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ВСТУПЛЕНИЕ

 
Уважаемые читатели! 
 
Приветствуем вас на страницах нашего второго номера журнала, который по традиции приурочен  
к VI Международному Междисциплинарному Конгрессу по заболеваниям органов головы и шеи, местом 
проведения которого стал национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии им. 
акад. Н.Н. Бурденко. Научная тематика включает более 45 различных секций, где наряду с докладами 
будут представлены сеансы живой хирургии. Уверены, что это никого не оставит равнодушным.  
В соответствии с этим, редколлегия журнала провела подборку материалов, чтобы сделать выпуск 
максимально насыщенным различными тематиками. Диапазон охвата – от значения микрофлоры до 
робот-ассистированных операций, т.н. TORS. В номере сделан акцент на практическую составляющую, 
а также представлено несколько клинических случаев, освещены дискуссионные вопросы 8-й TNM клас-
сификации, представлены лекции, литературный обзор. Вместе с тем мы продолжаем развитие журна-
ла: открылся сайт журнала, таким образом, мы обеспечили доступ ко всей базе статей. Наша дальней-
шая работа направлена на реализацию маршрутной карты для внедрения нашего журнала  
в международную сеть. Будем рады видеть вас на Конгрессе.  
 
До новых встреч. 
Редколлегия.    

INTRODUCTION

Dear readers!

Welcome to the pages of the second issue of our journal, which is traditionally timed to the VI International Interdisci-
plinary Head&Neck Congress with international participation. The congress venue is the National Medical Research 
Center for Neurosurgery named after acad. N.N. Burdenko. Scientific topics of the Congress will be highlighted in 
more than 45 different sections, including online live surgery sessions, and definitely will not leave anyone indifferent. 
In accordance with this, the editorial board selected the materials to make the issue as impregnated with various  
subjects as possible. Range of coverage spreads from the value of microflora to robotic TORS surgery for the oral 
cavity, pharynx and thyroid diseases treatment. Focusing on the practical part of the issue, several clinical cases, 
lectures and a literature review are presented, and discussion topics of the 8th TNM classification are highlighted.  
We continue working on our journal development: its official website has been opened, thus, we provide its database 
access. Our further efforts are aimed at a route map implementation for the introduction of our journal into the interna-
tional network. We will be glad to see you at the Congress!

See you next time. 
Editorial board.

Главный редактор 
И.В. Решетов, академик РАН, д.м.н., профессор, ФГАОУ ВО Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва, Россия

Editor in chief 
I.V. Reshetov, Academician of the Russian Academy of Sciences, Doctor of Medicine, 
Professor, FSAEI First Moscow State Medical University named after I.M. Sechenov 
(Sechenov University), Moscow, Russia
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

TORS операции в лечении рака полости рта и ротоглотки
И.В. Решетов1,2, Н.С. Сукорцева1, Д.С. Святославов1, А.А. Шевалгин1, 
П.А. Насилевский2

1Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва, Россия 
2Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства России, Москва, Россия 
Контакты: Насилевский Павел Александрович – nassilevsky@mail.ru

TORS surgery in the treatment of oral cavity  
and oropharyngeal tumors
I.V. Reshetov1,2, N.S. Sukortseva1, D.S. Svyatoslavov1, A.A. Shevalgin1, P.A. Nasilevsky2

1The 1st MSMU named after I.M.Sechenov (Sechenov University), Moscow, Russia 
2Institute of Advanced Training, FMBA of Russia, Moscow, Russia 
Contacts: Pavel Nasilevsky – nassilevsky@mail.ru

Doi: 10.25792/HN.2018.6.2.6–13

Цель работы – внедрение в клиническую практику лечения пациентов со злокачественными ново-
образованиями полости рта и ротоглотки трансоральных роботических вмешательств. В настоящее 
время при лечении опухолей ротоглотки и полости рта требуется мультидисциплинарный подход.   
При выборе метода лечения пациентов на ранних стадиях развития заболевания Т1–Т2 важно учитывать 
его эффективность и возможные осложнения. Популяризация роботохирургии в России и в мире открыла 
новую эру в хирургическом подходе к лечению опухолей головы и шеи. Малоинвазивная трансоральная 
роботическая хирургия успешно вошла в клиническую практику врачей-онкологов благодаря высокой 
точности и легкости оперирования за счет использования модифицированных технологических реше-
ний. Важным фактором в лечении опухолей данной локализации является восстановление функции 
органа и отдаленный функциональный результат, совокупно влияющие на качество жизни пациента. 
Материал и методы. В клинике пластической хирургии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова был разра-
ботан ряд способов лечения новообразований полости рта и ротоглотки с применением трансоральной 
роботассистенции. Успешно проведено 10 операций. Семь трансоральных роботических резекций 
ротоглотки, одна резекция корня языка, а также две операции были выполнены трансоральным спо-
собом у пациентов с опухолями полости носа и решетчатого лабиринта. В одной операции применена 
микрохирургическая аутотрансплантация. 
Результаты. Особенностью течения послеоперационного периода была ранняя активация пациентов, 
сокращение сроков нахождения в стационаре, а также удовлетворительные косметический и функци-
ональный результаты. 
Заключение. Применение данного подхода к лечению опухолей ротоглотки и полости рта позволяет   
в короткие сроки перейти к следующим этапам лечения (химиотерапия, лучевая терапия), обеспечивая 
комбинированный подход к лечению опухолей головы и шеи.
Ключевые слова: рак ротоглотки, онкология головы и шеи, трансоральная роботическая хирургия, 
реконструкция, лоскут.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Источник финансирования. Не указан.
Для цитирования: Решетов И.В., Сукорцева Н.С., Святославов Д.С., Шевалгин А.А., Насилевский П.А. 
TORS операции в лечении рака полости рта и ротоглотки. Голова и шея = Head and neck. Russian Journal. 
2018;6(2):6–13
Авторы несут ответственность за оригинальность представленных данных и возможность публикации 
иллюстративного материала –  таблиц, рисунков, фотографий пациентов.

ABSTRACT
Aim. The main aim of this work is the introduction of transoral robotic interventions in case of the oral cavity and 
oropharynx malignancies into clinical practice. At present, a multidisciplinary approach is required for the treatment   
of patients with oropharynx and oral cavity tumors. When choosing a treatment method at early stages of T1-T2   
of disease, it is important to take into account both its effectiveness and risk of possible complications. The popularization 
of robotic surgery in Russia and all over the world has opened a new era in head and neck surgery. Minimally invasive 
transoral robotic surgery has successfully entered the clinical practice, mostly due to its high accuracy, ease of operation, 
and the use of modified technological solutions. One more important factor is the restoration of organ function and   
the good long-term functional outcomes that both benefit to the patient's quality of life.
Results. The remarkable peculiarity of the postoperative period was the early activation of patients, reduction of hospital 
stay, and satisfactory cosmetic and functional results.
Materials and methods. A number of methods for treating patients with oral cavity and oropharynx neoplasms with 
the use of transoral robotic assistance were developed in the plastic surgery clinic of the First Moscow State Medical 
University named after I.M. Sechenov. Ten patients successfully underwent surgical treatment: 7 transoral robotic 
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resections of the oropharynx, 1 resection of the tongue root, and 2 operations were performed in patients with nasal cavity 
and ethmoidal labyrinth tumors via transoral approach. The microsurgical autotransplantation was used in one case.
Conclusion. This method allows a short time proceed to the following treatment steps (chemotherapy, radiation therapy) 
providing the application of combined and complex approach to the treatment of head and neck tumors.
Key words: oropharyngeal cancer, head and neck oncology, transoral robotic surgery, reconstruction, flap
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For citations: Reshetov I.V., Sukortseva N.S., Svyatoslavov D.S., Shevalgin A.A., Nasilevsky P.A. TORS surgery   
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Введение

В настоящее время заболеваемость злокачественными ново-  
образованиями, локализующимися на голове и шее,   
в Российской Федерации остается высокой и кумулятивно 
составляет 33 тыс. больных с первично выставленным диагно-
зом. В течение 10 лет (с 2003 по 2013 г.) меняется традиционная 
картина «лидеров» среди опухолей головы и шеи. Отмечается 
выраженное снижение заболеваемости передних отделов 
полости рта (губы и дно полости рта) в сторону значительного 
роста числа случаев рака ротоглотки. Одной из причин проис-
ходящих изменений являются новые канцерогенные факторы, 
приходящие на смену классическим (табакокурению и алкого-
лю): вирусы папилломы и Эпштейна-Барр, накапливающиеся   
в популяции мутации онкогенов и др. Важным обстоятельст-
вом является сопоставимость показателей заболеваемости 
раком опухолей головы и шеи в России с ведущими странами 
Европы, что свидетельствует об общих тенденциях в когор-
тах онкологических больных многих стран. [1] У пациентов   
с опухолями головы и шеи, находящихся на I–II стадиях, общая 
безрецидивная выживаемость после хирургического лечения   
и лучевой терапии одинаковы. Пятилетняя выживаемость 
больных примерно 80% с опухолями Т1 и 70% – пациентов   
с опухолями Т2. При сочетании хирургического метода лечения 
с лучевой терапией значительно повышается риск осложне-
ний. В лечении плоскоклеточного рака орофаренгеальной зоны  
в настоящее время используют все имеющиеся в арсенале 
средства: хирургия, лучевая и химиотерапия. Чувствительность 
рака ротоглотки к лучевому и лекарственному воздействию, 
сложность хирургического доступа, а также степень развития 
опухолевой инвазии сделали химиолучевую терапию методом 
выбора в лечении вышеуказанной патологии. [2]. Но, несмотря 
на модернизацию схем и режимов химиолучевого лечения,   
у части пациентов в дальнейшем развивается продолженный 
рост опухоли или регионарный рецидив. Таким образом, хирур-
гический метод лечения является на текущий момент вариантом 
выбора в лечении опухолей данной локализации. 

Операции в ротоглотке имеют ряд технических трудностей, 
связанных с хирургическим доступом и возможностью контроля  
хирургического края опухоли. До эры органосохранных операций  
многие злокачественные опухоли ротоглотки лечились открытой 
хирургией. Из-за ограниченного доступа как при резекции, так   
и реконструкции, часто прибегали к трансмандибуляному доступу.  
К сожалению, данное оперативное пособие связано с высоким 
риском возникновения послеоперационных осложнений и воз-
никновения в послеоперационном периоде выраженных функ-

циональных и эстетических нарушений, что зачастую приводит 
больного к отказу от оперативного вмешательства в пользу 
химиолучевой терапии. Стратегически химиолучевая терапия 
предназначена сохранить нормальную анатомию, нормальную 
речь и глотание у пациентов с раком ротоглотки.

Однако ряд исследований, оценивающих долгосрочные резуль-
таты после перенесенной лучевой или химиотерапии, показали, что 
у пациентов возникают функциональные нарушения, в т.ч стойкие 
нарушения глотания, сухость во рту, снижение голосовой функции, 
нарушение разграничительной функции с предрасположенностью 
к аспирации [3, 4]. Совершенствование подходов к лечению хирур-
гической патологии способствовало развитию малоинвазивных 
доступов, в т.ч. робот-ассистированных. Хирургический робот 
Да Винчи (Intuitive Surgical, Sunnyvale, Calif.) получил широкое 
применение в хирургии, исключением не является онкология 
опухолей головы и шеи (рис. 1). Роботохирургическая система   
Да Винчи состоит из консоли, за которой сидит хирург и выполняет 
операцию за пределами операционного поля, и стойки пациента, 
функцией которой является поддержка манипуляторов, трехмер-
ного эндоскопа и инструментов. Популяризация данного подхода 
позволяет в настоящее время выполнить достаточно большие 
радикальные оперативные вмешательства с удовлетворительными 
функциональным и косметическим результатами, не ухудшая   
при этом отдаленных результатов лечения. 

Изначально роботические хирургические комплексы задумы-
вались с целью преодоления недостатков традиционной лапа-
роскопической хирургии, вместе с этим они имеют ряд важных 
преимуществ. В первую очередь это инструменты с широким 
диапазоном движений, что позволяет проникать в глубокие ана-
томические структуры пациента без дополнительного расширения 
раны, возможностью работать в ограниченных пространствах, 

Рис. 1. Общий вид системы Да Винчи (Intuitive Surgical, Sunnyvale, 
Calif.)
Fig. 1. Da Vinci system 
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таких как ротоглотка, средостение. Система координации глаз 
и рук хирурга позволяет естественно воспроизводить движения 
хирурга и выполнять более точные пространственные манипу-
ляции. Также хирургический робот оснащен трехмерной систе-
мой визуализации с эффектом реальной глубины получаемого 
изображения. По мнению большинства авторов, применение 
трехмерного изображения наряду со стабилизацией и легким 
позиционированием камеры позволяет значительно улучшить 
визуализацию и повысить возможность визуального восприятия 
тканей. Таким образом, повышение качества визуализации наряду 
с широким спектром степеней свободы рабочих манипуляторов 
и интуитивно понятным управлением позволяет добиться макси-
мальной эффективности, четкости, стабильности и высочайшего 
качества работы оперирующего хирурга, что чрезвычайно важно 
при выполнении оперативных вмешательств с элементами микро-
хирургической техники в условиях ограниченного пространства 
и длительных реконструктивных операций [5, 6].

Трансоральная роботическая хирургия совсем недавно была 
применена для лечения злокачественных новообразований 
органов головы и шеи. В нескольких докладах документально 
описывалось достоинство миниинвазивности техники для лече-
ния злокачественных новообразований рото-, гортаноглотки   
и опухолей заглоточного пространства. Таким образом, транс-
оральный роботический доступ – это новый подход к лечению 
опухолей этой локализации, который требует уникальных прин-
ципов реконструкции.

Трансоральная робот-ассистированная хирургия была разра-
ботана с целью резекции опухолей ротоглотки без проведения 
травмирующей мандибулотомии. В настоящий момент транс-
оральная роботизированная операция (TORS), разработанная 
в 2004 г. в университете Пенсильвании при использовании 
хирургической роботизированной системы да Винчи, позво-
ляет перейти от тяжелой классической операции к процедуре 

минимальной инвазивности со значительным снижением дозы 
облучения (рис. 2). Управляя четырьмя гибкими руками робота   
с помощью манипуляторов и ножных педалей, хирурги обследу-
ют образования в полости рта, доступ к которым в ходе обычной 
трансоральной операции затруднен. По сравнению с классиче-
ской процедурой, связанной с разделением нижней челюсти, 
роботизированная рука TORS позволяет врачам «добраться» 
до опухоли без разрезов на губе или нижней челюсти [7]. 
Традиционно после выполнения робот-ассистированной опе-
рации в ротоглотке допускалось заживление послеоперационной 
раны вторичным натяжением. Данный подход был надежным 
в отношении небольших опухолей, но не в тех случаях, когда 
происходит обнажение общей сонной артерии или есть риск воз-
никновения небно-глоточной недостаточности. В этих случаях 
применительно закрытие дефектов местно мягкими тканями [8]. 

Активное развитие роботических технологий в мире попу-
ляризовал трансоральный доступ, в связи с этим возник ряд 
проблем по реконструкции обширных дефектов ротоглотки. 
На основании этого ряд авторов ввели в практику и применили 
классификацию роботических дефектов ротоглотки (CORD –  
Classification for Oropharyngeal Robotic Defects), которая учитыва-
ет размер, положение опухоли, число вовлеченных в опухолевый 
процесс структурных элементов ротоглотки (небная миндалина, 
небная дужка, корень языка, мягкое небо, боковая стенка рото-
глотки), обнажение сонной артерии, а также сообщение рото-
глотки с органами шеи для дальнейшего определения способа 
реконструкции. Выбор способа реконструкции зависит от объема 
дефекта [9] При обширных дефектах возможно использование 
свободных лоскутов (лучевой лоскут). Кроме того, ряд авторов 
провели ретроспективное исследование в котором проводи-
лось сравнение онкологических и функциональных результатов   
у пациентов с рецидивирующим раком ротоглотки после прове-
денной трансоральной роботической операции и традиционной 
«открытой» операции. Отмечено, что 2-летняя безрецидивная 
выживаемость была достоверно выше в группе робот-ассисти-
рованных вмешательств, чем традиционных: 74% против 43%, 
что достигалось благодаря меньшей частоте положительных 
краев резекции [10]. 

Современное лечение онкологических пациентов требует   
не только излечения, но и максимального восстановления 
функции оперированного органа. Большое значение уделяется 
отдаленным функциональным результатам после проведенного 
оперативного вмешательства. Интактная нервно-мышечная ана-
томия ротоглотки имеет решающее значение для нормальных 
речи и глотания. Изменение анатомии орофаренгеальной области 
после хирургической резекции опухолей может повлиять на обе 
функции. Неврологическое повреждение черепных нервов как 
следствие хирургии или радиации, а также появление рубцов 
и фиброза мягких тканей от хирургии и адъювантного лечения 
может иметь разрушительные функциональные осложнения. 
Хорошая восстановительная парадигма должна предвидеть эти 
возможные последствия и свести к минимуму заболевания сопро-
водительной терапии. В связи с этим применение трансоральной 
роботохирургии в лечении опухолей ротоглотки и полости рта 
представляется как вариант выбора у пациентов, находящихся   
на ранних стадиях развития онкологического заболевания.

Материал и методы

В клинике пластической хирургии ПМГМУ им. И.М. Сеченова 
с мая 2016 по ноябрь 2017 г. выполнено 10 операций с исполь-

Рис. 2. Трансоральная роботизированная операция (TORS)   
на роботе Да Винчи
Fig. 2. Transoral robotic surgery (TORS) with Da Vinci system use
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зованием трансоральной робот-ассистенции у пациентов   
с различной локализацией опухолевого процесса: 8 операций 
выполнены трансоральным способом в ротоглотке, 2 выполнены 
трансоральным способом при удалении опухолей полости носа 
и решетчатого лабиринта. 

Суть трансоральной роботической операции состоит в уста-
новке роторасширителя Dingman, обеспечивающего четкий 
контроль положения языка и препятствующего смыканию 
челюстей. Роботизированная стойка инструментов находится 
непосредственно у операционного стола, в большинстве слу-
чаев робот Да Винчи расположен слева под углом примерно 
30° относительно пациента, с 30° видеоэндоскопом, 5 мм 
монополярной коагуляцией и 5 мм «Мэрилэнд» диссекто-
ром по обе стороны. Это может требовать дополнительной 
корректировки в зависимости от положения опухоли. Три 
роботизированные руки выравниваются вокруг точки, схо-
дящейся в области задней стенки ротоглотки, две руки дер-
жат инструменты, третья – трехмерный эндоскоп. Хирург, 
работающий за консолью, выполняет стандартную роботи-
ческую операцию. Второй хирург обычно находится у головы 
для аспирации дыма, крови и устранения смещения различ-
ных анатомических структур, закрывающих хирургическое  
поле.

Клиническое наблюдение 1
Пациент Д., 55 лет с диагнозом «рак корня языка T3N0M0». 

Состояние после курса лучевой терапии 01-03/2017 СОД 59,4 Гр.  
Продолжений рост. Первичное обращение в поликлинику 
онкологического диспансера по месту жительства 20.12.2016.   
При осмотре и дообследовании установлен и гистологически 
верифицирован рак корня языка слева T3N0M0. Гистология 
№59085-87 от 23.12.2016: дифференцированный плоскокле-
точный рак. С 11.01.2017 по 23.03.2017 проведен паллиатив-
ный курс ДЛТ СОД 59,4 Гр. на опухоль и пути лимфооттока.   
При осмотре ЛОР-хирургом на предоперационной дозе пред-
лагалось оперативное лечение, больной отказался, лучевая 
терапия продолжена до паллиативной дозы с положительной 
динамикой – остаточная инфильтрация до 1,5 см. При контр-
ольном осмотре в мае 2017 г. констатирован продолженный 
рост. При ЛОР осмотре: в области корня языка, задней трети 
слева язва с подрытыми краями с инфильтрацией в основа-
нии до 4 см в диаметре. Инфильтрат переходит за среднюю 
линию, кпереди до средней трети языка. Регионарные лим-
фоузлы не пальпируются. При мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) 640 ротоглотки от 19.05.2017 в 
левой половине задней трети языка определяется язвенный 
дефект 2×3 мм, окруженный  по периферии плотным валом, 
активно накапливающим контраст, общий размер изменен-
ного участка 23×14×18 мм. Участок патологического кон-
траста переходит на дорзально левую боковую поверхность 
корня языка, деформирует его контур. Пациент обратился 
в УКБ№1, Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, рекомендова-
но хирургическое лечение. Выполнена операция 30.06.2017: 
робот-ассистированное удаление опухоли корня языка слева   
с замещением дефекта языка и дна полости рта слева лоскутом 
большой грудной мышцы; трахеостомия; лимфаденэктомия   
на шее слева. Первым этапом тупым и острым путем осу-
ществлен доступ к окологлоточному пространству, боковой 
стенке ротоглотки, вскрыт просвет глотки на уровне корня 
языка слева. Язык прошит, инвертирован в сформированное 
хирургическое окно. При ревизии определяется изъязвленное 

Рис. 3.1. Вид опухоли с намеченными границами резекции
Fig. 3.1. Tumor with marked resection lines

Рис. 3.2. Завершающий этап операции: радиочастотная абляция 
остаточной опухоли корня языка с использованием трансораль-
ного доступа
Fig. 3.2. Final surgery stage – radiofrequency ablation of the remaining 
tumor via transoral approach
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с подрытыми краями новообразование корня языка слева, 
не заходящее  за среднюю линию, от 35 до 20 мм в диаметре  
(рис. 3.1). Далее произведено прошивание краев опухоли 
нитью капрон 4. Язык возвращен в привычное положение. 
С целью создания оптимального трансорального доступа к 
корню языка выполнена установка роторасширителя. Далее 
выполнена интраоральная установка роботических манипуля-
торов и манипулятора камеры. С применением робот-асси-
стенции и использованием диссектора Prograsp и коагулятора 
Maryland произведено удаление опухоли корня языка слева 
(рис. 3.2). С помощью антисептиков произведена санация 
полости рта. С целью закрытия сформировавшегося дефекта 
полости рта и ротоглотки выполнена мобилизация ротаци-
онного лоскута большой грудной мышцы, лоскут проведен в 
полость рта. Дефект глотки ушит трехрядным швом. Далее 
в полости рта с применением роботического иглодержателя 
и манипулятора Maryland выполнена мобилизация лоскута в 
полости рта и фиксация его к краям дефекта нитью Этибонд 
2.0. Общее время операции составило 180 минут.  По данным 
послеоперационного гистологического исследования диаг-
ноз был подтвержден. Течение раннего послеоперационного 
периода протекало без осложнений, пациент деканюлирован 
 на 15-е сутки после операции. Назогастральный зонд был 
удален на 20-е сутки после проведения рентгеноконтраст-
ного исследования. Общее время пребывания в стационаре 
составило 20 дней. 

Клиническое наблюдение 2
Пациент Б., 53 лет с диагнозом «лейомиосаркома полости 

носа и решетчатого лабиринта Т2N0M0». Пациент на протяже-
нии 5 лет наблюдался у оториноларинголога по поводу обо-
стрения полисинусита. Проводилось пункционное, антибакте-
риальное лечение. Обратился в УКБ №1, где в оториноларинго-
логическом отделении №1 было проведено дообследование: по 
данным компьютерной томографии определялось патологиче-
ское содержимое во всех околоносовых пазухах и полости носа 
(признаки полипозного пансинусита). Хирургическое лечение   
в объеме двусторонней эндоскопической полисинусотомии   
с расширенной биопсией новообразования полости носа 
выполнено 28.06.16. Гистологическое исследование 
№5147/40261-66 от 29.06.2016: 1 и 2 в правой и левой поло-
винах носа обнаружены фрагменты веретеноклеточной опу-
холи с признаками клеточной атипии, с обширными полями 

Рис. 4.1. Вид опухоли при МСКТ 640
Fig. 4.1. Tumor on MSCT 640

Рис. 4.3. Доступ к перегородке и придаточным пазухам
Fig. 4.3. Approach to septum and sinuses

Рис. 4.2. Предоперационная разметка
Fig. 4.2. Preoperative marking

Рис. 4.4. Положение стойки и ассистента
Fig. 4.4. Position of rack and assistant 

Рис. 4.5. Вид послеоперационной раны после удаления опухоли
Fig. 4.5. Operation wound after tumor removal
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некроза и высокой митотической активностью. На отдель-
ных участках поверхность покрыта многослойным плоским 
и многоядерным эпителием. Заключение: веретенокле-
точная саркома полости носа. Характеристики опухолевых 
клеток наиболее вероятно соответствуют лейомиосаркоме. 
В дальнейшем больному была рекомендована  химиотера-
пия. С 07.2016 по 02.2017 проведено 8 курсов химиотера-
пии. При контрольном обследовании: МСКТ 640 отмечается 
уменьшение размеров опухоли (рис. 4.1) Пациент обратился   
в клинику пластической хирургии УКБ №1 Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, рекомендовано хирургическое лечение. 
Выполнена операция: робот-ассистированное удаление опу-
холи полости носа и придаточных пазух 29.03.2017. Операция 
была выполнена трансоральным доступом. В условиях гидро-
охлаждения при помощи костного распатора сформирова-
но овальное костное окно, установлено соустье с правым 
и левым верхнечелюстными синусами (рис. 4.2, 4.3). При 
ревизии определялась фиброзно-измененная слизистая обо-
лочка пазухи от 5 до 20 мм в диаметре. Далее с применением 
робот-ассистенции произведено тотальное удаление слизистой 
оболочки и боковых стенок верхнечелюстных пазух, выполнена 
поднадкостничная остеотомия хрящевого и костного отделов 
носовой перегородки. С применением робот-ассистенции и 
использованием диссектора Prograsp и коагулятора Maryland 
произведено удаление опухоли перегородки полости носа 
и решетчатого лабиринта, выполнена роботическая радио-
частотная термоаблация области операции (рис. 4.4, 4.5). 
Рана промыта растворами антисептиков, тампонирована 
турундой, пропитанной йодопироном. Общее время опера-
ции составило 125 минут. По данным послеоперационного 
гистологического исследования диагноз был подтвержден. 
Турунда удалена на 5-е сутки после операции. Время нахо-
ждения в стационаре составило 6 дней. Пациент выписан   
в удовлетворительном состоянии. Уникальность операции 
заключается в отсутствии разрезов на лице (трансоральный 
доступ) и миниинвазивности без дополнительного расшире-
ния краев послеоперационной раны за счет использования 
роботического инструментария, позволяющего проникать   
в труднодоступные места за счет наличия 7 степеней свободы   
и угла поворота более чем 90°. В дальнейшем пациент направ-
лен на прохождение лучевой терапии.

Клиническое наблюдение 3
Уникальная операция была проведена с использова-

нием хирургического робота Да Винчи у пациентки К.  
53 лет с плоскоклеточным раком боковой стенки ротоглот-
ки, Т2N0M0 (рис. 5.1) Опухоль диагностирована в августе 
2016 г., в сентябре – ноябре 2016 г. пациентке проведен 
курс химиолучевого лечения СОД  66 Гр. Несмотря на про-
веденное лечение отмечен продолженный рост опухоли.  
В декабре 2016 г. пациентка обратилась в отделение рекон-
структивной и пластической хирургии УКБ №1, ПМГМУ им. 
И.М. Сеченова, рекомендовано хирургическое лечение. 
 При осмотре определялась рубцово измененная слизистая 
оболочка боковой стенки ротоглотки с распространением   
на небную миндалину и корень языка, диагноз был подтвержден  
цитологически и гистологически. При дообследовании были 
выявлены метастазы в лимфатические узлы боковой поверх-
ности шеи слева. В ходе планового предоперационного обсле-
дования пациентке выполнено ультразвуковое исследование 
лимфатических узлов шеи с биопсией, МСКТ 640 головы и шеи. 

