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Уважаемые друзья,  
приветствую вас на страницах 2-го номера журнала. Он традиционно приурочен к 8-му Междисциплинарному 
Международному Конгрессу по Голове и Шее. В этом номере наиболее ярко представлены публикации, пока-
зывающие глубину исследований и их широкий диапазон (высокие технологии, редкая патология, методология 
качества жизни). Это делает журнал очень привлекательным для специалистов. Данный номер отчасти явля-
ется отголоском научной программы 8-го Конгресса, который впервые проходит в on-line формате. Уверен, 
что полученный при этом опыт позволит в будущем проводить мероприятия еще успешнее и с более широким 
охватом аудитории. Особой темой сегодняшнего дня является борьба с инфекцией Covid-19. В связи с этим на 
страницах журнала с одобрения Европейской Ассоциации Оториноларингологов мы публикуем рекомендации 
по выполнению трахеостомии – жизненно важной операции в случае осложненного течения заболевания.  
Каждый выпуск журнала – яркое событие в нашей жизни, читайте, узнавайте, делитесь  
новыми знаниями. 
До новой встречи. 

Dear friends,  
glad to welcome you from the pages of the 2d issue of the journal. It is traditionally dedicated to the  
8th Interdisciplinary International Congress on the Head and Neck. This issue represents the ensemble of publications which 
clearly shows the depth and the wide range of research on the head and neck organs. High technology and unique anatomy, 
rare pathologies and methodology of quality of life. This makes the journal very attractive for professionals. In part, it is an 
echo of the scientific program of the 8th Congress. Which is being held in an online format for the first time. I am sure that 
the experience gained will allow to conduct events even more successfully and with a wider audience in the future. The fight 
against Covid-19 virus infection is a special theme nowadays. In this regard, we publish recommendations for performing  
a tracheostomy – a vital operation in case a complicated course of the disease - on the pages of the journal with the approval 
of the European Association of Otorhinolaryngologists.
Each issue of the journal is a bright event in our life; read, learn, share new knowledge. 
See you.

亲爱的朋友，
很高兴从期刊2d版的页面欢迎您。它传统上致力于第八届头颈部跨学科国际大会。这个问题代表了出版物的集合，清楚地显示了
头颈部器官研究的深度和广泛范围。高科技和独特的解剖学，罕见的病理学和生活质量的方法。这使得该杂志对专业人士非常有
吸引力。部分是对第八届大会科学计划的回应。这是第一次以在线格式举行。我相信，获得的经验将使未来的活动更加成功，更
广泛的受众。与Covid-19病毒感染的斗争是当今的一个特殊主题。在这方面，我们在欧洲耳鼻喉科医师协会的批准下，在期刊的
页面上发表了进行气管切开术的建议-这是疾病复杂过程中的重要手术。
期刊的每一期都是我们生活中的一个光辉事迹；阅读，学习，分享新知识。

再见。

Главный редактор 
И.В. Решетов, академик РАН, д.м.н., профессор, ФГАОУ ВО Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), Академия постдипломного  
образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, 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), Academy of postgraduate education under FSBU FSCC of FMBA 
of Russia, Moscow, Russia
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Цель работы: внедрение в клиническую практику лечения больных злокачественными и доброка-
чественными новообразованиями щитовидной железы (ЩЖ) робот-ассистированных хирургических 
вмешательств. По мере увеличения заболеваемости раком ЩЖ, частично из-за более раннего обнару-
жения и более чувствительных диагностических методов, число лобэктомий ЩЖ и тотальных тиреоид - 
эктомий (ТЭ) также увеличивается. Увеличение числа пациентов этой группы требует разработки новых 
хирургических подходов. На протяжении многих лет было разработано и внедрено несколько мето-
дов с целью минимизации или устранения разреза на шее, классически связанного с хирургией ЩЖ.  
Доказать эффективность и рациональность применения роботической хирургии ЩЖ из удаленного 
доступа является одной из задач современной хирургии. Перспективность этого направления доказа-
на и основывается на меньшей травматичности робот-ассистированных операций, небольшом числе 
осложнений, а также социальной и косметической значимости [1]. 
Материал и методы. В онкологическом центре Сеченовского университета разработана методика робот-
ассистированной геми-ТЭ у больных доброкачественными новообразованиями ЩЖ небольших размеров 
(до 30 мм в диаметре) и у больных злокачественными новообразованиями ЩЖ, находящихся на ранних 
стадиях заболевания (Т1–Т2). Успешно проведено 6 операций: 2 операции у пациенток с узловым зобом 
и аутоиммунным тиреоидитом и 4 у пациенток с папиллярным раком ЩЖ. Объем операции определялся 
исходя из клинических данных каждой конкретной больной на онкологическом консилиуме. Было прове-
дено 2 геми-ТЭ с центральной лимфодиссекцией у пациенток с папиллярным раком ЩЖ (Т1), 1 геми-ТЭ   
у пациентки с коллоидным зобом, 2 ТЭ с центральной лимфодиссекцией у пациенток с папиллярным раком 
ЩЖ (Т2), 1 ТЭ у больной аутоиммунным тиреоидитом. 
Результаты. При проведении операций необходимости в конверсии не потребовалась. Средняя дли-
тельность операции составила 120 минут. Миниинвазивность метода робот-ассистированной операции 
позволяет сократить продолжительность стационарного лечения, сроки нетрудоспособности, а, главное, 
обеспечивает видимый косметический эффект. 
Заключение. Робот-ассистированные хирургические вмешательства на ЩЖ технически осуществимы. 
Операция из удаленного подмышечного доступа обеспечивает отличное оперативное поле зрения, 
позволяет легко идентифицировать жизненно важные анатомические структуры, а также существенно 
улучшает косметический результат, т.к. позволяет избежать рубцов на коже в области шеи.
Ключевые слова: рак щитовидной железы, онкология головы и шеи, роботическая хирургия, подмы-
шечный доступ
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ABSTRACT
Objective: to introduce the robot-assisted surgical treatment of patients with malignant and benign tumors   
of the thyroid gland (TG) into clinical practice. As the incidence of thyroid cancer increases, partly due to earlier 
detection and more sensitive diagnostic methods, the number of thyroid lobectomy and total thyroidectomy (TE) 
also increases. An increase in the number of patients in this group requires the development of new surgical 
approaches. Over the years, several methods have been developed and implemented to minimize or eliminate the 
incision in the neck that is classically associated with thyroid surgery. To prove the effectiveness and rationality 
of the use of robotic thyroid surgery from remote access is one of the tasks of modern surgery. The prospects   
of this area are proved based on the lesser trauma, a small number of complications, as well as social and 
cosmetic significance associated with robot-assisted operations [1].
Material and methods. In the Oncology Center of Sechenov University, a technique has been developed   
for conducting robot-assisted hemi-TE in patients with small thyroid benign neoplasms (up to 30 mm   
in diameter) and in patients with early-stage thyroid malignant neoplasms (T1 – T2). 6 operations were successfully 
performed: 2 in patients with nodular goiter and autoimmune thyroiditis and 4 in patients with papillary thyroid 
cancer. The volume of the operation was determined based on the clinical data of each specific patient   
at an oncological consultation. 2 hemi-ТЕ were performed with central lymphatic dissection   
in patients with papillary thyroid cancer (T1), 1 hemi-ТЕ in patient with colloid goiter, 2 TE with central lymphodissection 
in patients with papillary thyroid cancer (T2), 1 TE in autoimmune thyroiditis.
Results. During operations, the conversion was not required. The average duration of the operation was   
120 minutes. Minimal invasiveness of the robot-assisted operation reduces the duration of inpatient treatment, 
the period of disability, and, most importantly, provides a visible cosmetic effect.
Conclusion. Carrying out robot-assisted surgical interventions on the thyroid gland is technically feasible. The 
operation from the remote axillary access provides an excellent operational field of view, makes it easy to identify 
vital anatomical structures, and also significantly improves the cosmetic result and avoids scarring on the neck skin.
Key words: thyroid cancer, oncology of the head and neck, robotic surgery, axillary access
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摘要

目的：介绍机器人辅助手术治疗甲状腺恶性良性肿瘤（TG）的临床实践。随着甲状腺癌发病率的增加，部分原因
是早期发现和更敏感的诊断方法，甲状腺肺叶切除术和全甲状腺切除术（TE）的数量也在增加。该组患者数量的
增加需要开发新的手术方法。多年来，已经开发并实施了几种方法来最小化或消除与甲状腺手术经典相关的颈部
切口。证明远程接入机器人甲状腺手术的有效性和合理性是现代手术的任务之一。基于较小的创伤，少量并发症
以及与机器人辅助手术相关的社会和美容意义证明了该领域的前景[1]。

材料和方法：在Sechenov大学肿瘤中心，开发了一种技术，用于对甲状腺良性小肿瘤（直径最大30 mm）和早期
甲状腺恶性肿瘤患者（T1-T2）进行机器人辅助半TE和TE。6例手术成功完成：结节性甲状腺肿和自身免疫性甲
状腺炎2例，甲状腺乳头状癌4例。根据肿瘤咨询中每个特定患者的临床数据确定手术量。甲状腺乳头状癌（T1）
患者行中央淋巴结清扫术2例，胶体甲状腺肿患者行半甲状腺切除术1例，甲状腺乳头状癌（T2）患者行中央淋巴
结清扫术2例，自身免疫性甲状腺炎1例。

结果：在操作过程中，不需要转换。平均手术时间为120分钟。机器人辅助手术的微创性减少了住院治疗的持续时
间，康复的时间，并且最重要的是提供了可见的美容效果。

结论：对甲状腺进行机器人辅助手术干预在技术上是可行的。来自远程腋窝通路的操作提供了极好的操作视野，
使得易于识别重要的解剖结构，并且还显着改善了美容效果并避免了颈部皮肤上的瘢痕形成。

关键词：甲状腺癌，头颈部肿瘤，机器人手术，腋窝通路



10

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 8, №2 – 2020

利益冲突  作者没有利益冲突要声明。

基金  这项研究没有资金。

引用：Reshetov I.V., Sukortseva N.S., Shevalgin A.A., Agakina Y.S., Bagdasarov P.S., Gabaidze D.I., Nasilevsky P.A.  
Robotic surgery of the thyroid gland. Head and neck. Russian Journal. 2020;8(2):8–15 (in Russian).
作者对所提供数据的原创性以及发布说明性材料（表格，图形，患者照片）负责。

Введение

Хирургия щитовидной железы (ЩЖ) остается практически 
неизменной в течение почти 100 лет после того, как Кохер 
усовершенствовал традиционную технику тиреоидэктомии (ТЭ)   
с использованием его одноименного разреза. В конце 1990-х гг.  
значительные достижения в эндоскопической хирургии и благо-
приятный опыт минимально инвазивной паратиреоидной хирур-
гии побудили исследовать способы снижения косметического 
воздействия разреза Кохера. В то время как некоторые авторы 
применяли минимально инвазивные передние шейные доступы   
к ЩЖ, другие группы разрабатывали удаленные доступы, кото-
рые полностью исключают разрез на передней поверхности шеи.   
Первоначально при удаленном доступе использовали эндо-
скопические методы и оборудование, которые ограничивали 
их популярность и применимость на Западе. Впоследствии   
для удаленного доступа к ЩЖ был введен хирургический робот, 
что значительно увеличило применение и привлекательность 
этого метода.

Преимущества удаленного доступа 
роботизированной ТЭ

Несмотря на то что в последние годы минимально инвазив-
ные передние шейные доступы к ЩЖ привели к уменьшению 
косметических дефектов, эти процедуры все еще оставляют 
видимый шрам на шее. В то время как многие пациенты нахо-
дят этот небольшой шрам приемлемым побочным эффектом 
после проведенной операции, есть и другие пациенты, которые   
по личным или профессиональным причинам стремятся избе-
жать любого общественного клейма хирургии. Для этих людей 
операции из удаленного доступа имеют явное преимущество, 
т.к. позволяют полностью избежать шрама после ТЭ на видимой 
части шеи. 

Самые ранние методы удаленного доступа обычно вклю-
чали эндоскопические подходы из передней грудной клетки 
или подмышечной впадины для доступа к области ЩЖ [2–7].   
При таких операциях использовали инсуфляцию СО2 для под-
держания оперативного кармана, была ограничена двумер-
ная визуализация, применяли длинные жесткие инструменты, 
используемые при  эндоскопических процедурах [8], что пре-
пятствовало их широкому распространению. Чтобы преодолеть 
эти ограничения в 2005 г. в хирургию на ЩЖ был введен хирур-
гический робот с дистанционным доступом [9], при этом первые 
отчетные результаты исследований появились в 2009 г. [8, 10].

Роботизированная хирургия ЩЖ с дистанционным доступом 
имеет несколько преимуществ по сравнению с эндоскопиче-
скими подходами, включая трехмерный вид хирургического 
поля, улучшенную маневренность инструментов и пропорцио  
нальное масштабирование движения для тонкой диссекции [11].  
Разработка надежных систем фиксированной ретракции позво-

лила использовать безгазовые подходы к ЩЖ, устраняя необ-
ходимость инсуфляции СО2 в область шеи [10]. Эти достижения   
в сочетании с косметическими преимуществами подходов уда-
ленного доступа способствовали популяризации роботизиро-
ванной хирургии ЩЖ в глобальном масштабе.

Роботизированная ТЭ из удаленного 
доступа

В настоящее время в западных практиках существует два 
основных типа роботизированной хирургии ЩЖ удаленного 
доступа (рис. 1).

Роботизированная подмышечная ТЭ (RAT – Robotic Axillary 
Thyroidectomy) появилась в Южной Корее в 2009 г. [8]. В этом 
безгазовом подходе используется разрез, скрытый в подмы-
шечной области. Он был разработан для непосредственного 
преодоления недостатков, присущих эндоскопической хирургии 
из удаленного доступа к ЩЖ. В то время как RAT была успеш-

Рис. 1. Сравнение подходов к дистанционному доступу роботизиро-
ванной подмышечной ТЭ (RAT) и к роботизированной фэйслифт 
ТЭ (RFT)
Fig. 1. Comparison of approaches to remote access of robotic axillary TE 
(RAT) and robotic facelift TE (RFT)

А

B

А) Rovotic Axillary Thyroidectomy (RAT)
B) Rovotic Facelift Thyroidectomy (RFT) 
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ной и популярной на некоторых азиатских рынках, некоторые 
серьезные ограничения стали очевидными после ее внедрения 
на западе, что побудило многих хирургов отказаться от этой 
техники [12–14]. Чтобы преодолеть эти ограничения в 2010 г. 
была разработана безгазовая роботизированная фэйслифт ТЭ 
(RFT – Robotic Facelift Thyroidectomy), при проведении которой 
применяется заушный разрез [15, 16].

Роботизированная подмышечная ТЭ RAT

Преимущества и недостатки. Как и во всех методах уда-
ленного доступа, роботизированный подмышечный доступ 
не оставляет следов после операции на ЩЖ на передней 
поверхности шеи. Разрез хорошо спрятан в подмышечной 
впадине, и в отличие от других эндоскопических процедур 
удаленного доступа он не приводит к формированию рубцов 
на передней поверхности грудной клетки. Эти косметические 
атрибуты сделали RAT популярным методом лечения хирур-
гических болезней ЩЖ на некоторых азиатских рынках, где 
гипертрофические рубцы могут быть заметны, а шея счита-
ется очень чувственной областью [17–19]. RAT ассоциируется   
с повышенной косметической удовлетворенностью пациента 
по сравнению с открытыми процедурами [20, 21]. Некоторые 
авторы также сообщили о снижении болевого синдрома после 
проведения RAT [20], в то время как другие отметили, что 
снижение послеоперационной боли в шее сопровождалось 
увеличением боли в грудной клетке [21].

