации ВГН. 
Из-за хаотичного характера расположения аддукторных и абдук-
торных волокон в составе ВГН даже при видимом правильном 
сопоставлении краев нерва аксоны мотонейронов при регене-
рации преимущественно иннервируют приводящие мышечные 
волокна, которых в мышцах гортани примерно вчетверо больше, 
чем отводящих [14]. Этим же объясняется и то, что добить-
ся полной подвижности при выполнении любой из методик 
хирургической реконструкции в настоящее время удается лишь  
у небольшой доли оперированных пациентов [9].

На самом деле, целью всех вмешательств при одностороннем 
нарушении подвижности голосовых складок является именно 
поддержание медиального положения поврежденной складки  
с целью восстановления фонации. Хирургическая медиализация 
складки и введение в складку гидрофильных полимерных гелей 
являются самыми часто применяемыми в послеоперационном 
периоде методиками. Медиализация складки на сегодняшний 
день является «золотым стандартом» коррекции голоса после 
паралича одной из голосовых складок. Однако при отсутствии 
реиннервации со временем наступает атрофия мышц и может 
потребоваться повторное вмешательство [15]. Введение геля 
для создания объема неплохо зарекомендовало себя за счет 
своей малоинвазивности, однако остаются проблемы, связанные  
с абсорбцией вводимого вещества. В настоящее время прово-
дятся исследования по введению в складки аутоадипоцитов  
с высоким потенциалом регенерации [16].

По всей видимости, восстановление целостности ВГН и прово-
димости по нему является ключом к предотвращению атрофии 
мышц и сохранению удовлетворительной фонации в долгосроч-
ной перспективе. Интересно отметить, что в экспериментальном 
исследовании на крысах показано, что наложение анастомоза 
конец-в-бок не приводит к восстановлению подвижности голо-
совых складок и не может быть рекомендовано к применению 
в клинической практике [17]. 

Более сложно восстановить ВГН, если часть его была резеци-
рована, например при врастании в опухоль. При невозможности 
наложения анастомоза конец-в-конец принятыми вариантами 
хирургической реконструкции ВГН являются анастомоз с шей-
ной петлей (ansa cervicalis), анастомоз с блуждающим нервом 
(nervus vagus) или аутотрансплантация фрагмента большого 
ушного нерва (nervus auricularis major) [18, 19]. Поскольку ауто-
трансплантация участка нерва подразумевает необходимость 
наложения двух межневральных анастомозов, но по функцио-
нальным результатам неотличима от двух предыдущих техник, 
разумно использовать ее как метод выбора в случае невозмож-
ности наложения анастомоза с шейной петлей или блуждающим 
нервом из-за резекции ВГН на большом протяжении. Интересно 
заметить, что по данным исследования на кадаверном мате-
риале, при повреждении нерва в непосредственной близости  
от перстнечерпаловидного сустава, при разволокнении нижнего 
констриктора глотки, мышцы, под которой проходит ВГН, можно 
дополнительно выделить в среднем 14 мм нерва для создания 
анастомоза (рис. 1–3) [20]. В другом исследовании анатомии 
шейного сплетения было установлено, что оптимальным участ-
ком шейной петли для создания анастомоза с ВГН является 

Рис. 1. ВГН (синяя стрелка) – в месте пересечения с нижним кон-
стриктором глотки (белая стрелка). Черная стрелка – трахея. Желтая 
стрелка – щитовидный хрящ [12].
Fig. 1. RLN (blue arrow) at the site of intersection with the lower constrictor of the 
pharynx (white arrow). Black arrow - trachea. Yellow arrow - thyroid cartilage

Рис. 2. Измерение дистального участка ВГН на кадаверном мате-
риале. Белой стрелкой обозначено место пересечения с нижним 
констриктором глотки до диссекции. Голубой стрелкой обозначено 
место вхождения нерва в гортань [12].
Fig. 2. Measurement of distal portion of RLN on cadaveric material.  
The white arrow indicates the place of intersection with the lower constrictor 
of the pharynx before dissection. The blue arrow indicates the place where  
the nerve enters the larynx [12].
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ветвь, иннервирующая щитогрудинную и щитоподъязычную 
мышцы, за счет ее близкого расположения к ВГН, оптимального 
размера и проявлению электрической активности во время 
отведения голосовых складок, выявленной с помощью элек-
тромиографии [21]. 