Операцию выполняли одновременно две бригады хирургов. 
Первым этапом была выполнена верхнезональная лимфаден  
эктомия, доступ к лицевым сосудам и выделение лучевого 
лоскута. Вторым этапом пациентке была проведена транс-
оральная резекция левой боковой стенки ротоглотки, небной 
миндалины, корня языка, объем сформировавшегося дефек-
та составил 3×4 см (рис. 5.2, 5.3). Дном дефекта являлись 
мышцы боковой поверхности шеи, а также имелось непря-

Рис. 5.1. Вид опухоли со стороны полости рта
Fig. 5.1. Tumor view from oral cavity.

Рис. 5.2. Предоперационная разметка
Fig. 5.2. Preoperative marking

Рис. 5.3. Вид дефекта со стороны полости рта
Fig. 5.3. Defect view from oral cavity
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мое сообщение с общей сонной артерией и яремной веной. 
Критерием выбора способа закрытия дефекта ротоглотки   
у данной пациентки послужила вышеупомянутая классифи-
кация наших зарубежных коллег, согласно которой рекомен-
довано использование свободного лоскута. В завершении 
второго этапа выполнено перемещение свободного луче-
вого реваскуляризированного аутотрансплантата в область 
сформировавшегося дефекта (рис. 5.4). Микрохирургический 
этап был выполнен в условиях оптического увеличения 2,5 
с использованием лупы и микрохирургического инструмен-
тария. Артериальный и венозный анастомоз был выполнен 
нитью Пролен 5-0, шов нерва – нитью Пролен 4-0. Общее 
время аноксии составило 25 минут. Лоскут был проведен 
в полость ротоглотки через дефект боковой стенки. Далее 
были наложены отдельные узловые швы между слизистой 
оболочкой ротоглотки и кожной площадкой лоскута нитью 
Викрил 3-0 с использованием роботического иглодержателя 
и диссектора Maryland. С целью профилактики асфиксии 
в раннем послеоперационном периоде больной сформи-
рована превентивная трахеостома. Общее время опера-
ции составило 155 минут. По данным послеоперационного 
гистологического исследования диагноз был подтвержден,   
в краях резекции опухолевого рост отсутствовал, был один 
метастаз в лимфатический узел без выхода за пределы 
капсулы. Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений, пациентка деканюлирована на 7-е сутки 
после операции. Назогастральный зонд был удален на 14-е 
сутки после проведения рентгенконтрастного исследования. 
Общее время пребывания в стационаре составило 15 дней  
(рис. 5.5, 5.6).

Результаты исследования

Среднее время нахождения в стационаре после выполнения 
робот-ассистированных операций составило 9 дней. Операция 
в среднем длилась 131 минуту, при этом величина кровопо-
тери не превышала 130 мл (80–200 мл) За время проведе-
ния нашего наблюдения необходимость в конверсии (переход   
к открытой операции) не возникла. При сравнительно низкой 
величине кровопотери необходимости в трансфузии элементов 
крови у пациентов данной группы не было. Больные в раннем 
послеоперационном периоде получали наркотические аналь-
гетики 2 дня.

В большинстве наблюдений отмечено гладкое послеопераци-
онное течение, осложнения встретились у двух пациентов. При 
плановом патогистологическом исследовании положительный 
хирургический край не встретился ни в одном из случаев. 
Плоскоклеточный рак встретился в 10 случаях. У двух пациентов 
была диагностирована саркома полости носа. Продолженный 
рост опухоли встретился у двух пациентов: в первом случае   
у больного с перенесенной ранее робот-ассистированной 
резекцией правой небной миндалины был верифицирован пло-
скоклеточный рак в области гортаноглотки, во втором случае   
у пациентки после перенесенной робот-ассистированной резек-
ции правой небной миндалины был выявлен продолженный 
рост опухоли в мягких тканях щеки. Данным больным в после-
дующем были проведены резекционные операции. В рамках 
соблюдения онкологического протокола лечения пациентов 
в двух случаях после операции в полости носа потребовалась 
лучевая терапия, а двум пациентам была проведена адьювант-
ная химиотерапия.

Рис. 5.4. Положение лоскута в полости рта сразу после операции
Fig. 5.4. Flap position in oral cavity after surgery

Рис. 5.5. Вид пациентки на 30-е сутки после операции, вид лоскута 
со стороны полости рта
Fig. 5.5. Patient’s view at 30th day after surgery, flap visible in oral cavity

Рис. 5.6. Состояние полости рта на 270-е сутки после операции
Fig. 5.6. Oral cavity condition at 270 day after surgery.
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Обсуждение

В настоящее время использование трансоральной роботиче-
ской хирургической техники с одномоментной микрохирурги-
ческой реконструкцией боковой стенки ротоглотки открывает 
новые возможности в лечении опухолей (Т1, Т2) орофарин-
геальной области. Прецензионность хирургических действий 
обеспечивает полный контроль области операции и заблагов-
ременно снижает риск появления рецидива в области операции. 
В результате ранее перенесенной химиотерапии или лучевого 
лечения у пациентов данной группы в значительной степени 
повышается риск развития послеоперационных осложнений 
со стороны реципиентной зоны. Однако четкое соблюдение 
клинических рекомендаций, а также динамический контроль 
состояния послеоперационной раны позволяет в среднем уже 
на 14-е сутки выполнить полноценный акт глотания.

Заключение

На основании результатов проведенного исследования сле-
дует выделить ряд преимуществ роботической хирургии для 
хирурга: малоинвазивности, точности хирургических действий, 
улучшенной системой визуализации и возможности примене-
ния усовершенствованного хирургического инструментария. 
Для пациента преимущества заключаются в первую очередь   
в отсутствии видимых шрамов и рубцов на лице, полном 
восстановлении утраченных функций, сокращении сро-
ков госпитализации и быстром возвращении к привычно-
му образу жизни. Сокращение сроков реабилитационного 
периода после хирургического лечения у больных данной 
группы позволяет в короткие сроки перейти к следующим 
этапам лечения (химиотерапия, лучевая терапия), улуч-
шить качество жизни пациентов за счет комбинированно-
го подхода в лечении опухолей головы и шеи. Внедрение 
в практику роботических технологий успешно продвига-
ет хирургию вперед, позволяя комбинированно подойти  
к выполнению онкологического протокола в отношении паци-
ентов, имеющих небольшие размеры новообразований в 
области головы и шеи.
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Рецензия на статью 
«TORS операции в лечении рака полости рта и ротоглотки».  И.В. Решетов, Н.С. Сукорцева, Д.С. Святославов, А.А. Шевалгин, 

П.А. Насилевский

Статья посвящена актуальному вопросу лечения больных с опухолевой патологией органов головы и шеи – добиться излечения 
пациента используя современные достижения посредством минимального воздействия на окружающие ткани. Использование 
такого оборудования, как робот «Da Vinci» позволяет у больных с опухолями такой труднодоступной зоны как ротоглотка выпол-
нить радикальное оперативное вмешательство без того, чтобы формировать травматичный операционный доступ и затем, в случае 
необходимости, выполнить реконструкцию дефекта.

В литературной справке авторы определяют состояние проблем лечения рака ротоглотки на сегодняшний день и возможности, 
показания и результаты роботических операций. 

Собственный опыт авторов (10 операций) является на данный момент самым крупным в РФ и представляет интерес для спе-
циалистов, которые начинают заниматься данной проблемой. Авторами приведены показания методика, техника оперативных 
вмешательств и онкологические результаты.

Review on the article 
TORS SURGERY IN THE TREATMENT OF ORAL CAVITY AND OROPHARYNGEAL TUMORS   I.V. Reshetov, N.S. Sukortseva, D.S. Svyatoslavov, 

A.A. Shevalgin, P.A. Nasilevsky

The article is dedicated to the topical issue of treating patients with head and neck tumor in order to achieve complete curing with the use 
of modern achievements and minimizing the surrounding tissues traumatization. Da Vinci robotic system allows to perform radical surgery 
in patients with malignancies of such a hard-to-reach zone as oropharynx without massive tissue traumatization and then, if necessary, 
to reconstruct the defect region.

Based on the literature data, the authors determine the current state of oropharyngeal cancer treatment problems and the opportunities, 
indications and results of robotic operations.

The authors' own experience (10 operations) is currently the largest in the Russian Federation and is of great interest for specialists 
who are beginning to deal with this problem. The authors define the main indications for robotic surgery, describe the surgical technique 
and share the results.

При рецензировании статьи просим Вас руководствоваться следующими критериями:
1. Соответствие содержания статьи профилю журнала.
2.  Актуальность избранной темы.
3. Научно-практическая новизна и методический уровень.
4. Четкость изложения материала и адекватность выводов.
5. Качество и количество использованной литературы.
6.  Качество и адекватность рисунков и таблиц, отсутствие дублирования их в тексте.
7. При необходимости сокращения статьи до принятого объема желательно указать, за счет чего следует сократить статью. 
8. Выявленные недочеты и замечания следует изложить четко по пунктам.
9. В конце рецензии следует дать  вывод о целесообразности публикации статьи, необходимости ее доработки либо  

аргументировано изложить мотивы отклонения статьи в представленном виде.
10. Максимальный срок рецензирования – 14 дней.

Рецензии следует направлять в редакцию по адресу:
headneck@inbox.ru

Благодарим за сотрудничество!

В ПОМОЩЬ РЕЦЕНЗЕНТУ
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Значение условно-патогенной микрофлоры  
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Цель: определение значения условно-патогенной микрофлоры полости рта в течении остеонекро-
зов челюстей (ОНЧ) различной этиологии. Материал и методы. Оценку микрофлоры проводили   
у 15 больных остеонекрозом нижней челюсти (ОННЧ), из них 6 больных были с бисфосфонатным остео-
некрозом, 4 больных – после лучевой терапии и 5 – с дезоморфиновой зависимостью. Была проведена 
количественная оценка содержания в образцах 12 групп факультативно- и облигатно-анаэробных микро-
организмов, грибов Candida spp., а также 5 пародонтопатогенов методом полимеразной цепной реакции 
в реальном времени. Результаты и обсуждение. Представлены показатели состава аэробно-анаэроб-
ной микрофлоры у пациентов с ОНЧ в ротовой жидкости и костной ткани. В ротовой жидкости отмечен 
высокий показатель анаэробных патогенов, превышающий таковой у здоровых лиц на 1–3 порядка.   
В костной ткани показатель всех анаэробных микроорганизмов был выше, чем в ротовой жидкости   
на 2–4 порядка. На фоне частого применения антибиотикотерапии в костной ткани и  ротовой жидкости 
отмечен высокий показатель содержания грибов рода Candida spp. и четырех пародонтопатогенов. 
Выводы. У больных ОНЧ различного происхождения выявлен высокий уровень анаэробных патогенов 
в ротовой жидкости и костной ткани. Костная ткань в наибольшей степени подвержена воздействию 
сообщества микроорганизмов. Хирургическое лечение приводит к эффективной санации в течение 
длительного периода. Курсы подобранной антибиотикотерапии свидетельствуют о положительной 
динамике в отношении уровня обсемененности ротовой жидкости у пациентов данной группы.
Ключевые слова: остеонекроз челюстей, условно-патогенные микроорганизмы, полимеразная цепная 
реакция в реальном времени.
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ABSTRACT
Aim. To define the significance of oral opportunistic microflora for the development of jaws osteonecrosis of various 
etiology.
Materials and methods. Microflora was assessed in 15 patients with mandibular osteonecrosis (MON), 
6 patients with bisphosphonate osteonecrosis, 4 patients after radiation therapy and 5 desomorphine addicts. 
A quantitative assessment was performed on 12 groups of facultative and obligate anaerobic microorganisms, 
Candida spp. Fungi, and 5 parodontium pathogens by real-time polymerase chain reaction. Results.   
The parameters of aerobic and anaerobic microflora content in the oral fluid and bone tissue are presented   
for patients with ON. In the oral fluid, a high index of anaerobic pathogens was detected, which is 1–3 orders of magnitude 
higher than in healthy individuals. In bone tissue, the rate of all anaerobic microorganisms was higher than in the oral 
fluid by 2–4 orders. The frequent use of antibiotics led to the increase of fungi Candida spp. and four periodontium 
pathogens in bone tissue and in the oral fluid. Conclusion. In patients with MON of various origin, a high level   

of anaerobic pathogens was detected in the oral fluid and bone tissue. Bone tissue is most susceptible to the effects 
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of microorganisms’ community. Surgical treatment leads to an effective sanitation for a long period. The courses   
of adequately selected antibiotic therapy contribute to the positive dynamics with respect to the level of dissemination 
of oral fluid in such category of patients.
Key words: osteonecrosis of jaws, conditionally pathogenic microorganisms, polymerase chain reaction in real time.
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Введение

Остеонекрозы челюстей (ОНЧ) являются тяжелым осложнени-
ем на фоне общесоматических заболеваний [1–6]. К факторам 
риска развития остеонекроза (ОН) относятся медикаментозные 
средства (бисфосфонаты), комбинированное лечение онколо-
гических больных с применением лучевой терапии, наркотиче-
ская зависимость. Из костей лицевого скелета наиболее часто 
поражается нижняя челюсть вследствие ряда особенностей,   
в т.ч. анатомических. Воздействие на организм медикаментоз-
ных средств приводит к изменениям в костной ткани, влияя   
на ангиогенез и остеогенез.

Долгосрочное лечение онкологических больных бисфосфо-
натами для лечения метастазов в костной ткани, а также приме-
нение наркотических препаратов – первитина и дезоморфина, 
содержащих фосфор, наркозависимыми лицами способны 
вызывать ОНЧ. Вторичное присоединение микрофлоры отри-
цательно влияет на процесс заживления костной раны [2–8]. 

Неудовлетворительные гигиена или санация полости рта,   
а также различные инвазивные вмешательства, такие как уда-
ление зубов или размещение имплантатов, увеличивают риск 
инфицирования ОН костей лицевого скелета вследствие агрес-
сивности анаэробных патогенов биопленки. 

Применение при данной патологии антибиотикотерапии как 
основного метода лечения малоэффективно, т.к. применяет-
ся нерационально. Эффективным методом лечения на сегод-
няшний день остается хирургическое вмешательство, которое 
является сложной задачей и нередко неудовлетворительно   
по последствиям, что приводит к низкому качеству жизни дан-
ных пациентов.

Целью исследования было определение значения условно-
патогенной микрофлоры полости рта в течении ОНЧ различной 
этиологии.

Материал и методы

Оценку микрофлоры проводили у 15 больных остеонекрозом 
нижней челюсти (ОННЧ), из них 6 больных были с бисфосфо-
натным ОН, 4 больных – после лучевой терапии и 5 – с дезо-
морфиновой зависимостью.

ОННЧ у 6 больных стал следствием приема препарата Зомета 
(золедроновая кислота) в инъекциях в течение длительного вре-
мени (от 1,5 до 3 лет). В анамнезе больных имелось онкологи-
ческое заболевание (рак молочной железы, рак предстательной 
железы) с метастазами в костную ткань. Им были проведены 
оперативное вмешательство и курсы химиотерапии в связи   

с наличием костных метастазов. Четырем пациентам с онколо-
гическими заболеваниями (рак молочной железы, рак предста-
тельной железы) в анамнезе было проведено комбинированное 
лечение – оперативное, химиотерапия, лучевая терапия по уста-
новленным схемам.

У 5 больных, на фоне длительного приема синтетических 
наркотических препаратов (дезоморфин, первитин), развился 
токсический фосфорный остеонекроз нижней челюсти. У дан-
ных больных имелись ряд сопутствующих заболеваний инфек-
ционной и вирусной природы (гепатит С).

При госпитализации в клинику челюстно-лицевой хирур-
гии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова больные предъявля-
ли жалобы на боли в области нижней челюсти и наличие в 
полости рта свищей с гнойным отделяемым. Боли возни-
кли после удаления зубов, постановки имплантатов, а у 
одной больной – после пользования съемным протезом. 
При осмотре больных ОННЧ выявлено изменение конфи-
гурации лица за счет отека поднижнечелюстной области.   
При пальпации определялся болезненный инфильтрат плотной 
консистенции. Имелись свищевые ходы со стороны кожных 
покровов. Открывание рта было болезненным.

В полости рта у всех больных наблюдались следующие кли-
нические проявления: слизистая оболочка полости рта некро-
тизирована, оголена костная ткань альвеолярного отростка 
челюсти, имелось упорное гнойное отделяемое из свищевых 
ходов с ихорозным запахом, неудовлетворительное состояние 
гигиены и санации полости рта.  На компьютерной томограмме 
(КТ) имелись участки демаркации, свободно лежащие секве-
стры, множественные очаги деструкции, остеопороз, резорбция 
костной ткани нижней челюсти разных размеров.

Была проведена количественная оценка содержания в образ-
цах 12 групп факультативно- и облигатно-анаэробных микро-
организмов и грибов Candida spp., а также 5 пародонтопатоге-
нов методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в реальном 
времени. Показателем общей обсемененности исследуемого 
образца служила общая бактериальная масса (ОБМ).

Образцы костной ткани были взяты во время проведения 
оперативного лечения в виде блоковой или полной резек-
ции челюсти. Взятие ротовой жидкости проводили с по-
мощью стерильного одноразового зонда. Зонд погружали в 
ротовую жидкость в подъязычной области на 1–2 секунды   
и опускали в транспортную среду.

ДНК микроорганизмов выделяли при помощи набора реа-
гентов «ПРОБА-ГС-ПЛЮС» (производства ООО «НПО ДНК-
Технология»), согласно прилагаемой инструкции производи-
теля. Методика выделения основана на лизисе биоматериала   



HEAD AND NECK 2 – 2018

17

ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

с последующими сорбцией ДНК на носителе, отмывкой при-
месей, элюцией ДНК с сорбента. ПЦР проводили с помощью 
детектирующего амплификатора «ДТ-96» (производства ООО   
«НПО ДНК-Технология», Россия). Учет результатов вели с по-
мощью программного обеспечения, прилагающегося к детек-
тирующему амплификатору «ДТ-96».

Статистическая обработка данных проводилась с помощью 
статистического пакета SPSS Statistics версии 17.0 (Inc., Chicago, 
USA). В качестве меры центральной тенденции количественных 
признаков выбрана медиана, а в качестве интервальной оцен-
ки – верхний и нижний квартили, т.к. исследуемые выборки   
не подчиняются закону нормального распределения.

Результаты и обсуждение

Полученные результаты исследования состава микрофлоры 
у больных ОННЧ представлены в табл. 1.

Показатель ОБМ в ротовой жидкости у больных ОН был выше 
на 1–3 порядка, чем у здоровых лиц. В костной ткани у больных ОН  
показатель ОБМ преобладал на 2–2,5 порядка выше, чем   
в ротовой жидкости. Различий между показателями у больных 
разных групп не выявлено, поэтому они объединены в одну 
группу. В табл. 1 представлены показатели состава аэробно-
анаэробной микрофлоры у больных ОН (Lg ГЭ/образец) в раз-
ных тканях. Состав микрофлоры в ротовой жидкости у данных 

Таблица 1.Состав микроорганизмов у больных ОН (lg ГЭ/образец) в разных тканях
Table 1. Microorganisms content in patients with ON (Ig GE/sample) in various tissues

Параметры 
Parameters

Здоровые лица (n=10)
Healthy individuals

Больные ОН (n=15)
ON patients

Ротовая жидкость
Oral fluid

Ротовая жидкость
Oral fluid

Кость
bone

Медиана lg ГЭ/образец/5–95 процентиль
Median Ig GE/5-95 percentile

ОБМ 5,5 (4,2–5,8) 6,7* (5,6–8,0) 8,5** (7,6–8,7)

Enterobacteriaceae 3,1 (2,5–3,7) 5,2* (0–5,6) 0
Streptococcus spp. 5,3 (5,0–5,5) 5,4 (3,9–6,1) 5,6 (4,7–5,9)
Fusobacterium spp. 3,2 (2,3–3,7) 6,1* (4,2–7,5) 7,1** (5,9–7,6)
Staphylococcus spp. 1,8 (1,4–2,1) 0 0

Prevotella & Porphyromonas 3,6 (2,9–4,2) 6,1* (5,8–7,7) 8,1** (6,3–8,7)
Megasphera, Veilonella, Dialister 3,5 (3,2–4,1) 5,3* (4,5–7,4) 6,4** (5,0–7,3)
Corynebacterium & Mobiluncus 2,2 (1,9–2,7) 5,1* (3,8–5,7) 5,3 (4,2–5,8)

Leptotrichia & Sneatia 3,0 (2,2–3,5) 5,2* (4,4–7,5) 7,1** (5,0–7,6)
Lachnobacterium & Clostridium 2,8 (1,9–3,3) 5,1* (3,4–6,9) 5,7 (4,2–6,0)

Peptostreptococcus spp. 2,8 (1,9–3,3) 5,5* (3,1–6,9) 7,3** (4,8–7,9)
Еubacteriumspp 2,4 (1,6–3,0) 5,1* (3,3–6,7) 6,9** (5,1–7,4)

Candida spp. 0 3,* (0–6,0) 3,0 (0–4,1)

Примечание:* – различия со здоровыми лицами достоверны; ** – различия между показателями в тканях; везде р<0,05. Здесь и в табл. 2. Note: * – 
significant difference with healthy individuals; ** – difference between values in tissues, all p<0,05 here and in tabl. 2.

Рисунок. Уровни пародонтопатогенов в ротовой жидкости на фоне хирургического лечения и антибактериальной терапии
Fig. Levels of parodontium pathogens in oral fluid after surgical treatment and antibiotics
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больных резко отличались от показателей у здоровых лиц.   
У больных ОН в ротовой жидкости отмечен высокий показатель 
анаэробных патогенов, превышающий таковой у здоровых лиц 
на 1–3 порядка. В костной ткани показатель всех анаэробных 
микроорганизмов был выше, чем в ротовой жидкости на 2–4 
порядка. При этом аэробные микроорганизмы в этих средах 
отсутствовали. У больных ОН на фоне частого применения анти-
биотикотерапии в костной ткани и в ротовой жидкости отмечен 
высокий показатель содержания грибов рода Candida spp.

Показатели патогенов пародонта представлены в табл. 2.   
У здоровых лиц в исследуемых средах, таких как слюна   
и десневая жидкость, изучаемые патогенные микроорганизмы 
обнаруживались в единичных случаях. У больных пародонти-
том отмечалось повышение числа всех пародонтопатогенов. 
Микроорганизм Aggregatibacter actinomycetemcomitans выяв-
лялся в единичных случаях. У больных ОН в слюне, ране-
вом отделяемом и в костной ткани были выявлены высокие 
показатели 4 микроорганизмов, кроме A. actinomycetemco- 
mitans. До оперативного вмешательства всем пациентам был 
проведен курс антибактериальной терапии в течение 7 дней, затем 
7 дней после операции. Антибактериальная терапия подбиралась 
с учетом чувствительности микрофлоры раневого отделяемого 
к данному виду антибактериального препарата по результатам 
бактериологического посева. В результате проведенного курса 
антибактериальной терапии количество пародонтопатогенов 
снизилось,  но преобладающими видами остались T. denticola 
и T. forsythensis. После хирургического лечения на 7-е сутки,  
через 6–12 месяцев наблюдения A. actinomycetemcomitans,  
P. gingivalis  и P. intermedia не были обнаружены, отмечалась 
регрессия видов T. forsythensis и T. denticola (см. рисунок).

Заключение

У больных с ОН нижней челюсти различного происхождения 
выявлен высокий уровень анаэробных патогенов в ротовой 
жидкости и костной ткани. Костная ткань в наибольшей степени 
была подвержена воздействию сообщества микроорганизмов. 
Достоверных различий по показателям уровня анаэробных 
патогенов у разных групп больных с ОН не выявлено. Внедрению 
микрофлоры в некротизированную костную ткань челюсти пред-
шествовали лечебные мероприятия (удаление зубов), ношение 
полного съемного протеза, постановка зубных имплантатов, а 
также плохая гигиена и санация полости рта.

Важным условием профилактики развития ОН является сроки 
отмены медикаментозных средств у онкологических больных для 
возможности проведения хирургической санации полости рта. 
Удаление зубов рекомендуется проводить через 2–6 мес. после 
окончания курса химиотерапии. В связи с нарушением процес-
сов регенерации кости не следует проводить имплантацию зубов. 
Съемное протезирование может привести к травме слизистой 
оболочки и внедрению микроорганизмов в костную ткань. Курсы 
подобранной антибиотикотерапии (цефазолин в инъекциях в тече-
ние 7 дней до операции и 7 дней после операции) свидетельствуют 
о положительной динамике в отношении уровня обсемененности 
ротовой жидкости у данной группы пациентов.
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Таблица 2. Уровень патогенов пародонта у больных ОН в разных образцах
Table 2. Level of parodontium pathogens in ON patients in various samples

Микроорганизмы
Microorganisms 

Здоровые лица 
Healthy individuals 

(n=10)

Больные  
пародонтитом
Patients with  

parodontitis (n=12)

ОН (n=15)
ON

Здоровые лица 
(n=10)
Healthy 

individuals

Больные паро-
донтитом (n=12)

Patients with 
parodontitis

ОН (n=15)
ON

Ротовая жидкость
Oral fluid

Десневая  
жидкость

Gingival fluid

Десневая  
жидкость

Gingival fluid

Раневое 
отделяемое
Wound strip

Кость
Bone 

Медиана lg ГЭ/образец (5–95 процентиль)
Median Ig GE/sample (5-95 percentile)

A. actinomycetem-comitans 0 (0–5) 0 (0–4) 0 (0–6) 0 (0–5) 0 (0–7) 0 (0–5) 0 (0–3)

Prevotella intermedia 0 (0–5) 4* (0–7) 0 (0–5) 0 (0–6) 5* (0–8) 5 (0–5) 0 (0–4)

Porphyromonas gingivalis 0 (0–6) 5* (0–8) 6*,** (3–7) 0 (0–5) 5* (0–9) 6 (0–7) 5 (0–7)

Treponema denticola 0 (0–5) 3* (0–7) 5*,** (2–6) 0 (0–4) 4* (0–7) 3 (0–7) 4 (0–6)

Tannerella forsythensis 4 (0–7) 5 (3–8) 5 (4–6) 0 (0–5) 5* (0–7) 5 (3–7) 5 (0–8)
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Рецензия на статью 
«ЗНАЧЕНИЕ УСЛОВНО-ПАТОГЕННОЙ МИКРОФЛОРЫ В РАЗВИТИИ ОСТЕОНЕКРОЗОВ ЧЕЛЮСТЕЙ».  К.А. Поляков, Т.П. Иванюшко,  

Л.Д. Аразашвили, Ю.А. Медведев, Д.Ю. Трофимов, Д.Д. Абрамов, А.В. Коршунова, Т.А. Образцова

Актуальность данной статьи не вызывает сомнения, поскольку с увеличением средней продолжительности жизни больных 
онкологического профиля, распространенность остеонекрозов челюстей возрастает. И поиск новых высокоэффективных методов 
профилактики и лечения остеонекрозов челюстей сегодня является актуальной исследовательской задачей.

Автором проведена работа по определению  12 групп условно-патогенных микроорганизмов рта с помощью современного метода 
диагностики (ПЦР). Проведен сравнительный анализ с показателями у здоровых лиц. Данное направление способно определить 
новый подход  к лечению остеонекрозов челюстей.