Существует несколько недостатков техники. Длина хирургиче-
ского кармана затрудняет стимуляцию возвратного гортанного 
нерва с помощью доступных в настоящее время коммерческих 
стимуляторов. Вектор подхода предполагает рассечение тканей 
через подмышечную впадину и переднюю грудную клетку, обла-
сти, которые могут быть незнакомы для большинства хирургов 
головы и шеи. Кроме того, поскольку операция была импорти-
рована из Азии в западную практику, было отмечено, что она 
более сложна для получения адекватной экспозиции у пациентов 
с высоким ростом или ожирением [22, 23], что способствует 
увеличению рабочего времени операции [24]. Операция чаще 
всего выполняется с использованием дренажей и требует ста-
ционарного наблюдения, что является шагом назад от многих 
достижений, достигнутых с помощью минимально инвазив-
ных передних шейных подходов к ТЭ, доступных в настоящее 
время. Наконец, сообщалось о ряде серьезных осложнений 
при использовании этого метода в западных практиках [22, 
24, 25]. Эти факторы наряду со стоимостью и несколькими 
другими соображениями заставили многих хирургов в Северной 
Америке подвергнуть сомнению или вообще отказаться от этой 
процедуры [12–14, 26, 27].

Отбор пациентов для проведения RAT. Для RAT не су-
ществует единого критерия отбора [23, 25]. Эта процедура 
впервые была описана у пациентов с доброкачественными и 
злокачественными новообразованиями ЩЖ, при этом RAT 
показана для пациентов с узлами ≤5 см и злокачественными 
поражениями ≤2 см [8, 9]. Пациенты не допускались до опе-
рации, если у них ранее была выполнена операция на шее, 
«тяжелая» болезнь Грейвса, злокачественные опухоли с экс-
тратироидным распространением, множественные метастазы 
в лимфоузлы шеи, узловое экстракапсулярное распростра-
нение или поражения в дорзальной части [10]. Пациенты с 
загрудинным или заглоточным расположением также были  
исключены [24]. 

В то время как подмышечный доступ в основном используется 
для односторонней операции на ЩЖ, сообщено о проведении 
двусторонних операций [8, 10, 22, 23], центральной и боковой 
диссекции шеи [8, 10, 28]. 

Детали операции RAT. Операция роботизированной под-
мышечной ТЭ удаленного доступа была подробно описана   
[8, 10, 22]. Данный вид хирургического вмешательства пере-
нес некоторые изменения и уточнения для хирурга с момента  
его первоначального описания. После соответствующе-
го позиционирования рука пациента вытягивается в плече,   
в передней подмышечной впадине делают вертикальный раз-
рез 5–6 см. Руку возвращают в ее естественное положение, 
чтобы гарантировать, что запланированная линия разреза 
будет скрыта в подмышечной области. Руку затем снова вы-  
двигают и закрепляют на подлокотнике. Некоторые авторы 
выступают за сгибание локтя, чтобы свести к минимуму риск 
травмы нерва [22]. При желании разрез в 1 см отмечается 
на груди пациента на 2 см выше соска и на 2 см латеральнее 
среднеключичной линии, хотя многие хирурги в настоящее 
время опускают этот дополнительный рабочий порт и вводят 
все инструменты через подмышечный разрез. Подмышечный 
разрез и далее делается тупым и острым путем, что обеспе-
чивает доступ к фасции, покрывающей большую грудную 
мышцу. Открывается плоскость между подкожной клетчат-
кой и большой грудной мышцей, далее рассечение продол-
жается медиально по средней линии и выше над ключицей. 
Идентифицируется кивательная мышца, а покрытые ею 
мягкие ткани поднимаются от ключицы и яремной вырезки 
грудины. Открывается пространство между грудинной и клю-
чичной головками кивательной мышцы, грудинная головка 
отодвигается вентрально, чтобы обнажить ременные мышцы   
и не повредить внутреннюю яремную вену или ее притоки. Затем 
ременные мышцы поднимаются от ЩЖ, начиная от яремной 
вырезки грудины по средней линии и до верхнего полюса ЩЖ.  
Лопаточно-подъязычная мышца, если необходимо, может 
быть разделена для улучшения экспозиции. Для поддержания 
оперативного кармана используется фиксированная система  
ретракции (рис. 2).

Консоль робота затем закрепляется на противоположной сто-
роне операционного стола. Используется камера, обращенная 

Рис. 2. Вид ЩЖ между грудинной и ключичной головками грудино-
ключично-сосцевидной мышцы в подмышечном удаленном доступе 
при роботизированной ТЭ
Fig. 2. The view of the thyroid gland between the sternal and clavicular 
heads of the sternocleidomastoid muscle in the axillary remote access in 
robotic thyroidectomy
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вниз на 30°. Гармонические ножницы (Ethicon Endosurgery Inc., 
Cincinnati, OH) помещаются в доминирующее плечо, а зажим 
ProGrasp (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA) и биполярный дис-
сектор Maryland помещаются в недоминирующие руки. Камера 
помещается через подмышечный доступ, так, что наконечник 
ориентирован преимущественно выше, в то время как инстру-
менты занимают нижележащее положение (рис. 3).

Первично уделяется внимание верхнему полюсу ЩЖ. Железа 
отводится книзу, а верхняя сосудистая ножка разделяется гар-
моническим скальпелем. Фиксированные мягкие ткани и сосуды 
вдоль нижнего полюса железы разделяются и железа ротиру-
ется медиально. Возвратный гортанный нерв и паращитовид-
ные железы идентифицируются и сохраняются. Как только эти 
структуры сохранены, перешеек и любые оставшиеся вставки 
мягких тканей разделяются, а доля удаляется. Если показана 
полная ТЭ, то верхняя ножка контралатеральной доли делится 
и выполняется субкапсулярная диссекция между ЩЖ и трахеей 
для выявления контралатеральной ветви возвратного гортан-
ного нерва и выделения железы. Устанавливают дренаж и рану 
ушивают послойно. Пациентов, как правило, сразу переводят   
в палату для наблюдения после операции.

Результаты RAT

RAT успешно выполняется у тысяч пациентов, в основном   
в Азии. Средняя продолжительность операции варьируется   
от 115 до 168 минут [8, 10, 29, 30]. Независимо от используемого 
подхода или степени хирургического вмешательства роботи-
зированная операция на ЩЖ с дистанционным доступом, как 
правило, продолжительнее обычной открытой операции на ЩЖ. 
Обзор роботизированных подмышечных и двусторонних подмы-
шечных ТЭ показал среднее общее увеличение на 42 минуты для 
этих подходов по сравнению с открытой хирургией [21]. Однако 
общая продолжительность пребывания в стационаре короче   

у пациентов, перенесших роботизированную ТЭ с дистанцион-
ным доступом, чем при обычной открытой хирургии [21].

Как центральная, так и латеральная диссекция шеи выпол-
няются из подмышечного доступа с использованием комбини-
рованных подмышечных и передних разрезов грудной клетки 
[10, 28, 31], в среднем 6,1 лимфатических узла были удалены 
из центральной клетчатки шеи и 27,7 узла удалены на боковой 
поверхности шеи [28]. 

Полнота хирургической резекции может быть отражена   
в послеоперационном уровне тиреоглобулина (Tg) и I131.   
S.W. Kang и соавт. [10] сообщили о достижении послеопе-
рационных уровней Tg менее 1 нг/мл у 92% пациентов, при 
этом средний уровень Tg составил 4,9 нг/мл у остальных   
8% пациентов. Недавний систематический обзор, в котором 
сравнивали 1053 пациента с RAT с 794 пациентами с открытой ТЭ,  
не выявил различий в послеоперационных уровнях Tg между 
этими двумя группами [21]. S.W. Kang и соавт. [31] не сообща-
ют об аномальных уровнях поглощения I131 у 209 пациентов, 
подвергшихся тотальной ТЭ с помощью RAT, после которой 
проводилась послеоперационная терапия радиоактивным йодом, 
хотя у пациентов, получавших RAT, был выше уровень после - 
операционного Tg, чем у пациентов, имеющих обычную хирур-
гию до радиоактивной абсорбции йода [30].

RAT подвергает пациентов всем стандартным рискам опе-
рации на ЩЖ и вводит несколько новых. Сообщалось о таких 
осложнениях, как кровотечение, невропатия плечевого спле-
тения, повреждение грудного протока, формирование синдро-
ма Горнера, переход к открытой операции, травма пищевода   
и трахеи [10, 22, 24, 29]. Сообщалось о временной травме воз-
вратного гортанного нерва в 0,7–8% случаев [29, 30], постоянная 
травма возвратного гортанного нерва встречалась в 0,4% случа-
ев [29]. Гематома встречалась в 2,6% случаев [30]. Временная 
гипокальциемия наблюдалась в 41% случаев [21, 30]. Недавний 
систематический обзор показал, что риск транзиторной гипо-
кальциемии был выше при роботизированных процедурах уда-
ленного доступа, чем при обычной ТЭ, но в остальном не было 
различий в осложнениях между двумя типами подходов [21].

Материал и методы

Робот-ассистированные операции на ЩЖ были выполнены 
у 6 пациенток, находившихся на лечении в онкологическом 
центре Сеченовского университета с мая 2016 по ноябрь 2018 г.  
Средний возраст пациенток составил 42 года (табл. 1).   
Все операции были выполнены из подмышечного доступа. Было 
выполнено 2 геми-ТЭ с центральной лимфодиссекцией у паци-
енток с папиллярным раком ЩЖ (Т1), 1 геми-ТЭ у пациентки 
с коллоидным зобом, 2 ТЭ с центральной лимфодиссекцией   
у пациенток с папиллярным раком ЩЖ (Т2), 1 ТЭ у больной ауто-
иммунным тиреоидитом. Показанием к хирургическому лечению 
считали установленный при тонкоигольной аспирационной биоп-
сии цитологический диагноз: папиллярный рак (4/66%), узловой 
коллоидный зоб (1/16,6%) и аутоиммунный тиреоидит (1/16,6%). 
Тактику лечения пациенток и способ лечения определяли   
на онкологическом консилиуме, исходя из входных клинических 
данных каждой конкретной пациентки, при этом учитывали 
размер опухоли, объем ЩЖ, наличие метастазов в центральную 
группу лимфоузлов шеи (табл. 2). В предоперационном пери-
оде всем пациенткам выполняли исследование тиреоидного 
статуса, уровней ионизированного кальция и паратгормона 
крови. Также всем пациенткам была проведена мультиспираль-

Рис. 3. Позиционирование камеры и инструментов для одно-
кратного разреза из удаленного доступа для роботизированной 
подмышечной ТЭ
Fig. 3. Positioning the camera and tools for a single incision from a remote 
access for a robotic axillary TE
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ная компьютерная томография. Исследование уровня кальция 
выполняли через сутки после операции. Операции проводили 
под эндотрахеальным наркозом. Техника проведения операции 
изложена выше. Средняя длительность операции составила   
120 минут, кровопотеря не превысила 30 мл. Конверсии   
не потребовалось. Кровотечений в послеоперационном перио-
де, потребовавших повторной операции, не отмечалось. Всем 
пациенткам были установлены дренажи, ношение дренажей   
в среднем составило 3 дня. Среднее время нахождения в ста-
ционаре после выполнения робот-ассистированных операций 
у больных, находящихся под нашим наблюдением, составило   
7 дней. Во всех случаях отмечалось гладкое послеоперационное 
течение без осложнений. После проведения планового патоги-
стологического исследования положительный хирургический 
край не встретился ни в одном из случаев. В одном случае 
встретился выход опухоли за пределы капсулы узла без про-
растания опухоли за пределы капсулы ЩЖ.

Обсуждение

Накопленный нами опыт лечения больных доброкачествен-
ными и злокачественными новообразованиями ЩЖ в онко-
логическом центре Сеченовского университета свидетельст-
вует об эффективности применения роботической хирургии. 
Вмешательства данного вида могут быть альтернативой тра-
диционным доступам в группе больных новообразованиями 
небольшого размера (до 2 см при злокачественных опухо-
лях и до 5 см при доброкачественных новообразованиях). 
Значимыми преимуществами данного вида вмешательств 
являются меньшая травматизация тканей, удаленность досту-
па, что обусловливает лучший косметический результат после  
вмешательства. 

Следует обратить внимание на бо`льшую длительность робот-
ассистированной операции, это связано как с меньшим опытом 
этих вмешательств, так и с дополнительным временем, необхо-

Таблица 1. Клинические характеристики пациентов с новообразованиями ЩЖ
Table 1. Clinical characteristics of patients with thyroid tumors
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Таблица 2. Характеристика робот-ассистированных операций на ЩЖ
Table 2. Characteristics of robot-assisted thyroid surgery
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Объем операции
Operation volume 

1 160 50 30 80 35 * *
Тиреоидэктомия

Thyroidectomy

2 140 55 25 60 30 * *
Тиреоидэктомия с центральной лимфодиссекцией

Thyroidectomy with central lymph node dissection

3 120 60 20 40 25 + +
Тиреоидэктомия с центральной лимфодиссекцией

Thyroidectomy with central lymphatic dissection

4 110 45 15 50 20 * *
Гемитиреоидэктомия с центральной лимфодиссекцией

Hemithyroidectomy with central lymphatic dissection

5 100 55 15 30 15 * *
Гемитиреоидэктомия

Hemithyroidectomy

6 90 50 10 30 25 * *
Гемитиреоидэктомия с центральной лимфодиссекцией

Hemithyroidectomy  with central lymphatic dissection
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димым на установку стойки пациента и калибровку инструмен-
тов. Тем не менее время при робот-ассистированной операции, 
нивелируется высоким качеством визуализации операционного 
поля за счет 3D изображения, маневренности инструментария 
и легкости манипуляций, что снижает физические и эмоцио-
нальные затраты хирурга. 

Одним из ключевых факторов, сдерживающих прогресс робо-
тической хирургии, является не только сложность технологии, 
но и более высокая стоимость по сравнению с традиционной. 
При этом следует подчеркнуть, что все оперативные вмеша-
тельства с использованием хирургического робота включены 
в перечень высокотехнологичных вмешательств, выполняемых 
для пациента бесплатно. 

Заключение

Операции из удаленного доступа представляют собой новый 
взгляд на хирургию ЩЖ. Эти процедуры предоставляют пациен-
там возможность лечения их заболевания без видимого разреза, 
связанного с более традиционными подходами к ТЭ. Операция 
на ЩЖ с роботизированной поддержкой продолжает совершен-
ствоваться, и потребительский спрос на этот дистанционный 
доступ остается высоким среди тех пациентов, которые делают 
ставку на косметические результаты хирургии ЩЖ.
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Степень инвазии аденомы гипофиза в кавернозный  
синус как один из факторов, влияющих на качество жизни  
и интеллектуально-мнестическую функцию  
в до- и послеоперационные периоды
В.Ю. Черебилло 1,2,3, М.Ю. Курнухина 1, А.А. Гусев 1, Н.С. Пузаков 1

1ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава РФ, Санкт-Петербург, Россия  
2ФГБВОУ ВО Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова Минобороны РФ, Санкт-Петербург, Россия 
3ФГБУ Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова Минздрава РФ, Санкт-Петербург, Россия 
Контакты: Мария Юрьевна Курнухина – e-mail: al-mary@mail.ru