Все 3 перечисленных метода по своей природе не могут вос-
становить подвижность голосовых складок, однако прекрасно 
справляются с задачей медиализации и показывают хорошие 
результаты при оценке фонации, по данным некоторых авторов, 
статистически значимо не отличающиеся друг от друга [22, 23]. 
При этом важно помнить, что использование аутонервов для 
реконструкции ВГН неизбежно связано с потерей оригинальной 
функции, выполняемой нервом «донором», что следует учиты-
вать при выборе варианта реконструкции. 

В 2011 г. группой авторов из Кореи описаны 3 случая при-
менения методики, по которой межневральные анастомо-
зы (как конец-в-конец, так и с замещением участка нерва 
аутотрансплантатом) укрывались резецированным участком 
аутовены как муфтой, надетой на нерв в месте анастомоза 
(в трех случаях, описанных в статье, использовался участок 
яремной вены) [24]. Этот прием (схема методики показана 
на рис. 4) является аналогом укрывания анастомоза с по-
мощью эпиневрального шва, и его целью является создание 
отграниченного пространства вокруг анастомоза, создающе-
го механическую защиту и одновременно удерживающего 
аксоплазму поврежденных нейронов. Также создание плотно 
прилежащего «рукава» вокруг анастомоза снижает вероятность 
развития невриномы за счет отграничения от окружающих 
тканей, в которых продуцируются воспалительные цитокины 
и нейротрофические факторы [25]. Эта техника является экс-
периментальной и в отношении ВГН практически не описана, 
однако в клинических исследованиях показано положительное 
влияние создания венозного «рукава» на регенерацию нерва 
для других периферических нервов [26, 27].

Таким образом, хирургическая реконструкция ВГН даже  
с учетом неселективной реиннервации обеспечивает восста-
новление тонуса мышц гортани и позволяет добиться удовлет-
ворительных результатов при фонации, если исходно нару-
шена подвижность лишь одной из голосовых складок [28].  
Тем не менее для двустороннего паралича хирургическая 
реиннервация не может являться рекомендованной мето-
дикой. Медиализация голосовых складок, необходимая для 

восстановления голоса в случае одностороннего поражения,  
при двустороннем процессе оборачивается развитием стридора 
и необходимостью экстренного наложения трахеостомы. 

Перспективным направлением, дающим надежду на сохране-
ние функций гортани в полном объеме, является использование 
стимуляции нервно-мышечного аппарата имплантируемыми 
генераторами электрических импульсов (электростимуляторами, 
что соответствует понятию «pacers» в англоязычной литературе).

В 1995–1997 гг. D.L. Zealear и соавт. провели первое клини-
ческое испытание – многоцентровое исследование с исполь-
зованием электростимулятора Itrel II фирмы Medtronic, Inc, 
изначально разработанного для спинномозговой стимуляции 
при хроническом болевом синдроме [29]. В результате иссле-
дования, в котором принимали участие 7 пациентов, у 5 из них 
удалось добиться восстановления подвижности одной голо-
совой складки и сохранения удовлетворительного голоса  
и 3 больных в дальнейшем были деканюлированы. Хотя движе-
ние голосовых складок не было синхронизировано с дыханием 
(стимулятор подавал в среднем 10 последовательностей импуль-
сов в минуту, что соответствует частоте дыхания при среднем 
уровне физической активности), у больных удалось достичь 

Рис. 3. Схема анатомо-топографических взаимоотношений между 
дистальным отрезком ВГН, щитовидным хрящом и нижним кон-
стриктором глотки [12].
Fig. 3. Scheme of anatomical and topographic relationships between the distal 
segment of RLN, thyroid cartilage and lower pharyngeal constrictor [12].