Review on the article 
THE IMPORTANCE OF AN OPPORTUNISTIC MICROFLORA IN THE DEVELOPMENT OF JAWS OSTEONECROSSES   K.A. Polyakov, Т.П. Ivanyushko, 

LD Arazashvili, Yu.A. Medvedev, D.Yu. Trofimov, D.D. Abramov, A.V. Korshunova, Т.А. Obraztsova

The relevance of this article is beyond doubt, since with the increase in the average life expectancy of cancer patients increases, as well 
as the incidence of osteonecrosis of the jaws. The search for new highly effective methods of osteonecrosis prevention and treatment is 
of high importance today.

The author defined 12 groups of opportunistic microorganisms in oral cavity with the modern diagnostic method use (PCR). A comparative 
analysis was carried out with definite indicators in healthy individuals. This direction can determine a new approach to the successful 
osteonecrosis treatment..
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Воздействие ультразвуковой кавитации и фотохромотерапии 
на процесс репарации слизистой оболочки носа после 
септопластики и подслизистой вазотомии нижних носовых 
раковин

О.М. Пустовит1, А.Н. Наседкин1,2, В.И. Егоров1, В.М. Исаев1, Э.В. Исаев1,  
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Using ultrasonic cavitation and photochromotherapy  
to increase nasal mucosa reparation process after septoplasty 
and submucous vasotomy of the inferior nasal turbinates

O.M. Pustovit1, A.N. Nasedkin1,2, V.I. Egorov1, V.M. Isaev1, E.V. Isaev1,  
I.I. Morozov2, D.I. Shubin
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2The Institute of medical and social technologies of fgbou VPO MGUPP, Moscow, Russian Federation 
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Цель работы – повысить эффективность репаративных процессов в слизистой оболочке носа после 
одномоментной септопластики и подслизистой вазотомии нижних носовых раковин путем воздействия 
на нее 0,9%-ного раствора хлорида натрия (NaCl), кавитированного низкочастотным ультразвуком, в 
сочетании с фотохромотерапией (видимый синий свет, λ-450 нм). 
Материал и методы. В исследование были включены 108 пациентов с искривлением перегородки носа 
и вазомоторным ринитом, которым одномоментно были выполнены септопластика и подслизистая ва-
зотомия нижних носовых раковин (читать в дальнейшем «после операции»). В контрольной группе было 
произведено стандартное послеоперационное лечение: антибиотикотерапия, орошение полости носа 
изотоническим раствором NaCl, туалет носа. Пациентам основной группы кроме вышеперечисленной 
терапии, начиная со 2-х суток после операции, проводили физиотерапевтическое лечение, причем   
в зависимости от применения методов физиотерапии пациенты основной группы были разделены еще   
на 3 подгруппы: А, В и С. Пациенты подгруппы А получали только орошение полости носа 0,9%-ным 
раствором NaCl, кавитированным низкочастотным ультразвуком, пациенты подгруппы В – только фо-
тохромотерапию (λ-450 нм), а пациенты подгруппы С получали оба из вышеперечисленных методов 
физиотерапии. 
Результаты. Оценку состояния слизистой оболочки носа проводили на 2-е и 14-е сутки после операции 
с помощью эндоскопического осмотра, определения транспортной, выделительной и всасывательной 
функций слизистой оболочки носа, цитологического исследования, а также по результатам передней 
активной риноманометрии. Было показано, что к 14-м суткам после операции эндоскопическая карти-
на полости носа быстрее пришла в норму у пациентов подгруппы С по сравнению c группой контроля. 
Восстановление транспортной, выделительной и всасывательной функций слизистой оболочки носа 
также протекало интенсивнее у больных подгруппы С, чем у больных в контрольной группе. Так, через 
2 недели после операции полное восстановление транспортной и выделительной функций слизистой 
оболочки носа наблюдали у большей части пациентов подгруппы С (51,85 и 55,6% соответственно),   
в то время как в контрольной группе эти функции нормализовались только у 3,7% больных. Всасыва-
тельная функция слизистой оболочки носа к 14-м суткам после операции пришла в норму у 88,89% па-
циентов подгруппы С, а в контрольной группе эта функция к 14-м суткам восстановилась только у 37,04% 
больных. Цитологическое исследование показало, что к 14-м суткам после операции регенеративный 
тип риноцитограмм приобрели 85,19% пациентов подгруппы С, что на 37,04% было больше по сравнению 
с группой контроля. По данным передней активной риноманометрии, у пациентов подгруппы С через   
2 недели после операции средний показатель суммарного объемного потока составил 610±117,45 см3/с, 
что на 43,44% было выше аналогичного показателя в контрольной группе (p<0,05). 
Выводы. Полученные результаты позволили сделать заключение, что сочетанное применение   
0,9%-ного раствора NaCl, кавитированного низкочастотным ультразвуком, и фотохромотерапии (λ-450 
нм) способствует повышению эффективности репаративных процессов в слизистой оболочке носа у 
больных после одномоментного выполнения септопластики и подслизистой вазотомии нижних носовых 
раковин.
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Лидирующее место в плановой хирургии оториноларин-  
гологических заболеваний принадлежит коррекции пере-
городки носа и нижних носовых раковин. От 13 до 31% 
больных оториноларингологических отделений госпитали-
зируются в плановом порядке для хирургического лечения 
искривления перегородки носа [1, 2]. Несмотря на посто-  
янное совершенствование ринохирургической техники [3]   
и развитие послеоперационной фармако- и физиотерапии [4–8], 
сроки реабилитации пациентов после септоплатики и подсли-  
зистой вазотомии нижних носовых раковин составляют   

от нес кольких недель до нескольких месяцев. Такой длитель-
ный восстановительный период ведет к снижению качества 
жизни пациентов и значительным экономическим потерям [9]. 
Поэтому остается актуальным вопрос поиска новых методов 
для стимуляции репаративных процессов слизистой оболочки 
носа после септоплатики и подслизистой вазотомиии нижних 
носовых раковин. 

Одним из широко используемых физических методов лечения 
различных заболеваний ЛОР-органов является ультразвук (УЗ) 
[10, 11]. В терапевтических целях все большее распространение 

Ключевые слова: искривление перегородки носа, вазомоторный ринит, септопластика, репарация, 
низкочастотный ультразвук, фотохромотерапия.
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ABSTRACT
The aim of this work is to increase the efficiency of reparative processes of the nasal mucosa after septoplasty 
and submucous vasotomy of the inferior turbinates by exposure 0.9% sodium chloride solution cavitated by low-
frequency ultrasound in combination with photochromotherapy (visible blue light, λ-450 nm). The study included 
108 patients with septum deviation and idiopathic rhinitis, whom were simultaneously performed septoplasty 
and submucosal vasotomy of the inferior turbinates. In the control group, standard postoperative treatment was 
performed: antibiotic therapy, irrigation of the nasal cavity with isotonic sodium chloride solution. In addition   
to the above therapy, patients from the main group received physiotherapeutic treatment starting from 2 days after 
the operation, and, depending on the application of the methods of physiotherapy, the patients of the main group 
were divided into three subgroups: A, B and C. Subgroup A patients received irrigation of the nasal cavity with 
0.9% sodium chloride solution, cavitated low-frequency ultrasound, in subgroup B we used photochromotherapy 
(λ-450 nm), in subgroup C - combination of this two methods of physiotherapy (A+B). Assessment of the nasal 
mucosa was performed on the 2nd and 14th day after the operation by obtaining endoscopic examination, 
determination of transport, excretory, suction functions of the nasal mucosa, cytological examination, and anterior 
active rhinomanometry We found that by the end of 14th day after the operation the endoscopic picture of the nasal 
cavity quickly recovered in patients of subgroup C, in comparison with the control group. Recovery of transport, 
excretory and absorption functions of the nasal mucosa also proceeded more intensively in patients in subgroup 
C. So, two weeks after the operation, a full recovery of the transport and excretory functions of the nasal mucosa 
was observed in the majority of patients in subgroup C (51.85% and 55.6%, respectively), while in the control 
group these functions were normalized only in 3,7% of patients. The suction function of the nasal mucosa came 
back to normal in 88.89% of patients of subgroup C to the end of 14-th day after the operation, and in the control 
group this function was restored only in 37.04%. Cytological study showed that by the 14th day after operation, 
85.19% of the patients in subgroup C had a regenerative rhinocytogram type, which was 37.04% more compared 
to the control group. According to the data of anterior active rhinomanometry two weeks after the operation   
for patients in subgroup C the average total volumetric flow was 610 ± 117.45 cm3/s, which is 43.44% higher than 
in the control group (p<0.05). The results us obtained made it possible to conclude that the combined using   
of 0.9% sodium chloride solution cavitated with low-frequency ultrasound and photochromotherapy (λ-450 nm) 
promotes efficiency of reparative processes of the nasal mucosa in patients after the simultaneous septoplasty 
and submucous vasotomy of the inferior nasal turbinates.
Key words: septal deviation of the nose, idiopathic rhinitis, septoplasty, low-frequency ultrasound, photochromotherapy.

Authors declare no conflict of interests for this article.
Source of financing. Unspecified.
For citations: Pustovit O.M., Nasedkin A.N., Egorov V.I., Isaev V.M., Isaev E.V., Morozov I.I. Using ultrasonic cavitation 
and photochromotherapy to increase nasal mucosa reparation process after septoplasty and submucous vasotomy 
of the inferior nasal turbinates. Golova I Sheya = Head and neck. Russian Journal. 2018;6(2):20–26 (in Russian).
The authors are responsible for the originality of the presented data and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, drawings, photographs of patients.



22

ГОЛОВА И ШЕЯ 2 – 2018

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

получает опосредованное применение УЗ низкой интенсивно-
сти через озвученные им лекарственные растворы [12, 13].   
В таких растворах возникает ряд физических явлений, наиболее 
значимым из которых является УЗ кавитация – возникновение   
в жидкости, облучаемой УЗ, пульсирующих и захлопывающихся 
пузырьков, заполненных паром, газом или их смесью. При их 
«захлопывании» появляются ударные волны, которые вызывают 
механические повреждения мембран бактериальных клеток, чем 
объясняется бактерицидный эффект кавитированных раство-
ров [14]. Также УЗ малой интенсивности при распространении   
в растворах вызывает колебания разноименно заряженных 
частиц, возникает переменный электрический потенциал, 
происходит микровибрация на клеточном и субклеточном 
уровнях. Усиливается движение цитозоли, активизируются 
транспортные процессы в цитоплазматической и клеточной 
мембранах, что приводит к увеличению проницаемости клеточ-
ной мембраны. Низкочастотные УЗ волны вызывают и хими-
ческие эффекты. При захлопывании кавитационных пузырь-
ков образуются свободные водородные H+ и гидрок сильные 
OH- радикалы, а при рекомбинации последних образуется  
пероксид водорода (H2O2), который является активным инициа-
тором окислительно-восстановительных реакций [15]. Таким 
образом, местное применение лекарственных растворов, озву-
ченных низкочастотным УЗ, позволяет выполнить обработку 
раневой поверхности, уменьшить микробную обсемененность 
раны, нормализовать обменные процессы в тканях раневой 
поверхности и в системе микроциркуляторного русла, а также  
активировать макрофагальные реакции, усилить проли - 
феративную и синтетическую активность  
фибробластов [16].

Фотохромотерапия, являясь высокоэффективным и без - 
опасным физическим методом лечения, давно используется   
в различных областях медицины, в т.ч. в оториноларингологии 
[17, 18]. Широкое распространение в терапевтической практике 
получило применение некогерентного монохромного излучения 
синего света. Его терапевтический эффект достигается за счет  
воздействия на организм электромагнитного излучения, длина 
волны которого лежит в диапазоне от 400 до 470 нм [19].  
В механизме фотобиологического действия оптическо-
го излучения определяющим является поглощение энергии 
световых квантов атомами и молекулами биологических тка-
ней – закон Гротгуса-Дрейпера [20]. Перестройка электроки-
нетического гомеостаза в ткани, облучаемой синим светом,  
формирует следующие терапевтические эффекты: улучшение 
микроциркуляции, уменьшение напряжения тканей, усиление 
доставки и утилизации кислорода тканями организма, подав-  
ление чрезмерного образования медиаторов воспаления, повыше-  
ние проницаемости мембран и ускорение транспорта ионов [21, 22].  
  Все вышеперечисленное дало нам право предположить, что 
совместное применение лекарственных растворов, озвученных 
низкочастотным УЗ, с последующей фотохромотерапией зоны  
хирургического вмешательства позволит добиться положитель- 
ных результатов в послеоперационной реабилитации структур 
слизистой оболочки носа после одномоментной септопластики 
и подслизистой вазотомии нижних носовых раковин.

Цель исследования: повысить эффективность репаратив-
ных процессов слизистой оболочки носа после септопла-
стики и подслизистой вазотомии нижних носовых раковин 
путем воздействия на нее 0,9%-ного раствора хлорида натрия 
(NaCl), кавитированного низкочастотным УЗ, в сочетании   
с фотохромотерапией (видимый синий свет, λ-450 нм). 

Материал и методы 

В ЛОР-клинике ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
с 2015 по 2017 г. наблюдали 108 пациентов в возрасте от 18   
до 68 лет, которым были выполнены одномоментно септо-
пластика и подслизистая вазотомия нижних носовых рако-
вин по поводу искривления перегородки носа и вазомотор- 
ного ринита. В зависимости от проводимой послеоперационной 
терапии все больные были разделены на две группы: основ-
ную (81 человек) и контрольную (27 человек). Пациентам кон - 
трольной группы проводили стандартную послеоперацион-
ную терапию: орошение полости носа 0,9%  раствором NaCl, 
туалет полости носа, антибиотикотерапию. Всем пациентам 
основной группы, как и пациентам контрольной группы, после 
операции проводили стандартную терапию, но дополненную 
специальными методами физиотерапии (орошение полости носа   
0,9%-ным раствором NaCl, кавитированным низкочастотным УЗ,  
и фотохромотерапия). Причем в зависимости от приме-
нения специальных методов физиотерапии пациенты 
основной группы были разделены еще на 3 подгруппы:  
А, В и С. 

Пациентам основной группы, подгруппа А (27 человек), кроме 
стандартной послеоперационной терапии, начиная со вторых 
суток после операции, проводили орошение полости носа   
0,9%-ным  раствором NaCl, кавитированным низкочастотным УЗ  
(частота акустических ультразвуковых колебаний – 29 кГц). 
Длительность процедуры – по 1 минуте в каждой половине носа 
прерывно, курс – 4–5 дней.

Пациенты основной группы, подгруппа В (27 человек)   
со вторых суток после операции на фоне стандартной тера-
пии получали фотохромотерапию (λ-450 нм). По дну полости 
носа водили эндоназальным световодом на глубину его светя-
щейся части. Сеанс светового воздействия составлял 5 минут   
в каждой половине носа в непрерывном режиме свечения, курс –  
4–5 дней.

Пациентам основной группы, подгруппа С (27 человек), также 
наряду со стандартной терапией со вторых суток после операции 
проводили орошение полости носа 0,9%-ным раствором NaCl, 
кавитированным низкочастотным УЗ, и сразу после такого оро-
шения проводили сеанс фотохромотерапии (λ-450 нм).

 Для кавитирования 0,9%-ного раствора NaCl и для проведения 
фотохромотерапии мы использовали отечественный физиотера-
певтический аппарат аэрозольной терапии сочетанного воздей-
ствия струйным мелкодисперсным орошением и ультразвуковой 
кавитацией «УЗОЛ-01-«Ч» со встроенным фототерапевтическим 
светодиодным аппаратом «АФС» (ТУ 9444-004-21542662-01,  
регистрационное удостоверение № ФСР 2010/09177   
от 09.11.2010, Россия; ТУ 9444-005-17515211-2011, регистра-  
ционное удостоверение № ФСР 2011/10669 от 24.04.2011, 
Россия; изготовитель ЗАО НПО «Медприбор», Челябинск).

Оценку состояния слизистой оболочки полости носа до опе-
рации, на 2-е и 14-е сутки после операции проводили с по-
мощью следующего комплекса обследований. Эндоскопический 
осмотр полости носа проводили жестким эндоскопом фирмы 
«Karl Storz» (Германия), угол обзора 0°. На первом этапе 
эндоскопического осмотра полости носа оценивали цвет   
и состояние ее слизистой оболочки, положение перегородки 
носа, наличие отделяемого в полости носа, размер нижних 
носовых раковин. Далее выполняли анемизацию слизистой 
оболочки полости носа 0,1%-ным раствором адреналина гидро-
хлорида и определяли способность к сокращению нижних носо-
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вых раковин, а также оценивали задние отделы полости носа, 
необозримые на первом этапе исследования. 

Определение транспортной, выделительной, всасыватель-
ной функций слизистой оболочки носа проводили с помощью 
диагностических полимерных растворимых пленок из окси-  
метилпропилцеллюлозы, которые содержали вкусовой (саха-
рин) и визуальный (метиленовый синий) индикаторы (серия 
21012016). Данная методика, разработанная С.З. Пискуновым 
и Г.З. Пискуновым [23], заключалась в следующем: кусочек 
пленки размером 10,3 см помещали на нижнюю носовую 
раковину перпендикулярно к ее продольной оси, отступя   
от переднего конца на 1–1,5 см. Во время исследования пациент 
должен был делать глотательные движения 1 раз в минуту, ему 
запрещалось форсированно дышать, сморкаться, чихать. Пленка 
растворялась, подкрашенная слизь перемещалась движением 
ресничек мерцательного эпителия в сторону носоглотки. 

Транспортную функцию слизистой оболочки носа оценивали 
по времени появления «сладости» во рту у исследуемого (норма 
≤15 минут) [24]. Мы выделили 3 степени нарушения данной 
функции: 1-я степень – 16–25 минут, 2-я степень – 26–35 минут, 
3-я степень – более 35 минут. 

Выделительную функцию слизистой оболочки носа оценивали 
по времени растворения кусочка полимерной пленки (норма   
≤5 минут) [24]. Были выделены следующие степени наруше-
ния этой функции: 1-я степень – 6–10 минут, 2-я степень –   
11–15 минут, 3-я степень – более 15 минут. Всасывательную 
функцию слизистой оболочки носа определяли по степени   
ее окрашивания в месте контакта с кусочком полимерной плен-
ки. В норме окрашивание оценивалось как умеренное, при нару-
шении всасывательной функции слизистой оболочки носа оно 
становилось интенсивным [24].

Для оценки состояния слизистой оболочки носа до опера-
ции, а также определения характера репаративного процесса   
в послеоперационном периоде каждому пациенту проводили 
цитологическое исследование мазков-перепечатков. Материал 
для исследования получали путем взятия мазка стерильным ват-
ным тампоном на зонде со слизистой оболочки носа и перенесе-
нием его на обезжиренное предметное стекло. Методика приго-
товления цитологического препарата включала сушку мазка при 
комнатной температуре, фиксацию в растворе Май-Грюнвальда 
в течение 1 минуты, окраске по Романовскому-Гимзе – 3 мину-
ты, с промыванием водой между этапами. Микроскопировали   
при увеличении 100 и 1000, с описанием числа и характера 
эпителия, подсчетом лейкоцитарной формулы. Риноцитограммы 
больных, представленные большим числом клеток плоского 
и реснитчатого эпителия, а также единичными в поле зрения 
(п/з) лейкоцитами (нейтрофилы в 100% случаев), были приня-
ты за норму. Для сопоставления результатов цитологического 
исследования в послеоперационном периоде мы выделили   
3 типа риноцитограмм Воспалительный тип: клеточный мате-
риал представлен лейкоцитами 40–60–80 в п/з (нейтрофилы 
92,4±1,2%, эозинофилы 2,5±1,5%, макрофаги 5,1±4,2%). 
Воспалительно-регенеративный тип: небольшое число клеток 
плоского и реснитчатого эпителия, лейкоциты 20–30–40 в п/з 
(нейтрофилы 98,9 ±1,5%, единичные эозинофилы и макрофаги). 
Регенеративный тип риноцитограмм: единичные эпителиаль-
ные клетки с тенденцией к увеличению, лейкоциты 10–15–
20 в п/з (нейтрофилы 99,1 ±0,5%, единичные эозинофилы  
и макрофаги).

С целью оценки носового дыхания всем пациентам проводи-
ли переднюю активную риноманометрию на аппарате ATMOS 

Rhinomanometer 300. Изучали суммарный объемный поток (СОП) 
на цифрах давления 150 Па.

Результаты исследования

Эндоскопический осмотр полости носа на 2-е сутки после 
операции у пациентов всех групп выявил выраженный отек   
и гиперемию слизистой оболочки носа, обильное количество 
отделяемого и геморрагических корок. К 14-м суткам после опе-
рации у пациентов подгрупп А, В и группы контроля наблюдали 
положительную динамику со стороны проявлений воспаления, 
однако у подавляющей половины больных этих групп сохранялись 
умеренный отек и гиперемия слизистой оболочки носа, единич-
ные геморрагические корки. В то время как у всех пациентов 
подгруппы С через две недели после операции отек слизистой 
оболочки носа нивелировался, она стала розовой и влажной,   
в носовых ходах отсутствовало патологическое отделяемое.

Исследование транспортной, выделительной и всасы-  
вательной функций слизистой оболочки носа показало сле-
дующие результаты. До операции показатели транспортной 
функции слизистой оболочки полости носа у всех пациен-
тов соответствовали норме или первой степени нарушения   
и не имели существенных различий между группами.   
На 2-е сутки после операции этот показатель у всех пациентов 
соответствовал второй и третей степеням нарушения и также   
не имел существенных различий между группами. К 14-м сут-
кам после операции в подгруппах А, В и контрольной группе 
транспортная функция слизистой оболочки носа восстановилась   
у 14,81%, 11,11 и 3,7% пациентов соответственно, в то время 
как в подгруппе С этот показатель составил 51,85%.

Результаты исследования выделительной функции слизистой 
оболочки полости носа коррелируют с показателями транс-
портной функции. До операции у всех пациентов выделитель-
ная функция слизистой оболочки носа находилась в пределах 
нормы или имела первую степень нарушения без существен-
ных различий по группам. На 2-е сутки после операции этот 
показатель у всех пациентов соответствовал второй и третьей 
степеням нарушения и также не имел существенных различий 
между группами. К 14-м суткам после операции у пациентов 
подгрупп А, В и группы контроля данная функция вернулась   
в норму лишь у небольшой части больных –11,11%, 7,41 и 3,7% 
соответственно. К тем же срокам после операции выделительная 
функция слизистой оболочки носа полностью восстановилась 
у 55,56% пациентов подгруппы С.

Всасывательная функция слизистой оболочки носа до опера-
ции у всех пациентов находилась в пределах нормы. На 2-е сутки 
после операции эта функция была нарушена у 100% исследу-
емых. К 14-м суткам после операции всасывательная функция 
слизистой оболочки носа вернулась в норму у 77,78%, 70,37   
и 37,04% пациентов подгрупп А, В и группы контроля соответст-  
венно, а в подгруппе С данный показатель составил 88,89%.

Цитологическое исследование мазков-перепечатков паци-
ентов, перенесших септопластику и подслизистую вазотомию 
нижних носовых раковин, показало следующие результа-
ты. До операции все пациенты имели нормальные риноци-
тограммы. На 2-е сутки после операции у 100% больных   
во всех группах был воспалительный тип риноцитограмм.   
К 14-м суткам после операции регенеративный тип риноцито-
грамм диагностировали у 70,37%, 66,67 и 48,15% пациентов 
подгрупп А, В и группы контроля соответственно, в то время как    
в подгруппе С этот показатель составил 85,19% .
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Исследование носового дыхания методом передней активной 
риноманометрии показало следующие результаты. До опера-
ции и на 2-е сутки после операции отмечалось выраженное 
затруднение носового дыхания у всех исследуемых, которое 
не имело существенных различий между группами. Через две 
недели после операции отметили частичное восстановление 
носового дыхания у пациентов подгрупп А, В и группы контроля, 
где средний показатель суммарного объемного потока составил 
480±145,32 см3/с, 454±105,12, 345±132,76 см3/с соответственно. 
У пациентов подгруппы С к 14-м суткам после операции носовое 
дыхание восстанавливалось полностью, а средний показатель 
суммарного обемного потока равнялся 610±117,45 см3/с. 

Заключение

По результатам исследования, к 14-м суткам после 
операции эндоскопическая картина полости носа быст-
рее пришла в норму у пациентов подгруппы С по срав-
нению с таковыми результатами в группе контроля. 
Восстановление транспортной, выделительной и всасыва - 
тельной функций слизистой оболочки носа также протекало 
интенсивнее у больных подгруппы С, чем в группе контроля. 
Так, через 2 недели после операции полное восстановление 
транспортной и выделительной функций слизистой оболочки 
носа наблюдали у большей половины пациентов подгруппы С 
(51,85 и 55,6% соответственно), в то время как в контрольной  
группе эти функции полностью восстановились лишь у 3,7% боль-  
ных. Всасывательная функция слизистой оболочки носа к 14-м сут-  
кам после операции пришла в норму у 88,89% пациентов под-
группы С, в контрольной группе эта цифра составила 37,04%. 

Репаративные процессы слизистой оболочки носа протекали 
интенсивнее у больных подгруппы С по сравнению с контроль-
ной группой, что подтверждено цитологическим исследова-
нием. Так, к 14-м суткам после операции регенеративный тип 
риноцитограмм приобрели 85,19% пациентов подгруппы С, что   
на 37,04% больше относительно группы контроля. 

Носовое дыхание быстрее восстанавливалось также у паци-
ентов подгруппы С, нежели у больных контрольной группы. 
Так, у пациентов подгруппы С через две недели после операции 
средний показатель суммарного объемного потока составил 
610±117,45 см3/с, что на 43,44% больше чем в группе контроля, 
где полное восстановление носового дыхания было зафиксиро-
вано лишь к 30-м суткам после операции (p<0,05).

Таким образом, после септопластики и подслизистой вазо-
томии нижних носовых раковин эффективность репаративных 
процессов в слизистой оболочке носа может быть повышена 
путем введения в комплекс послеоперационной терапии допол-
нительного курсового воздействия или 0,9%-ного раствора NaCl, 
кавитированного УЗ, или курсового воздействия фотохромоте-
рапии (синий свет). Однако максимально высоких результатов   
в отношении повышения эффективности репаративных про-
цессов в слизистой оболочке носа после подобных операций 
удалось достичь только путем сочетанного применения этих 
двух физиотерапевтических методов. 
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Цель работы – повысить эффективность репаративных процессов в слизистой оболочке носа после одномоментной септопластики 
и подслизистой вазотомии нижних носовых раковин путем воздействия на нее 0,9%-ного раствора хлорида натрия, кавитированного 
низкочастотным ультразвуком, в сочетании с фотохромотерапией (видимый синий свет, λ=450 нм). 

В исследование были включены 108 пациентов с искривлением перегородки носа и вазомоторным ринитом, которым одно-
моментно были выполнены септопластика и подслизистая вазотомия нижних носовых раковин. 

Полученные результаты позволяют сделать заключение, что сочетанное применение 0,9%-ного раствора хлорида натрия, кавити-
рованного низкочастотным ультразвуком, и фотохромотерапии (λ=450 нм) способствует повышению эффективности репаративных 
процессов в слизистой оболочке носа у больных после одномоментного выполнения септопластики и подслизистой вазотомии 
нижних носовых раковин.
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USING ULTRASONIC CAVITATION AND PHOTOCHROMOTHERAPY TO INCREASE NASAL MUCOSA REPARATION PROCESS AFTER SEPTOPLASTY 

AND SUBMUCOUS VASOTOMY OF THE INFERIOR NASAL TURBINATES  O.M. Pustovit, A.N. Nasedkin, V.I. Egorov, V.M. Isaev, E.V. Isaev, 
I.I. Morozov, D.I. Shubin

The main purpose of the work was to increase the intensity of reparative processes in the nasal mucosa after immediate septoplasty   
and submucous vasotomy of the inferior nasal concha by exposure with saline cavitated with low-frequency ultrasound in combination with 
photochromotherapy (visible blue light, λ=450 nm).