The degree of invasion of the pituitary adenoma  
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垂体腺瘤侵入海绵窦的程度是影响切除前后生活质量和智力记忆功能的因素
V.Y. Cherebillo1,2,3, M.Y. Kurnukhina1, A.A. Gusev1, N.S. Puzakov1
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Введение. Инвазия аденомы гипофиза в полость кавернозного синуса встречается в 10–15% случаев. 
В связи с высокой частотой инвазии в кавернозный синус вопрос об изменении качества жизни, интел-
лекта, памяти у таких больных является актуальным. 
Материал и методы. В исследование были включены 45 пациентов с аденомой головного мозга в воз-
расте от 22 до 63 лет (медиана 45 лет). Для оценки исследуемых параметров использовали опросник 
качества жизни EORTC QLQ-C30, тесты интеллекта – тесты Амтхауэра, Равена; тесты памяти – тест 
10 слов, шкала Векслера. 
Результаты. Для определения степени инвазии аденомы гипофиза в полость кавернозного синуса 
были использованы МРТ-срезы на уровне турецкого седла и Knosp Scale. У исследуемых больных при-
сутствовали по Knosp Scale: Grade 0 – 13,3%, Grade I – 71,1%, Grade II – 8,9%, Grade III – 6,7%. Выявлено, 
что у пациентов с Grade III в послеоперационном периоде чаще сохранялись зрительные расстройства 
(p<0,05). Обнаружено, что при Grade III пациентов до операции более часто беспокоили нарушения 
сна, в позднем послеоперационном периоде были более низкими значения  физического, ролевого, 
когнитивного, эмоционального функционирования, повышенная утомляемость, выраженный болевой 
синдром, финансовые затруднения и более низкая оценка своего состояния здоровья (p<0,05). Также 
на всех этапах лечения наблюдалось снижение мнестических способностей (по тесту Амтхауэра), в 
позднем послеоперационном периоде – более частые мнестические нарушения, снижение долговре-
менной памяти, снижение долговременной памяти в легкой степени (p<0,05). 
Вывод. Инвазия аденомы гипофиза в кавернозный синус Grade III  по Knosp Scale на всех этапах лечения 
негативно влияет на качество жизни и интеллектуально-мнестическую функцию. 
Ключевые слова: аденома гипофиза, кавернозный синус, интеллектуально-мнестическая функция
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ABSTRACT
Introduction. Invasion of pituitary adenoma into the cavity of the cavernous sinus occurs in 10-15% of cases. 
Due to the high frequency of invasion into the cavernous sinus, the question of changes in the quality of life, 
intellect, memory in such patients is relevant. 
Material and methods. The study included 45 patients with pituitary adenoma aged 22 to 63 years (median 
45 years). The quality of life questionnaire EORTC QLQ-C30; intellect tests – Amthauer, Raven tests; memory 
tests – 10-word test, Wexler scale were used to assess the parameters. 
Results. To determine the degree of invasion of pituitary adenoma into the cavity of the cavernous sinus, MRI 
sections at the level of the Turkish saddle and Knosp Scale were used. The patients included in the study had 
the following Knosp Scale grades: Grade 0 in 13,3%, Grade I – 71,1%, Grade II – 8,9%, Grade III – 6,7%. It was 
revealed that in patients with Grade III, visual disorders were more often preserved in the postoperative period 
(p<0,05). Also we found that sleep disorders before surgery were most frequently observed in Grade III patients, 
and in the late postoperative period this group of patients had lower values of physical, role, cognitive, emotional 
functioning, increased fatigue, severe pain, financial difficulties and a lower self-assessment of health status 
(p<0,05). Besides, at all stages of treatment there was a decrease in mnestic abilities (Amthauer test); in the late 
postoperative period – more frequent mnestic disorders, mild-degree decrease in a long-term memory (p<0,05). 
Conclusion. Invasion of pituitary adenoma in the cavernous sinus of Grade III by the Knosp Scale adversely 
affects the quality of life and intellectual-mnestic function at all stages of treatment.
Key words: pituitary adenoma, cavernous sinus, intellectual-mnestic function
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The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, figures, photographs of patients.

摘要

介绍 垂体腺瘤侵入海绵窦腔的比例为10-15％。由于侵入海绵窦的频率很高，因此这类患者的生活质量，智力，
记忆力的变化问题是相关的。

材料与方法 该研究纳入了45名垂体腺瘤患者，年龄22至63岁（中位年龄为45岁）。生活质量问卷EORTC QLQ-
C30；智力测试– Amthauer，Raven测试；记忆力测试– 10字测试，韦克斯勒量表用于评估参数。

结果 为了确定垂体腺瘤浸润到海绵窦腔内的程度，使用了土耳其鞍水平和诺氏标度的MRI切片。纳入研究的患者
具有以下诺氏评分等级：0级（13.3％），I级– 71.1％，II级– 8.9％，III级– 6.7％。结果显示，III级患者术后更
常保留视觉障碍（p<0.05）。我们还发现，III级患者最常观察到手术前的睡眠障碍，并且在术后晚期，该组患者
的身体，角色，认知，情绪功能，疲倦，严重疼痛，经济困难和精神障碍的价值较低。较低的健康状况自我评估
（p<0.05）。此外，在治疗的所有阶段，记忆能力都有所下降（Amthauer检验）。术后晚期–记忆障碍的频率更
高，长期记忆的轻度降低（p<0.05）。

结论 Knosp量表侵袭三级海绵窦垂体腺瘤对治疗的所有阶段的生活质量和智力记忆功能均产生不利影响。

关键词：垂体腺瘤，海绵窦，智力记忆功能
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adenoma into the cavernous sinus as one of the factors affecting the quality of life and intellectual-
mnestic function before and after resection. Golova i sheya. Rossijskij zhurnal = Head and neck. Russian 
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Согласно статистическим данным, ежегодно в России и странах 
СНГ выявляется около 3 тыс. людей с аденомами гипофиза [1].  
В 10–15% случаев встречается инвазия аденомы гипофиза   
в полость кавернозного синуса [2–3]. Кавернозный синус пред-
ставляет собой сравнительно небольшое и труднодоступное 
анатомическое образование, включающее важные нейро-  
васкулярные структуры: кавернозный сегмент внутренней сон-
ной артерии, черепно-мозговые нервы [4]. 

Высокая частота инвазии аденомы гипофиза в полость кавер-
нозного синуса, делает актуальным настоящее исследование, 
рассматривающее данный параметр как один из факторов воз-
действия на качество жизни, интеллектуально-мнестическую 
функцию.

Таким образом, цель настоящего исследования – оценить 
влияние степени инвазии аденомы гипофиза на качество жизни 
и интеллектуально-мнестическую функцию больных данной 
группы в до- и послеоперационные периоды.

Материал и методы

В настоящее исследование были включены 45 больных   
(27 женщин и 18 мужчин), с гистологически подтвержденным 
диагнозом «аденома гипофиза». Возраст исследуемых паци-
ентов варьировался от 22 до 63 лет. Средний возраст паци-
ентов составил 44,04±10,93 года, медиана – 45 (35–53) лет. 
Исследование качества жизни и интеллектуально-мнестической 

функции проводили в предоперационном периоде (до опера-
тивного вмешательства), в раннем послеоперационном периоде 
(первые 5–7 дней после оперативного лечения – момент выписки 
из стационара) и в позднем операционном периоде (через 3–6 
месяцев после оперативного вмешательства).

Для оценки качества жизни пациентов с аденомой гипофиза 
широко используется опросник EORTC QLQ-C30 [5]. Для насто-
ящего исследования был избран опросник EORTC QLQ-C30,   
т.к. он в отличие от опросников ASBQ, SNOT-22, FACT-Br, EuroQol 
EQ-5D, MOS SF-36 включает более обширный спектр симптомов, 
возникающих при новообразованиях головного мозга, а также 
оценку самим пациентом своего здоровья и качества жизни. 

EORTC QLQ-C30 включает 30 вопросов и различных шкал: 
шкал общего состояния здоровья; 5 функциональных шкал – 
физическая, ролевая, когнитивная, эмоциональная и социальная 
функции; симптоматические шкалы. Симптоматические шкалы 
включают в себя такие симптомы, как усталость, тошнота/рвота 
и боль, бессонница, потеря аппетита, запор, диарея, диспноэ,   
а также финансовые трудности.

Оценка уровня интеллекта проводилась с применением теста 
Амтхауэра (для лиц до 60 лет) и теста Равена, мнестическая 
функция – при использовании теста 10 слов и шкалы памяти 
Векслера [6–10]. 

Для определения степени инвазии аденомы гипофиза   
в полость кавернозного синуса были использованы МРТ-срезы 
на уровне турецкого седла и Knosp Scale (см. рисунок) [11–12].

Рис. Схема фронтальных срезов МРТ. Классификация степени инвазии аденом гипофиза в полость кавернозного синуса согласно Knosp Scale:
1 – медиальная касательная линия; 2 – интеркаротидная линия; 3 – латеральная касательная линия; 4 – опухоль; 5 – кавернозный сег-
мент ВСА; 6 – супраклиноидный сегмент ВСА; 7 – полость кавернозного синуса; 8 – клиновидная пазуха. а – распространение опухоли   
до интракаротидной линии – инвазия Grade I; б – распространение опухоли до латеральной линии – инвазия Grade II; в – распространение 
опухоли за латеральную линию – Grade III; г – полное окружение кавернозного сегмента ВСА опухолью – инвазия Grade IV.
(Knosp E, Steiner E, Kitz K, Matula C., 1993; Калинин П. Л. И др., 2016).
Fig. Scheme of the frontal MRI sections. Classification of the degree of invasion of the pituitary adenomas into the cavity of the cavernous sinus 
according to Knosp Scale:
1 - medial tangent line; 2 - intercarotid line; 3 - lateral tangent line; 4 - a tumor; 5 - cavernous segment of the ICA; 6 - supraclinoid segment of the 
ICA; 7 - cavity of the cavernous sinus; 8 - sphenoid sinus. A — tumor spread to the intracarotid line — invasion of Grade I; b - tumor spread to the 
lateral line - invasion of Grade II; c - tumor spread beyond the lateral line - Grade III; g - the complete surrounding of the cavernous segment of the 
ICA by a tumor - invasion Grade IV.
(Knosp E, Steiner E, Kitz K, Matula C., 1993; Kalinin P.L. et al., 2016).
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Полученные в процессе исследования данные обрабаты-
вались c помощью лицензионной программы SPSS Statistics 
22.0. [12] Для анализа качественных переменных использовали 
χ2-критерий Пирсона. Проверка закона распределения при необ-
ходимости анализа количественных переменных проводилась 
при помощи теста Колмогорова–Смирнова. В последующем, 
в случаях нормального распределения для сравнения двух 
выборок использовался t-тест Стьюдента для независимых 
выборок, в случаях ненормального распределения – W-критерий 
Уилкоксона. 

Для определения силы связи использовали двухсторонний 
ранговый корреляционный анализ Спирмена в случае ненор-
мального распределения переменных. В случае нормального 
распределения для определения силы связи использовался 
двухсторонний корреляционный анализ (r) Пирсона. Также оце-
нивали значимость различий между группами (p). Критический 
уровень достоверности нулевой статистической гипотезы   
(об отсутствии различий и влияний) принимали равным 0,05.

Результаты

У исследуемых больных аденомой гипофиза при-
сутствовали различные степени инвазии в каверноз-
ный синус: Grade 0 (нормальное расположение вну-
тренней сонной артерии и венозных пространств) – 
13,3%, Grade I – 71,1%, Grade II – 8,9%, Grade III – 6,7%.  
 Обнаружено, что у пациентов с Grade III по Knosp Scale в после-
операционном периоде чаще сохранялись зрительные расстрой-
ства (p<0,05; r=0,796).

Выявлено влияние на качество жизни степени инвазии аде-
номы по Knosp Scale. Обнаружено, что при Grade III инвазии   
по Knosp Scale пациентов до операции более часто беспокоили 
нарушения сна (r=0,34; p<0,05), в позднем послеоперационном 
периоде – более низкая оценка своего состояния здоровья 
(r=-0,48;  p<0,05), более низкие оценки физического (r=-0,73; 
p<0,05), ролевого (r=-0,81; p<0,05), когнитивного (r=-0,49; 
p<0,05), эмоционального (r=-0,81; p<0,05) функционирова-
ния, повышенная утомляемость (r=0,45; p<0,05), финансовые 
затруднения (r=0,56; p<0,05) и выраженный болевой синдром 
(r=0,38; p<0,05), 

У пациентов с инвазией аденомы гипофиза Grade III по Knosp 
Scale чаще, чем у больных с Grade I–II отмечался болевой син-
дром (χ2=4,14; p<0,05 и χ2=2,7; p<0,05 соотвественно), веро-
ятно связанный с компрессией ветвей тройничного нерва при 
инвазии Grade III.

Воздействие степени инвазии аденомы гипофиза на интел-
лект. При инвазии аденомы Grade III по Knosp Scale выявлены 
более низкие показатели мнестических способностей (9 субтест 
теста Амтхауэра) в дооперационном (r=-0,36; p<0,05) и позд-
нем послеоперационном периодах (r=-0,34; p<0,05). Инвазия 
аденомы гипофиза Grade III по Knosp Scale в позднем послео-
перационном периоде приводила к мнестическим нарушениям 
(r=0,42; p<0,05), снижению долговременной памяти (r=0,54; 
p<0,05), снижению долговременной памяти в легкой степени 
(r=0,54; p<0,05).

Обсуждение

Были проанализированы источники литературы, посвященные 
теме исследования. Ряд исследований доказывают, что на ка - 
чество жизни  пациентов с аденомой гипофиза влияют выражен-

ный цефалгический синдром (Чудакова И.В., Григорьева В.Н.,  
2007), тотальность удаления образования (Файзулаев 2009; 
McCoul E.D., et al., 2015) и комплексный подход к терапии 
(Улитин А.Ю., 2008) [14–17]. К факторам, воздействующим   
на мнестическую функцию, относят характер гормональной 
активности аденомы (Martín-Rodríguez J.F., et al., 2013; Hendrix P.,  
et al., 2017), выполненное оперативное лечение (Psaras T., et al.,  
2011; Черебилло В.Ю., 2019), избираемый оперативный доступ 
(Peace K.A., et al., 1998; Guinan E.M., et al., 1998) [18–23].

Ранее исследователи не рассматривали  степень инвазии 
аденомы гипофиза в кавернозный синус как фактор, влияющий 
на качество жизни и интеллектуально-мнестическую функцию 
в до- и послеоперационных периодах. 

Выводы

1. Степень инвазии аденомы гипофиза в кавернозный синус 
является одним из факторов, оказывающих влияние на каче-
ство жизни, интеллектуально-мнестическую функцию.

2. Инвазия аденомы гипофиза Grade III по Knosp Scale негативно 
воздействует на качество жизни, интеллект и память больных 
(p<0,05).

3. У пациентов с Grade III по Knosp Scale в послеоперационном 
периоде чаще сохраняются зрительные расстройства (p<0,05; 
r=0,796).
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Введение. Краниометафизарная дисплазия (КМД ) – редкое наследственное заболевание, характеризу-
ющиеся гиперостозом костей черепа и увеличением метафизов длинных трубчатых костей. Гиперостоз 
приводит к деформации лба и параназальной области, гипертелоризму, уплощению спинки носа, обли-
терация околоносовых пазух и сосцевидного отростка. Компрессия каналов, вызванная гиперостозом 
основания черепа, приводит к таким симптомам, как слепота, глухота и паралич лицевого нерва. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ наблюдения и лечения детей с КМД, получав-
ших лечение в отделение челюстно-лицевой хирургии РДКБ за период 2002–2018 гг.  
Результаты. Во всех случаях направляющий диагноз не соответствовал конечному, что свидетельствует   
о малой осведомленности о данном заболевании. Наблюдательная тактика наиболее предпочтительна, 
однако единичный опыт раннего оперативного лечения показал стабильный отсроченный результат.  
Заключение. КМД является редким заболеванием, которое часто неправильно диагностируется. 
Точная и ранняя диагностика и знание характера течения этого заболевания важны для установления 
профилактических схем лечения и надлежащего лечения осложнений, а также для оценки прогноза.
Ключевые слова: краниометафизарная дисплазия, ANKH, фиброзно-костные поражения, диффузный 
гиперостоз, челюстно-лицевая область, компьютерная томография, гипертелоризм, нарушение носо-
вого дыхания, атрезия хоан, аутосомно-доминантная форма, краниотубулярные заболевания костей

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ABSTRACT
Introduction. Craniomethaphyseal dysplasia is a rare congenital disease characterized by hyperostosis of the skull 
bones and an elongation of metaphyses of long tubular bones. Hyperostosis leads to deformation of the forehead and 
paranasal region, hypertelorism, flattening of the nasal dorsum, obliteration of the paranasal sinuses and mastoid 
process. Channels compression caused by hyperostosis of the base of the skull leads to symptoms such as blindness, 
deafness, and facial nerve paralysis.  
Material and methods: A retrospective analysis of data on treatment and follow-up of children with craniomethaphyseal 
dysplasia who were admitted to the Department of Maxillofacial Surgery of the Russian Children's Clinical Hospital in 
the period 2002–2018 was carried out. 
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Results. In all cases, the referral diagnosis did not correspond to the final one, which indicates a low awareness of 
this disease. Observation  is the method of choice, but a single experience of early surgical treatment has shown a 
stable long-term result. 
Conclusion. Craniomethaphyseal dysplasia is a rare disease that is often misdiagnosed. Precise and early diagnosis 
and knowledge of the nature of the disease are important for establishing preventive treatment and the proper treatment 
of complications, as well as for assessing the prognosis.
Key words: craniometaphyseal dysplasia, ANKH, fibro-bone lesions, diffuse hyperostosis, maxillofacial region, computed 
tomography, hypertelorism, nasal breathing disorder, choanal atresia, autosomal dominant, craniotubular bone disease
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摘要

背景：颅骨骨干发育不良是一种罕见的先天性疾病，其特征是颅骨骨质增生和长管状骨干端的延长。骨质增生会
导致额头和鼻旁区域变形，过度肌肉痉挛，鼻背变平，鼻旁窦闭塞和乳突。颅底过度增生引起的通道压缩会导致
失明，耳聋和面神经麻痹等症状。

资料和方法：回顾性分析了2002年至2018年间在俄罗斯儿童临床医院颌面部外科住院的颅骨骨干发育不良的儿童
的治疗和随访数据。

结果：在所有情况下，转诊诊断均与最终诊断不符，这表明对这种疾病的认识较低。观察是选择的方法，但是早
期手术治疗的单一经验显示出稳定的长期效果。

结论：颅骨骨干发育不良是一种罕见的疾病，经常被误诊。准确和早期诊断以及对疾病性质的了解对于建立预防
性治疗和并发症的正确治疗以及评估预后至关重要。

关键词：颅骨骨干发育不良，纤维骨病变，弥漫性骨增生，颌面部区域，计算机断层扫描，超硬性，鼻呼吸障
碍，胸膜闭锁，常染色体显性遗传，颅管骨疾病
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Актуальность

Краниометафизарная дисплазия (КМД) является редким гене-
тическим заболеванием, которое характеризуется прогрессиру-
ющим утолщением черепно-лицевых костей и аберрантным раз-
витием метафизов в длинных трубчатых костях [1]. В результате 
диффузного гиперостоза основания черепа могут возникнуть 
неврологические симптомы, связанные с компрессией черепных 
нервов, такие как снижение зрения, паралич черепных нервов   
и глухота [2]. Черепно-лицевые аномалии являются заметными   
и включают в себя гипертелоризм, фронтоназальное расши-
рение, широкую переносицу, нижнечелюстную прогнатию   
и мальокклюзию [1]. В доступной литературе имеются лишь 
единичные описания данных диспластических поражений [3–5]. 