Дополнительный
участок ВГН
для создания
анастомоза

Нижний контриктор глотки
рассечен и отведен в сторону

Рис 4. Техника укрытия анастомозов венозным трансплантатом [14].
А – При реконструкции ВГН аутотрансплантатом из шейной петли.
B – При создании анастомоза конец-в-конец. 

Fig. 4. The technique anastomoses coverage with a venous graft [14].
A - when reconstructing RLN with an autograft from the cervical loop.
B - when creating end-to-end anastomosis.
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полной подвижности стимулируемой голосовой складки. Также 
было отмечено, что у 6 из 7 пациентов при глотании или речи 
поданный стимул подавлялся, что указывает на возможность 
координации недыхательных функций гортани и повышает 
потенциал метода [30]. Во время проведения испытания авторы 
столкнулись с трудностями, связанными с коррозией электро-
дов, а также их слишком большими размерами. 

За последние 10 лет проведено много исследований с целью 
создания оптимальной, наименее подверженной коррозии, 
но при этом механически прочной модели электростимуля
тора [31]. Разработаны методики нейромышечной навигации  
с целью определения «горячих точек» (мест, стимуляция кото-
рых приводит к отведению голосовой складки) для оптимальной 
имплантации электрода в отводящую ветвь ВГН и методики 
минимально-инвазивной имплантации электродов в область 
задней перстнечерпаловидной мышцы чресчерпаловидным 
доступом с использованием интродьюсеров, подобных тем, что 
применяют для катетеризации вен [32]. Самые современные 
разработки касаются создания ультра-миниатюрных электро-
дов с рассасывающимися системами доставки и беспроводной 
передачей сигнала [33].

В 2012–2014 гг. А. Mueller провел первое проспективное 
исследование на людях с двусторонним нарушением подвиж-
ности голосовых складок, используя имплантируемый элек-

тростимулятор мышц гортани (схема прибора представлена  
на рис. 5) [34]. У 7 из 9 пациентов удалось достигнуть удов-
летворительных результатов. Двое участвовавших пациентов 
нуждались в трахеостоме до исследования и были деканюлиро-
ваны в течение полугода после установки электростимулятора. 
Примечательно, что в ходе исследования проводилась электро-
стимуляция заднечерпаловидной мышцы только с одной сторо-
ны и уже на 15-й день после имплантации было получено объек-
тивное улучшение дыхательной функции. Система в результате 
исследования оценена как безопасная и эффективная. 

Таким образом, восстановление фонации при одностороннем 
нарушении подвижности голосовой складки является успешно 
решаемой на современном этапе развития хирургии пробле-
мой. Оптимальная тактика восстановления голоса у лиц с дву-
сторонним параличом голосовых складок на данный момент 
не определена, и можно предположить, что она находится  
в соединении крайностей. Хотя мгновенный и гарантированный 
эффект, в идеале достигаемый с помощью установки внешнего 
электростимулятора, очевидно, предпочтительнее длительного 
восстановительного периода при реконструктивных микрохи-
рургических вмешательствах на гортанных нервах, этот метод, 
даже будучи полностью разработанным, имеет свои ограничения 
(зависимость от надежности и долговечности прибора, как  
и сам факт имплантации инородного тела), которые явля-
ются существенными недостатками. Разумно предположить, 
что будущее за соединением двух технологий – микрохи-
рургической реконструкции собственных нервов, необхо-
димой для построения системы, не зависящей от расход-
ных материалов и застрахованной от поломки, и имплан-
тации электростимулятора для создания благоприятных 
условия для восстановления функциональности сразу  
после операции.
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