The study included 108 patients with nasal septum deformation and vasomotor rhinitis, who simultaneously underwent septoplasty   
and submucous vasotomy of the inferior nasal concha.

The results obtained make it possible to conclude that the combined use of saline cavitated with a low frequency ultrasound   
and photochromotherapy (λ=450 nm) contributes to an increase of reparative processes intensity in the nasal mucosa in patients after   
the simultaneous septoplasty and submucosal vasotomy of the inferior nasal concha.
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Гендерный аспект и интенсивность острого болевого  
синдрома после септопластики 
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Gender aspect and intensitivity of acute pain  
syndrome after septoplastics

I.V. Kastyro1,2, V.I. Popadyuk2, V.I. Tоrshin1, A.V. Barinov1, G.V. Khamidulin1,  
M.A. Melikyan2, D.P. Ponomareva1, A.N. Kashchenko2, G.A. Drozdova3
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Цель исследования: выявить особенности распределения по интенсивности острого болевого синдрома 
у мужчин и женщин после септопластики. 
Материал и методы. Исследовался острый болевой синдром после проведения септопластики хрящевого 
отдела перегородки носа у 46 мужчин (16–44 года) и 36 женщин (20–37 лет) под местной аппликационной 
анестезией 2%-ным раствором лидокаина и инфильтрационной анестезией 5%-ным раствором прокаина. 
Острую боль оценивали в миллиметрах (из 100 возможных) с помощью визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ), цифровой рейтинговой шкалы (ЦРШ) и вербальной шкалы-молнии (ВШМ). Вычисляли средние 
значения по трем шкалам для каждого пациента. Данные по шкалам распределяли на 4 категории   
по интенсивности боли: слабая боль (боли нет) – 0–25 мм, средняя боль – 26–50 мм, сильная боль – 51–75 мм,  
очень сильная боль – 76–100 мм. Данные сравнивали между категориями как среди мужчин, так   
и среди женщин, а также соответствующие категории между мужчинами и женщинами. 
Результаты исследования. Было выявлено, что интенсивность боли у женщин достоверно выше, чем 
у мужчин (p<0,01); при оценке женщинами  болевого синдрома от 76 до 100 мм по ЦРШ данные резуль-
таты являются ложноположительными при сравнении таковых с ВАШ и ВШМ. Данный факт необходимо 
учитывать при выборе анальгетической терапии после проведения септопластики. 
Выводы. Интенсивность острого постоперационного болевого синдрома в раннем периоде после 
септопластики хрящевого отдела перегородки носа достоверно выше у женщин по сравнению с муж-
чинами. Это позволяет рассматривать фактор пола в качестве предиктора интенсивности боли при 
данном виде хирургического вмешательства и проводить соответствующее обезболивание. Применение 
ВАШ и ВШМ для диагностики интенсивности острой боли у пациентов после септопластики возможно 
без ограничений вне зависимости от пола. При использовании ЦРШ у пациентов после септопластики 
 необходимо учитывать то, что женщины указывают на более сильную боль по сравнению с ВАШ и ВШМ.
Ключевые слова: болевой синдром, пол, аналоговые шкалы боли.
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ABSTRACT
Aim. To reveal the specifics of intensity of an acute painful syndrome distribution in men and women after   
a septoplastics.
Material and methods. An acute pain syndrome was studied after septoplasty of the cartilaginous part   
of the septum of the nose in 46 men (16–44 years) and in 36 women (20–37 years) under local application 
anesthesia with a 2% solution of lidocaine and infiltration anesthesia with 5% procaine solution. Acute pain was 
assessed in millimeters (out of 100 possible) using a visual analog scale (VAS), a digital rating scale (DRS), and 
a verbal zipper scale (VZS). The mean values were calculated from three scales for each patient. Data derived 
from the scales were divided into 4 categories according to pain intensity: miserable pain (or no pain) 0–25 mm, 
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mild pain 26–50 mm, severe pain 51–75 mm, very severe pain 76–100 mm. The data were compared between 
the categories for both men and women, and the corresponding categories between men and women.
Results. The intensity of pain in women is significantly higher than in men (p<0.01); when women assess   
the pain syndrome from 76 to 100 mm according to the DRH, these results are false positive, when compared with 
those of VAS and VZS. This fact must be taken into account when choosing analgesic therapy after septoplasty.
Conclusions. The intensity of acute postoperative pain syndrome in the early period after septoplasty   
of the cartilaginous part of the septum of the nose is significantly higher in women than in men. This allows us 
to consider the sex factor as a predictor of the intensity of pain in this type of surgery and conduct appropriate 
anesthesia. The use of VAS and VZS to diagnose the intensity of acute pain in patients after septoplasty is reasonable 
without restrictions, regardless of gender. When using the DRS in patients after septoplasty, it is necessary to take   
in to account that women indicate a stronger pain compared to VAS and VZS.
Key words: pain syndrome, sex, analogue pain scales.
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Введение
Проблема диагностики острого болевого синдрома получила 

наибольшее развитие в таких областях медицины, как абдо-
минальная хирургия, травматология, ортопедия и др. [1–5].   
В последнее время возникла необходимость изучения данного 
вопроса и в оториноларингологии, в частности в ринохирургии 
[6–10].

Известно, что интенсивность болевого синдрома у различных 
пациентов неодинакова. Она зависит от множества факторов 
и носит зачастую субъективный характер [11]. К факторам, 
предопределяющим отношение человека к боли, можно отнес-
ти возраст, социокультурные особенности, пол и т.д. [12, 13]. 

Например, известно, что женщины по сравнению с мужчи-
нами более чувствительны к болезненным стимулам, воспри-
нимают боль более серьезно, чем мужчины [13]. Принимая 
во внимание фактор пола, трудно объективно оценить «сред-
нюю» боль группы, включающей пациентов обоих полов. 
Однако индивидуальная оценка боли конкретным человеком 
важнее, чем совокупность болевых ощущений нескольких  
больных. 

Стандартными методами измерения выраженности боли явля-
ются аналоговые шкалы: визуально-аналоговая шкала (ВАШ) 
[8, 14, 15], цифровая-рейтинговая шкала (ЦРШ) [16–18], шкала 
Мак-Гилла [19, 20] и др. Также используется Likert scales для 
оценки назальных симптомов (образование корок, кровотечение, 
чихание, секреция, заложенность носа, боль) [21]. В ринологии 
для оценки интенсивности боли, степени дискомфорта во время 
передней тампонады носа и т.д. используется в основном ВАШ 
[10, 22], иногда ЦРШ [23]. Однако попыток применить другие 
модификации аналоговых шкал с целью лучшей диагностики 
острой боли после септопластики практически нет.

Трудно переоценить важность диагностики уровня испыты-
ваемой боли пациентами после септопластики. Так, пациен-
там с болью от 0 до 29 мм уже рекомендуется вводить один   
из препаратов, включенный в т.н. «ступень» из «анальгетической 
лестницы» (например, нестероидные противовоспалительные 
средства). Для пациентов, у которых по ВАШ боль оценена   
от 30 до 59 баллов, назначают от одного до двух анальгетиков   
из перечня «лестницы», а именно рекомендуются т.н. слабые 

опиоиды (например, трамадол, кодеин и дигидрокодеин).   
У пациентов с болью от 60 до 100 баллов по ВАШ следует при-
менять 3 обезболивающих препарата из «лестницы» – силь-
ные опиоиды (например, морфин, фентанил, бупренорфин   
и метадон) [24]. В клинической практике оценка анальгети-
ческой эффективности такой терапии также имеет большое  
значение.

На современном этапе изучения вопросов болевого синдрома 
в оториноларингологии отсутствуют какие-либо полноценные 
данные по распределению пациентов по интенсивности боли, 
а также мало данных по ее сравнению в аспекте фактора пола 
при септопластике.

Цель исследования. Выявить особенности распределения   
по интенсивности острого болевого синдрома у мужчин и жен-
щин после септопластики.

Материал и методы
Исследовали острый болевой синдром у пациентов с искрив-

лением перегородки носа после проведенной септопластики. 
Были прооперированы 46 мужчин в возрасте от 16 до 44 лет и 36 
женщин от 20 до 37 лет. Септопластика проводилась под мест-
ной аппликационной анестезией 2%-ным раствором лидокаина 
и инфильтрационной анестезией 5%-ным раствором прокаина.   
В исследование были включены только те пациенты, которым 
проводилась пластика исключительно хрящевого отдела пере-
городки носа, т.к. известно, что размер операционного поля   
и заинтересованность вегетативных структур в хрящевом отделе 
при данном виде хирургического вмешательства напрямую 
влияют на силу послеоперационного болевого синдрома [25].
После операции проводилась передняя тампонада носа мар-
левыми тампонами, пропитанными антибактериальной мазью  
Левомиколь.

Выраженность болевого синдрома оценивали с помощью 
трех аналоговых шкал (ВАШ [8], ЦРШ [26] и вербальная шка-
ла-«молния» – ВШМ; рис. 1). Интенсивность боли оценивалась 
пациентами через 2 часа после хирургического вмешатель-
ства и измерялась в миллиметрах [6]. Были использованы 
варианты шкал [27] в собственной модификации. Пациентов   
по результатам оценки боли распределяли в подгруппы   
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со слабой болью (ее отсутствием –  0–25 мм), болью средней 
силы (26–50 мм), сильной болью (51–75 мм) и очень силь-
ной болью (76–100 мм). Предложенная нами ВШМ в отличие   
от распространенных аналоговых шкал не имеет прямолиней-
ной направленности и содержит расширенный набор вербаль-
ных характеристик боли (рис. 1). Результаты ВШМ сравнивали   
с таковыми по ВАШ и ЦРШ: проводили оценку средних значений 
по шкалам в подгруппах по интенсивности болевого синдрома 
по Стьюденту, а также оценку линейной регрессии результатов 
шкал.

Результаты исследования
По средним значениям аналоговых шкал через 2 часа после 

септопластики у 39,1% мужчин боли не было или она была 
незначительной, у 39,1% пациентов болевой синдром был сред-
ней интенсивности, сильную боль испытывали 21,7% пациентов, 
а очень сильной не наблюдалось ни у кого (рис. 2). В группе 
женщин 8,3% отметили очень сильную боль, у 33,3% был силь-
ный болевой синдром, 47,2% пациенток показали, что боль   
в области носа была средней силы. В отличие от мужчин всего 
11,1 % женщин не испытывали никакой боли или она была очень 
слабой в первые часы после операции (рис. 2).

Сравнивая распределение по выраженности острого болевого 
синдрома среди мужчин и женщин, согласно результатам оценки 
по отдельным шкалам, достоверных различий выявлено не было.  
Так, мужчины отметили слабую боль или ее отсутствие по ВАШ, 
ЦРШ и ВШМ в 43,5,%, 47,8 и 43,5% случаев соответственно (рис. 3).  
Боль средней интенсивности по ВАШ определена у 34,8%, по ЦРШ –   
у 30,4%, по ВШМ – у 26,1%. Сильная боль по ВАШ выявлена у 17,4%,  
по ЦРШ – у 21,7%, по ВШМ – у 26,1%. Очень сильная боль была  
определена у 4,3% по ВАШ, по ЦРШ – у 0%, по ВШМ – у 4,4%. 
Женщины испытывали слабую боль или ее не ощущали по ВАШ 
в 25% случаев, по ЦРШ – в 22,2%, по ВШМ – в 11,1%. Болевой 
синдром средней степени выраженности отметили 36,1% жен-
щин по ВАШ, 41,7% – по ЦРШ, 44,4% – по ВШМ. Сильный 
болевой синдром был диагностирован у 30,6% по ВАШ (рис. 3a),  
у 27,8% – по ЦРШ (рис. 3б), 30,6% – по ВШМ (рис. 3в). В отличие 
от мужчин больше женщин пожаловались на очень сильную боль.  
Так, по ВАШ и по ЦРШ очень сильная боль была опре-
делена у 8,3%, а по ВШМ – у 13,9% соответственно.   
  При распреде лении обеих групп на подгруппы по критерию 
интенсивности боли оказалось, что у женщин в подгруппе с мини - 
мальной болью (ее отсутствием) средние результаты по ЦРШ  
были достоверно выше, чем по ВШМ (20±5,7 против 14,25±10,2 мм;  
р<0,05). То же наблюдалось и в подгруппе женщин с болью 
средней интенсивности: 40,2±6,09 против 34,1±7,4 мм (р<0,05). 
В подгруппе женщин с сильной болью достоверно меньший 
средний результат показала ВАШ, однако с большим стан-
дартным отклонением: 47,8±23,3 (р<0,05), в то время как 
средние результаты по ЦРШ и ВШМ в данной подгруппе   
не различались (р<0,05). У мужчин сильная боль была диагно-
стирована только с помощью ВАШ и ВШМ, средние значения 
которых между собой не различались (р<0,05). У женщин этой 
подгруппы все средние значения шкал также между собой   
не различались (р<0,05; см. таблицу).

Обсуждение полученных данных
У пациентов обеих групп использовались марлевые тампо-

ны для передней тампонады полости носа. Носовые тампоны, 
устанавливаемые после септопластики, теоретически снижают 
риск таких послеоперационных осложнений, как кровотечения, 

гематомы, формирование септальных синехий. Тем не менее 
в литературе мало доказательств, демонстрирующих явные 
преимущества носовых тампонов после септопластики [28]. 
Напротив, послеоперационная тампонада полости носа вызыва-
ла у пациентов дискомфорт, боль, инфекционные осложнения, 
а также заложенность носа, которые могут ухудшить другие, 

Рис. 1. Вербальная шкала-«молния» оценки интенсивности боли 
вности боли 
Fig. 1. Scales of pain intensity evaluation

Рис. 2. Распределение мужчин и женщин по интенсивности острого 
болевого синдрома после септопластики в раннем постоперационном 
периоде, согласно средним значениям трех шкал
Fig. 2. The distribution of men and women in terms of the acute pain intensity 
after septoplasty in the early postoperative period, according to the mean 
values of the three scales
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как правило, сопутствующие искривлению перегородки носа 
состояния, такие как обструктивное апноэ сна. Дополнительным 
теоретическим риском, связанным с тампонадой носа, является 
смещение тампона и последующая аспирация. В рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании сравнивали трансепталь-

ные лоскутные швы и носовые тампоны. Те пациенты, которым 
накладывали швы, испытывали значительно меньше послеопе-
рационных симптомов, включая боль и дискомфорт [29]. Кроме 
того, систематический обзор 7 рандомизированных контролиру-
емых исследований с участием 869 пациентов, в которых срав-
нивали септальные швы и переднюю тампонаду носу, показал, 
что боль в носу и головная боль были значительно меньше 
в группе септальных швов, в то время как послеоперацион-
ные осложнения, в т.ч. кровотечения, гематома перегородки 
носа, образование синехий, перфорация и местные инфек-
ционные осложнения существенно не различались в 2 груп-
пах [22]. Учитывая эти данные, можно сделать вывод, что 
септальные швы могут устранить необходимость в перед-
ней тампонаде носа после септопластики и, таким обра-
зом, избежать боли  и дискомфорта [30]. В нашем исследо-
вании никаких осложнений во время тампонады (3 дня) не 
наблюдалось. Однако нельзя исключить, что выраженность 
болевого синдрома была связана с присутствием тампонов  
в полости носа.

Большинство мужчин распределились в подгруппы с мини-
мальной и средней болью, а женщин – со средней и сильной. 
Результаты оценки боли в среднем по подгруппам составили: 
у мужчин со слабой болью 14,03±8,7 мм, со средней болью –  
38,03±8,5 мм, а у женщин 36,2±8,99 мм в подгруппе со сред-
ней интенсивностью боли, а в подгруппе с сильной болью – 
58,9±12,8 мм. В исследованиях D. Malki и соавт. и I. Cukurova   
и соавт. выраженность боли из 10 баллов при передней там-
понаде носа в первый день после септопластики составила 
2,2 и 4,8 соответственно [31, 32]. Авторы использовали ВАШ. 
Тем не менее эти исследования не обнаружили статистически 
значимой разницы в интенсивности боли в этот момент времени 
при сравнении передней тампонады носа, септальных швов   
и сплинтов. В работе M.S. Awan и M. Iqbal [33] сравнивали носо-
вые тампоны с септальными швами, однако при оценке боли 
сразу после операции не сообщалось о значении вероятности.   
Тем не менее авторы сделали вывод, что тампонада носа 
была связана с большей  болью (7,32 из 10). M.M. Ardehali   
и S. Bastaninejad и J.A. Cook и соавт. сообщают, что передняя 
тампонада носа вызывает болевой синдром с интенсивностью 
5,0 и 4,8 (из 10), что соответствует в нашем исследовании   
50 и 48 мм соответственно [34, 35]. R.O. Gunaydin и соавт., 
T.E. Habesoglu и соавт., D.A. Nunez и F.W. Martin показали   
в своих исследованиях в первый день после септопластики при 
передней тампонаде носа интенсивность боли в 5,9, 6,09 и 4,1, 
соответственно [28, 36, 37]. Практически во всех исследованиях 
авторы приходят к выводу о том, что тампонада носа вызывает 
сильный болевой синдром по сравнению с септальными швами 
или сплинтами [38]. При тампонаде полости носа после септо-
пластики с помощью тампонов Merocel M.S. Yilmaz и соавт. отме-
тили у пациентов интенсивность боли в 6±2,21 условных единиц 
из 10, что соответствует 60 мм в нашем исследовании [39].  
По данным A.K. Amin и соавт., в первый день после операции 
болевой синдром после септопластики у пациентов с сили-
коновыми тампонами составлял 27±9,52 пункта из 100 [40].   
Во всех исследованиях средние значения оценки боли существенно   
не отличались от данных нашего исследования. 

Оценивая два ряда данных (в нашем случае результаты ана-
логовых шкал боли), использование метода линейной регрессии 
для установления корреляции между двумя параметрами воз-
можно лишь тогда, когда данные удовлетворяют следующим 
условиям: 

Рис. 3. Распределение мужчин и женщин по интенсивности острого 
болевого синдрома, согласно средним значениям трех шкал 
a – ВАШ; б – ЦРШ; в – ВШМ.
Fig. 3. Distribution of men and women according to the intensity of acute 
pain syndrome, according to the mean values of the three scales
a) VAS; b) DRS, c) VZS
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• во-первых, точечный график одного параметра относительно 
другого должен показывать тенденцию к линейной зависи-
мости параметров; 

• во-вторых, разброс значений параметров относительно пря-
мой регрессии должен быть равномерен вдоль всей длины 
прямой; 

• в-третьих, разности наблюдаемых и рассчитанных из регрес-
сии величин должны иметь нормальное распределение. 
Наши данные соответствовали приведенным условиям [41]. 
Интересно отметить, что в нашем исследовании женщи-

ны указывали на более сильную боль по ЦРШ при слабой 
и сильной боли. По этой же шкале мужчины не отмечали 
очень сильной боли, в то время как по остальным шкалам они 
испытывали эти ощущения. Эти результаты подтверждаются 
исследованием M.A. Ferreira-Valente и соавт., в котором авторы, 
исследуя болевую чувствительность у испытуемых посредст-
вом холода, пришли к выводу, что ЦРШ более чувствительна 
и специфична по отношению к полу по сравнению с ВАШ   
и вербальной шкалой [42]. Для женщин и мужчин вербальная 
оценка боли «больно, но терпимо» не означает одинакового 
уровня боли. Это подтверждено в исследовании J.F.M. van Dijk 
и соавт [43]: женщины сообщили более высокие показатели 
боли по ЦРШ по сравнению с мужчинами. Значительно больше 
женщин, чем мужчин отметили цифры 5, 6 и 7 на ЦРШ, как 
«больно, но терпимо». Женщины считают промежуточные 
оценки на ЦРШ как «терпимую боль». Авторы полагают, что 
это следует учитывать при принятии решений относительно 
лечения.

Гендерный фактор в анальгезии рассматривается в качестве 
предиктора боли. В ряде исследований была выявлена поло-
жительная связь между женским полом и послеоперационным 
болевым синдромом [12, 44–46]. Также была показана положи-
тельная корреляция между женским полом и количеством при-
меняемого анальгетика в постоперационном периоде [11, 44].  
Однако в исследованиях Y.Y. Chia и соавт. была продемонстри-
рована негативная связь фактора пола и обезболивания [47].  
С другой стороны, в 3 исследованиях не было выявлено  
существенной корреляции между полом и послеоперацион-
ной болью [48–50] и в одном – между полом и потребностью   
в анальгезии [51]. По мнению H.Y.V. Ip и соавт., фактор пола 
не является предиктором для послеоперационной боли, как 
принято считать [52]. Также L. Li и соавт. не обнаружили стати-

стически значимых различий между послеоперационной болью 
у женщин и мужчин [53]. Однако L. Gagliese и соавт. выявили 
статистически значимо больший уровень послеоперационной 
боли у пациенток, получавших пациент-контролируемую аналь-
гезию [46]. J.D. Greenspan и соавт. и K.J. Berkley исследовали 
это несоответствие как более сложное явление, анализируя 
уровень боли, связанный с гендерными вопросами вместе   
с анатомическими и гормональными различиями [54, 55].   
Они пришли к выводу, что различия в болевой чувствительности 
не могут быть точно предсказаны.

Согласно нашим данным, было продемонстрировано, что при 
выполнении септопластики хрящевого отдела у женщин более 
сильное восприятие боли и она интенсивнее, чем у мужчин. 
Но эти сведения вряд ли стоит учитывать, если септопластика 
проводится и в костном отделе, т.к. известно, что в этой области 
располагается диффузный вегетативный ганглий Зазыбина,   
при интраоперационной заинтересованности которого возни-
кают различные реакции со стороны вегетативной нервной 
системы [25]. Это предположение подтверждает исследование   
G.S. Özler, в котором исследуются группы с искривлением хряще-
вого и костного отделов перегородки носа. Пациентам обеих групп 
была выполнена септопластика. Пациенты, у которых был про-
оперирован костный отдел перегородки носа, на 1-й, 3 и 7-й дни  
после операции испытывали более сильные болевые ощущения, 
по сравнению с теми, которым проводили септопластику только 
в хрящевом отделе [7].

Очевидно, что фактор пола не может выступать самостоя-
тельно в качестве предиктора для послеоперационной боли 
или для планирования постоперационной анальгезии. Данные   
по гендерным различиям в восприятии боли и потреблении 
болеутоляющих остаются предварительными, а возраст может 
быть тем фактором, который затрудняет прогнозирование 
болевых реакций. Механизм гендерных различий в болевом 
аспекте трудноуловим [52]. Существует ряд доказательств, 
что генетические факторы играют роль в оказании влияния   
на межличностные различия в клинических и эксперименталь-
ных болевых реакциях [57]. Генетические механизмы также 
могут быть связаны с различными процессами социализации 
для мужчин и женщин, которые влияют на телесный опыт   
и готовность к коммуникации в различных стрессовых ситуа-
циях [46], колебания гормонов [58], нейромедиаторов, которые   
в свою очередь могут повлиять на восприятие боли пациен-

Таблица  Средние значения боли в подгруппах по интенсивности боли и по аналоговым шкалам
Table  Mean pain values in subgroups by pain intensity and by analogue scales

Шкала
Scale 

Боли нет (слабая боль)
No pain (mild pain)

Боль средней интенсивности
Average pain

Сильная боль
Severe pain

Очень сильная боль
Very severe pain

Мужчины
Males 

ВАШ 
VAS

12,5±9, 7 37,5±8,9 61,75±4,2 77,5±0,7

ЦРШ 
DRS

14,8±8,1 39,3±7,9 60,7±7,9 0

ВШМ 
VZS

14,8±8,4 37,3±8,7 61,2±5,3 77,5±3,5

Женщины
Females 

ВАШ
VAS

14,6±5,2 34,4±13,4 47,8±23,3* 79,7±2,1

ЦРШ
DRS

20±5,7* 40,2±6,09* 59,6±8,4 83±4,4

ВШМ
VZS

14,25±10,2* 34,1±7,48* 57,2±6,8 79±2,6

Примечание: * – достоверные различия между группами (p<0,05).
Note: * – significant differences between groups (p<0.05).
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том. При этом могут также возникать и фармакокинетические 
различия [57]. 

Таким образом, в области обезболивания в ринологии оста-
ется еще ряд открытых вопросов: существует ли корреляция 
между количеством применяемого анальгетика в постопераци-
онном периоде и полом; какой характер носит боль при выпол-
нении септопластики на всем протяжении перегородки носа   
и зависит ли болевой синдром в данной ситуации также от пола 
и типа тампонады?

Заключение

В результате проведенного исследования было обнаруже-
но, что интенсивность острого постоперационного болевого 
синдрома в раннем периоде после септопластики хрящево-
го отдела перегородки носа достоверно выше у женщин   
по сравнению с мужчинами. Это позволяет рассматривать 
фактор пола в качестве предиктора интенсивности боли 
при данном виде хирургического вмешательства и прово-
дить соответствующее обезболивание. Применение ВАШ   
и ВШМ для диагностики интенсивности острой боли у паци-
ентов после септопластики возможно без ограничений вне 
зависимости от пола.  При использовании ЦРШ у пациен-
тов после септопластики необходимо учитывать то, что 
женщины указывают на более сильную боль по сравнению  
с ВАШ и ВШМ.
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Рецензия на статью 
«ГЕНДЕРНЫЙ АСПЕКТ И ИНТЕНСИВНОСТЬ ОСТРОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА ПОСЛЕ СЕПТОПЛАСТИКИ». И.В. Кастыро,  

В.И. Попадюк, В.И. Трошин, А.В. Баринов, Г.В. Хамидулин, М.А. Меликян, Д.П. Пономарева, А.Н. Кащенко, Г.А. Дроздова

В статье приводятся данные сравнения  болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде у женщин и мужчин, которым 
была проведена септопластика.

Необходимо обратить внимание авторов, что понятия «гендер» и «пол» не являются синонимами. В дальнейших статьях, посвя-
щенных гендерным исследованиям боли, авторам целесообразно представить данные по предварительной оценке гендерной 
принадлежности пациентов. 

На сегодняшний день статья является крайне актуальной, т.к. в России подобных исследований проводится крайне мало и дан-
ный вопрос незаслуженно обделен вниманием клиницистов, особенно на фоне стремительно развивающегося социума и стирания 
граней между половой принадлежностью.

В статье представлены интересные результаты, полученные с помощью грамотно использованных методов статистической 
обработки. Особенно ценным представляются данные по использованию цифровой рейтинговой шкалы у женщин при выраженном 
болевом синдроме после операции на перегородке носа. Полученные жакты необходимо учитывать при прогнозировании и назна-
чении анальгетической терапии после проведения cептопластики.

Review on the article 
GENDER ASPECT AND INTENSITIVITY OF ACUTE PAIN SYNDROME AFTER SEPTOPLASTICS  I.V. Kastyro, V.I. Popadyuk, V.I. Tоrshin,  

A.V. Barinov, G.V. Khamidulin, M.A. Melikyan, D.P. Ponomareva, A.N. Kashchenko, G.A. Drozdova

In the article the authors present the comparison of the pain syndrome in the early postoperative period in women and men who underwent 
septoplasty.

It is necessary to draw the authors' attention that the concepts of «gender» and «sex» are not synonyms. In further articles on gender 
researchs of pain, it would be useful to provide data on a preliminary assessment of gender specifics of patients.

To date, the article is extremely relevant, because in Russia, such studies are very few and this issue is undeservedly avoided by clinicians, 
while the society rapidly develops with the erasure of facets between sex.