КМД относится к группе заболеваний костных краниотубуляр-
ных дисплазий, которые имеют сходный патогенез патологиче-
ского ремоделирования скелета [6]. Выделяют две формы КМД: 
более распространенная и относительно легкая, аутосомно-
доминантная форма (OMIM#123000) и редкая, тяжелая – ауто-
сомно-рецессивная (OMIM#218400). Аутосомно-доминантная 

форма имеет мутацию гена AKNH, связанную с хромосомой 
5p15.2-p14.1 [7]. Трансмембранный белок, кодируемый ANKH, 
помогает транспортировать пирофосфат-ионы во внеклеточную 
среду [2]. Концентрация пирофосфат-иона в костно-клеточ-
ном матриксе играет важную роль в минерализации костей.   
В результате нарушения концентрации пирофосфата развива-
ется диффузный гиперостоз основания черепа с возможными 
неврологическими нарушениями, такими как снижение зрения, 
паралич черепно-мозговых нервов и глухота, обусловленными 
компрессией в костных каналах [2].

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ данных пациентов с 
КМД, получавших лечение в отделении челюстно-лицевой 
хирургии Российской детской клинической больницы за пери-
од 2002–2018 гг. В архиве найдены 5 пациентов: 3 мальчика   
и 2 девочки в возрасте от 2 до 12 лет. Всем пациентам при 
поступлении проводили компьютерную томографию (КТ) 
головы и рентгенографию бедренных костей. Кроме того, все 
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пациенты были осмотрены офтальмологом, неврологом и ото-
риноларингологом для оценки влияния компремации естест-
венных отверстий черепа на слух, зрение и функцию черепных 
нервов. Радикальное хирургическое лечение было проведено   
в одном случае. Одному пациенту с неясной клинико-рентге-
нологической картиной образования костной ткани провели 
поисковую биопсию. Резецированный материал подвергался 
патологоанатомическому анализу со стандартной окраской 
гематоксилин-эозином и иммуногистохимическому анализу 
с антителами SATB2, MDM2, CDK-4, SMA, Podoplanin. Анализ 
костных изменений на КТ проводился с использованием специ-
ализированного программного обеспечения, установленного как 
на сервер больницы (Meddialog), так и с помощью портативных 
программ (Amira 5.33 – построение 3Д моделей и Vidar Dicom 
viewer – оценка размера и плотности образований). Включение 
в группу исследования проводилось при выявлении гиперостоза 
костей черепа и изолированном расширении метафизарной 
зоны в длинных трубчатых костях.

Во всех случаях при поступлении диагноз не соответствовал 
заключительному, что связано с редкостью заболевания и труд-
ностью дифференциальной диагностики. Основной жалобой, 
наряду с деформацией спинки носа и челюстей, было нару-
шение носового дыхания, по поводу которого в двух случаях 
детям по месту жительства проведена аденотомия (табл. 1). 
Деформация и/или нарушение носового дыхания возникали 

преимущественно в течение первого года жизни. Сопутствующая 
патология или компрессия черепно-мозговых нервов выявлена 
в четырех случаях (табл. 2). При этом из сопутствующей пато-
логии преимущественно встречалась задержка психоречевого  
развития. 

При внешнем осмотре у всех пациентов было характерное 
западение и расширение спинки носа по типу гипертелоризма   
с различной степенью нарушения носового дыхания (рис. 1).  При 
рентгенографии нижних конечностей – колбовидное расшире- 
ние в нижней трети бедренной кости и утолщение ключиц (рис. 2). 

Во всех наблюдаемых нами случаях первичным методом 
лучевой диагностики по месту жительства были рентге-
нологические снимки, на которых проявлялся диффуз-
ный гиперостоз, позволяющий отнести данное заболевание 
к группе костных диспластических заболеваний (рис. 3).  
При проведении КТ выявлялось диффузное утолщение 
костей основания черепа, пониженная пневматизация кле-
ток сосцевидного отростка и сужение каналов черепно-
мозговых нервов из-за гиперостоза, кортикальный и губ - 
чатый слои дифференцировались не во всех костях. При трех-
мерной реконструкции КТ головы отмечалось увеличение скул, 
обеих челюстей, межорбитального расстояния и расширение 
спинки носа (рис. 4). Межорбитальное расстояние между перед-
ними слезными гребнями в 3 случаях составляло 36 мм, а в 2 дру- 
гих случаях – 24 мм. Средние величины плотности костей свода 

Таблица 1. Возрастно-половой состав пациентов с КМД
Table 1. Age and gender composition of patients with CMD

N
Пол

Gender
Возраст, лет
Age, years

Направляющий диагноз
Referral diagnosis

Первые признаки
First symptoms

1 Муж
Male

6,0 Гиперостоз
Hyperostosis

С 3 лет заложенность носа
Nasal congestion from 3 years old

2 Жен
Female

11,6 Фиброзная дисплазия
Fibrous dysplasia

С 10 лет деформация
Deformation from 10 years old

3 Муж
Male

4,0 Мраморная болезнь
Marble disease

С рождения деформация черепа
Skull deformation since birth

4 Жен
Female

2,8 Атрезия хоан
Choanal atresia

С рождения затруднение носового дыхания, самостоятельно разрешившееся
From birth, nasal breathing difficulty resolved spontaneously

5 Муж
Male

4,1 Фиброзная дисплазия
Fibrous dysplasia

С рождения нарушение носового дыхания, с 1-го года появилась деформация
Violation of nasal breathing since birth, deformation appeared from 1 year old

Таблица 2 Сопутствующая патология у детей с КМД
Table 2 Comorbidities in children with CMD

N
Пол

Gender
Возраст, лет
Age, years

Сопутствующие заболевания
Comorbidities

1 Муж
Male

6,0 Клинических данных за внутричерепную гипертензию, снижение зрения и слуха нет.  
Психомоторное развитие по возрасту.

There are no clinical data for intracranial hypertension, decreased vision or hearing.  
Psychomotor development according to age standards.

2 Жен
Female

12,6 Детский церебральный паралич. Центральный тетрапарез. Симптоматическая генерализованная эпилепсия. Грубая задер-
жка моторного и речевого развития. Ангиопатия сетчатки глаз. Аденоидные вегетации 2 ст. Гипоплазия правой почки.
Cerebral palsy. Central tetraparesis. Symptomatic generalized epilepsy. Gross delay in motor and speech development. Retinal 

angiopathy. Adenoid vegetation 2 degree. Hypoplasia of the right kidney.

3 Муж
Male

4,0 Резидуально-органическое поражение центральной нервной системы.  
Гипертензионно-гидроцефальный синдром, субкомпенсация. Задержка психоречевого развития.

Residual-organic damage to the central nervous system.  
Hypertension-hydrocephalic syndrome, subcompensation. Delay in psycho-speech development.

4 Жен
Female

2,8 Невропатия лицевого нерва справа. Клинических данных за внутричерепную гипертензию нет.  
Психомоторное развитие по возрасту.

Neuropathy of the right facial nerve. There is no clinical evidence for intracranial hypertension.  
Psychomotor development according to the age standards.

5 Муж
Male

4,1 Задержка речевого развития, синдром гипервозбудимости центральной нервной системы
Delayed speech development, central nervous system hyper-excitability syndrome
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Рис. 1. Внешний вид пациентов
Fig.1. Appearance of the patients

Рис. 2. Типичная рентгенологическая картина деформации бедренной кости и ключиц 
Fig. 2. Typical X-ray picture of the deformation of the femur and clavicles

Рис. 3. Типичные рентгенологические проявления КМД 
Fig. 3. Typical radiological manifestations of CMD

Рис. 4. Характерные изменения на КТ
Fig. 4. Characteristic changes on CT scan

37 mm
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черепа варьировались от 332 до 1234 HU, однако максимальная 
плотность во всех случаях была 1425±271 HU.

В одном случае мальчику А. 4 лет была проведена реконструк-
тивная операция с целью коррекции гипертелоризма и внут-  
ричерепной гипертензии с пластикой спинки носа формалинизи-
рованной аллокостью. Через год после операции у ребенка поя-
вилось резкое нарушение носового дыхания, снижение слуха,  
контурируемость под кожей спинки носа металлической пласти-
ны и минишурупов, по поводу чего ребенок обследован в отде-
лении челюстно-лицевой хирургии. При обследовании отмечено  
снижение зрения на оба глаза до -0,8, снижение слуха по типу сме-
шанной тугоухости 2-й степени с двух сторон, сужение большого  
затылочного отверстия. С целью улучшения носового дыхания  
ребенку выполнено удаление нижних носовых раковин с рас-
сверливанием боковых стенок носа, а также снятие контуриру-
емой металлоконструкции на спинке носа. Получен стабильный 
результат в области спинки носа, в т.ч. спустя 10 лет, однако  
наблюдалось недоразвитие верхней челюсти, вероятнее всего,  

 

обусловленное резекцией нижних носовых раковин  
(рис. 5).

Трудности с постановкой правильного диагноза были у девоч-
ки Т. 11 лет с поражением свода черепа и локально выраженным 
увеличением верхней челюсти. Она в течение двух лет наблюда-
лась по месту жительства с диагнозом полиосальная фиброзная 
дисплазия. Данный диагноз был поставлен на основании КТ 
костей черепа и проведенной биопсии, результаты которой 
расценены как фиброзная дисплазия. При внешнем осмотре 
у ребенка отмечалась выраженная экспансивная деформация 
альвеолярного гребня верхней челюсти с расширением спинки 
носа и расщеплением кончика носа (рис. 6). Дебют заболевания 
в 10 лет и костно-фиброзный характер гистологической карти-
ны с места жительства не противоречил диагнозу фиброзной 
дисплазии при поступлении [8]. Однако при оценке КТ, прове-
денной по месту жительства, ряд фактов не укладывался в этот 
диагноз: изолированная кистозная трансформация верхней 
челюсти с низкой плотностью (80+26 HU) в отличие от осталь-

Рис. 5. Динамика внешнего вида пациента А. до, после коррекции спинки носа и через 10 лет
Fig. 5. Dynamics of the appearance of patient A. before treatment, after correction of the nasal dorsum and after 10 years
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ных пораженных отделов черепа [9]. Кроме того, на обзорной 
рентгенограмме грудной клетки с места жительства отмечалось 
наличие колбовидного расширения метафизарных зон в ключи-
цах и плечевых костях. При выполнении дополнительных рент - 
генологических снимков грудной клетки и бедер обнаружены 
поражения и других метафизарных зон со спикулами (рис. 7). 

Ребенку было проведено оперативное лечение в объеме рас-
ширенной биопсии в связи с неясной причиной низкоплотного 
образования верхней челюсти, несоответствующего заболева-
ниям фиброзно-костной группы [8]. Биопсия сопровождалась 
выраженным кровотечением, а верхняя челюсть по плотности 
и внешнему виду была похожа на хрящевую ткань (рис. 8).

При гистологическом исследовании образование состояло   
из двух компонентов – костного и фиброзного с пролиферативной  
активностью по уровню экспрессии Ki-67 менее 1%. При имму-
ногистохимическом исследовании с антителами SATB2, MDM2, 
CDK-4, SMA, Podoplanin положительная реакция получена только 
на SATB2. Учитывая гистологические данные, соответствующие 
доброкачественному фиброзно-костному поражению, а также 
анамнез и данные лучевой диагностики, выставлен диагноз КМД. 
Поражение верхней челюсти расценено как гипертрофированная 
метафизарная зона до момента перестройки костей на фоне 
закрытия зон роста, которое встречается при данном заболева-
нии. Низкие антропометрические показатели по сопутствующему 

у ребенка детскому церебральному параличу с тетрапарезом 
осложняли течение данного заболевания. Тонкий слой подкож-
но-жировой клетчатки и низкий индекс массы тела (12,8 кг/м2)  
не позволили ребенку войти в период начала полового созре-

Рис. 6. Внешний вид девочки Т. 11 лет
Fig. 6. Appearance of the girl T. 11 years old

Рис. 7. КТ и обзорные рентгенограммы грудной клетки и бедер девочки Т. 12 лет (стрелками обозначены колбовидные расширения   
в проекции метафизарных зон)
Fig. 7. CT and survey radiographs of the chest and hips of a girl T. 12 years old (arrows indicate the bulbous extensions in the projection of metaphysal 
zones)

Рис. 8. Удаленный материал при расширенной биопсии верхней 
челюсти
Fig. 8. The removed material of an expanded biopsy of the upper jaw
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вания и закрытия зон роста костей, поэтому девочка была 
направлена под наблюдение эндокринологов-гинекологов для 
дальнейшего лечения.

В трех наблюдаемых случаях оперативное лечение не проводи-  
лось в связи с отсутствием отрицательной динамики при 
наблюдении офтальмологом, отоларингологом и неврологом, 
а также возможностью спонтанного регресса деформации 
по мере полового созревания. Проведения гистологической 
верификации в четырех из пяти случаев не требовалось в 
связи с характерными клинико-рентгенологическими про-
явлениями заболевания. Всем детям было рекомендовано 
продолжение наблюдения у невролога, отоларинголога и 
окулиста. Вопрос о необходимости хирургической контурной 
коррекции спинки носа был отложен до окончания полового  
созревания. 

Обсуждение

КМД – это редкое генетическое заболевание костей, харак-
теризующееся гиперостозом и склерозом лицевого и мозго-
вого черепа, а также аномальным расширением метафизов 
трубчатых костей [11]. Данное заболевание относится к группе 
краниотубулярных дисплазий, имеющих сходный патогенез [1]. 
Термин «краниометафизарная дисплазия» впервые был введен   
W.P. Jackson [6] в 1954 г. для описания редкого наследствен-
ного заболевания костей, при котором отмечалось расширение 
метафизов трубчатых костей, склероз и разрастание костей 
лицевого и мозгового черепа [1, 11, 12]. 