The article presents interesting results obtained with the help of correctly used methods of statistical processing. Especially valuable are 
the data on the use of the digital rating scale in women with severe pain after surgery on the septum of the nose. Such facts must be taken 
into account when predicting and prescribing analgesic therapy after septoplasty.
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Резекция глотки и шейного отдела пищевода  
с сохранением гортани при раке устья пищевода

П.В. Кононец, Е.Н. Новожилова, Д.А. Матвеев, И.Ф. Чумаков,  
А.В. Сороколетов, Д.Л. Строяковский, М.Ю. Шивилова, Д.Ю. Каннер
ГБУЗ Московская городская онкологическая больница №62 ДЗМ (главный врач – Д.Ю. Каннер), Московская область, Красногорский 
район, Россия 
Контакты: Новожилова Елена Николаевна – e-mail: E-novozhilova@yandex.ru

Pharynx and upper third of esophagus resection with laryngeal 
preservation in case of esophageal entrance tumor
P.V. Kononets, E.N. Novozhilova, D.A. Matveev, I.F. Chumakov,  
A.V. Sorokoletov, D.L. Stroyakovsky, M.Yu. Shivilova, D.Yu. Kanner
SBIH Moscow Municipal Oncological Hospital No. 62 DHM (Chief Doctor - D.Yu. Kanner), Moscow Region, Krasnogorsk District, Russia 
Contacts: Elena Novozhilova – e-mail: E-novozhilova@yandex.ru

Doi: 10.25792/HN.2018.6.2.35–41

Рак устья пищевода у 70–80% больных выявляют в запущенных III–IV стадиях, когда имеется распростра-
нение на гортаноглотку и/или гортань. Заболевание характеризуется высокой частотой метастазирования 
и агрессивным течением. Учитывая анатомическую сложность этой зоны (перекрест пищепроводных   

и дыхательных путей, сложные рефлекторные механизмы), большинство авторов рассматривают ларин-
гофарингэктомию с круговой резекцией глотки и пищевода как единственный способ хирургического 
лечения для данной категории больных. В настоящее время в литературе описаны различные способы 
восстановления пищепроводного пути (за счет лоскутов с осевым кровоснабжением, с использова-
нием висцеральных трансплантатов-сегментов – кишки или желудка). Но проблема сохранения речи   
у больных этой категории является весьма актуальной. Существуют способы восстановления голосо-
вой функции у больных после ларингофарингэктомии при помощи голосовых протезов, но качество 
речи при этом не столь высокое, поскольку удаляется глоточно-пищеводный сегмент, а складки кишки   
не способны хорошо вибрировать. Нами был разработан и апробирован способ выполнения обширной 
резекции глотки и шейного отдела пищевода у больной раком устья пищевода. При этом удалось восста-
новить пищепроводный путь за счет тонкокишечного трансплантанта на микросоудистых анастомозах, 
сохранить гортань и обеспечить высокое качество жизни пациентки.
Ключевые слова: рак устья пищевода, рак гортаноглотки, сохранение гортани, восстановление пище-
проводного пути при резекции глотки и пищевода.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Источник финансирования. Не указан.
Для цитирования: Кононец П.В., Новожилова Е.Н., Матвеев Д.А., Чумаков И.Ф., Сороколетов А.В., 
Строяковский Д.Л., Шивилова М.Ю., Каннер Д.Ю. Резекция глотки и шейного отдела пищевода с сохра-
нением гортани при раке устья пищевода. Голова и шея = Head and neck. Russian Journal. 2018;6(2):35–41
Авторы несут ответственность за оригинальность представленных данных и возможность публикации 
иллюстративного материала – таблиц, рисунков, фотографий пациентов.

ABSTRACT
Esophageal entrance cancer is often detected in locally advanced or advanced stage III–IV in 70–80% of patients, 
when a spread to the laryngopharynx and / or larynx does exist. The disease is characterized by aggressiveness 
and a high incidence of metastases. Given the anatomical complexity of this zone (the intersection of the esophagus 
and respiratory tracts, complex reflex mechanisms), most authors consider laryngopharyngectomy with circular 
resection of the pharynx and esophagus as the only method of surgical treatment for this category of patients.
Currently, the literature describes various ways of the alimentary tract restoration (flaps with axial blood supply, 
use of visceral grafts-segments – the gut or stomach). But the problem of speech preservation in this category   
of patients is of extreme importance and relevance. There are several ways of voice function restoration in patients 
after laryngopharyngectomy with voice prostheses, but the quality of speech is not so high, since the pharyngeal 
esophagus segment is removed, and the bowel folds are not capable of vibrating well.
We have developed and tested a method for performing an extensive resection of the pharynx and cervical 
esophagus in a patient with esophageal entrance cancer. At the same time, it was possible to restore   
the esophagus canal due to a small intestine transplant on microvascular anastomoses, to preserve the larynx 
and to ensure a high quality of life for the patient.
Key words: esophageal canal cancer, laryngopharyngeal cancer, larynx preservation, restoration of the esophagus 
canal for resection of pharynx and esophagus.
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Ежегодно в России регистрируют около 7000 тыс. новых 
случаев рака пищевода (в 2015 г. –7431). Из них около 20% 
приходится на долю опухолей шейного отдела пищевода [1, 5].  
При этом у 70–80% больных заболевание выявляют в III–IV 
стадиях, когда имеется распространение на гортаноглотку и/или 
гортань. Заболевание характеризуется высокой частотой мета-
стазирования (у 60–70% больных выявляют метастазы на шее 
на момент первичной установки диагноза) [3, 8, 11, 13–15, 24].

Общая 5-летняя выживаемость при комплексном лечении,   
по данным ряда отечественных и зарубежных авторов, не превы-
шает 25–40% [1, 8, 14, 17, 19, 45]. Необходимо отметить также   
и сложность этой анатомической зоны, которая характеризуется 
перекрестом пищепроводных и дыхательных путей, тончайшими 
особенностями иннервации органов и тесным контактом между 
ними, отсутствием четких анатомических границ и фасциальных 
футляров между соседними структурами.

Учитывая локализацию первичной опухоли, выполнение 
хирургических вмешательств у больных этой категории, как 
правило, сопровождается удалением гортани, глотки и шей-
ного отдела пищевода. Большинство авторов рассматривают 
ларингофарингэктомию (ЛФЭ) с круговой резекцией глотки и 
шейного отдела пищевода как единственный способ хирурги-
ческого лечения для данной категории больных. При операциях 
такого объема гортань сохранить нельзя, поскольку это приведет   
к аспирационным проблемам (и даже сохраненная гортань будет 
нефункциональна) [4, 12, 14–16, 25, 28, 41].

Следует отметить, что многие годы этих больных считали 
инкурабельными и либо отказывали им в лечении, либо про-
водили паллиативную химиолучевую терапию. Если же хирурги 
выполняли такому пациенту операцию, то, как правило, она 
заканчивалась формированием оро-, эзофагостомы и трахе-
остомы, а в дальнейшем требовалась многоэтапная пластика 
[6, 18, 23, 26, 36, 37, 39].

Основной задачей реабилитации больных после ЛФЭ было 
восстановление пищепроводного пути. Эту задачу пытались 
решить разными способами:
а) кожными лоскутами, помещенными вокруг стентов   

(М. Edgerton, 1952). Но при этом очень высокой была частота 
осложнений в послеоперационном периоде (свищи, фарин-
гостомы, стриктуры) [27, 45];

б) филатовскими стеблями. Однако эти пластики были доволь-
но сложными, многоэтапными (требовали обычно от 2   
до 6 этапов). Их результативность в руках даже опытных 
хирургов не превышала 50–60%. В ряде случаев пациенты 
просто не успевали дожить до окончательного результата 
из-за прогрессирования опухоли. Применение этих методик 
было ограничено при обширном поражении кожи шеи опухо-
лью, наличии конгломератов метастатических узлов и после 
больших доз лучевой терапии [1, 31, 40, 42];

в) с конца 70-х начала 80-х гг. прошлого века активно стали 
использовать для реконструкции лоскуты с осевым кро-
воснабжением (W. Bakanjiam, 1965; J. Conley, 1972;   

F. Demergasso, 1979; R.E. Hayden, 1989, 1991). Преиму-  
ществами этой методики являлись: одномоментность удале-
ния опухоли и восстановительного этапа, хорошее кровоснаб-
жение лоскутов, что способствовало быстрому заживлению 
ран даже при наличии свищей. Пациент мог вполне адекватно 
питаться через короткое время после операции [17, 20, 27, 45];  
г) висцеральные трансплантаты.
В 1907 г. А. Сarel впервые описал методику использования 

тонкокишечного трансплантата на сосудистой ножке для пласти-
ки глотки и пищевода. Впервые операция подобного характера 
на человеке была выполнена в 1959 г. (M. Seidenberg, F. Rosenak, 
N. Hurwitt, E. Som). В 1960 г. H. Ong и Y. Lee использовали сте-
бель желудка для пластики пищевода [10, 17, 19–21, 44]. Однако 
в силу несовершенства анестезиологического обеспечения и 
высоких показателей послеоперационной летальности подобные 
вмешательства не могли быть тогда широко использованы [4, 
15, 16, 29, 30, 39].

В последние десятилетия интерес к этим операциям возрос   
в связи с развитием микрохирургической техники и анестезиоло-
гии. Появилась реальная возможность выполнения радикальных 
хирургических вмешательств у больных раком гортани, гортано-
глотки с распространением опухоли на шейный отдел пищевода. 
При таком вмешательстве производят удаление гортани, глотки, 
шейного отдела пищевода – ЛФЭ. Образовавшийся дефект, 
как правило, замещают сегментом тощей или толстой кишки   
на микрососудистых анастамозах или стеблем, выкроенным   
из большой кривизны желудка [7, 10, 17, 34, 43–45].

В настоящее время четко сформулированы методологиче-
ские аспекты реконструкции органов проксимального отдела 
пищеварительного тракта, при соблюдении которых суще-
ственно повышается безопасность хирургических операций   
и снижается риск осложнений. К ним относятся герметичность 
шва, конгруэнтность аутотрансплантанта и реципиентой зоны, 
максимальная мобилизация тканей в области сосудистой ножки 
и микрососудистых анастомозов, изоляция магистральных сосу-
дов, отсутствие натяжения [8, 9, 17, 18, 45].

С 1995 г. в МГОБ № 62 выполнено 120 ЛФЭ с пластикой 
висцеральными транспантатами, несостоятельность анастомоза 
на шее была у 12% больных. Но у большинства из них свищи 
закрывались самостоятельно. Полный некроз аутотрансплантата 
отмечен в 4 случаях, что потребовало затем этапного лечения 
для пластики фарингостом.

Учитывая обширность хирургического вмешательства, 
без сомнения, страдает в значительной степени и качество 
жизни пациентов. Мы и другие авторы выполняли голосовое 
протезирование у больных данной категории, что позволяло 
восстановить голосовую функцию и хоть частично, но реаби-
литировать пациентов [2, 7, 12, 22, 32, 43]. Однако после ЛФЭ 
больные неизбежно страдают не только от отсутствия речи,   
но и от наличия трахеостомы, нарушения функции дыхания.

Поэтому мы считаем целесообразным поделиться нашим 
клиническим опытом и продемонстрировать случай сохране-
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ния гортани у пациентки с раком шейного отдела пищевода. 
Подобных клинических ситуаций мы ранее не наблюдали. 

Клиническое наблюдение
Больная И. 60 лет поступила в МГОБ №62 в феврале 2016 г.   

с жалобами на затруднение при глотании твердой пищи.
При фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) установлен диагноз 

«рак шейного отдела пищевода Т2Н0М0».
При ФГДС от 11.02.2016 – устье пищевода на 15 см от резцов, 

сразу за устьем на 16–17 см определяется экзофитная багро-
восинюшная опухоль с участками деструкции, занимающая 
1/3 просвета, около 2,0 см в диаметре. Биопсия. Гистология –  
плоскоклеточный ороговевающий рак.

По решению мультидисциплинарного консилиума больной 
было проведено 6 курсов химиотерапии по схеме ТРF в III–VII  
C 11.08. по 20.09.2016 проведена конформная лучевая терапия 
в условиях объемного планирования (3D) XIO под визуальным 
контролем ExacTrac Brainlab энергией фотонов 6 МэВ методи-
кой многопольной статики на шейный и верхнегрудной отде-
лы пищевода, параэзофагеальную клетчатку и внутригрудные   
л/узлы на этом уровне, нижне-шейные и надключичные 
л/узлы, РОД=1,8 Гр, СОД=50,4 Гр. Лечение проводилось 
на фоне химио терапии цисплатином (30 мг еженедель-
но). На фоне лечения отмечена полная резорбция опухоли.   
Акт глотания полностью восстановился. При контрольной ФГДС 
опухоль не определялась. Дважды выполнялась ПЭТ-КТ, данных 
за рецидив и метастазы опухоли не выявлено.

Однако через 1 год после окончания лечения у пациентки 
вновь появилась дисфагия. При обследовании был выяв-
лен рецидив заболевания. При ФГДС: с 16 до 18 см от резцов   
по правой полукоружности определялась белесоватая бугри-
стая полуциркулярная опухоль с преимущественно экзофитным 
характером роста, выражено контактно кровоточащая, аппарат 
диаметром 9 мм проводился с усилием. Дистальнее опухоли 
слизистая оболочка пищевода была бледно-розовой, гладкой, 
блестящей. Рентгеноскопия с барием: акт глотания не нарушен; 
от нижнего края тела С5 и на протяжении ~1,8 см определялось 
сужение просвета пищевода за счет дефекта наполнения с бугри-
стыми контурами преимущественно по правой стенке, отмечался 
обрыв складок слизистой оболочки. На остальном протяжении 
пищевод был без особенностей (рис. 1). 

Единственно возможным методом помощи больной было 
только хирургическое лечение.

При ЛОР-осмотре: голосовые складки и черпаловидные хрящи 
были подвижны в полном объеме, голос звучным, грушевидные 
синусы свободны. Признаков инфильтрации в заперстневидной 
области не определялось. 

Принимая во внимание совершенно нормальную анатомиче-
скую картину гортани, на консилиуме было высказано мнение 
об органосохранной операции. Следует отметить, что подобных 
операций в нашей практике ранее не было. Всем пациентам   
с опухолями гортаноглотки и устья пищевода выполнялась ЛФЭ  
с пластикой сегментом тощей кишки на микрососудистых анасто - 
мозах (что описано и рекомендовано в современной литературе).

Во всех клинических руководствах, посвященным лечению 
больных распространенными опухолями гортани, гортаноглотки 
и устья пищевода, подробно обсуждаются различные варианты 
пластики пищепроводного пути с использованием или желудка, 
или сегмента тонкой или толстой кишки, но не приводится 
данных о возможности сохранения гортани у пациентов этой 
категории.

Рис. 1. Рентгеноскопия с барием
Fig. 1. X-ray with barium 

Рис. 2. Планирование операционного разреза
Fig. 2. Surgical cut planning
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Наша пациентка также была предупреждена о возможно-
сти удаления гортани. Планируя операцию, мы предполагали 
сохранить максимально все нервы гортани (верхние сосудисто-
нервные пучки, возвратные нервы). Обсуждался даже вопрос   
о пересечении левого возвратного нерва и полного пересе-
чения трахеи на уровне 3–4 полуколец, сдвигания гортани 
вверх с целью наилучшего максимального доступа к пищеводу   
и формированию анастомоза (рис. 2).

Операция была начата с выполненения шейной лимфаден-
эктомии. Были прецизионно сохранены все сосудисто-нерв-
ные пучки гортани, путем препаровки выделены возвратные 
нервы, удалена левая доля щитовидной железы. Затем гортань 
была сильно ротирована вправо. После этого стала хорошо 
пальпироваться опухоль в пищеводе, которая располагалась  
в области устья, не прорастала серозу, размеры ее были около 
2 см. Пищевод был отделен от предпозвоночной фасции, взят   
на турникеты и отведен латерально. При ревизии определено, 
что от верхнего края опухоли возможно отступить максимально 
на 2 см, а вниз около 4,0 см (рис. 3, 4).

Затем была выполнена циркулярная резекция глотки и шей-
ного отдела пищевода. При срочном гистологическом исследо-
вании: края резекции без признаков опухолевого роста. Таким 
образом, после резекции глотки и пищевода образовался 
дефект протяженностью 8 см (рис. 5).

Для восстановления пищепроводного пути был использован 
сегмент тощей кишки на микрососудистых анастомозах (рис. 6). 
Сегмент кишки был подшит к глотке в проксмальном направ-
лении и к резецированному пищеводу – в дистальном. Следует 
отметить, что наложение верхнего анастомоза сопровождалось 
значительными трудностями. Глотка была резецирована на уров-
не грушевидных синусов, и сохраненная ротированная гортань 
сильно затрудняла доступ к слизистой оболочке в этой зоне. 
Поэтому был наложен однорядный анастомоз полидиоксанон 
4-0 (PDS). После этого гортань развернута в обычное положение  
(рис. 7).

Рис. 3. Удалена клетчатка шеи и левая доля щитовидной железы. 
Сохранены нервы гортани
Fig. 3. Cervical tissues and left thyroid lobe removed. Laryngeal nerves 
preserved.

Рис. 5. Дефект тканей после резекции глотки и пищевода (протя-
женностью около 8 см)
Fig. 5. Tissue defects after pharynx and esophagus resection (about 8 cm length)

Рис. 4. Гортань ротирована, пищевод с опухолью отделен от предпо-
звоночной фасции и выведен на турникете. Ревизия зоны опухоли
Fig. 4. Larynx rotated, esophagus with tumor separated from prevertebral 
fascia and exposed on tourniquet. Tumor revision.

Рис. 6. Выкраивание сегмента тощей кишки 
(а – выбор сосудистой аркады, б –сегмент кишки выкроен).

Fig. 6. Jejunum segment dissection
(a – choosing vascular arcade, b – jejunum segment dissected)
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В завершение операции была наложена трахеостома. Рана 
на шее ушита. Несмотря на сохранность иннервации гортани, 
мы опасались за сохранение разделительной функции после 
операции такого объема. 

Послеоперационный период протекал без особенностей.   
На 14-е сутки больной была выполнена рентгеноскопия пище-
проводного пути с водорастворимым контрастом, при которой 
отмечались явления частичной аспирации. Больная кашляла.   
В этой ситуации важную роль сыграла трахеостома. При 
ларингоскопии отмечался выраженный отек надгортанника 
и голосовых складок. Но уже через неделю больная смогла 
свободно глотать полужидкую пищу. Отек в гортани значи-
тельно уменьшился, голосовые складки стали подвижны в 
полном объеме. Голос стал звучным, дыхание через естест-
венные пути свободным (рис. 8, 9). Через 1 месяц после опе-
рации пациентка была деканюлирована и чувствовала себя  
хорошо. 

Таким образом, данный клинический пример демонстрирует 
возможность сохранения гортани при раке устья пищевода   
при ограниченном его поражении. Несмотря на выполнение 
столь обширной операции удалось сохранить гортань и обес-
печить нормальное качество жизни пациентки. 
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Гломангиоперицитома – редко встречающаяся мягкотканная сосудистая опухоль полости носа   
и околоносовых пазух с низким потенциалом злокачественности. Для установления точного диагноза 
необходимо проведение иммуногистохимического исследования. Хирургический метод обеспечивает 
хорошие отдаленные результаты лечения.
Ключевые слова: гломангиоперицитома, опухоли полости носа и околоносовых пазух.
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ABSTRACT
Glomangiopericytoma is a rare sinonasal neoplasm of low malignant potential with a perivascular myoid 
phenotype. Immunohistochemistry analysis is necessary for final diagnosis definition. Surgical treatment usually 
demonstrates good long-term results.
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Гломангиоперицитома – редко встречающаяся (до 0,5%   
от всех опухолей околоносовых синусов) мягкотканая сосуди-
стая опухоль полости носа и околоносовых пазух. До 2005 г.  
гломангиоперицитомы относили к синоназальному типу геман-
гиоперицитомы. Существующее название наиболее полно отра-
жает ее клиническое и гистологическое отличие от гемангио-
перицитом мягких тканей, подчеркивает принадлежность   
к гломусным опухолям с низким или пограничным потенциалом 
злокачественности [1, 3]. Ниже мы представляем собственное 
клиническое наблюдение этой редкой опухоли.

Клинический случай
Больная Т., 1957 г.р., находилась на лечении в клинике МРНЦ 

(филиал НМИРЦ) с диагнозом «гломангиоперицитома полости 
носа слева».

В ходе клинического обследования произведена эндоскопия 
полости носа: опухоль поражает преимущественно верхние 
отделы левой половины полости носа (рис. 1). Выполнена   
3D конусно-лучевая томография лицевого черепа: мягкотканое 
опухолевое образование локализуется в области среднего   

Рис. 1. Эндофотография левой половины полости носа (НП-носовая 
перегородка, СНР – средняя носовая раковина) 
Стрелкой обозначено опухолевое образование.
Fig. 1. Endophotography of the left half of the nasal cavity (NS-nasal 
septum, MNC - middle nasal concha)
Arrow points the tumor.
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и верхнего носовых ходов слева. Признаков костной деструк-
ции стенок орбиты, основания черепа не выявлено (рис. 2).

В процессе обследования произведена биопсия опухоли,   
ее морфологическое, иммуногистохимическое исследования   
и установлен гистогенез – гломангиоперицитома.

16.12.2016 больной выполнена операция: видеоассистирован-
ное удаление опухоли полости носа слева. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Больная выписана   
на 7-е сутки после операции.

Дифференциальный ряд гломангиоперицитомы включает 
следующие новообразования: солитарная фиброзная опухоль, 
лейомиосаркома, гломусная опухоль, синовильная саркома.

Для дифференциальной диагностики было выполнено имму-
ногистохимическое исследование операционного материала 
с использованием следующих антител: виментин, гладкомы-
шечный актин, мышечный актин, десмин, мультицитокератин 
АЕ1/АЕ3, CD34, CD31, в-катенин, CD99, Bcl-2, Ki-67. При этом 
получены следующие результаты: выявлена диффузная яркая 
мембранно-цитоплазматическая экспрессия виментина, глад-
комышечного и мышечного актина, очаговая мембранная экс-
прессия CD34, диффузная яркая ядерная экспрессия в-катенин, 
экспрессии CD31, десмина, мультицитокератина АЕ1/АЕ3, CD99, 
Bcl-2 выявлено не было, индекс пролиферативной активности 
Ki-67 менее 1%. 

По результатам иммуногистохимического исследования 
с большей долей вероятности была исключена солитарная 
фиброзная опухоль, присутствовала только очаговая мем-
бранная экспрессия CD34 и полностью отсутствовала экс-
прессия CD31. Отсутствие экспрессии десмина в клетках 
опухоли исключало возможную лейомиосаркому. Экспрессия 
виментина и мышечного актина также характерна для гло-
мусной опухоли, однако отличная морфологическая и кли-
ническая картина исключают возможность ее наличия. 
Подобная морфологическая картина может наблюдаться 
при монофазных синовильных саркомах, но в таком случае 
в опухоли отсутствуют множественные тонкостенные сосу-
ды, а веретеноклеточный компонент при иммуногистохими-
ческом исследовании будет экспрессировать CD99 и Bcl-2  
(рис. 3–6).

Рис. 3. Препарат №1 – фрагменты слизистой оболочки, покры-
той респираторным эпителием, в подслизистом слое разрастания 
мезенхимальной опухоли из овоидных клеток, не формирующих 
каких либо структур, с обилием тонкостенных сосудов и наличием 
микроскопических кистозных полостей – гломангиоперицитома. 
Окраска гематоксилин-эозин, х10.
Fig. 3. Specimen No. 1 – fragments of the mucous membrane covered with 
respiratory epithelium; in the submucosal layer – growing mesenchymal 
tumor consisting from ovoid cells that do not form any structures, with an 
abundance of thin-walled vessels and the presence of microscopic cystic 
cavities – glomangiopericytoma.
Coloration of hematoxylin-eosin, x10.

Рис. 2. 3D конусно-лучевая томография лицевого черепа в коро-
нарной проекции 
Стрелкой обозначено опухолевое образование.
Fig. 2. 3D cone-beam CT of facial nerve in coronal view 
Arrow shows the tumor.

Рис. 5. Препарат №3 – диффузная яркая мембранно- цитоплазма-
тическая экспрессия виментина в клетках опухоли, х20
Fig. 5. Specimen No. 3 – diffuse significant membrane-cytoplasmic expres-
sion of vimentin in tumor cells, x20

Рис. 4. Препарат №2 – окраска гематоксилин-эозин, х40
Fig. 4. Specimen #2 – Coloration of hematoxylin-eosin, x40
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Выводы

Таким образом, гломангиоперицитома – редко встреча-
ющееся новообразование, которое поражает преимущест-
венно полость носа и околоносовые пазухи. Опухоль имеет 
относительно доброкачественное течение, а хирургический 
метод обеспечивает хорошие отдаленные результаты лечения.   
Для установления диагноза необходимо проведение иммуно-
гистохимического исследования, которое имеет определенное 
сочетание экспрессии специфических антител [2–5]. Данная 
работа проводилась в рамках выполнения тем государствен-
ного задания МРНЦ им А.Ф. Цыба – филиала ФГБУ «НМИРЦ» 
Минздрава России за 2015–2016 гг. и первую половину 2017 г., 
промежуточные итоги выполнения которых нашли отражение 
в обобщающей публикации [6].
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Базальноклеточный рак кожи является самой частой неоплазией. Исход заболевания во многом зависит 
от характера клинического течения и морфологического типа опухоли. Применение тканевых расши-
рителей (эспандеров) является достаточно простым и малоинвазивным методом, обеспечивающим 
постепенное растяжение кожного лоскута с целью закрытия дефекта, который образуется в результате 
удаления опухоли. В данной статье приведено описание реконструктивно-восстановительных этапов 
лечения у пациента с базалиомой в лобно-височной области. 
Ключевые слова: базальноклеточный рак кожи, челюстно-лицевая хирургия, реконструктивная хи-
рургия, эспандер.
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ABSTRACT
Basal cell carcinoma of the skin appears to be the most frequent neoplasia. The outcome of the disease largely 
depends on the clinical course and the morphological type of tumor. The use of tissue expanders is a fairly simple 
and minimally invasive method, providing a gradual stretching of the skin flap, in order to close the defect that 
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Введение

Согласно данным специализированной литературы, базально-
клеточный рак кожи (БКРК) является самой частой неоплазией 
кожных покровов головы и шеи [1–6]. Чаще всего злокачест-
венная опухоль кожи встречается у лиц мужского пола [7–9]. 
Одной из возможных причин является то, что именно они чаще 
заняты на производстве с вредными условиями труда [10–12]. 
Наиболее характерная локализация базалиомы – кожные покро-
вы в области внутреннего угла глаза, лба, крыльев носа, носо-
губной складки, наружного уха [13, 14]. БКРК чаще представлен 

одиночным узлом, однако примерно в 10% случаев выявляются 
мультицентрические зачатки опухоли.

Для полноценного удаления опухолевых клеток в Германии 
разработаны и более 30 лет используются Тюбингенские методы 
микроскопически контролируемой хирургии (МКХ). Частота воз-
никновения рецидивов при использовании вышеуказанных методов 
МКХ – самая низкая в мире, и по итогам лечения более 20 000 
пациентов составляют 0,5% после 10 лет для первичных базалиом, 
для больших рецидивирующих базалиом – 5,3% после 10 лет [15].

В связи с активным изучением механизмов канцерогенеза 
и внедрением новых подходов к лечению в течение последних 
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нескольких лет отмечается значительное возрастание интереса 
к проблеме БКРК, что определяет актуальность онкологиче-
ской настороженности и информированности о клинической 
картине БКРК всех специалистов при первичном осмотре  
пациента.