В 1969 г. R.J. Gorlin выделил отдельные клинические формы 
КМД с аутосомно-доминантным и аутосомно-рецессивным типа-
ми наследования, требующие обязательного проведения генети-
ческого анализа для определения прогноза [12–14]. Аутосомно-
доминантная форма связана с мутацией гена AKNH в хромосоме 
5p15.2-p14.1 [12, 15, 16]. Ген ANKH кодирует многопроходный 
трансмембранный белок из 429 аминокислот, который участвует 
в транспорте или котранспорте внутриклеточного пирофосфата 
(PPi) во внеклеточный матрикс [7, 15, 17]. Экспериментальные 
исследования показали, что мутации при КМД в ANK приводят 
к снижению уровня PPi во внеклеточном матриксе кости, что   
в свою очередь вызывает увеличение плотности и прогресси-
рующее утолщение костей черепа [6, 15, 18].

Аутосомно-рецессивная форма КМД также связана с мута-
цией белка ANK, который располагается на интервале 7 сМ 
хромосомы 6q21–22 [15, 19]. Эта форма является редкой, более 
тяжелой по течению и диагностике [12]. 

Клинические проявления аутосомно-доминантной формы 
КМД характеризуются аберрантным изменением метафизов, 
легким или умеренным разрастанием костей черепа и различной 
степенью компрессии черепных нервов. У людей с типичной 
неосложненной аутосомно-доминантной формой КМД про-
должительность жизни не изменена, кроме того, клинические 
проявления могут уменьшаться с ростом, что может быть свя-
зано с изменением уровня гормонов. Пациенты имеют хорошее 
общее состояние и физическое развитие, ведут активный образ 
жизни, интеллект сохранен, однако в нашем наблюдении у трех 
из пяти детей интеллект был снижен. В анамнезе отсутствуют 
эпизоды ломкости костей. Клинически у пациентов может быть 
прогнатизм нижней челюсти и неправильный прикус, вызванные 
прогрессирующим избыточным ростом костей, как в случае 
оперированного нами мальчика. Параназальные бугры, возни-
кающие в детстве, имеют тенденцию к регрессу с ростом [20]. 

Аутосомно-рецессивная форма КМД протекает тяжелее   
и с негативным прогнозом в связи с прогрессивно нарастающи-
ми клиническими проявлениями. Деформация лицевого скелета 
при аутосомно-рецессивной форме выражена сильнее [11]. 
Аномальный рост лицевых костей может привести к сдавлива-
нию седьмой и восьмой пар черепных нервов с развитием пареза 
или паралича лицевой мускулатуры и глухоты. Кроме того, 
возможна потеря зрения как результат компрессии зрительного 
нерва [11, 13]. В 66% случаев имеются жалобы на снижение 
слуха и затруднение дыхания через нос. При тяжелых формах 
заболевания сужение большого отверстия со сдавлением мозго-
вого вещества может вызвать квадрипарез или смерть [12, 21].

Диагностика аутосомно-доминантного типа КМД всегда долж-
на включать проведение КТ, т.к. клинических данных недоста-
точно для постановки диагноза. Рентгенологические признаки 
аутосомно-рецессивного типа КМД включают несклеротиче-
ское расширение метафиза с истончением кортикального слоя   
и склерозом костей черепа; в зрелом возрасте склероз может 
быть особенно заметен вдоль швов черепа [7]. Параназальные 
костные выступы в детстве могут давать вид гипертелоризма,   
по поводу которого дети поступают в отделение и с которым 
проводится дифференциальная диагностика. Облитерирование 
пазух и прогнатизм нижней челюсти являются общими для 
обоих типов КМД [11]. Двустороннее сужение хоан, вторичное 
к нарастающему костному склерозу и увеличению придаточ-
ных пазух, является наиболее распространенным проявлением 
заболевания в период младенчества. Расширение метафизар-
ной зоны наиболее заметно в нижнем отделе бедренной кости   
и  приводит к появлению колбы Эрленмейера у детей и клюшко-
образной деформации у взрослых [12, 21]. Кости таза и позво-
ночника не поражаются, а в грудной клетке обнаруживается 
небольшой дефект моделирования медиальной части ключиц 
и костохондральных соединений [11], которые мы наблюдали 
у четырех из пяти пациентов.

Несмотря на то что рентгенологические исследования необ-
ходимы для постановки диагноза КМД, выявленные аномалии 
костей не являются патогномоничными. КМД относится к группе 
диспластических поражений костей в составе фиброзно-костных 
поражений [8], в связи с чем мы проводили дифференциаль-
ную диагностику с другими диспластическими процессами, 
имеющими схожую рентгенологическую картину, такими как 
метафизарная дисплазия (болезнь Пайла), краниодиафизарная 
дисплазия, болезнь Педжета, остеопетроз, фиброзная дисплазия 
и др. (табл. 3). 

Некоторые авторы синонимируют КМД и болезнь Пайля, 
несмотря на то что это разные заболевания [22], а также   
с другими фиброзно-костными поражениями черепа [6]. 

Болезнь Пайля – это аутосомно-рецессивное заболевание, 
характеризующееся расширением метафиза, а также расши-
рением тазовых костей и грудной клетки, что не встречается 
при КМД [23, 24]. Череп при данном заболевании не поражен, 
за исключением характерного расширения надбровных дуг 
[24, 25]. Других клинических проявлений заболевания, кроме 
вальгусных деформаций колен, нет. 

Для краниодиафизарной дисплазии характерно более выра-
женное расширение диафизарной области без метафизарного 
поражения, с тяжелым склерозом и гиперостозом черепа [20]. 
Большинство пациентов с краниодиафизарной дисплазией 
имеют умственную отсталость и умирают в течение второго 
десятилетия жизни по сравнению с больными КМД с нормаль-
ным интеллектом [26]. Однако при трудностях дифференциаль-
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Таблица 3. Дифференциальный диагноз при склерозе костей черепа с вовлечением конечностей у детей
Table 3. Differential diagnosis for sclerosis of the skull bones involving the extremities in children

Заболевание
Disease

Генетический дефект
Genetic abnormality

Тип наследования
Type of inheritance

Патогенез
Pathogenesis

Ключевые клинические проявления
Key clinical manifestations

Фронтометафизарная 
дисплазия

Frontometaphyseal 
dysplasia

FNLA ген Xq28
FNLA gene Xq28

Х-сцепленный доми-
нантный

X-linked dominant

Неизвестен; FNLA кодирует 
филамин A

Unknown; FNLA encodes 
filamine A

Изолированный склероз лобной кости 
и основания черепа; передняя нижнече-
люстная шпора; расширение метафиза 
длинных трубчатых костей; изогнутые 

длинные трубчатые кости; сколиоз; 
арахнодактилия; скрученные диспласти-

ческие ребра
Isolated sclerosis of the frontal bone 

and the skull base; anterior mandibular 
spur; expansion of the metaphysis of 

long tubular bones; curved long tubular 
bones; scoliosis; arachnodactyly; twisted 

dysplastic ribs

Краниометадиафизарная 
дисплазия

Craniometadiaphysial 
dysplasia

Локус гена  
не определен
Gene locus not 

determined

Аутосомно-
рецессивный

Autosomal recessive

Аномальное строение 
костей

Abnormal bone structure 

Склероз костей черепа, включая швы; 
длинные диафизы без метафизарного 
расширения; метафизарный склероз; 
широкие короткие трубчатые кости; 

широкие ребра и ключицы
Sclerosis of the skull bones, including 

sutures; long diaphysis without metaphysal 
expansion; metaphysal sclerosis; wide 

short tubular bones; wide ribs and 
clavicles

Краниодиафизарная 
дисплазия

Cranodiaphyseal dysplasia

Локус гена  
не определен
Gene locus not 

determined

Аутосомно-
рецессивный

Autosomal recessive

Аномальное строение 
костей

Abnormal bone structure

Тяжелый склероз и гиперостоз костей 
черепа; ранний краниосиностоз, склероз 
и расширение диафиза без значитель-

ного участия метафиза; умственная 
отсталость.

Severe sclerosis and hyperostosis of 
the skull bones; early craniosynostosis, 
sclerosis and expansion of the diaphysis 

without significant involvement of the 
metaphysis; mental retardation.

Болезнь Ван Буше 
Van Boucher disease

SOST ген на хромосоме 
17q12-q21

SOST gene on 
chromosome 17q12-q21

Аутосомно-
рецессивный

Autosomal recessive

Активный разрастание кост-
ной ткани вследствие гипе-
рактивности остеобластов
Active bone proliferation due 
to osteoblastic hyperactivity

Двустороннее, симметричное утолщение 
кортикального слоя диафизов; мягкий 
склероз и утолщение костей голени, 

нижней челюсти, грудной клетки, плече-
вого и тазового пояса; нижнечелюстная 

прогнатия
Bilateral, symmetrical thickening of 

the cortical layer of the diaphysis; mild 
sclerosis and thickening of the bones of 
the lower leg, lower jaw, chest, shoulder 
and pelvic girdle; mandibular prognathy

Склеростеоз
Sclerosteosis

SOST ген на хромосоме 
17q12-q21

SOST gene on 
chromosome 17q12-q21

Аутосомно-
рецессивный

Autosomal recessive

Гиперактивность остео-
бластов

Osteoblast hyperactivity

Более выраженное двустороннее, сим-
метричное утолщение кортикального 
слоя диафизов длинных и коротких 

трубчатых костей; выраженный склероз 
костей черепа и утолщение нижней 

челюсти; синдактилия второго и третье-
го пальцев с гиперфалангией; высокий 

рост
A more pronounced bilateral, symmetrical 

thickening of the cortical layer of the 
diaphyses of long and short tubular bones; 
severe sclerosis of the bones of the skull 

and thickening of the lower jaw; syndactyly 
of the second and third fingers with 

hyperphalangia; high height
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Инфантильный остео-
петроз

Infantile osteopetrosis

ATP6i гомозиготная 
мутация в хлоридном 

7 канале
ATP6i homozygous 

mutation in chloride 7 
channel

Аутосомно-
рецессивный, новоро-

жденные
Autosomal recessive, 

newborns

Дефект, приводящий   
к дефекту подкисления 

границы кость- остеокласт 
в резорбционных лакунах, 
что приводит к нарушению 
растворения остеоидного 

матрикса.
A defect leading to a defect 

in acidification of the 
bone-osteoclast border in 
resorption lacunae, which 
leads to a violation of the 
dissolution of the osteoid 

matrix.

Диффузный склероз костей черепа, 
начинающийся с основания черепа   
и приводящий к прогрессирующему 

сужению каналов нервов; диффузное 
поражение скелета, включая позвоноч-
ник; кости плотные и склеротические   
с узкой костно-мозговой полостью; 

повышенная хрупкость костей
Diffuse sclerosis of the bones of the skull, 

starting from the base of the skull and 
leading to a progressive narrowing of the 

nerve channels; diffuse damage to the 
skeleton, including the spine; bones are 
dense and sclerotic with a narrow bone 
marrow cavity; increased bone fragility

Краниофациальная форма 
фиброзной дисплазии

Craniofacial form of fibrous 
dysplasia

GNAS на хромосоме 
20q13

GNAS on chromosome 
20q13

Соматическая мутация
Somatic mutation

Локальный дефект диффе-
ренцировки и созревания 

остеобластов с замещением 
нормальной кости фиброз-
ной стромой с островками 
незрелой костной ткани.

A local defect in the 
differentiation and maturation 

of osteoblasts with the 
replacement of a normal bone 

with a fibrous stroma with 
islands of immature bone 

tissue.

Моно- или полиосальная; характеризу-
ется диффузным расширением кости, 

на рентгенограмме от однородного 
непрозрачного матового стекла   

до различной степени склероза; обычно 
одиночное, асимметричное поражение 
длинных трубчатых костей с матовым 
стеклом, склеротической, литической 

или смешанной плотностью.
Mono - or polyossal; characterized by 
diffuse expansion of the bone, from a 

uniform opaque frosted glass to various 
degrees of sclerosis on x-ray scan; usually 
a single, asymmetric lesion of long tubular 
bones with frosted glass, sclerotic, lytic or 

mixed density.

Пикнодисостоз (болезнь 
Марто-Лами)

Pycnodisostosis 
(Maroteaux-Lamy disease)

Катепсин K
Cathepsin K

Аутосомно-
рецессивный

Autosomal recessive

Аномальная функция 
лизосомальной цистеин-

протеиназы в остеокластах, 
необходимая для деграда-

ции коллагена
Abnormal function of 

lysosomal cysteine proteinase 
in osteoclasts, which is 
necessary for collagen 

degradation

Диффузный склероз и утолщение 
костей черепа; широкие ламбдоидные 
швы и роднички, сесамовидные кости; 
гипоплазия нижней челюсти; воронко-  

образная грудная клетка; утолщение тел 
позвонков с разнесенными поперечны-
ми отростками; невысокий рост; диф-

фузный гиперостоз длинных трубчатых 
костей с сохранением костно-мозгового 

канала; акро-остеолиз
Diffuse sclerosis and thickening of 

the bones of the skull; wide lambdoid 
sutures and fontanelles, sesamoid bones; 
hypoplasia of the lower jaw; funnel chest; 

thickening of the vertebral bodies with 
spaced transverse processes; short height; 
diffuse hyperostosis of long tubular bones 

with preservation of the bone marrow 
canal; acroosteolysis

Болезнь Камурати-
Энгельмана (прогресси-
рующая диафизарная 

дисплазия)
Kamurati-Engelman disease 

(progressive diaphyseal 
dysplasia)

Трансформирующий 
фактор роста B1 на 
хромосоме19q13.1

Transforming 
Growth Factor B1 on 

Chromosome 19q13.1

Аутосомно-
доминантный

Autosomal dominant

Вызывает преждевремен-
ную активацию TGF1, что 

приводит к пролиферации 
костного матрикса вдоль 

периостальной и эндосталь-
ной поверхностей длинных 

трубчатых костей
Causes premature activation 

of TGF1, which leads to 
proliferation of the bone 

matrix along the periosteal 
and endostal surfaces of long 

tubular bones

Симметричное периостальное   
и эндостальное диафизарное утолщение 
длинных трубчатых костей; может быть 
вовлечено основание черепа, но нижняя 

челюсть и свод черепа интактны
Symmetric periosteal and endostal 

diaphyseal thickening of long tubular 
bones; the base of the skull may be 

involved, but the lower jaw and cranial 
vault are intact

Остеосклероз
Osteosclerosis

LRP5 на хромосоме 
e11q13.4

LRP5 on chromosome 
e11q13.4

Аутосомно-
доминантный

Autosomal dominant

Аномальная дифференци-
ровка остеобластов

Abnormal differentiation of 
osteoblasts

Диффузный симметричный склероз 
костей голени, трубчатых костей и тазо-

вого пояса
Diffuse symmetric sclerosis of the bones 
of the leg, tubular bones and pelvic girdle
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ной диагностики всегда помогает молекулярно-генетический 
анализ последовательности ANKA мутации, которая выявляется 
примерно у 90% пораженных людей КМД [20].

Пациенты с КМД нуждаются в регулярном наблюдении невро-
лога, офтальмолога и отоларинголога, т.к. прогрессирующее 
утолщение костей может приводить к сужению каналов и поло-
стей черепа. В настоящее время существует два подхода к лече-
нию КМД: медикаментозный и хирургический. Медикаментозная 
терапия основана на контроле гомеостаза кальция и регуляции 
активности остеокластов и остеобластов с помощью сома-
тостатина, кальцитриола, кальцитонина или путем снижения 
потребления кальция [7, 12, 27]. При использовании сомато-
статина описано замедление прогрессирования гиперостоза 
[7, 21]. Терапия кальцитонином ингибирует резорбцию кост-
ной ткани, главным образом, путем подавления остеокластов   
и препятствует формированию кости за счет обратной связи, 
ограничивающей активность остеобластов [28]. Долгосрочным 
результатом такой терапии является снижение ремоделирова-
ния кости без изменения ее плотности. Другим потенциаль-
ным методом лечения является диета с низким содержанием 
кальция, что способствует развитию гипокальциемии, которая 
стимулирует активацию остеокластов, что ведет к уменьшению 
костной массы [29]. Терапия с использованием кальцитриола 
стимулирует резорбцию кости, способствуя рекрутированию   
и дифференцировке моноцитарных предшественников с обра-
зованием многоядерных остеокластов на активно ремоделиру-
ющихся поверхностях кости [30]. Сочетание данного подхода 
с низким потреблением кальция, вероятно, предотвращает 
дальнейшее отложение минералов в костях и позволяет осте-
окластам, индуцированным кальцитриолом, уменьшать массу 
костной ткани черепа [31]. 

Хирургическое лечение показано для исправления дефор-
маций черепа и декомпрессии черепно-мозговых нервов,   
а также при сужении большого затылочного отверстия. Однако 
удаление склеротической кости довольно сложно и часто не дает 
желаемых результатов, приводя к рецидиву [31]. Декомпрессия 
каналов лицевого и зрительного нервов представляет собой 
сложную операцию, которая не обходится без осложнений   
и рисков. Тем не менее хирургическое лечение имеет хорошие 
результаты при кондуктивной потере слуха из-за фиксации 
косточек [7, 21]. D.R. Millard первым описал 2 случая хирур-
гической коррекции при КМД. Первая операция была выпол-
нена 17-летнему мальчику, у которого был достигнут стойкий 
эстетический результат с улучшением качества жизни. Второй 
случай – комбинированная коррекция избытков костной ткани 
черепа и проведение декомпрессии у младшей сестры первого 
пациента. Однако пациентка скончалась в течение 24 часов   
в послеоперационном периоде из-за вклинения продолговатого 
мозга в суженое большое затылочное отверстие [32]. A. Richards 
не рекомендовал проведение хирургического вмешательства, 
т.к. результат часто краткосрочный, а технические трудности   
и риск огромны [29]. Таким образом, хирургическое вмеша-
тельство возможно рассматривать только в паллиативных целях 
для облегчения тяжелых симптомов компрессии черепных 
нервов, т.к. другие клинические проявления могут уменьшаться   
с ростом. 

Заключение

КМД является редким заболеванием, которое часто непра-
вильно диагностируется на амбулаторно-поликлиническом уров-

не. Точная и ранняя диагностика и знание характера течения 
КМД важны для установления профилактических схем лечения 
и своевременного предупреждения осложнений, а также для 
оценки прогноза.
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В статье исследованы физиологические реакции на предложенную модель септопластики у крыс под 
действием общей анестезии. 
Материал и методы. Изучали двигательную активность крыс и вариабельность сердечного ритма до 
операции, через сутки и двое суток после операции. 
Результаты. После хирургического воздействия снизилась двигательная активность, увеличилось 
время замирания и груминга, уменьшилось значение HF и выросло VLF. 
Выводы. Хирургическая травматизация слизистой оболочки перегородки носа у крыс на раннем посто-
перационном этапе способствует мощному стрессовому ответу в виде смещения баланса вегетативной 
нервной системы в сторону симпатического звена, вызывает мобилизацию центральных механизмов 
регуляции, снижение исследовательской активности, провоцирует тревожное, депрессивно-подобное 
состояние и беспокойство у крыс.
Ключевые слова: септопластика, стресс, двигательная активность, груминг, вариабельность сердеч-
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ABSTRACT
Physiological responses to the proposed rat septoplasty model under general anesthesia were investigated. 
We studied the motor activity of rats and heart rate variability before experiment, one day and two days after 
surgery. After surgical intervention, motor activity decreased, the time of fading and grooming increased, the value   
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of HF decreased, and VLF increased. Surgical trauma of the nasal septum mucous membrane in rats in the early 
postoperative stage contributes to a powerful stress response in the form of a shift in the balance of the autonomic 
nervous system towards the sympathetic nervous system, causes mobilization of central regulation mechanisms, 
reduces research activity, and provokes an anxious, depressive-like state and anxiety in rats.
Key words: septoplasty, stress, motor activity, grooming, heart rate variability, VLF, LF, HF, centralization index
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摘要  

研究了对全身麻醉下拟大鼠分项模型的生理反应。我们在实验前，手术后一天和两天研究了大鼠的运动活动和心
率变异性。手术后，运动活动减少，衰退和梳理时间增加，HF值下降，VLF增加。术后早期大鼠鼻腔粘膜的手
术创伤，在自主神经系统的平衡向交感神经系统转变，导致中央调节机制的调动，减少研究活动，并引发大鼠焦
虑、抑郁和焦虑，从而形成强大的应激反应。

关键词：隔膜成形术，压力，运动活动，梳理，心率变异性，VLF，LF，HF，集中指数
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Введение

Хирургический стресс приводит к изменениям в работе веге-
тативной нервной системы (ВНС), которая через симпатическую 
(СНС) и парасимпатическую (ПНС) части обеспечивает контроль 
широкого спектра физиологических функций [1]. Так, нару-
шения в регуляции стресс-ответа приводят к формированию 
посттравматического дистресс-синдрома и тревожно-депрес-
сивных состояний. Любое хирургическое вмешательство поми-
мо болевого синдрома провоцирует эмоциональные реакции,   
в частности раздражение, тревожность, беспокойство и др. [2].  
Такое хирургическое вмешательство в полости носа, как сеп-
топластика, сопровождается частичной постравматической 
обструкцией верхнего отдела дыхательных путей (полости носа), 
которая зачастую приводит к гипоксии и гиперкапнии, что может 
влиять на активацию СНС и ПНС, а также на различные реакции 
сердца, вызванные регуляторным действием ВНС [3, 4]. 

До сих пор остается не вполне ясным, как влияет травматиза-
ция слизистой оболочки полости носа на состояние организма 
после хирургических вмешательств на перегородке носа (ПН), 
которые являются мощным стрессорным фактором, учитывая 
наличие диффузного вегетативного ганглия в ее задненижней 
части [5]. В частности, мало изучена взаимосвязь поведенческих 
реакций и вегетативной регуляции организма при хирургических 
вмешательствах на ПН.

Цель исследования: на примере крыс определить физиологи-
ческие эффекты хирургической травматизации в полости носа 
(новой модели септопластики) путем анализа поведенческих 
реакций и ВНС.

Материал и методы

Моделирование септопластики было проведено на 10 половоз-
релых беспородных крысах-самцах массой 185–250 г. За сутки  
до операции у крыс в течение 3 минут тестировали поведение   
в «открытом поле» (ОП) с центральными и периферическими 
секторами (ЦС, ПС) и норками (ЦеН, ПеН). Для оценки состояния 
ВНС проводили спектральный анализ вариабельности сердечного 
ритма (ВСР) у крыс до операции и за 1 час до тестирования в ОП.  
Влияние гуморального и надсегментарного уровней регу-
ляции ВСР оценивали при помощи анализа очень низкоча-
стотного (VLF), а состояние ПНС и СНС – с помощью высо-
кочастотного компонента сердечного ритма (HF) и низкоча-
стотного компонента сердечного ритма (LF), соответственно, 
как процентное содержание каждого частотного пока- 
зателя. 

На следующий день за 10 минут до операции в целях общей 
анестезии внутрибрюшинно вводили раствор золетила в дози-
ровке 15 мг/кг. Моделирование септопластики проводилось 
проводилась путем 2-сторонней зигзагообразной скарификации 
слизистой оболочки ПН на всем протяжении ПН остроконечным 
зондом сзади наперед. В первые и вторые сутки после операции 
проводили повторный анализ поведения крыс в ОП и сердеч-
ного ритма, как это было описано выше. Для оценки различий 
результатов до и после операции использовали критерий для 
связных выборок Вилкоксона.

Исследования на животных проводили согласно требованиям 
«Правил проведения работ с использованием эксперименталь-
ных животных» (1984) и «Европейской конвенции о защите 
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позвоночных животных, используемых для экспериментов   
или в иных научных целях» (1986).

Результаты 

Хирургическое вмешательство резко уменьшило посещение 
крысами ЦС, обследования ПеН и стоек относительно величин 
до операции. Одновременно у животных увеличилось число 
актов замирания и груминга (рис. 1). Показатели VLF по срав-
нению с контролем (55,61±3,88%) последовательно увеличива-
лись с 62,09±5,22% в первый день до 72,17±5,03% во второй 
день (p<0,01). Высокочастотный компонент частотного спектра   
по сравнению с контролем (32,59±3,05%) и 1-м днем после 
операции (33,97±7,78%) понизился только на 2-й день 
(23,06±5,01%) и был достоверно меньше в этот день, чем низ-
кочастотный (47,24±5,29; p<0,01, рис. 2A). Динамики изменений 
LF отмечено не было. Операция привела к достоверному сни-
жению индекса централизации (ИЦ) в 1-й первый день после 
операции (41,14±3,15) и его статистически значимому подъему 
на вторые сутки (47,556±4,12) по сравнению с первым днем   
до постоперационных показателей (45,62±3,55) (рис. 2Б).

Обсуждение

В данном исследовании было получено снижение исследова-
тельской активности у крыс после моделирования септопласти-
ки, в частности в отношении ЦС, ПеН по сравнению с контролем. 
Подобный эффект можно объяснить, на наш взгляд, несколь-
кими причинами. Во-первых, операция вызывает болевой син-
дром, который является стрессогенным фактором, влияющим 
на поведение. В свою очередь стресс, как правило, нарушает 
различные задачи, зависящие от гиппокампа, в частности памя-
ти, т.к. происходит изменение последующей синаптической 
пластичности и возбуждающих свойств нейронов гиппокампа 
[6]. Во-вторых, дополнительным стрессогенным воздействием 
служат осложнения после хирургического вмешательства (отек 
слизистой оболочки, воспаление, гипоксемия) [7], которые,   
по нашему мнению, вероятнее всего могли спровоцировать 

болевой синдром, вызывающий тревожное состояние, про-
являющееся снижением локомоторной активности в ЦС ОП 
[2]. В-третьих, известно, что экстренные изменения в среде, 
в т.ч. помещение крыс в освещенное открытое пространство, 
вызывают у животных состояние стресса, что резко изменяет 
поведение [8, 9]. Благодаря этому ОП используется для анализа 
поведения грызунов в условиях модели депрессивно-подобного 
состояния [10, 11]. Так, известно, что само по себе посещение 
крысами ЦС в открытом поле является стрессом для испытуемых 
животных [12].

Известно, что стрессор может вызывать противоположное 
влияние на поведение животных. Слабое однократное воз-
действие не вредящих раздражителей (свет, звук, вибрация) 
вызывают активацию поведения [13], а хроническое воздействие 
приводит к угнетению поведения в ОП и депрессивно-подобному 
состоянию [14, 15]. 

По нашему мнению, отсутствие постоперационной анальгезии 
и последующее воспаление в полости носа у крыс, подверг - 
шихся операции, могут косвенно свидетельствовать о том, что 
возникший болевой синдром мог провоцировать тревожное 
состояние, которое выражалось в подавлении двигательной 
активности, уменьшении числа стоек у оперированных живот-
ных. Данный факт может свидетельствовать и о наличии депрес-
сивно-подобного расстройства у животных, т.к. известно, что 
любое хирургическое вмешательство кроме болевого синдрома 
провоцирует и эмоциональную реакцию, в частности раздраже-
ние, тревожность, беспокойство и др. [2].

Учитывая сказанное, можно предположить, что наблюдаемое 
в наших опытах уменьшение исследовательской активности   
и увеличение груминга говорит о том, что хирургическое вме-
шательство вызывает у крыс депрессивно-подобное состоя-
ние. Дополнительным подтверждением нашего предположения 
служит то, что бульбэктомия, также вызывающая нарушение 
обоняния, используется как модель депрессии [14, 16]. 

Стабильный рост VLF и увеличение ИЦ на 2-й день после 
операции свидетельствуют о гиперадаптивном состоянии, моби-
лизации энергетических и метаболических резервов, централи-
зации регуляции адаптивных механизмов за счет увеличения   

Рис. 1. Изменения поведения крыс в открытом поле до и после септопластики у крыс
Примечание. * – достоверные различия между данными до и после операции (p<0,05).
Fig. 1. Changes in the behavior of rats in an open field before and after septoplasty in rats
Note. * – significant differences between the data before and after surgery (p<0.05).
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влияния высших вегетативных центров и мобилизации гипота-
ламо-гипофизирно-надпочечниковой оси [4].

Изменения в балансе СНС и ПНС, которые наблюдаются 
одновременно с поведенческими, также можно объяснить 
эффектом постхирургического воспаления. В исследованиях 
ряда авторов было подтверждено, что изменение HF в ВРС было 
связано с изменением уровней провоспалительных цитокинов 
через час после стрессового фактора [13, 17] в соответствии   
с нейроиммунным рефлексом [18]. В наших предыдущих 
исследованиях изменений ВНС при проведении септопластики 
у людей было показано, что неадекватное анестезиологическое 
пособие вызывает повышенную активность именно ПНС [15].   
В полости носа после септопластики, особенно на ранних этапах, 
воспаление сопровождается отеком слизистой оболочки, а это 
приводит к сужению носовых ходов и последующей гипоксемии, 
которая может увеличивать активность ПНС (p<0,01, рис. 2А)  [7].  
В исследованиях гиппокампа при моделировании септопластики 
также было показано, что при данном виде хирургического 

воздействия в различных его отделах образуются темные ней-
роны [19].

Этими фактами можно объяснить повышенные значения HF   
в 1-й день после операции по сравнению со 2-м днем (p<0,01; 
рис. 2А) (fig.2A). Было обнаружено, что на 2-й день после опера-
ции увеличение доли LF при спектральном анализе ВСР совпада-
ло со снижением изучения крысами ЦС, ПеН, увеличением вре-
мени груминга. На основании этого можно предположить, что   
у крыс развились депрессивно-подобное состояние и тревожное 
расстройство на фоне хирургического стресса. Известно, что 
груминг, в частности представляет собой сложный поведен-
ческий акт, очень чувствительный к различным стрессовым 
изменениям [20]. Увеличение времени груминга также служит 
подтверждением повышения стресс-обусловленного беспо-
койства у животных на 2-й день после операции. Так, было 
высказано мнение, что сложная модуляция поведения груминга 
может включать в себя проводящие пути, которые опосредуют 
стресс, тревогу и обусловленную защиту и отвечают за врож - 
денное социальное поведение и ответ-защиту на хищника (обо-
ронительный рефлекс) [21].

Совокупность приведенных данных подтверждает, что опера-
ция вызывает депрессивно-подобное состояние у крыс.