Клинический случай
Пациент А., 1961 г.р. Диагноз: «базалиома височно-лобной 

области слева». Из анамнеза известно, что ранее больной был 
неоднократно оперирован по поводу удаления новообразования. 
На момент обращения отмечается рецидив базалиомы. В 2015 г.  
пациент поступил в клинику челюстно-лицевой хирургии 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.

Локальный статус: зона поражения кожных покровов лобной 
области и волосистой части головы составляла до 12 см2. 

Этапы реконсруктивно-восстановительного лечения:

Этап I. Создание избытка кожного лоскута для последующего 
закрытия дефекта путем имплантации эспандера. В условиях 
общей анестезии после создания асептических условий сте-
рильным маркером в теменной области слева была выполнена 
разметка границ размещения эспандера, которые располага-
лись на расстоянии 1–2 см от пораженной кожи. Произведен 
разрез до 5 см по линии разметки. Проведена имплантация 
эспандера «Eurosilicone» полулунной формы диаметром 31 мм  
и объемом 100 мл. Порт для подачи жидкости выведен   
в затылочной области, после чего операционная рана послойно 
ушита узловыми швами. После снятия швов и полного зажив-
ления раны в течение последующих 3 месяцев с периодич-
ностью 15 дней через камерный клапан подавали физио-
логический раствор с целью увеличения объема эспандера, 
тем самым выполняли постепенное растяжение окружающих  
тканей.

Этап II. Удаление базалиомы лобно-височной области слева. 
Извлечение эспандера. Закрытие дефекта скользящим кожным 
лоскутом из теменной области слева. В условиях эндотрахеаль-
ного наркоза после создания асептических условий и нанесения 
предварительной разметки произведена резекция опухоли. 
Далее выполнены мобилизация и перемещение кожного лоскута 
из теменной области слева в область дефекта с одномоментной 
пластикой местными тканями. Гемостаз. Операционная рана 
ушита узловыми швами (рис. 1–6).

Обсуждение

В настоящее время различные варианты хирургического   
и консервативного лечения являются высокоэффективными при 
небольших размерах БКРК. Однако при обширных поражениях 
и необходимости резекции тканей более 5 см2 наиболее опти-
мальной является техника получения избытка тканей с помощью 
эспандера. Данное устройство для временной имплантации 
под кожу постепенно заполняют жидкостью и таким образом 
растягивают находящиеся над ним ткани. После получения 

Рис. 1. (а, б). Базалиома лобно-височной области слева
Подкожный эспандер в активированном состоянии. Получен избыток тканей для закрытия дефекта
Fig. 1. (a, b) Basal cell carcinoma of left frontotemporal region
Subdermal expander activated. Tissue flap for defect closure obtained

Рис. 2. Нанесение предварительной разметки в области предпола-
гаемого оперативного вмешательства
Fig. 2. Marking in the region of future surgery



HEAD AND NECK 2 – 2018

47

CLINICAL EXPERIENCE

достаточного количества тканей для закрытия дефекта эспандер 
удаляют, а полученный запас тканей используют для пластики.

Как правило, форма эспандера определяется типом и кон-
фигурацией планируемого лоскута. Так, ткани для моделиро-
вания скользящего лоскута в области волосистой части голо-
вы лучше всего формировать баллоном полулунной формы. 
Кроме того, эспандер нужно выбирать таким образом, чтобы   
во время растяжения не оказывалось отрицательного воздействия   
на прилежащие анатомические структуры (например, веко, 
ушная раковина и т.д.). Выбор эспандера следует проводить   
с учетом размера дефекта, доступности и расположения кожи 
донорского участка. В работе G.H. Sasaki (1998) по растяжению 
тканей были сформулированы общие принципы выбора и напол-
нения эспандера: наполнять эспандер до ширины в 2,0–2,5 раза 
больше ширины дефекта в плоских областях и в 2,5–3,0 раза 
больше ширины дефекта в изогнутых областях. Для некоторых 
дефектов это означает, что требуемый эспандер должен быть 
больше, чем доступные окружающие ткани. В этом случае может 
потребоваться установка двух или более эспандеров вокруг 
дефекта и растяжение нескольких лоскутов, перемещаемых   
в зону дефекта [16].

Рис. 5. Состояние пациента на следующие сутки после операции
Fig. 5. Patient’s condition on the next day after surgery

Рис. 3. а – удаленный макропрепарат, б – удаленный макропрепарат и силиконовый эспандер
Fig. 3. A – removed macro specimen, b – removed specimen and silicon expander

Рис. 6. Внешний вид пациента через 12 месяцев после операции
Fig. 6. Patient’s view at 12 months after surgery

Рис. 4. Этап закрытия дефекта лобно-височной скользящим кожным 
лоскутом из теменной области, наложение швов
Fig. 4. Closure of frontotemporal defect by skin flap from temporal region, 
suturing
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Заключение

Таким образом, хирургические методики остаются ведущими 
и наиболее эффективными в лечении пациентов с базалиомами 
челюстно-лицевой области. Выбор тактики лечения должен 
быть основан на характере клинического течения заболевания, 
площади поражения кожи, а также с учетом морфологического 
подтипа опухоли. Предложенные в данной работе модификации 
реконструктивно-восстановительного этапа хирургического 
лечения с применением подкожного эспандера, учитывающие 
характеристики тканевых дефектов, позволяют достигать хоро-
ших косметических и функциональных результатов.
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В статье рассматривается случай успешного одномоментного удаления метастатического конгломерата 
лимфатических узлов шеи и каротидной эндартерэктомии по поводу радиоиндуцированного стеноза. 
Операция проводилась с использованием методов мониторинга мозгового кровообращения. Обсуждаются 
показания к выбору подобной тактики лечения и технические аспекты выполненного вмешательства.
Ключевые слова: опухоли шеи, радиоиндуцированные стенозы, каротидная эндартерэктомия.
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ABSTRACT

The article deals with the case of successful immediate removal of the metastatic neck lymph node conglomerate 
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discussed.
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Введение

Злокачественные опухоли органов головы и шеи являют-
ся широко распространенным заболеванием, составляющим,   
по данным онкологических регистров, до 10% всех выявленных 
злокачественных новообразований. Современные протоколы 
лечения больных данной патологией наряду с хирургическими 
и химиотерапевтическими методами включают проведение 
лучевой терапии. Одним из осложнений облучения области 
шеи является развитие васкулита брахиоцефальных артерий, 
приводящего к формированию радиационно-индуцирован-
ных стенозов сонных артерий [1–5]. Так, по данным S. Cheng   
и соавт., частота выявления гемодинамически значимых стено-
зов у больных раком ротоглотки в 6 раз выше, чем в среднем   
в популяции [1]. Этим можно объяснить более высокую частоту 

эпизодов нарушения мозгового кровообращения у пациентов 
данной группы, развивающихся как в ходе лечения, так и на про-
тяжении последующего катамнестического наблюдения [6–8]. 
Поэтому тактика лечения данной патологии должна учитывать   
в т.ч. возможность профилактики ишемического инсульта. 
Одним из редко встречающихся в литературе вариантов при-
менения данного подхода является одномоментное удаление 
опухоли в сочетании с каротидной эндартерэктомией [9, 10], что 
представлено в следующем клиническом наблюдении.

Клиническое наблюдение
Пациент Д. 51 года наблюдался в РОНЦ им. Блохина с жало-

бами на плотное, безболезненное, объемное образование   
в правой половине шее. При сборе анамнеза отмечено наличие 
двух эпизодов острого нарушения мозгового кровообращения 



HEAD AND NECK 2 – 2018

51

CLINICAL EXPERIENCE

(ОНМК) в виде головокружений, обратимой слабости в правых 
конечностях. Под наблюдением онкологов пациент находил-
ся с 2015 г., когда отметил появление опухоли шеи справа.   
При динамическом наблюдении отмечена прогрессия процесса, 
и пациент направлен на консультацию в РОНЦ им Блохина, где 
диагностирован рак ротоглотки Т2Н3М0. Проведено 3 курса 
химиотерапии с выраженным эффектом в виде уменьшения 
размера патологического очага, далее начат курс конкурентной 
химиолучевой терапии на ротоглотку РОД 2Гр, СОД 70Гр, на шею 
и шейно-надключичные зоны РОД 2Гр СОД 50 Гр, шею справа   
до 60Гр. При контрольном осмотре выявлены метастатиче-
ские узлы на шее справа. В плане комплексного обследования 
пациенту выполнена ультразвуковая допплерография (УЗДГ) 
сосудов шеи и спиральная компьютерная томография в ангио-
графическом режиме – выявлен стеноз сонных артерий до 70% 
с двух сторон (рис. 1). 

С учетом прогрессии опухоли правой половины шеи в соче-
тании с симптоматическим стенозом бифуркации общей сон-
ной артерии (ОСА) и внутренней сонной артерии (ВСА) справа 
больному предложено хирургическое лечение – радикальная 
шейная диссекция с одномоментной каротидной эндартерэк-
томией справа. 

В марте 2017 г. первым этапом выполнена радикальная шей-
ная диссекция с одномоментной каротидной эндартерэктоми-
ей. Операция проводилась под эндотрахеальным наркозом   
с поворотом головы влево и уложенным под правое плечо вали-
ком. Для проведения интраоперационного нейромониторинга 
кровоснабжения и метаболизма головного мозга на период 
временного пережатия сонных артерий использовались доп-
плеровский УЗ-сканнер с локацией правой средней мозговой 
артерии (Sonosite, RIMED, Израиль) и церебральный оксиметр 
(Invos Somanetics, США). Дополнительно в лучевую артерию 
слева установлена система для непрерывного прямого изме-

рения артериального давления. Хирургическое вмешательство 
выполнялось с использованием бинокулярной лупы.

Для доступа к опухоли выполнен Т-образный разрез кожи 
справа от сосцевидного отростка по переднему краю грудино-
ключично-сосцевидной мышцы до середины ключицы (рис. 2А).  
После выделения кожных лоскутов визуализирован опухолевый 
конгломерат размером до 6 см с нечетким контуром, огра-
ниченно смещаемый, расположенный в верхней трети шеи. 
Выявлено поражение грудино-ключично-сосцевидной мышцы 
и сосудисто-нервного пучка справа с прорастанием опухоли   
в правую яремную вену. Последняя тромбирована на протяжении.  
  На первом этапе в надключичной области с минимальными 
рубцовым и опухолевым поражением мягких тканей выполнен 
доступ к проксимальным отделам ОСА с целью последующего 
контроля возможного кровотечения, выделения структур сосу-
дисто-нервного пучка и определения медиальной плоскости 
диссекции опухоли. ОСА взята на держалки, острым путем 
выполнена диссекция опухоли с выделением и мобилизаци-
ей блуждающего, подъязычного нервов. Грудино-ключично-
сосцевидная мышца и яремная вена перевязаны в верхней   
и нижней третях и иссечены вместе с прорастающей в них опу-
холью. По ходу диссекции медиального края опухоли выделены 
из грубых спаечных сращений ОСА в области ее бифуркации, 
ВСА и наружная сонная артерия (НСА) на протяжении 5 и 4 см 
соответственно. Стенки артерий интактны, пальпаторно опреде-
ляется атеросклеротическая бляшка в бифуркации ОСА, распро-
страняющаяся на ВСА и НСА. После мобилизации острым путем 
клетчатки надключичной и подчелюстной областей, области 
бокового треугольника шеи и вдоль сосудисто-нервного пучка 
опухоль удалена единым блоком.

На следующем этапе была выполнена комбинированная 
каротидная эндартерэктомия справа по стандартной методи-
ке. Выполнено пробное пережатие ОСА, при котором отмечено 

Рис. 1. Предоперационная МСКТ шеи с ангио-режимом визуализируют объемной образование правой половины шеи с компрессией 
сонных артерий
(1) альцифицированные стенозы бифуркации ОСА и устья ВСА справа (2) и слева (3). 
А – фронтальная проекция; Б – аксиальная проекция.
Fig. 1. Preoperative computed tomography of neck in vessel regimen visualizes lesion in right neck region with carotid arteries compression
(1) Calcareous stenosis of commune carotid artery bifurcation and internal carotid artery entrance, right (2) and left (3)
A – frontal view, B – axial view

а б
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отсутствие снижения линейной скорости кровотока в средней 
мозговой артерии (сохранялась на уровне 45–50 см/сек) при 
стабильном значении церебральной оксиметрии. Это указывает   
на хорошую компенсацию мозгового кровотока в бассейне 
правой ВСА и позволяет выполнять основной этап реконструк-
ции без использования временного внутрипросветного шунта.

После системной гепаринезации (2500 Ед гепарина внутри-
венно) наложены сосудистые клипсы на ВСА и НСА, сосудистый 
зажим на ОСА. ВСА отсечена от бифуркации ОСА, в ее просвете 
выявлена гетерогенная плотная кальцифицированная атероскле-
ротическая бляшка с участками атероматоза, вызывающая сте-
ноз внутренней сонной артерии до 75%. После дополнительного 
продольного рассечения ВСА на 0,5 см в дистальном направлении 
выполнена эверсионная эндартерэктомия на протяжении 1,5 см.  
Атеросклеротическая бляшка в ОСА продольно рассечена   
в проксимальном направлении на 1,5 см с последующей пря-
мой эндартерэктомией из ОСА и НСА на протяжении 2,5 и 1 см 
соответственно.

После удаления атеросклеротической бляшки был полу-
чен хороший ретроградный кровоток из ВСА и НСА, свиде-
тельствующий о компенсации мозгового кровотока в бас-

сейне пережатой ВСА. После удаления мелких фрагментов 
атеросклеротической бляшки и измененной интимы наложен 
анастомоз между ВСА и бифуркацией ОСА по типу «конец-в-
бок» нитью Prolene 6,0. Область шва дополнительно укутана  
гемостатической марлей. 

На следующем этапе была выкроена лестничная мышца, 
которая была перемещена и сшита с двубрюшной мышцей   
с целью прикрытия сонных артерий. Гемостаз с последую-
щим послойным ушиванием раны. В ложе удаленной опухоли   
на сутки установлен активный дренаж по Редону. 

Результаты гистологического исследования: метастаз низ-
кодифферецированного неороговевающего плоскоклеточного 
рака ротоглотки.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациент в первые сутки был активизирован, нарастания пира-
мидной, бульбарной симптоматики не отмечалось. 

При выполнении контрольных МРТ и УЗ-исследований  
в раннем послеоперационном периоде – область реконструкции 
проходима, без гемодинамически значимых сужений, опухоль 
не определяется, сохраняется субкритический стеноз левой 
ВСА до 75% (рис. 3).

Рис. 2. Положение больного и разметка разреза кожи (А); Этап каротидной эндартерэктомии справа после иссечения опухоли (Б)
Fig. 2. Patient’s position and skin cut marking (A); right carotid endarterectomy after tumor resection (B)

Рис. 3. На контрольной МРТ шеи  признаков  рецидива опухоли не определяется. Область реконструкции проходима
Fig. 3. Control MRI of neck region: no signs of tumor, site of reconstruction with no stenosis

а б
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В связи с наличием симптоматического стеноза левой ВСА 
в августе 2017 г. вторым этапом выполнена каротидная эндар-
терэктомия слева. Послеоперационный период также протекал 
без осложнений, пациент был выписан из стационара в удов-
летворительном состоянии 

В ходе катамнестического наблюдения в течение 10 месяцев 
отмечено стабильное клиническое течение заболевания без 
нарастания неврологической симптоматики. При контрольных 
УЗИ зоны реконструкции проходимы, хорошо визуализируются. 
Данных за рецидив опухоли не выявлено. Повторных нарушений 
мозгового кровообращения не наблюдалось. Пациент социально 
адаптирован, работает (по модифицированной шкале Рэнкина 
1 балл).

Обсуждение

Определение тактики хирургического лечения сочетанных 
гемодинамически значимых стенозов сонных артерий у больных 
злокачественными опухолями шеи представляет собой сложную 
междисциплинарную проблему, которая требует дополнитель-
ного изучения. Ее актуальность обусловлена частым развити-
ем радиоционно-индуцированных стенозов брахиоцефальных 
артерий у больных данной группы на фоне проведения лучевой 
терапии при отсутствии единых стандартов лечения данной 
сопутствующей патологии [1–4, 11, 12].

Результаты крупных международных многоцентровых коопе-
ративных исследований убедительно доказали эффективность 
каротидной эндартерэктомии в профилактике ишемического 
инсульта как при симптоматических [13], так и асимптомных 
стенозах более 70% [14]. Однако у пациентов, страдающих 
злокачественными новообразованиями шеи, данные вмеша-
тельства связаны с повышенными рисками развития раневых   
и ишемических осложнений [5, 9, 10, 15]. Причиной тому 
является наличие выраженных рубцово-атрофических изме-
нений мягких тканей после радиотерапии и опухолевых масс, 
компримирующих структуры сосудисто-нервного пучка.   
Это существенно затрудняет диссекцию сонных артерий, 
повышая вероятность повреждения черепно-мозговых нервов 
бульбарной группы и развития церебральной эмболии из неста-
бильной атеросклеротической бляшки. Этим объясняется более 
активное использование в данной группе больных превентив-
ной эндоваскулярной ангиопластики и стентирования сонных 
артерий, особенно при планировании лучевой терапии и химио- 
терапии без открытой хирургической резекции опухоли.   
Так, по данным международного триала SAPPHIRE, использова-
ние эндоваскулярного метода реконструкции ВСА у пациентов   
с радиотерапией в анамнезе сопровождалось меньшей частотой 
осложнений по сравнению с каротидной эндартерэктомией [16]. 

В рассматриваемом клиническом наблюдении у пациента 
была выявлена опухоль больших размеров, поражающая сосу-
дисто-нервный пучок и компримирующая сонные артерии, что 
диктовало необходимость ее открытого хирургического удале-
ния. В подобных случаях в процессе удаления новообразования 
проводится тщательная диссекция опухоли с выделением сон-
ных артерий и черепно-мозговых нервов. Таким образом, после 
удаления опухолевого конгломерата открывается возможность 
широкого доступа к сонным артериям, что позволяет одно-
моментно выполнить каротидную реконструкцию, что и было 
выполнено в приведенном клиническом случае. 

Применение эндоваскулярных методов в данном случае было 
нецелесообразно из-за ряда относительных противопоказаний. 

В первую очередь – это необходимость назначить пациенту 
дизагрегантную терапию (клопидогрел) в течение первого года   
с момента операции, что соответствует протоколу ангиопластики 
и стентирования и направлено на профилактику рестенозов   
и возможных тромботических осложнений в отдаленном 
послеоперационном периоде, которые привели бы к грубым 
нарушениям гемостаза, что негативно отразилось бы на этапе 
хирургического удаления опухоли, повысив риски раневых 
геморрагических осложнений [17]. Другим противопоказанием 
к стентированию сонных артерий являлось обильное включе-
ние плотных солей кальция в структуру атеросклеротической 
бляшки, что снижает эффективность эндоваскулярного мето-
да при восстановлении просвета артерии и повышает частоту 
развития рестенозов в отдаленном после операционном пери-
оде [17, 18]. По этой причине в рассматриваемом случае на 
втором этапе также выполнялась эверсионная каротидная  
эндартерэктомия.

Заключение

Одномоментное выполнение каротидной эндартерэктомии 
и удаления злокачественного новообразований является ред-
ким наблюдением, представленным в литературе лишь в двух 
сериях (в общей сложности 14 наблюдений), при этом во всех 
описанных случаях были получены хорошие результаты лечения 
[9, 10]. Показаниями к выбору данной тактики хирургического 
лечения являются крупные опухоли шеи с компрессией сосуди-
сто-нервного пучка в сочетании с гемодинамически значимыми 
стенозами сонных артерий. В подобных случаях целесообразно 
планировать одномоментные вмешательства, включая соот-
ветствующую комплектацию хирургической бригады, анесте-
зиологическую подготовку, проведение интраоперационного 
нейромониторинга.
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Проблема лечения гнойного верхнечелюстного синусита (ГВС) остается актуальной, несмотря на широкое 
применение современных антибактериальных средств, противогрибковых препаратов, современных 
способов хирургии, включающих малоинвазивные эндоскопические лазерные, ультразвуковые и иные 
методы хирургического вмешательства в отношении верхнечелюстных пазух. 
Цель работы: повысить эффективность лечения острых и обострения хронических ГВС с помощью 
антимикробной фотодинамической терапии (АФДТ).
Результаты. В течение 15 лет в клинических условиях 320 пациентам было проведено малоинвазивное 
лечение острого или обострения хронического ГВС с помощью АФДТ. Описываемый в статье способ 
первоначально применяли только в тех случаях, когда проведенное ранее лечение, включая хирургиче-
ское, не давало стойкого эффекта, или в тех случаях, когда у пациента была выражена аллергическая 
реакция на применение многих антибактериальных препаратов. Сеансы АФДТ ГВС проводили как   
в стационаре, так и в амбулаторных условиях. Для проведения АФДТ использовали только отечествен-
ный фотосенсибилизатор Радахлорин, отечественный лазерный медицинский аппарат «Лахта-Милон» 
и отечественные кварц-полимерные волокна для трансляции лазерного излучения в полость верхне-
челюстной пазухи. После отработки методики АФДТ и получения положительных результатов данный 
метод стали применять как основной способ лечения первично диагностированного ГВС. Результаты 
многолетнего применения АФДТ показали, что она является эффективным способом лечения ГВС, 
но имеет и противопоказания к применению, а именно: одонтогенный ГВС; полипозный ГВС и инди-
видуальная непереносимость Радахлорина и света. Применение АФДТ позволило добиться полного 
излечения, подтвержденного клиническими и микробиологическими результатами исследований у 288 
(90%) из 320 пациентов с ГВС.
Ключевые слова: антимикробная фотодинамическая терапия, гнойный верхнечелюстной синусит, 
радахлорин, лазерное излучение.
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ABSTRACT
Background. The problem of purulent maxillary sinusitis (PMS) treatment remains relevant, despite the widespread 
use of modern antibacterial agents and antifungal drugs, introduction of modern methods of surgery, including 
minimally invasive endoscopic laser, ultrasound and others.
Aim. To increase the efficiency of acute (catarrhal, purulent) and chronic (catarrhal, purulent, fungal) maxillary 
sinusitis treatment with the use of photodynamic therapy. 
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Materials and methods. Within the last 15 years 320 patients with acute and chronic PMS underwent a minimally 
invasive treatment with APDT. The method described in the article was initially applied only in cases when   
the previous treatment, including surgical treatment, did not provide a stable effect, or in those cases when   
the patient had an allergic reaction to one of antibacterial drugs. The sessions of APDT were conducted both   
in hospital and in outpatient settings. Only Russian photosensitizer Radakhlorin, the domestic laser medical 
device “Lakhta-Milon” and domestic quartz-polymer fibers were used to produce laser irradiation of the maxillary 
sinus cavity. The APDT technique development and obtaining positive results allowed using it as the main method   
for primary PMS treatment.
Results. The long-term results of APDT use showed its effectiveness for the treatment of PMS, but it also has 
contraindications, namely: odontogenic PMS; polypous PMS and individual intolerance to Radachlorin and light. 
The use of APDT allowed to achieve a complete response, confirmed by clinical and microbiological data in 288 
(90%) of 320 patients with PMS.
Key words: photodynamic therapy, maxillary sinusitis, radachlorin.
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Введение

Несмотря на современные достижения в лечении воспали-
тельных заболеваний околоносовых пазух (ОНП), эти заболе-
вания, по данным некоторых авторов, продолжают составлять 
29–30% от всех заболеваний ЛОР-органов среди стационарных 
больных [1–3].

Ранее было проведено много исследований по выявлению воз-
будителей острого и обострения хронического гнойного верхнече-
люстного синусита (ГВС). Исследователи обнаруживали аэробную 
и анаэробную микрофлору, явно патогенную и непатогенную[4]. 
Нередко обнаруживали различного рода грибы [5]. В конечном 
итоге сложилось мнение, что при остром ГВС чаще обнаруживают 
Streptococcus pneumonie, Haemophilus influense, Streptococcus spp., 
Moraxella сatarrhalis и Staphylococcus аureus. При хроническом ГВС, 
как правило, обнаруживают те же микроорганизмы, но выявляется 
и анаэробная флора [6]. Однако основными бактериальными 
возбудителями ГВС считают S. pneumoniаe и H. influenzae, которые 
высевают из пазух больных примерно в 70–75% [7]. При этом   
S. аureus не относят к типичным возбудителям ГВС, т.к. он обыч-
но заселяет преддверие полости носа, являясь сапрофитом [8]. 
Грибковая флора при хроническом ГВС чаще всего представлена 
Aspergillus, Fusariumsolani, Dematioceaous [9].

Знание спектра бактериальной или грибковой флоры при 
ГВС дает возможность выбора и проведения правильной анти-
бактериальной терапии [10]. При этом вышеперечисленных 
представителей микромира следует рассматривать в качестве 
ориентира при эмпирическом подборе средств антибактери-
альной терапии ГВС. Однако, с этиологической точки зрения, 
причиной развития ГВС не может быть только один микробный 
патоген, как правило, их бывает несколько, и они усиливают 
патологическое воздействие друг друга [11].

Также многообразен и сложен патогенез этого заболева-
ния. Несомненна роль аллергии, состояния местного и общего 
иммунитета в возникновении острого ГВС и формировании его 
хронических форм [12].

Наряду с общей антибактериальной терапией, включающей, 
как правило, одну или несколько повторных пункций верхнече-

люстной пазухи (ВЧП) для ее освобождения от свободного гноя 
и для последующего введения антибиотика, предложено множе-
ство более объемных способов и методов хирургического лече-
ния различных форм ГВС, включая FESS (Functional Endoscopic 
Sinus Surgery), которая в ряде стран является «золотым» стан-
дартом лечения многих заболеваний ОНП [13]. При этом все 
известные хирургические способы лечения ГВС осуществляют   
с обязательным применением антибиотиков в послеопераци-
онном периоде, что в свою очередь не гарантирует от воз-
никновения рецидива ГВС [14]. К тому же следует добавить, 
что антибиотики всегда воздействуют на патогенные микро-
бы не только строго локально в очаге воспаления и в после-
операционной полости, но и на уровне организма в целом, 
нередко приводя к развитию аллергических реакций [15]. Если 
же антибиотики применяют без учета чувствительности к ним 
патогенных микробов, то у последних развивается привыкание 
и повышается резистентность к проводимому лечению, что   
в свою очередь способствует переходу воспаления из острой 
стадии в хроническую.

Недостаточная эффективность известных способов хирурги-
ческого и медикаментозного лечения ГВС диктовала и диктует 
необходимость поиска современной, безопасной, эффективной 
и высокотехнологичной терапии этого заболевания.

Достижения современной лазерной медицины позволяют 
считать, что перечисленным выше требованиям отвечает анти-
микробная фотодинамическая терапия (АФДТ). Прежде всего, 
этому способствовало появление новых, в т.ч. и отечественных 
фотосенсибилизаторов (ФС) и новых источников света (лазеры).

Имеются сведения об эффективном использовании АФДТ   
в комплексном лечении гнойных ран и трофических язв за 
счет ее бактерицидного действия и стимулирующего влияния   
на продукцию цитокинов и факторов роста клеток [16–22].