Заключение

Представленная модель септопластики у крыс является 
технически простой манипуляцией, которая приводит к серь-
езным физиологическим изменениям в нейрорегуляторной 
системе. Показанные изменения поведения сопровождаются 
смещением баланса ВНС в сторону симпатического компонента 
и увеличением мобилизации высших вегетативных центров, 
ростом влияния нейрогуморального и метаболического уров-
ней регуляции. Подобная травматизация ПН у крыс на раннем 
постоперационном этапе способствует мощному стрессовому 
ответу в виде резкого снижения исследовательской активности, 
проявлению тревожного, депрессивно-подобного состояний   
и беспокойства у животных. 
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Основной причиной недостаточной эффективности хирургического лечения перфораций перегородки 
носа (ПН) является полное или частичное отторжение трансплантата и лоскутов слизистой оболочки, 
которое наблюдается в 7–37% случаев. При несостоятельности пластики значительно затрудняется 
выполнение повторных реконструктивных операций на ПН. 
Цель исследования: повышение эффективности хирургического лечения перфораций ПН посредством 
разработки оптимального хирургического способа. 
Материал и методы. В период с 2016 по 2018 г. по оригинальной методике были прооперированы 26 
пациентов. Критерием оценки эффективности способа закрытия перфорации ПН являлось отсутствие 
реперфорации как на раннем этапе послеоперационного периода, так и в течение года после операции. 
Техническим результатом предлагаемого нами способа (патент RU 2705268) является повышение эф-
фективности лечения стойких перфораций ПН за счет использования двух лоскутов слизистой оболочки   
на питающих ножках одной половины полости носа с интерпозицией между лоскутами фрагмента ви-
сочной аутофасции. Указанный технический результат достигается путем выполнения вертикального 
разреза скальпелем по слизистой оболочке ПН, отступя кзади 0,5–1,0 см от места прикрепления средней 
носовой раковины, при этом разрез продолжают на дно полости носа по границе твердого и мягкого 
неба до основания нижней носовой раковины, далее скальпель поворачивают параллельно дну полости 
носа и продолжают разрез по латеральной стенке до переднего конца нижней носовой раковины, затем 
разрез разворачивают перпендикулярно к ПН и доводят до нижнего края перфорации, продолжают   
на задний край перфорации и поднимают вверх до спинки носа. Слизистую оболочку отсепаровывают под 
надхрящницей/под надкостницей, выделенный лоскут на решетчатых артериях смещают на область пер-
форации и вшивают в края перфорации. Предлагается первоначально получать поднадхрящничный лоскут 
из верхних отделов ПН, который ротируют в другую половину носа через верхний край перфорации ПН.  
Лоскут на решетчатых артериях имеет размер, достаточный для закрытия не только перфорации,   
но и донорской зоны первого лоскута, полученного из верхних отделов ПН, между лоскутами осуществляют 
интерпозицию фрагмента височной аутофасции, превышающего размеры дефекта вдвое. При наличии 
в верхних отделах ПН хряща ротацию первого лоскута можно осуществлять вместе с мобилизованным 
хрящом, что позволяет дополнительно укрепить остов ПН в зоне перфорации ПН. 
Результаты. Отмечено стойкое закрытие перфорации ПН, а также отсутствие рецидива в течение последующих   
2 лет у всех 26 пациентов. 
Выводы. Полученные результаты позволяют утверждать, что метод является физиологич-
ным и сочетает в себе восстановление анатомических взаимоотношений структур. Технико-эко-
номическим улучшением следует считать сокращение сроков реабилитации после операции   
за счет меньшей травматизации тканей, безопасности методики, т.к. закрытие дефекта вышеуказанными 
структурами совместно позволяет снизить послеоперационные риски в виде флотации и травматизации 
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области закрытия септального дефекта. Предлагаемый способ позволил достигнуть результата, заклю-
чающегося в повышении эффективности пластики стойких перфораций ПН. Преимуществами метода 
являются простота выполнения, безопасность мобилизации мягких тканей, возможность результативно 
сформировать блок тканей, закрывающих дефект, и надежно зафиксировать его. Получаемый клини-
ческий результат существенно улучшает качество жизни пациентов данной категории . Способ может 
использоваться для пластики травматических, послеоперационных и идиопатических перфораций ПН.
Ключевые слова: перфорация перегородки носа, послеоперационная перфорация перегородки носа, 
хирургическое лечении перфораций перегородки носа, способ эндоскопической пластики перфорации 
перегородки носа
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ABSTRACT
The main reason of low effectiveness of the nasal septum perforations (NSP) surgical treatment is complete    
or partial necrosis of the graft and the mucous membrane flaps, which is observed in 7–37% of cases. In these 
cases, it is significantly more difficult to perform repeated reconstructive operations on the nasal septum (NS). 
Objective. To increase the effectiveness of surgical treatment of NSP through the development of an optimal 
surgical method. 
Material and methods. In the period from 2016 to 2018, the original method of surgical treatment was 
performed in 26 patients, the criterion for effectiveness of the method was the absence of reperforation both 
at the early stage of the postoperative period and during the first year after surgery. The technical result of 
our proposed method is an increase of the NSP treatment effectiveness due to the use of two flaps of the 
mucous membrane on the pedicles from one half of the nasal cavity with interposition of temporal autofascia 
fragment between the flaps. This technical result is achieved by performing a vertical incision with a scalpel 
along the mucosa of the NS, with distance of 0.5–1.0 cm from the posterior border of the middle nasal concha 
attachment site projection, while the incision is continued to the bottom of the nasal cavity along the border   
of the hard and soft palate to the base of the lower concha, then the scalpel is turned parallel to the bottom   
of the nasal cavity and the incision is continued along the lateral wall to the front end of the lower nasal concha, 
then the incision is turned perpendicular to the nasal septum and brought to the lower perforation border, 
and continued to the posterior edge of the perforation and lift up to the nasal dorsum; the mucous membrane   
is separated under the perichondrium/ periosteum; the isolated flap on the ethmoid arteries is displaced   
to the perforation area and sutured to the perforation edges; it is proposed to initially obtain the subperichondrium 
flap from the upper sections of the NS, which will be rotated into the other half of the nose through the upper 
edge of the NSP. The flap on ethmoid arteries has the size sufficient to close not only the perforation, but also 
the donor zone of the first flap obtained from the upper sections of the NS; a twice size of the defect temporal 
autofascia fragment is interposed between the flaps. If there is cartilage in the upper sections of the NS,   
the rotation of the first flap can be carried out together with mobilized cartilage, which allows to further strengthen 
the basis of the NS in the perforation zone. 
Results. We noted a durable closure of perforation of the nasal septum, as well as the absence of relapse over 
the next two years in all 26 patients. 
Conclusions. The results obtained suggest that the method is physiological and combines the restoration of 
the anatomical relationships  of structures. A technical and economic improvement should be considered in a 
reduction in the rehabilitation time after surgery, due to less tissue trauma, the safety of the technique, because 
defect closure by the abovementioned structures together can reduce such postoperative risks as the flotation and 
trauma to the septal defect closure area. The proposed method made it possible to achieve a result consisting in 
increasing the effectiveness of the plastic surgery of persistent perforation of the nasal septum. The advantages 
of the method are simplicity of execution, safety of mobilization of soft tissues, the ability to efficiently form a 
block of tissues covering the defect and to securely fix it. The resulting clinical effect significantly improves the 
quality of life of this category of patients. The method can be used to repair traumatic, postoperative and idiopathic 
perforations of the nasal septum.
Key words: nasal septum perforation, postoperative nasal septum perforation, surgical treatment of nasal septum 
perforations,  endoscopic nasal septum perforation repair
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Введение

Несмотря на успехи ринохирургии, результаты операций   
по закрытию перфораций перегородки носа (ПН) свидетельст-
вуют о необходимости дальнейшего изучения и разрешения 
ряда вопросов, связанных с повышением положительных функ-
циональных исходов этих операций. 

Основной причиной недостаточной эффективности хирур-
гического лечения перфораций ПН является полное или 
частичное отторжение трансплантата или лоскутов слизи-
стой оболочки, которое наблюдается, по данным литерату-
ры, в 7–37% случаев [1–6]. При несостоятельности пластики 
значительно затрудняется выполнение повторных операций  
на ПН [6, 7].

На сегодняшний день предложено много методов устранения 
перфорации ПН. Известен способ закрытия перфорации ПН   
по P. Castelnuovo, выбранный нами за прототип [7]. Способ 
включает в себя выполнение вертикального разреза скальпе-
лем по ПН, отступя кзади 0,5–1,0 см от места прикрепления 
средней носовой раковины, при этом разрез продолжают   
на дно носовой полости и осуществляют до латеральных отде-
лов нижнего носового хода, далее скальпель поворачивают 

параллельно ПН и продолжают разрез по латеральной стенке 
нижнего носового хода до переднего отдела, затем разрез 
разворачивают перпендикулярно к ПН и доводят до нижнего 
края перфорации, по заднему краю перфорацию и выше по ПН.  
Слизистую оболочку отсепаровывают, выделенный лоскут   
на передней решетчатой артерии смещают на область пер-
форации и вшивают в края перфорации. Края перфорации 
на контралатеральной стороне не ушивают. К ПН фиксируют 
силиконовые шины. Задние отделы ПН и дно полости носа 
остаются без слизистой оболочки, в полость носа на 2 дня 
помещают губку Мирацель. Недостатком способа является   
то, что авторы не закрывали перфорацию ПН на противопо-
ложной стороне, тонкий односторонний лоскут при дыхании 
подвержен флотации и травматизации. Деэпителизированные 
участки лоскута заживают вторичным натяжением, имеют 
длительный период заживления. Такая тактика влияет   
на результат операции и течение послеоперационного периода.  
Также формирование такого лоскута затруднительно в ранее  
оперированной ПН в условиях дефицита местных тканей. 

Цель исследования: повышение эффективности хирургиче-
ского лечения перфораций ПН посредством разработки опти-
мального хирургического способа.

For citation: Morozov I.I., Grachev N.S. Method for endoscopic plastic surgery of persistent perforation 
of the nasal septum. Head and neck. Russian Journal. 2020;8(2):39–44 (in Russian). 
The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, figures, photographs of patients.

摘要

鼻中隔穿孔（NSP）手术治疗效果不佳的主要原因是移植物和粘膜瓣全部或部分坏死，在7–37％的病例中观察
到。 在这些情况下，对鼻中隔（NS）进行重复的重建手术要困难得多。

目的  通过开发最佳手术方法来提高NSP的手术治疗效率。

材料和方法  在2016年至2018年期间，对26名患者进行了原始手术治疗方法，该方法有效性的标准是术后早期和
术后第一年无再灌注。我们提出的方法的技术结果是由于在鼻腔的一半的椎弓根上使用两个粘膜皮瓣并且在皮瓣
之间插入颞自体筋膜碎片而增加了NSP治疗效果。这项技术结果是通过用手术刀沿NS粘膜进行垂直切口来实现
的，距离中鼻甲附着部位投影的后缘0.5-1.0厘米，当切口沿着硬腭和软腭的边界继续到鼻腔的底部到下鼻甲的基
部时，然后将手术刀平行于鼻腔的底部转动并且沿着侧壁继续切口到下鼻甲的前端，然后将切口垂直于鼻中隔转
动并带到下穿孔边界，并继续到穿孔的后缘并抬起到鼻背；粘膜在软骨膜/骨膜下分离； 筛窦动脉的孤立皮瓣移
位到穿孔区域并缝合到穿孔边缘。 建议首先从NS的上部获得软骨下皮瓣，该瓣将通过NSP的上边缘旋转到鼻子的
另一半。 筛骨动脉上的皮瓣的大小足以不仅封闭穿孔，而且还可以封闭从NS上部获得的第一个皮瓣的供体区。 
在皮瓣之间插入两倍大小的缺损颞筋膜片段。 如果NS的上部有软骨，则第一瓣的旋转可与动员的软骨一起进行，
这可以进一步加强NS在穿孔区的基础。

结果  我们注意到所有26例患者的鼻中隔穿孔均能持久闭合，并且在未来两年内不会复发。

结论  获得的结果表明该方法是生理学的并且结合了结构的解剖关系的恢复。由于较少的组织创伤，技术的安全
性，在减少手术后康复时间时应考虑技术和经济改进，因为上述结构的缺损闭合可以降低浮选和创伤等术后风
险。隔膜缺损闭合区域。所提出的方法使得可以实现增加鼻中隔持续穿孔的整形手术的有效性的结果。该方法的
优点是执行简单，软组织动员的安全性，有效地形成覆盖缺陷的组织块并牢固地固定它的能力。由此产生的临床
效果显着改善了这类患者的生活质量。该方法可用于修复鼻中隔的创伤性，术后和特发性穿孔。

关键词：鼻中隔穿孔，术后鼻中隔穿孔，鼻中隔穿孔手术治疗，内镜鼻中隔穿孔修复。
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Материал и методы 

Техническим результатом предлагаемого нами способа 
(патент RU 2705268) является повышение эффективности лече-
ния стойких перфораций ПН за счет использования двух лоску-
тов слизистой оболочки на питающих ножках одной половины 
полости носа с интерпозицией между лоскутами фрагмента 
височной аутофасции.

В период с 2016 по 2018 г. по данной методике оперированы 
26 пациентов. Критерием оценки эффективности являлось 
отсутствие перфорации как на раннем этапе послеоперацион-
ного периода, так и в течение года после операции.

Способ осуществляют следующим образом (рис. 1). Хирур - 
гическое лечение проводят под видеоэндоскопическим  
контролем. В типичном месте, в преддверии носа слева, выпол-
няют стандартный разрез для доступа к хрящу ПН как при 
септопластике. Поднадхрящнично производят отсепаровку  
мукоперихондрия до переднего края, далее под ниж-
ним краем перфорации на протяжении всего хрящевого  
отдела ПН. Параллельно спинке носа намечают линию разреза 
в 1,5 раза длиннее максимального горизонтального размера 
перфорации ПН. Далее от переднего и заднего концов линия 
продолжается радиально к центру септального дефекта, таким 
образом формируют первый лоскут (1) в форме перевернутой 
трапеции с ножкой в области верхнего края перфорации ПН. 
При наличии в верхнем крае перфорации септального хряща 
(2), выполняют полупроникающий разрез хряща и осуществля-
ют отсепаровку поднадхрящнично с противоположной стороны 
сверху вниз. При отсутствии хряща, например вследствие ранее 
проведенной операции, следует проводить отсепаровку тканей 

аналогичным образом между листками мукоперихондрия,   
не повреждая верхний край перфорации ПН. Поднадкостнично 
из разреза на уровне переднего края перфорации ПН произво-
дят отсепаровку мукопериоста со дна полости носа от преддве-
рия полости носа до заднего края небной пластинки верхней 
челюсти спереди-назад, латерально – до места прикрепления 
нижней носовой раковины, медиально ткани отсепаровыва-
ют до нижнего края перфорации и кзади от перфорации ПН   
на протяжении всего костного отдела ПН до уровня верхнего  
края перфорации ПН горизонтально и медиального края хоаны 
кзади. При помощи скальпеля по указанным границам произ-
водят мобилизацию лоскута (3), оставляя питающую ножку 
на решетчатых артериях кзади и сверху от перфорации ПН.   
В заушной области, отступя 4 см от места прикрепления ушной 
раковины, скальпелем делают разрез 4–5 см, выделяют фраг-
мент височной аутофасции (4), в 2 раза превышающий площадь  
дефекта ПН, разрез ушивают послойно. Фрагмент височной 
аутофасции (4) очищают от жира и мышечных волокон, не сушат.  
Первый лоскут (1) ротируют из одной половины носа в другую  
через верхний край перфорации ПН. Второй лоскут (3) пере-  
мещают в этой же половине носа кпереди и кверху для закрытия  
перфорации ПН и донорской зоны первого лоскута. Между 
лоскутами устанавливают аутотрансплантат – фрагмент 
височной фасции (4). Фиксацию осуществляют рассасы-
вающимся шовным материалом транссептальными швами 
через оба лоскута (1, 3) и фрагмент височной аутофасции 
в области нижнего, переднего и заднего краев перфора-
ции. Второй лоскут (3) дополнительно фиксируют швами   
в области разреза под спинкой носа, передний край лоскута 
(3) ушивают узловыми швами под кожей в области разреза   

Рис. 1. Схема операции
А – схема забора лоскутов во фронтальной проекции. В – схема забора лоскутов в сагиттальной проекции. С – схема закрытия дефекта 
лоскутами и фрагментом височной фасции во фронтальной проекции. 
1 – лоскут №1; 2 – хрящ ПН; 3 – лоскут №2; 4 – трансплантат височной аутофасции.
Fig. 1. Scheme of operation
A – scheme of the flaps obtainment in the frontal projection. B – scheme of the flaps obtainment in the sagital projection. C – scheme of defect 
closure formation with flaps and a fragment of the temporal fascia in the frontal projection.
1 – flap number 1; 2 – NS cartilage; 3 – flap number 2; 4 – transplant of temporal autofascia.
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в преддверии носа. ПН с двух сторон укрывают силиконовыми 
пластинами, которые фиксируют транссептальными швами 
на 1 см кпереди, кзади и кверху от проекции септального  
дефекта. 

Таким образом, в результате операции перфорация ПН 
оказывается закрытой с обеих сторон эпителизированными 
лоскутами на питающей ножке и дополнительно укреплена 
фрагментом височной аутофасции. В случае расхождения 
или прорезывания швов в раннем послеоперационном пери-
оде фасциальный трансплантат препятствует рецидиву пер-
форации – эпителизация продолжится по оппозиционному 
типу по фасции  с краев лоскута. При ротации первого лоскута 
вместе с хрящом сохраняется связь хряща с питающим его 
мукоперихондрием  в отличие от свободного хрящевого транс-
плантата. Лоскуты для пластики выкраивают только из одной 
половины носа, слизистая оболочка другой половины полости 
носа остается интактной, отсутствует фактор дополнитель-
ной хирургической травмы, сокращаются сроки реабилитации, 
повышается качество жизни пациентов в послеоперационном  
периоде.