Эффективность АФДТ проявляется как следствие фотохи-
мической реакции, возникающей в очаге воспаления с обра-
зованием синглетного кислорода и других высокоактивных 
свободных радикалов, оказывающих повреждающее действие 
на воспаленную ткань и патогенную флору, в результате чего 
воспаленные клетки и микробы погибают, т.е. осуществляется 
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стерилизация очага воспаления [23, 24]. Подобная фотохими-
ческая реакция становится возможной, когда на ФС, введенный 
в очаг и вступивший во взаимодействие с клетками микро-
бов и воспаленной ткани, воздействуют лазерным излучением 
достаточной мощности и длиной волны, совпадающей с пиком 
поглощения ФС [25, 26].

Селективность разрушения воспаленной ткани и микробных 
клеток без повреждения окружающих ее здоровых тканей после 
лазерного воздействия обеспечивается избирательным накопле-
нием ФС именно в этих тканях, в которых идет активная митоти-
ческая реакция и вокруг которых создается энергодефицитная 
зона [27, 28]. Высокая селективность лечебного действия АФДТ 
оказалась особенно ценным свойством для оториноларинго-
логии, где патологические ткани тесно прилегают к здоровым 
тканям и жизненно важным органам [29].

Цель исследования: повысить эффективность лечения острых 
и хронических гнойных верхнечелюстных синуситов с помощью 
АФДТ.

Материал и методы

В ЛОР-клинике ГБУЗ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского   
с 2002 по 2017 г. методом АФДТ были пролечены 320 пациентов 
(основная группа) с острым или обострением хронического 
ГВС (196 мужчин и 124 женщины в возрасте от 20 до 60 лет).   
При этом у 302 больных ГВС был односторонним, у 18 больных –_ 
двухсторонним. Давность заболевания ГВС – от одного года   
до 12 лет. Однократно АФДТ была проведена 310 больным,   
а 10 больным – двукратно (табл. 1).

На первом этапе внедрения в клиническую и поликлиническую 
практику АФДТ (2002–2004), тогда еще нового метода лече-
ния различных форм ГВС (патент на изобретение № 2228775   
от 01.10.2002), эмпирическим путем нами были изучены и отра-
ботаны тактика проведения сеанса АФДТ, особенности ведения 
больных в первые 3–5 суток после сеанса АФДТ, показания   
и противопоказания к применению данного способа лечения. 
Результаты, полученные после АФДТ у больных ГВС (основная 
группа), сравнивали с таковыми результатами после лечения 
различных форм ГВС традиционным способ (контрольная  
группа).

В основную группу первого этапа исследования вошли   
60 пациентов с ГВС в возрасте от 20 до 60 лет (39 мужчин   
и 21 женщина). Из них одностороннее поражение ВЧП имели 
56 больных, двустороннее – 4 человека.

Контрольную группу составили 30 пациентов в возрасте от 18 
до 63 лет (17 мужчин, 13 женщин) с ГВС. Из них у 27 больных 
ГВС был односторонним, а 3 пациента имели двустороннее 
поражение ВЧП. Длительность заболевания составила от года 
до 15 лет. В анамнезе 24 (80%) больных имели 3–4 обострения 
ГВС в год, 6 (20%) пациентов – 1–2 обострения в течение года. 
Пациентам контрольной группы проводили лечение традицион-
ными комплексными методами, включающими в себя наряду   
с прочим обязательную антимикробную терапию и, как правило, 
неоднократно повторяемые пункции ВЧП.

Накопленный нами клинический опыт применения АФДТ 
уже на первом этапе нашего исследования позволил вырабо-
тать показания и противопоказания к ее проведению. Прямым 
показанием к проведению АФДТ стала неэффективность других 
методов лечения ГВС, включая хирургические. Так, 12 паци-  
ентов основной группы (7 мужчин и 5 женщин), несмотря   
на ранее проведенную гайморотомию, имели рецидивное тече-
ние ГВС, а после курса АФДТ мы наблюдали у них стойкую 
ремиссию заболевания более 3 лет, что было подтверждено 
микробиологическим контролем и данными динамического 
клинического наблюдения. Противопоказаниями для проведения 
АФДТ являлись: возраст до 18 лет, индивидуальная непереноси-
мость ФС или (и) лазерного излучения (рекомендация получена   
от разработчика Радахлорина), ГВС одонтогенной природы   
(до ликвидации первопричины заболевания); полипозная форма 
ГВС. Основанием для двух последних противопоказаний явились 
результаты собственного наблюдения за больными после АФДТ. 
Так, 11 пациентов основной группы первого этапа исследования 
менее чем через 3 месяца после сеанса АФДТ стали предъяв-
лять жалобы на ощущение тяжести в проекции ВЧП, затрудне-
ние носового дыхания, слизисто-гнойные выделения из носа, 
подъем температуры тела до субфебрильных цифр. Позднее,   
по данным компьютерной томографии (КТ) ОНП и по клиниче-
ским данным, у всех этих больных был подтвержден диагноз 
ГВС, т.е. проведенное нами лечение (АФДТ) оказалось неэффек-
тивным. Анализ причин неэффективности АФДТ у этих боль-
ных указывал на то, что в 6 случаях (4 мужчины и 2 женщины  
в возрасте от 25 до 60 лет) клиническое развитие ГВС (до прове-
дения АФДТ) сочеталось с полипозным поражением слизистой 
оболочки ВЧП, а у 5 больных (4 мужчины и 1 женщина в возрасте 
от 20 до 56 лет) причиной развития ГВС была одонтогенная пато-
логия, не диагностированная на момент проведения сеанса АФДТ.  
  В конечном итоге, после первого этапа клинического примене-
ния АФДТ был разработан и усовершенствован способ лечения 

Таблица 1. Распределение пациентов основной группы по полу, локализации патологического процесса  
и числу проведенных сеансов АФДТ
Table 1. Main group patients’ distribution according to gender, disease localization and number of APDT sessions.

Пол/ локализация патологического процесса
Gender/localization

Число проведенных сеансов АФДТ
Number of APDT sessions

Однократно 
Once

Двукратно 
Twice

Мужчины
Males 

Односторонний ГВС 
Unilateral PMS

182 3

Двусторонний ГВС 
Bilateral PMS

9 2

Женщины
Females 

Односторонний ГВС
Unilateral PMS

113 4

Двусторонний ГВС
Bilateral PMS

6 1

Всего 
Total

310 10
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острых и хронических ГВС, а также показания и противопока-
зания к его применению.

Описание способа. ВЧП сначала освобождают от гноя путем 
ее пункции по стандартной методике (содержимое и смыв 
из пораженной пазухи берут на микробиологическое иссле-
дование), а затем ее промывают физиологическим раство-
ром (пункционная игла Куликовского, шприц 20 мл, раствор 
физиологический). После того, как промывная жидкость   
на взгляд становится чистой, пазуху с помощью шприца про-
дувают воздухом, освобождая от оставшейся в ней жидкости. 
Затем в положении пациента сидя в пазуху вводят 10 мл 0,35% 
водного раствора Радахлорина, а пункционную иглу извле-
кают и ватно-мазевым тампоном туго тампонируют средний 
носовой ход в целях предотвращения вытекания раствора ФС. 
После этого больного укладывают на одноименный бок в кро-
вать. Таким образом, находясь в горизонтальном положении, 
больной проводит не менее двух часов, меняя попеременно 
позу («на боку», «на спине»), не вставая и не поворачиваясь   
на противоположный бок. Через 2 часа, когда ФС максимально 
накапливается в поверхностных слоях воспаленной слизи-
стой оболочки пазухи и вступает в адгезию с оставшимися 
в пазухе микробами, исследуемую пазуху вновь пунктируют, 
еще раз тщательно промывают физиологическим раствором 
и продувают. На завершающем этапе процедуры через иглу 
Куликовского в пазуху вводят кварц-полимерное волокно 
(световод) с шаровидной индикатрисой свечения на рабочем 
торце. Последний на 2–3 мм должен выступать из просве-
та иглы в просвет пазухи. После этого начинают облучать 
(точнее освечивать) слизистую оболочку пазухи красным 
лазерным светом, генерируемым медицинским аппаратом 
«Лахта-Милон» ML500-SP (разработан фирмами ЗАО «МИЛОН 
ЛАЗЕР» и ООО «СИГМ ПЛЮС», сертификат МЗ РФ – Протокол 
№4 от 13.06.1996, рег.№ 29/10-679-96). Аппарат генерирует 
лазерное излучение (видимый красный диапазон спектра,   
λ - 662±3 нм) с выходной мощностью до 2,5 Вт в непрерывном 
режиме. Эта длина волны лазерного излучения совпадает   
с пиком поглощения Радахлорина. Освечивание пазухи начи-
нают с низкого уровня выходной мощности (100–300 мВт)   
до тех пор, пока у пациента не появляется ощущение легкого 
или умеренного «покалывания» внутри пазухи. В конечном 
итоге, манипулируя уровнем мощности (с тенденцией на ее уве-
личение до 350–400 мВт) и временем светового воздействия   
на слизистую оболочку, допуская появление у пациента уме-

ренного ощущения жжения или даже болезненности, необ-
ходимо в общей сложности получить общую плотность дозы 
светового воздействия на уровне 2,25–10,0 Дж/см2. Причем 
набор необходимого уровня плотности дозы может прохо-
дить поэтапно с небольшими перерывами (20–30 секунд),   
во время которых пазуху продувают, освобождая ее от скапли-
вающейся слизи. В среднем для получения желаемого эффек-
та от АФДТ в отношении ГВС общее время сеанса составляет 
30–60 минут. По окончании сеанса АФДТ световод вместе   
с иглой Куликовского извлекают, оставляя в пазухе специ-
альную ирригационную дренажную трубку. В последующие   
3–5 дней после сеанса АФДТ ежедневно через дренажную труб-
ку осуществляют промывание пазухи стерильным физиологи-
ческим раствором, чтобы избежать возникновения асептиче-
ского воспаления с выраженным гипертензионным синдромом 
(отек и боль в области пазухи). Как правило, в течение 5–7 дней 
после АФДТ следует принимать антигистаминные препараты 
в возрастной дозе в сочетании с сосудосуживающими сред-
ствами в виде капель в нос или спрея.

Если же в пазухе не оставляют дренажную трубку, то в после-
дующие 3–5 дней после сеанса АФДТ обязательно ежедневно 
эту пазуху пунктируют и промывают физиологическим рас-
твором через иглу Куликовского. При последнем промывании 
пазухи осуществляют бактериологический контроль смыва   

из промывной жидкости. Подобным образом микробиологи-
ческое исследование смывов осуществляют на 3-и, 7-е сутки   
и через месяц после АФДТ.

На втором этапе клинического исследования (2004–2017), 
следуя установленным нами правилам отбора больных для 
проведения АФДТ, мы кардинально повысили эффективность 
этого способа лечения ГВС, что позволило добиться сущест-
венного повышения результатов лечения еще у 260 пациентов 
(основная группа второго этапа клинического применения АФДТ 
для лечения ГВС). 

Результаты и их обсуждение

Микробиологический анализ смывов из пораженных пазух   
до сеанса АФДТ показал рост патогенной микрофлоры   
у 256 (80%) пациентов. Основными возбудителями гнойных 
гайморитов являлась аэробная флора: H. influenza –18%,   
S. pneumonia – 13%, Streptococcus группы CFG – 11%, S. aureus –  
8%, Klebsiella spp. – 6%, M. cataralis – 5%, и в меньшей степе-

Таблица 2. Взаимосвязь клинических и рентгенологических признаков ГВС у пациентов через 3 месяца после лечения
Table 2. Correlation between clinical and X-ray features of PMS at 3 months after treatment

Клинические и рентгенологические признаки ГВС
Clinical and X-ray features of PMS

Группы Groups

Основная, n (%) N=320
Main Контрольная,  

n (%) N=30
Control

Первый этап исследования 
(n=60)

1st stage of study

Второй этап исследования 
(n=260)

2nd stage of study

Тяжесть в проекции ВЧП, затруднение носового 
дыхания, слизисто-гнойные выделения из носа, 

подъем температуры тела
Heaviness in maxillary sinus, breath difficulties, 

purulent discharge from nose, fever

Есть
present

11 (18,33) 19 (7,3) 19 (63,33)

30 (9,38)

Нет
absent

49 (81,67) 241 (92,69) 11 (36,67)
290 (90,63)

Затемнение ВЧП, по данным КТ ОНП
Maxillary sinus shadow

есть
present

11 (18,33) 19 (7,3) 19 (63,33)

30 (9,38)

нет
absent

49 (81,67) 241 (92,69) 11 (36,67)

290 (90,63)
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ни анаэробная флора (19%). Все выявленные микроорганиз-
мы встречались как в виде монофлоры, так и в ассоциациях. 
Аэробно-аэробная флора встречалась в большинстве случаев 
(68%), аэробно-анаэробная флора высевалась реже (26%)   
и лишь в 6% случаев выявлена анаэробно-анаэробная флора 
(у пациентов с одонтогенной природой ГВС). 

У 64 (20%) больных, у которых смывы из пазух до сеан-
са АФДТ исходно оказались «стерильными», мы повторно 
исследовали их на внутриклеточные паразиты по методи-
ке полимерной цепной реакции (ПЦР). Так, были выявлены 
Chlamydia pneumonia, Chlamydia psittaci, Ureaplasma urealyticum 
и Mycoplasma pneumoniae. 

Эффективность АФДТ оценивали через месяц после лечения   
в соответствии со стандартными критериями ВОЗ, учитываю-
щими динамику патологического процесса и данные микробио-
логического контроля (табл. 2, 3).

Как видно из табл. 2 и 3, у 49 (81,67%) пациентов основной 
группы первого этапа исследования и у 241 (92,69%)  больно-
го основной группы второго этапа исследования после АФДТ 
в течение 3 месяцев наблюдали положительные результаты: 
отсутствие жалоб и клинических признаков ГВС, а также отри-
цательное 3-кратное микробиологическое исследование смывов 
из ВЧП. В группе контроля аналогичные результаты лечения 
имели лишь 11 (36,67%) человек.

Неэффективной АФДТ оказалась у 19 (66,33%) из 30 больных 
контрольной группы и у 11 (18,33%) из 60 больных основной 
группы первого этапа клинического исследования. Однако 
после анализа причин неэффективности АФДТ у больных этой 
группы на втором этапе клинического применения АФДТ ГВС 
нам удалось снизить показатель неэффективности до 7,3%   
(19 из 260 пациентов). Этому способствовало тщательное 
соблюдение показаний и противопоказаний при отборе паци-
ентов и четкое выполнение способа АФДТ ГВС. 

Заключение

Таким образом, при соблюдении показаний и противопоказа-
ний можно с уверенностью констатировать высокую эффектив-
ность (свыше 90%) АФДТ острого и обострения хронического 
воспаления ВЧП по сравнению с традиционными методами 
лечения. Была определена оптимальная доза лазерной энер-
гии для проведения эффективной АФДТ, которая составляет   
2,25–10 Дж/см2. Микробиологические исследования смывов 
из ВЧП в динамике показали, что происходит инактивация как 
грамположительной, так и грамотрицательной бактериальной 
флоры, а также анаэробов и грибов, что выражается в значитель-  
ном многократном снижении микробной обсемененности после 
однократного сеанса АФДТ. Было показано, что проведение 
повторных сеансов АФДТ не вызывает развития резистентности 
микробной флоры к лечению и не сказывается отрицательно 
на здоровье пациентов. Осложнений от АФДТ мы не отмечали.
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Did the 8th edition of TNM classification bring any significant 
changes in the complex treatment of patients with differentiated 
thyroid cancer? Discussion with the President of IFHNOS
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Doi: 10.25792/HN.2018.6.2.63–68

Введение. Представления о рациональности объема операций на щитовидной железе (ЩЖ), регионар-
ных лимфоузлах, обоснованности применения радиойода у больных раком ЩЖ (РЩЖ) периодически 
меняются. Их рациональность нуждается в изучении.
Материал и методы. В клиниках кафедры в период с 1973 по 2015 г. были прооперированы 29 325 
человек с различной тиреоидной патологией, в т.ч. РЩЖ – 4353 (14,8%). За 42-летний период работы   
в хирургическом лечении произошли существенные изменения. Мы разделили больных на 3 группы:  
1-я группа (1 период) – с 1973 по 1988 г. прооперированы 604 больных; 2-я группа (2 период) – с 1989   
по 1997 г. прооперированы 652 больных; 3-я группа (3 период) – с 1998 по 2015 г. прооперированы   
3097 больных. С 1973 по 1988 г. применялись органосберегательные операции при папиллярной, фолликуляр-
ной и спорадической медуллярной карциномах Т1, Т2 и Т3. Выполнялась ревизия 3–6-й групп лимфоузлов, 
их биопсия, центральная лимфаденэктомии (ЦЛАЭ), боковая лимфаденэктомия (БЛАЭ). Начиная с 1989 г.  
число тиреоидэктомий выросло в 2 раза (53,0 против 26,2%). Это обусловлено возможностью контро-
лировать диссеминацию и рецидивирование РЩЖ по уровню стимулированного тиреоглобулина   
и ТТГ (тиреотропный гормон) – супрессивного лечения тироксином. С 1998 г. операция на ЩЖ у каждого 
больного дополнялась ЦЛАЭ под визуальным контролем, а также интраоперационным мониторингом 
возвратного гортанного нерва (с 2000 г.) и околощитовидных желез. 
Результаты и обсуждение. После лечебной и профилактической ЦЛАЭ у 3069 больных выявлены ме-
тастазы РЩЖ в 33,9%. В результате БЛАЭ кроме ожидаемых дополнительно обнаружены фокусы рака   
в 60–80% наблюдений. Число ЦЛАЭ в последние 10 лет доведено до 89,9%. Тиреоидэктомия с ЦЛАЭ после 
1998 г. снизила число парезов мышц гортани с 1,6 до 0,26%. После 1998 г. число повторных метастазов 
РЩЖ уменьшилось с 0,5 до 0,27%, что значительно (р>0,05) меньше, чем при операциях, не сопрово-
ждавшихся ЦЛАЭ (1,4%). Под наблюдением не менее 10 лет находятся 1102 из 1298 оперированных лиц   
в 1989 г. и позже. Наблюдение в течение 5–10–20 лет показало, что метастазы РЩЖ в зонах отрицатель-
ной биопсии макроскопически неизмененных лимфоузлов 3–6-й групп имели место в дальнейшем лишь   
в 1,5% наблюдений. Таким образом, совершенствование тактики и техники хирургического лечения боль-
ных дифференцированным РЩЖ обеспечило улучшение непосредственных и отдаленных результатов.
Заключение. Приведенные 40-летние результаты лечения больных РЩЖ продемонстрировали улуч-
шение непосредственных и отдаленных результатов. Дискуссия с соавтором 8-го варианта TNM клас-
сификации в значительной степени возвращает нас к тем канонам, которых мы придерживались при 
лечении больных дифференцированным РЩЖ в 80–90 гг. прошлого века, но в значительной степени 
отказались от них по ряду приведенных актуальных соображений. 
Ключевые слова: рак щитовидной железы, ТNM классификация.
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neck. Russian Journal. 2018;6(2):63–68
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Введение
Представления о рациональности объема операций на щито-

видной железе (ЩЖ), регионарных лимфоузлах, обоснованнос-
ти применения радиойодтерапии у больных раком щитовидной 
железы (РЩЖ) периодически меняются. Определяющими пато-
генетическими факторами течения и прогноза РЩЖ являются 
его морфологическая форма, стадия процесса (по классифика-
ции Международного противоракового союза, на основе TNM-
критериев и возраста пациентов), адекватность хирургического 
вмешательства, применение радиойодтерапии и ее эффек-
тивность [8]. Преимущественно местный рост большинства 
опухолей ЩЖ определяет главенствующую роль хирургического 
метода в лечении этих больных.

Несмотря на успехи современной онкологии некоторые 
вопросы тактики лечения больных РЩЖ до сих пор оста-
ются противоречивыми или недостаточно изученными.   
Их обоснованность нуждается в изучении. Достаточно сказать, 
что до сего времени продолжается оживленная дискуссия   
по вопросам объема первичной операции при дифференциро-

ванных РЩЖ, несмотря на то что в мире накоплен большой кол-
лективный опыт хирургического лечения этих больных [2, 4, 6].  
Максимальное хирургическое удаление опухолевой ткани 
дает надежду на выздоровление пациента или выраженный 
паллиативный эффект [3, 5]. Авторы, однако, расходятся   
во мнениях об объеме вмешательства на железе, отношении   
к вмешательствам на регионарных лимфатических коллек-
торах, необходимости дополнительных методов терапии. 
Важнейшим аргументом в пользу органосберегательных опе-
раций на железе является независимая система лимфообра-
щения в каждой доле железы [1, 3, 7, 12]. При этом мнение 
других авторов состоит в том, что подобная тактика допустима 
лишь при т.н. «минимальных» опухолях (диаметром до 1 см),   
в связи с высокой частотой рецидивов после гемитиреоидэкто-
мий и частым мультицентрическим ростом опухолей [9, 13, 16]  
С другой стороны, некоторые авторы придерживаются еще 
более агрессивного подхода и рекомендуют во всех случаях 
дополнять хирургическое лечение (тиреоидэктомию – ТЭ) 
применением радиоактивного I131.

Авторы несут ответственность за оригинальность представленных данных и возможность публикации 
иллюстративного материала –  таблиц, рисунков, фотографий пациентов.

ABSTRACT
Materials and methods. From 1973 to 2015, 29 325 patients with various thyroid diseases were operated   
in different clinics of our department, 4353 (14.8%) of them had thyroid cancer. A 42-year period of work revealed 
significant changes in surgical tactics. We divided all the patients into 3 groups: 1st group (1 period) – from 1973 
to 1988, 604 patients; 2nd group (2 period) – from 1989 to 1997, 652 patients operated; 3rd group (3 period) – 
from 1998 to 2015, with 3097 patients operated.
From 1973 to 1988, organ sparing surgeries were applied for papillary, follicular and sporadic medullary carcinomas 
T1, T2, and T3. The revision of the III-VI groups of cervical lymph nodes, their biopsy, central lymphadenectomy 
(CLAE), lateral lymphadenectomy (LLAE) were also performed. Since 1989, the number of thyroidectomies has 
doubled (53.0 versus 26.2%) due to the ability to control the dissemination and recurrence of thyroid cancer   
by the level of stimulated thyroglobulin and TSH (thyroid-stimulating hormone), suppressive treatment with thyroxine. 
Since 1998, the operation on the thyroid in each patient was supplemented by CLAE under visual control, as well 
as by intraoperative monitoring of the recurrent laryngeal nerve (since 2000) and parathyroid glands.
Results. The therapeutic and prophylactic CLAE led to metastases detection in 33.9% among 3069 patients with 
thyroid cancer. LLAE revealed additional cancer focuses in 60-80% of cases. The number of the CLAE within 
the last 10 years has been increased up to 89.9%. Thyroidectomy with CLAE reduced the number of patients 
with laryngeal muscles paresis from 1.6 to 0.26% after 1998. Also, since 1998 the distant relapse rate decreased 
from 0.5 to 0.27%, which was significantly (p> 0.05) less than after surgeries with no CLAE (1.4%). 1102 of 1298 
patients who underwent surgery since 1989 were followed up for 10 years and more. Five, ten, and twenty years 
of observation showed that regional recurrences within the zones of negative biopsy (III–VI levels of lymph nodes) 
occurred only in 1.5% of cases. Thus, improving the surgical tactics and techniques in patients with differentiated 
thyroid cancer ensured the improvement of immediate and long-term results.
The 40-year results of thyroid cancer patients’ treatment demonstrated an improvement in immediate and long-
term results. Discussion with the co-author of the 8th edition of TNM classification returns us to those canons 
that we used in the 1980-90s, but mostly abandoned due to a number of relevant reasons.
Key words: thyroid cancer, TNM classification.
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Еще более неопределенным является вопрос лечения больных 
РЩЖ с регионарными метастазами. При дифференцированных 
карциномах ЩЖ частота метастазирования в шейные лимфоуз-
лы относительно высока и составляет, по данным литературы, 
9–90% [4, 5, 11, 14]. Причем размеры первичной опухоли незна-
чительно влияют на частоту регионарных метастазов, которые 
нередко обнаруживаются даже при микроскопических размерах 
очага. Но регионарные метастазы дифференцированных карци-
ном ЩЖ, подобно первичной опухоли, отличаются относительно 
медленным ростом и сохраняют зависимость от уровня тире-
отропного гормона (ТТГ) в крови. Вероятно поэтому ряд авто-
ров используют выжидательную тактику и удаляют метастазы   
в шейные лимфоузлы по мере их появления. Некоторые авторы 
выполняют лимфаденоэктомию (ЛАЭ) профилактически во всех 
случаях РЩЖ [14, 15]. 

Таким образом, актуальность проблемы обусловлена отсут-
ствием единой обоснованной тактики лечения больных диф-
ференцированным РЩЖ с регионарными метастазами, а также 
отсутствием надежных и в то же время простых методов их 
ранней диагностики. Следует также отметить неопределенность 
в вопросе объема ЛАЭ при дифференцированных формах РЩЖ. 

Материал и методы
В клиниках кафедры в период с 1973 по 2015 г. проопериро-

ваны 29 325 человек с различной тиреоидной патологией, в т.ч. 
РЩЖ – 4353 (14,8%). Число оперированных больных неуклонно 
росло (от 138 до 1204 в год), так же как и число пациентов РЩЖ 
(от 11 до 233 в год). Однако доля онкологических больных 
увеличивалась значительно быстрее (с 6,7% в 1973–1977 гг. 
до 31,3% в 2001–2012 гг.). Сопоставление динамики увели-
чения численности этой группы пациентов в нашем городе   
и Беларуси показало полное совпадение времени начала подъе-
ма кривых заболеваемости в этих двух регионах (1990). Данное 
обстоятельство позволяет предполагать радиоиндуцированный 
характер роста числа больных РЩЖ в Санкт-Петербурге после 
аварии на Чернобыльской атомной электростанции. Изучение 
морфологической структуры карцином ЩЖ у 1892 опериро-
ванных показало, что в Северо-Западном регионе России, где 
расположен Санкт-Петербург, преобладал папиллярный рак 
(54,6%). Фолликулярные карциномы диагностированы в 30,8%, 
медуллярные – в 5,0% и анапластические – в 9,6% наблюдений. 
Регионарные метастазы папиллярного рака выявлены в 32,2%, 
фолликулярного – в 25,3%, медуллярного – в 68,3% наблюде-
ний. В течение анализированного времени соотношение гисто-
логических форм РЩЖ трансформировалось, но в основном 
за счет папиллярного и фолликулярного рака. Относительное 
количество первых увеличилось с 49,5 до 61,3%, а вторых 
снизилось с 37,2 до 23,2%. Это можно объяснить изменением 
в международной морфологической классификации РЩЖ, где 
в течение последнего времени папиллярно-фолликулярный рак 
отнесен к папиллярной форме опухоли. Частота медуллярной   
и анапластической карцином остается стабильной на протяже-
нии более чем 30 лет (примерно 5,0 и 9,1% соответственно). 

Так как за 42-летний период нашей работы в диагностике, 
тактике и технике хирургического лечения больных РЩЖ про-
изошли существенные изменения, мы, в соответствии с ними, 
разделили больных на 3 группы:

1-я группа (1 период) – с 1973 по 1988 г. прооперированы 
604 больных; 

2-я группа (2 период) – с 1989 по 1997 г. прооперированы 
652 больных;

3-я группа (3период) – с 1998 по 2015 г. прооперированы 
3097 больных.

Начиная с первого периода (1973–1988), в клинике при-
менялись органосберегательные операции при папиллярной, 
фолликулярной и спорадической медуллярной карциномах, 
соответствующих Т1, Т2 и Т3, если опухоль не распространялась 
дальше прилежащих к ЩЖ мышц и без отдаленных метастазов. 
Непременным условием было и остается полное удаление доли, 
содержавшей карциному. Полнота выполнения ТЭ в первое 
время контролировалась сцинтиграфией шеи изотопами йода 
или технеция. Такой контроль позволил внести ряд изменений 
в технику операций. Начиная с 1980-х гг. операции на ЩЖ при 
раке мы дополняли хромотиреолимфографией, стали применять 
косметические доступы (змеевидный боковой). 

Под визуальным контролем возвратного гортанного нерва 
(ВГН) выполнялась ревизия 3–6-й групп лимфоузлов, их 
биопсия (при макроскопически негативных лимфоузлах) или 
центральная лимфаденэктомия (ЦЛАЭ) при наличии таковых.   
При Т1, Т2, Т3 вместе с N1a,b одномоментно с гемитиреоидэк-
томией, субтотальной резекцией ЩЖ или ТЭ предпринимались 
ЦЛАЭ, ЦЛАЭ и боковая лимфаденэктомия (БЛАЭ), операция 
Крайла (ОК), медиастинальная ЛАЭ при наличии метастазов 
РЩЖ в соответствующих группах лимфоузлов.

Ретроспективный анализ выбора объема вмешательств   
у больных РЩЖ показал, что переломным моментом для нашего 
Центра был 1989 г., начиная с которого число ТЭ стало неу-
клонно расти. В 2000-е гг. мы полностью удаляли тиреоидную 
ткань у больных дифференцированным РЩЖ в 2 раза чаще, 
чем в период с 1973 по 1988 г. (53,0 против 26,2%). Особенно 
отчетливо эта динамика прослеживалась при папиллярном раке, 
а также опухолях, соответствовавших Т3 и Т4. Чем это обуслов-
лено? Тем, что не оправдала себя разумная органосбрегательная 
тактика хирургического лечения, увеличилось число рециди-
вов рака? Выросла агрессивность рака? Ничего подобного мы   
не наблюдали. В первый период нашей работы опухоль на ста-
дии Т1 выявлялась в 19,9%, Т2 – в 30,7%, Т3 – в 30,9% и Т4 –  
в 18,5%, а в последнее время (после 1989 г.) – в 32,4%, 25,9, 
18,2 и 23,6% соответственно. Что же все-таки изменилось? 
1. Постепенно выросла заболеваемость жителей Санкт-

Петербурга, вероятно, радиоиндуцированным РЩЖ. 
2. Появилась возможность контролировать диссеминацию   

и рецидивирование РЩЖ на доклиническом этапе с помощью 
определения уровня стимулированного тиреоглобулина после 
полного удаления тиреоидной ткани.

3. Стала более доступной и разумно аргументированной терапия 
радиойодом.

4. Применяется эффективное заместительное и ТТГ-
супрессивное лечение тироксином, а не тиреоидином.
После 1991 г. всем больным РЩЖ в обязательном поряд-

ке выполнялась ЦЛАЭ под визуальным контролем ВГН.   
Для выявления скрытой диссеминации и рецидивирования,   
а также обоснованного применения радиойодтерапии определя-
ли стимулированный уровень тиреоглобулина и антител к нему. 

Рациональность представленной тактики лечения рассмотрена 
на опыте применения 1659 (47,4%) ЦЛАЭ и 657 (18,8%) БЛАЭ 
при дифференцированном РЩЖ.

Результаты
ЦЛАЭ у 256 (15,.4%) из 1659 больных РЩЖ предпринималась 

как лечебная и у 1403 как профилактическая процедура. Однако 
в 306 (21,8%) из 1403 наблюдений при гистологическом иссле-



66

ГОЛОВА И ШЕЯ 2 – 2018

ДИСКУССИЯ DEBATE

довании в удаленных лимфоузлах были обнаружены метастазы 
и число лечебных ЦЛАЭ, таким образом, увеличилось до 562 
(33,9%). После БЛАЭ, кроме ожидаемых, дополнительно были 
обнаружены фокусы рака в лимфоузлах 2–5-й групп в 60–80% 
наблюдений. 

С 1998 по 2007 г. одномоментно с ТЭ ЦЛАЭ предпринята 
962 (67,7%) раза. Метастазы обнаружены в 404 (42,0%) случа-
ях. На втором этапе хирургического лечения, реализованном   
в 14,9%, отпала необходимость работать в зоне ВГН. Регулярная 
ЦЛАЭ снизила (а не увеличила) частоту повреждения ВГН   
с 3,12 до 0,58% и околощитовидных желез – с 1,04 до 0,58%. 
Объясняется этот, казалось бы, парадоксальный факт тем, что 
выполнялась ЦЛАЭ после выделения в надключичной обла-
сти ВГН. А дальнейшая его диссекция предпринималась снизу 
вверх под визуальным контролем, а также интраоперационным 
электрофизиологическим мониторингом функциональной пол-
ноценности ВГН (с 2000 г.).

Число ЦЛАЭ в последние 10 лет доведено до 89,9%.   
ТЭ с ЦЛАЭ после 1998 г. снизила число парезов мышц гортани   
с 1,6 до 0,26%. Уровень гипопаратиреоза сохранялся на прежнем 
уровне, так же как и число послеоперационных кровотечений 
(0,4–0,5%). После 1998 г. число рецидивов и повторных реги-
онарных метастазов РЩЖ уменьшилось с 0,5 до 0,27%, что 
значительно (р>0,05) меньше, чем при операциях по поводу 
РЩЖ, не сопровождавшихся ЦЛАЭ (1,4%). Относительное коли-
чество интраоперационных повреждений добавочных нервов   
в течение 40 лет работы уменьшилось по периодам с 2,7%  
до 1,2 и 0,1% соответственно.

Под нашим наблюдением не менее 10 лет находятся 1102 
(84,9%) больных РЩЖ, из 1298 оперированных в 1989 г.   
и позже. Изучение отдаленных (5–10–15 лет) результатов 
показало, что метастазы РЩЖ в зонах отрицательной биопсии 
макроскопически неизмененных лимфоузлов 3–6-й групп имели 
место в дальнейшем лишь в 1,5% наблюдений. Повторные мета-
стазы после фасциально-футлярных диссекций (центральных   
и боковых шейных лимфаденэктомий) отмечены лишь   
у 4 (2,1%) больных, что отражает эффективность избранной 
тактики и техники лечения больных дифференцированным 
РЩЖ. Таким образом, совершенствование тактики и техники 
хирургического лечения больных дифференцированным РЩЖ 
обеспечило улучшение непосредственных и отдаленных резуль-
татов (А.Ф. Романчишен, 2009).

Обсуждение
На протяжении последних 30 лет объем хирургических вме-

шательств у больных РЩЖ регулярно менялся в соответствии   
с TNM классификациями. В 8-й редакции (2017) в очередной 
раз предпринят ряд изменений, что требует внесения коррекции   
в диагностику, градацию объемов хирургических вмешательств, 
показания к комбинированному лечению и прогнозированию 
отдаленных результатов. На конгрессе по лечению больных 
раком органов головы и шеи 29–31 мая 2017 г. в Москве состо-
ялся доклад и дискуссия по некоторым вопросам с одним   
из ведущих авторов 8-й редакции ТNM классификации J. Shah. 
Обсуждались следующие изменения:
1. Все больные папиллярным РЩЖ должны быть оперированы.

С нашей точки зрения – нельзя с этим не согласиться. 
2. Возраст больных 55 лет – пограничный в определении про-

гноза.
В отношении прогноза разница в возрасте больных 45 и 55 

лет не имеет особого значения.

3. Разделение Т1 на Т1а (до 1 см.) и Т1в (от 1 до 2 см.).
Частота отдаленных и регионарных метастазов, выживае-

мость оперированных больных показывает, что такое изменение 
несущественно. 
4. При Т1 гемитиреоидэктомия и ТЭ дают одинаковые отдален-

ные результаты. 
Но гемитиреоидэктомия не позволяет на доклиническом этапе 

выявлять метастазы рака ЩЖ по уровню стимулированного 
тиреоглобулина. 
5. Завершающая лобэктомия не показана, если опухоль интра-

тиреоидная, однополюсная, дифференцированная; противо-
положная доля не изменена; уровень прогностического риска 
низкий; при М0, N0 не нужна радиойодтерапия. 
Возражения те же. Кроме того, решения пунктов 4 и 5 должно 

приниматься совместно с пациентами.
6. Онкорезультаты при однофокусном и многофокусном РЩЖ 

Т1сравнимы.
Вопрос нуждается в уточнении (многофокусность в одной или 

двух долях, метастазы есть или нет?) и обсуждении.
7. Отдаленные результаты по рецидивам, частоте локальных 

и отдаленных метастазов, онкоспецифической летальности 
при Т1 и Т2 сравнимы. 
В течение 1-го и 2-го периодов нашей практики мы уже при-

меняли такой же объем вмешательств и при Т1, Т2, а иногда и Т3 
(если карцинома врастала лишь в собственную капсулу железы 
и прилежащие короткие мышцы шеи) и получали положитель-
ные результаты (А.Ф. Романчишен, 2009, 2017). 

То есть, 8-й вариант TNM классификации РЩЖ в значи-
тельной степени возвращает нас к тем канонам, которых мы 
придерживались при лечении больных дифференцированным 
РЩЖ в 80–90 гг. и в значительной степени отказались от них 
по приведенным выше соображениям.
8. Только значительное распространение РЩЖ на крупные 

мышцы и органы шеи (Т3) отрицательно влияет на выжива-
емость больных.
Нельзя с этим не согласиться. 

9. Необходимость избирательной ЦЛАЭ остается дискуссионной. 
С нашей точки зрения – нет. ЦЛАЭ у 256 (15,4%) из 1659 

больных РЩЖ предпринималась как лечебная и у 1403 – как 
профилактическая процедура. Однако в 306 из 1403 профилак-
тически удаленных лимфоузлах были гистологически обнару-
жены метастазы и число лечебных ЦЛАЭ, увеличилось до 562 
(33.9%).
10. Разделение больных по группам риска.

Важный фактор для выбора программы лечения, опасности 
рецидивов, метастазов РЩЖ и летальности.
11. Пункционная биопсия узлов ЩЖ и шеи не должна приме-

няться у каждого пациента. 
Если узел доступен для пункции, а хирург и морфолог 

достаточно профессиональны, то исследование безопасно, 
информативно и его следует делать больным. Исключение 
составляют пациенты с диффузным токсическим зобом в связи 
с опасностью кровотечения и редкостью рака на этом фоне 
(около 2–2,5%). 

Курсивом отмечена точка зрения авторов по соответствую-
щему вопросу.

Заключение
Всех операбельных больных РЩЖ необходимо оперировать. 

В отношении прогноза возраст больных 45 и 55 лет не имеет 
значения. Значительно большую роль играют морфологиче-



HEAD AND NECK 2 – 2018

67

DEBATE

ская структура и степень распространения опухоли. Разделение 
Т1 на Т1а и Т1в возражений не вызывает, если нет регионар-
ных метастазов. При Т1 гемитиреоидэктомия, субтотальная 
резекция ЩЖ и ТЭ дают одинаковые отдаленные результаты,   
но решение об объеме операции должно приниматься совместно 
с пациентом после разъяснительной беседы о преимуществах   
и недостатках органосберегательных операций на ЩЖ при раке. 
Более того, в течение 1-го и 2-го периодов нашей практики 
мы уже применяли такой же объем вмешательств и при Т1, Т2   
и получали положительные результаты. То есть, 8-й вариант 
TNM классификации РЩЖ в значительной степени возвращает 
нас к тем канонам, которых мы придерживались при лечении 
больных дифференцированным РЩЖ в 80–90 гг. прошлого 
века, но в значительной степени отказались от них по приведен-
ным выше соображениям. Завершающая лобэктомия не пока-
зана, если опухоль интратиреоидная, однополюсная, диффе-
ренцированная и противоположная доля не изменена. Но лучше 
такую возможность предупреждать. Уровень прогностического 
риска у таких пациентов низкий. Онкологические результаты 
при однофокусном и многофокусном Т1 РЩЖ сравнимы, если 
выполнена ТЭ. Отдаленные результаты по частоте рецидивов, 
локальных (лимфогенных) и отдаленных метастазов, онкоспе-
цифической летальности при Т1 и Т2 сравнимы. Только значи-
тельное распространение РЩЖ на мышцы и органы шеи (Т3) 
отрицательно влияет на выживаемость больных. Необходимость 
ЦЛАЭ (неожиданно выявляющей до 35% метастазов РЩЖ)   
не является, с нашей точки зрения, вопросом дискуссионным. 
Как показывает 15–20-годичный опыт применения ЦЛАЭ более 
чем у 3000 оперированных пациентов, лимфоузлы 6-й группы 
должны иссекаться у каждого больного РЩЖ. Разделение 
больных по группам риска (важнейшим фактором из которых 
является гистологическая структура карциномы) для выбора 
программы постхирургического лечения, предупреждения реци-
дивов, метастазов РЩЖ и летальности имеет очень большое 
значение. Применение радиойодтерапии должно быть жестко 
регламентировано уровнем стимулированного тиреоглобулина 
крови (10–15 нг/мл и выше) при невозможности хирургического 
удаления его источника. 
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Представлена краткая история изучения рака щитовидной железы (РЩЖ). Освещены малоизученные, 
нередко забытые приоритеты российских ученых в тиреоидной хирургии и онкологии XIX и начала XX 
веков. Отмечено, что основными дискуссионными вопросами сегодняшнего дня в диагностике РЩЖ   
и лечении больных данной карциномой являются эпидемиология, ранняя диагностика фолликулярного 
и медуллярного РЩЖ, применение профилактической центральной лимфаденэктомии при T1N0M0, 
обоснованность использования радиойода для аблации тиреоидных остатков при T1N0 и T2N0, выбор 
объема операции при местно-инвазивном РЩЖ, лечение больных анапластическим РЩЖ. Во всем мире 
растет заболеваемость РЩЖ. Наблюдается расширение показаний к тиреоидэктомии и дополнение ее 
центральной лимфаденэктомией. Отдается предпочтение органосохраняющим операциям при запущен-
ном РЩЖ. Повсеместно отмечается более редкое применение терапии радиойодом при раннем РЩЖ. 
Основные направления развития российской эндокринной хирургии и онкологии современны и актуальны, 
что создает благоприятные условия для их дальнейшей международной интеграции  и прогрессирования.
Ключевые слова: рак щитовидной железы, история хирургии, операции при раке щитовидной железы.
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ABSTRACT
A brief history of thyroid cancer studying is presented in the following article. Less known facts in thyroid surgery 
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Исходя из того что «Только человек, знакомый с искусством   
и наукой прошлого может способствовать их продвижению   

в будущем» (T. Billroth, 1863) [9], обратимся к истории изуче-
ния рака щитовидной железы (РЩЖ). Первое, сохранившееся   
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в литературе описание клинических проявлений РЩЖ относится  
к 1811 г. и принадлежит A. Burns из Glasgow [11]. Однако хирур-
гический опыт лечения таких больных накапливался медленно 
из-за смертельной опасности операций на ЩЖ. Так, H.T. Butlin 
(1845–1912) к 1887 г. представил лишь 50 операций по поводу 
РЩЖ (рис. 1). Из 40 оперированных пациентов погибли 30.   
В 1901 г. J. Berry (1860–1946) опубликовал блестящую моно-
графию “Diseases of the thyroid gland and their surgical treatment”  
(«Болезни ЩЖ и их хирургическое лечение»), где он помимо 
размышлений о причинах зоба, краткой анатомии ЩЖ, анализа 
применявшихся тогда способов хирургического лечения дал 
очень детальное описание клинических проявлений и течения 
РЩЖ у взрослых и детей [8]. Послеоперационная летальность 
при РЩЖ, тем не менее, достигала 34%. 

G. Washington Crile (1864–1943) из Cleveland (Ohio, USA) – 
ученик и последователь немецкой и английской школ хирургии, 
один из первых специалистов по шоку и переливанию крови   
с учетом изосовместимости (более 60 успешных переливаний  
к 1906 г.), номинировавшийся на Нобелевскую премию, основа-
тель клиники, процветающей вместе с университетом и научно-  
исследовательским онкологическим институтом до настоя-
щего времени, генерал (рис. 2) наладил конвейерный метод 
операций на ЩЖ (25–30 операций на ЩЖ в день), в 1906 г. 
опубликовал статью “Excision of cancer of the head and neck with 
special reference to the plan of dissection based on 132 operation” 
(«Иссечение опухолей головы и шеи с особым вниманием   
на шейную диссекцию, основанную на опыте 132 опера-
ций»). Операция получила распространение во всем мире и ее   
100-летие торжественно отмечалось в Cleveland в 2006 г. [12].

Еще одно имя, малоизвестное в России. Это один из пио-
неров тиреоидной хирургии Thomas Peel Dunhill (1876–1957)   
из Австралии. Он удалял шейно-загрудинный зоб и запущенный 
РЩЖ через стернотомический (клюшкообразный и переверну-
тый Т- образный) доступ, первый в мире успешно субтотально 
резецировал ЩЖ с оставлением лишь верхнего полюса одной 
из долей у больных диффузным токсическим зобом с аритмией. 
Различал медуллярный, папиллифероузный зоб, использовал 
иглы радия для лучевой терапии больных РЩЖ, применял 
заместительную гормональную терапию после тиреоидэктомий 
экстрактами ЩЖ животных (1937) [13].

T.E. Kocher (1841–1917) снизил послеоперационную леталь-
ность при узловом зобе с 12,6% в 1870-е гг. до 1,0% в 1898 г.   

И все же при РЩЖ этот показатель оставался довольно высоким –  
до 22,0%. T. Kocher совместно с морфологом T. Langhans (1907) 
изучал злокачественные опухоли ЩЖ, усовершенствовал технику 
операций на ЩЖ, в т.ч. считал непременным лигирование сосудов 
ЩЖ до начала ее резекции [15], подобно тому, как письменно 
рекомендовал Н.И. Пирогов в Дерпте 30 октября 1831 г. [4].   
T. Kocher с 1898 г. применял воротникообразный разрез   
на шее, рекомендованный J. Boecel (Strasburg, 1881) для операций   
на ЩЖ [10]. Такой же доступ и последовательность операции 
были предложены в 1831 г. Н.И. Пироговым. Он же первым   
в России [2] успешно резецировал ЩЖ и первым в мире сделал 
это под общим обезболиванием в 1847 г.

В 1894 г. первый ассистент T. Billroth A. Eiselberg (1860–1939) 
показал, что причиной микседемы является удаление ЩЖ (рис. 3).  
Описал наблюдение, где у пациентки с метастазом в грудину 
вначале имел место гипертиреоз, а после резекции грудины раз-
вился гипотиреоз, сменившийся эутиреозом вслед за рецидивом 
опухоли ЩЖ в грудине. Анализ этого наблюдения позволил   
A. Eiselberg прийти к заключению, что некоторые формы РЩЖ 
функционально активны. В 1890 г. A. Eiselberg первым произвел 
пересадку измельченной околощитовидной железы для профи-
лактики тетании после тиреоидэктомии [8]. C.H. Mayo (1865–
1939) – отец американской тиреоидологии, в 20-е гг. прошло-
го века представил отчет о выполнении около 200 тиреоид - 
эктомий у больных РЩЖ (рис. 4). В 1914 г. E.C. Kendall (1886–
1972) в США впервые выделил тироксин, после чего заме-
стительная терапия после тиреоидэктомии обрела другой, 
качественно более высокий уровень. Значительные изменения 
как в технику хирургических вмешательств, так и в понимание 
морфологической структуры РЩЖ внесли 30–50-е гг. ХХ века, 
также появились новые эффективные способы лечения особо 
инвазивных и распространенных карцином ЩЖ [4]. Так, выда-
ющийся американский хирург F.H. Lahey (1880–1953) в 1938 г.  
опубликовал статью, в которой показал, что удаление ЩЖ 
при всех заболеваниях под визуальным контролем возвратных 
гортанных нервов [16] обеспечило ему небывалое (в т.ч. до 
сих пор) снижение частоты параличей мышц гортани до 0,3%. 
По нашим данным, приоритет этой замечательной методики 
операций на ЩЖ принадлежит нашему российскому ученому 
хирургу Александру Алексеевичу Боброву. В клинике факуль-
тетской хирургии Московского университета он впервые в мире 
внедрил в постоянную практику в 1893 г. [1] удаление ЩЖ при 



HEAD AND NECK 2 – 2018

71

LECTURE

всех заболеваниях под визуальным контролем возвратных гор-
танных нервов. К сожалению, далеко не все тиреоидные хирурги 
следуют этому золотому правилу и в наше время. 

В 1942 г. американские хирурги (в первую очередь из клиники 
Мейо) начали применять радиойодтерапию для ликвидации 
отдаленных и регионарных метастазов РЩЖ. Этот великолеп-
ный метод, обеспечивающий полную или частичную аблацию 
тиреоидной ткани, небезобиден в силу воздействия радиации 
на костный мозг, иммунитет, половые клетки и должен исполь-
зоваться аргументировано. J. Hay (2009) из Mayo Clinic вместе   
с его командой изучили отдаленные результаты лечения больных 
РЩЖ Т1 в период с 1945 по 2004 г. и показали, что радиойод - 
терапия не влияла на частоту рецидивов и отдаленных мета-
стазов карцином. При этом у больных после радиойодтерапии 
метастазы в шейные лимфоузлы выявлялись чаще, чем только 
после адекватного хирургического лечения [14]. 

В 1953 г. S. Warren, W. Meissner из Boston (USA) описали 
еще одну морфологическую форму – фолликулярный РЩЖ, 
а в 1959 г. J. Hazard (USA) представил менее благоприятно 
протекающую форму карциномы – медуллярный РЩЖ [4]. 
Однако эта общеизвестная информация не точна, т.к. впервые 
в 1903 г. российский хирург профессор из Саратова – Николай 
Васильевич Разумовский, описал недифференцированный 
и медуллярный (мозговик) РЩЖ. Он же первым применил 
пункционную и эксцизионную биопсию ЩЖ [3], рекомендовал 
выполнять ларингоскопию всем пациентам перед хирургическим 
лечением.

Легенда современной американской эндокринной хирургии 
N.W. Thompson в 1973 г. заметил: «К началу ХХ века, благодаря 
появлению общего обезболивания в 1846 г. и более совер-
шенной местной анестезии, антисептики в 1867 г. и асептики, 
крючков для разведения краев раны в 1870 г. и кровоостанав-
ливающих зажимов (S. Wells, 1874), разработке эффектив-
ной методики операций на ЩЖ, резко уменьшилась перио-
перационная летальность. Задачей сегодняшнего поколения 
хирургов является максимальное снижение числа осложнений» 
[17]. Приведенная точка зрения этого выдающегося хирурга, 
с которым я встречался и беседовал многократно, блестяще 
суммировала основные достижения тиреоидной хирургии XIX 
века. Однако в ней тоже есть неточность – в полевом наборе 
хирургических инструментов Н.И. Пирогова, изготовленном   
в 40-е гг. XIX века на Санкт-Петербургском инструментальном 
заводе, есть кровоостанавливающий зажим с замком (рис. 5).

Таким образом, достойно оценивая и преклоняясь перед 
выдающимся вкладом западно-европейских хирургов в тире-
оидную хирургию, следует отметить, что приоритеты россий-
ских хирургов в этом разделе хирургии впервые исследованы   
и освещены надлежащим образом в кандидатской диссертации 
и монографии, выполненной на нашей кафедре [6].

Основными дискуссионными вопросами сегодняшнего дня   
в диагностике и лечении больных РЩЖ детей и взрослых явля-
ются следующие: эпидемиология, ранняя диагностика фолли-
кулярной и медуллярной карцином, применение профилакти-
ческой центральной лимфаденэктомии (ЛАЭ) при клинически 
определяемой опухоли T1N0M0, обоснованность использования 
радиойода для профилактической аблации тиреоидных остатков 
и субклинических метастазов рака при T1N0 и T2N0, выбор 
объема операции при местно-инвазивном дифференцированном 
РЩЖ, лечение больных анапластическим РЩЖ. 

Опыт нашего коллектива в тиреоидной хирургии насчитывает 
более 30 000 операций, в т.ч. 4353 при дифференцированном   

и 320 операций при анапластическом раке ЩЖ (самый боль-
шой клинический опыт таких вмешательств в мире). Повторные 
вмешательства в связи рецидивами РЩЖ нами выполнены 
635 (18,4%) больным из 3460 пациентов РЩЖ. Причинами 
592 повторных операций были неадекватные первые операции   
в 133 (22,5%) случаях, рецидивы рака в ложе ЩЖ – в 95 
(16,0%), метастазы в шейные, медиастинальные лимфоуз-
лы – в 296 (50,0%), продолженный рост рака – в 36 (6,1%) 
наблюдениях после операций в разных лечебных учреждениях.  
В 356 (60,1%) наблюдениях больные были оперированы   
в других больницах от 2 до 7 раз [5, 7]. Такое положение 
вещей не может быть признано удовлетворительным. Путем 
его улучшения является создание и соответствующее осна-
щение экспертного центра хирургии и онкологии органов 
эндокринной системы, функции которого в нашем городе,   
по сути, выполняет наш Санкт-Петербургский Центр эндокрин-
ной хирургии и онкологии. В его задачи входит: 
- оказание высококвалифицированной консультативной, 

лечебно-диагностической и диспансерной помощи пациентам 
заболеваниями щитовидной, околощитовидных, вилочковой, 
поджелудочной желез и надпочечников детям, подросткам   
и взрослым;

- организация научно-практической и научно-методической 
помощи врачам-эндокринологам, хирургам, онкологам   
г. Санкт-Петербурга и Российской Федерации на клинических 
базах, имеющих лицензии высшей категории по специально-
стям «хирургия», «онкология», «эндокринология», «детская 
хирургия и онкология». 
Со времени создания Комитетом по здравоохранению Санкт-

Петербурга Центра в 1996 г., помимо лечебной работы было 
опубликовано 389 научных работ, в т.ч. 93 за рубежом, издано 
11 монографий и учебных пособий для врачей и 4 учебника. 
Сотрудники Центра приняли участие с лекциями, докладами   
в 132 Российских и зарубежных конгрессах, конференци-
ях, симпозиумах, защитили 30 кандидатских и докторских  
диссертаций. 

Выводы
Российские хирургии внесли и вносят весомый вклад в раз-

витие мировой тиреоидной хирургии. Однако он до настоящего 
времени мало кому известен, нуждается в глубоком изучении и 
популяризации. Основными дискуссионными вопросами сегод-
няшнего дня в диагностике и лечении больных РЩЖ являются 

Рис. 5. Хирургический набор Н.И. Пирогова, Музей ВМА, Санкт-
Петербург
Fig. 5. Surgical case of N.I. Pirogov, Museum of MMA, Saint-Petersburg
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ранняя диагностика фолликулярного и медуллярного РЩЖ, 
применение профилактической центральной ЛАЭ при T1N0M0, 
обоснованность использования аблации радиойодтерапии при 
T1N0M0 и T2N0M0, выбор объема операции при местно-инва-
зивном дифференцированном РЩЖ. 

Наблюдается расширение показаний к тиреоидэктомии 
при Т1–Т2 и дополнение ее профилактической центральной 
ЛАЭ, применение органосохраняющих операций при запу-
щенном РЩЖ. Отмечено повсеместное снижение приме-
нения терапии радиойодом при раннем РЩЖ у детей, под-
ростков, молодых людей и у женщин детородного возраста в 
силу опасности побочных эффектов радиации. Безусловным 
показанием является лишь наличие отдаленных метастазов  
рака ЩЖ.

Основные направления развития российской эндокринной 
хирургии и онкологии современны и актуальны, что создает 
благоприятные условия для ее дальнейшей международной 
интеграции и прогрессирования. 
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