Данный способ может использоваться для пластики травмати-
ческих, послеоперационных и идиопатических перфораций ПН.  
Метод особенно актуален при закрытии послеоперационных 
перфораций в условиях дефицита тканей ПН. Способ позволяет 
повысить эффективность закрытия септальных перфораций   
и снизить число их рецидивов. Мы отмечали стойкое закрытие 
перфорации ПН, а также отсутствие рецидива в течение после-
дующих 2 лет у всех 26 пациентов.

Клинический случай

Пациент Ю., 40 лет. Клинический диагноз: «перфорация ПН 
(МКБ 10–J34.8)». Поступил в клинику с жалобами на заложен-
ность носа, обильное число корочек в полости носа, периодиче-
ски головную боль, носовые кровотечения. Из анамнеза извест-
но, что эти жалобы беспокоят на протяжении последних 6 лет.  
В 2010 г. пациенту была проведена подслизистая резекция ПН. 
Наблюдался и лечился по месту жительства, консервативная 
терапия без положительного эффекта.

При осмотре: форма наружного носа не изменена, при рино-  
скопии ПН по средней линии в хрящевом отделе имеется сеп-
тальная перфорация 19х12 мм, умеренно выраженные рубцовые 
изменения слизистой оболочки. Носовые раковины не увеличе-
ны, реакция на лекарственную анемизацию слизистой оболочки 
выражена незначительно. 

Под эндотрахеальным наркозом произвели хирургическое 
лечение по предлагаемому способу. У пациента отсутствовал 
септальный хрящ в верхнем крае перфорации. Осторожно осу-
ществили отсепаровку тканей между листками мукоперихон-
дрия, не повреждая верхний край перфорации. Сформировали 
первый лоскут. После формирования второго лоскута выполни-
ли закрытие септального дефекта двумя лоскутами и фрагмен-
том височной аутофасции, ПН с двух сторон укрыли силиконо-
выми пластинами с фиксацией транссептальными швами на 1 см  
кпереди, кзади и кверху от проекции септального дефекта. 
Произвели переднюю тампонаду носа. Операция прошла   
без осложнений.

Рис. 2. Клинический пример
A – вид перфорации ПН до операции; B – лоскут №1; C – лоскут №2; D – укладка височной аутофасции; E – 10-е сутки после операции, 
правая половина носа; А – 10-е сутки после операции, левая половина носа.
Fig. 2. Clinical example
A – type of the NS perforation before surgery; B – flap number 1; C – flap number 2; D – laying the temporal autofascia; E – 10th day after surgery, 
the right half of the nose; A – 10th day after surgery, the left half of the nose.

A B C

D E F
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После операции пациент Ю. получал антибактериальную 
терапию, тампоны удалены на 1-е сутки. Выписан на 4-е сутки.   
На 10-е сутки удалены силиконовые пластины. При осмотре ПН 
находилась по средней линии, трансплантат был состоятелен.   
В течение года рецидива перфорации ПН не отмечалось. 

Обсуждение

Полученные результаты позволяют утверждать, что метод 
является физиологичным и сочетает в себе восстановление ана-
томических взаимоотношений структур. Технико-экономическим 
улучшением следует считать сокращение сроков реабилитации 
после операции за счет меньшей травматизации тканей, без-
опасности методики, т.к. закрытие дефекта вышеуказанны-
ми структурами позволяет снизить послеоперационные риски   
в виде флотации и травматизации области закрытия септаль-
ного дефекта. 

Предлагаемый способ позволил достигнуть результата, 
заключающегося в повышении эффективности пластики стой-
ких перфораций ПН. Проведенные исследования свидетельст-
вуют о том, что использование способа позволяет безопасно   
и с минимальными операционными рисками получать стойкий 
клинический результат.

Преимуществами метода являются простота выполнения, 
безопасность мобилизации мягких тканей, возможность резуль-
тативно сформировать блок тканей, закрывающих дефект,   
и надежно зафиксировать его. Получаемый клинический резуль-
тат существенно улучшает качество жизни пациентов данной 
категории .

Заключение

Способ может использоваться для пластики травматических, 
послеоперационных и идиопатических перфораций ПН. Способ 
позволяет повысить эффективность закрытия септальных пер-
фораций и снизить число их рецидивов.
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Cross section study and analysis of toothbrushes contamination  
and disinfection 
Study of 101 toothbrushes emloyed from the people of different ages
Nabila El Allali El Hamdaoui 1, Milena Knezevic 1, Milan Knezevic 2,  
Mario Manuel Vicente-Barrero 1

1Medical School Las Palmas de G.C., Spain 
2International College for Maxillofacial Surgery, Spain

Поперечное исследование и анализ контаминации  
и дезинфекции зубных щеток. 
Исследование 101 зубной щетки, использовавшейся  
людьми разных возрастов
Набила Эль Аллали Эль Хамдауи 1, Милена Кнежевич 1, Милан Кнежевич 2,  
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牙刷污染与消毒的截面研究与分析 
对不同年龄段的人使用的101支牙刷的研究
Nabila El Allali El Hamdaoui 1, Milena Knezevic 1, Milan Knezevic 2,  
Mario Manuel Vicente-Barrero 1

1Medical School Las Palmas de G.C., Spain 
2International College for Maxillofacial Surgery, Spain

Doi: 10.25792/HN.2020.8.2.45–51

Introduction: The toothbrush has become the obligatory and essential complement of the human being and has 
proven to be effective in the elimination of the bacterial plaque. The present study seeks to know the contamination 
of this vital tool, since the toothbrush can accommodate microorganisms and therefore become a possible source 
of infection for the individual. Also, it is important to recommend to the population some method of disinfection to 
properly preserve this element, therefore, in this investigation we will use chlorhexidine as a disinfectant. 
Objective: To study and describe the results obtained from the microbiological culture of a series of toothbrush 
samples as well as the effectiveness of 0.12% chlorhexidine in the decontamination of said toothbrushes. 
Methodology: Cross-sectional study in which the toothbrushes of 101 people of different ages were 
included. For this, the bristles of said toothbrushes were collected individually and under sterilized conditions, 
and then transported to the Microbiology service of the Maternal and Child University Hospital Complex, 
where the type of contamination after the crop was identified. Each subject was given a survey with 
different variables, as well as informed consent for the study. In addition, 36 samples were immersed   
in a solution of chlorhexidine to assess the effectiveness of decontamination. 
Results: 47.5% of the toothbrushes analyzed were found to be contaminated by the usual microbiota of the 
mouth and 27.7% by gram-negative bacillus bacteria. Chlorhexidine reduced the load on the bacterial load and 
even managed to completely disinfect some of the toothbrushes. 
Conclusions: In 75% of toothbrush samples, despite being apparently well preserved, microorganisms of the 
usual microbiota were isolated from the mouth and gram-negative bacilli.
• All electric toothbrushes were contaminated by habitual microbiota of the mouth and gram-negative bacilli.
• Chlorhexidine solutions have been shown to reduce the bacterial load of toothbrushes because it would be 
convenient to recommend their use as a disinfection method.
Key words: Toothbrushes, Chlorhexidine, Disinfection

Conflicts of interest. The authors have no conflicts of interest to declare.
Funding. There was no funding for this study.
For citation:  Nabila El Allali El Hamdaoui, Milena Knezevic, Milan Knezevic, Mario Manuel Vicente-Barrero. 
Cross section study and analysis of toothbrushes contamination and disinfection. Study of 101 toothbrushes 
emloyed from the people of different ages. Head and neck. Russian Journal. 2020;8(2):45–51
The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, figures, photographs of patients.



46

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 8, №2 – 2020

Введение: Зубные щетки стали обязательным и необходимым атрибутом человеческой жизнедея-
тельности и доказали свою эффективность в устранении бактериального налета. Настоящее иссле-
дование посвящено оценке контаминации этого жизненно важного предмета, поскольку на зубной 
щетке могут локализоваться микроорганизмы, что делает ее возможным источником инфекции 
для человека. Кроме того, населению важно рекомендовать тот метод дезинфекции, который будет 
достаточно щадящим для щетки, поэтому в данном исследовании в качестве дезинфицирующего 
средства мы использовали хлоргексидин. 
Цель: изучить и описать результаты, полученные при микробиологическои культивировании серии 
образцов из зубных щеток, а также эффективность 0,12% хлоргексидина в деконтаминации изучен-
ных зубных щеток. 
Методология. Проведено поперечное исследование, в котором были изучены зубные щетки 101 че-
ловека разного возраста. В процессе исследования щетинки указанных зубных щеток собирали по 
отдельности и в стерильных условиях, а затем транспортировали в Микробиологическое отделение 
Больничного Комплекса Университета Матери и Ребенка, где после посева определяли тип загрязне-
ния. От каждого участника был получен заполненный опросник с различными переменными, а также 
информированное согласие на исследование. Кроме того, 36 образцов были погружены в раствор 
хлоргексидина для оценки эффективности деконтаминации. 
Результаты: 47,5% проанализированных зубных щеток были контаминированы обычной микробиотой 
рта и 27,7% – грамотрицательными бациллами. Хлоргексидин снижал бактериальную нагрузку и даже 
полностью дезинфицировал некоторые зубные щетки. 
Выводы.  В 75% образцов с зубных щеток, несмотря на то что зрительно они были в хорошем состо-
янии, были выделены микроорганизмы – участники обычного микробиоценоза ротовой полости, а 
также грамотрицательные бациллы.  Все электрические зубные щетки были загрязнены привычной 
микробиотой рта и грамотрицательными бациллами.  Было показано, что растворы хлоргексидина 
снижают бактериальную нагрузку на зубные щетки; их использование в качестве метода дезинфекции 
является простой в выполнении рекомендацией.
Ключевые слова: зубные щетки, хлоргексидин, дезинфекция
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摘要

简介：牙刷已成为人类的必要和必要补充，并已被证明可有效消除细菌菌斑。本研究旨在了解这种重要工具的污
染，因为牙刷可以容纳微生物，因此成为个体可能的感染源。此外，重要的是向人群推荐一些消毒方法来正确保
存这种元素，因此，在本次研究中，我们将使用氯己定作为消毒剂。
目的：研究和描述从一系列牙刷样品的微生物培养中获得的结果以及0.12%氯己定在所述牙刷的去污中的有效
性。
方法：横断面研究，其中包括101名不同年龄人的牙刷。为此，将所述牙刷的刷毛单独收集并在无菌条件下收集，
然后运送到妇幼大学医院综合体的微生物服务处，在那里确定作物后的污染类型。每个受试者都接受了具有不同
变量的调查，以及研究的知情同意书。此外，将36个样品浸入氯己定溶液中以评估去污效果。
结果:47.5%的牙刷被口腔常见菌群污染，27.7%被革兰氏阴性杆菌污染。氯已定减轻了细菌负荷，甚至对一些牙
刷进行了彻底消毒。
结论：
• 在75%的牙刷样品中，尽管表面上保存得很好，但从口腔和革兰阴性杆菌中分离出了通常微生物群的微生物。
• 所有电动牙刷都被口腔习惯性菌群和革兰氏阴性杆菌污染。
• 洗必泰溶液已被证明可以减少牙刷的细菌负荷，因为推荐它们作为一种消毒方法比较方便。
关键词：牙刷、氯已定、消毒
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Introduction

The oral cavity is composed of several surfaces (saliva, mucosa, 
teeth, periodontal groove and tongue) and each of them hosts 
different types of microbiota. In addition, it offers easy access   
to the bacteria, viruses and fungi of the environment, being one of the 
areas that hosts most microorganisms in the human body, managing 
to isolate up to 200 different species from the same oral cavity [1].

Currently, the majority of the population spends daily   
a few minutes of their lives for the maintenance of oral health.   
To do this, they use the toothbrush, a tool that serves to achieve 
proper oral hygiene, along with other elements such as dentifrices, 
dental floss, mouthwashes, etc. The toothbrush, in theory, is the main  
element that seeks to achieve the reduction of the microbial 
load, the prevention of dental diseases, such as tooth decay,   
and the promotion of good oral health. But is our toothbrush clean?

It is known that toothbrushes can be contaminated by different 
microorganisms, which not only come from the mouth, but also 
from the environment, from the hands, from the storage place, either 
in the bathroom itself or outside it, as in a case, of the dispersed 
aerosols released from the toilet [2, 3] and also from the direct 
contact of the toothbrushes of the same family that are stored 
together in the same container or place [4].

Numerous studies have shown that prolonged use of the tooth-  
brush facilitates its contamination by various microorganisms such 
as streptococci, staphylococci, lactobacilli, gram-negative bacilli 
(Pseudomonas, Klebsiella, Escherichia coli) and yeasts (Candida). 
It has been seen that these microorganisms grow better in hot and 
humid conditions, such as those we can find in our bathrooms [2, 5].

The microorganisms can survive in the bristles of the toothbrushes 
for periods of 24 hours to 7 days [3], creating a vicious cycle   
of reinfection, and for this reason, causing possible oral diseases, 
as well as leading to producing serious systemic diseases such   
as infective endocarditis [6].

Toothbrush contamination is inevitable and unfortunately   
the population is not aware of the importance of proper toothbrush 
maintenance [5–7]. There is no scientific agreement on how   
to keep our toothbrush in optimal conditions. We simply know that 
we should replace the toothbrush every 3 or 4 months, or sooner   
if the bristles are damaged, as recommended by the American 
Dental Association [8].

Therefore, it is important to teach the population all available 
decontamination methods. Wash the brush with bactericidal 
solutions (alcohol, cetyl pyridinium chloride, polyvinyl, pyrrolidone 
and chlorhexidine among others), wash the brush in running water 
after use, apply ultraviolet and microwave light, and apply bactericidal 
agents on the bristles [9] These are some of the procedures that can 
be used to control the contamination of toothbrushes. Currently, 
some of these measures are rarely used, which is why dental brushes 
with antibacterial agents have been introduced to control such 
contamination [10].

Objectives

The objective of this study is to investigate the level   
of contamination of toothbrushes of a group of people with different 
conservation conditions. Also, we seek to analyze variables such   
as age, sex, storage location, the way of cleaning after use, the type 
of brush, the months of use and the existence of caries. Finally,   
we want to evaluate the effect that a disinfectant has, in this case 

0.12% chlorhexidine on some samples, in order to determine 
how much the microorganisms found can be eliminated and thus 
demonstrate that it can be used as decontamination method.

Methodology

The study presented here is a descriptive transversal type, which 
seeks to examine the type of contamination of toothbrushes and 
evaluate the possibility of disinfection.

Toothbrushes were randomly collected from 101 people, who 
voluntarily agreed to participate in the study. Also, the informed 
consent of the participants was requested, after explaining all   
the information about the investigation (Annex).

Each person was given a following survey with specific  data   
to be analyzed were collected:
– Age.
– Sex
– Toothbrush storage place (bathroom drawer, in the bathroom   

or outside the bathroom).
– Saved with case or not.
– Way to clean the toothbrush after use.
– Type of toothbrush (manual or electric).
– Months of use of the toothbrush (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 

or more than 12 months).
– Existence of caries.

Samples of toothbrushes were obtained by using individual 
scalpels to trim several bristles from the brush head, droping 
the filaments directly into a sterile bottle and avoiding external 
contaminants. Immediately, the bottles were ordered sorted 
according to the patient survey number.

The jars with the bristles inside were stored in the refrigerator   
at 4°C for a maximum of 24 hours. Subsequently, these samples 
were transferred to the Microbiology Service of the Las Palmas 
University Hospital Complex.

Once in the laboratory, the filaments of the toothbrushes were 
droped in liquid medium, type “Brain Heart Infusion” (BHI) and 
placed in the oven at 35°C for 24 hours, to favor the growth   
of microorganisms. After this incubation time, liquid cultures were 
seeded in solid medium (blood agar, chocolate agar and McConkey 
agar), and said Petri dishes were incubated in the oven at 35°C. After 24 
hours, the data were interpreted with the help of an optional specialist 
from the Las Palmas University Hospital's Microbiology Service, and the 
results were classified into three groups: a) toothbrushes with negative 
culture; b) toothbrushes contaminated by usual oral microbiota; and c) 
toothbrushes contaminated by gram-negative bacilli (GNB), which are 
microorganisms from intestinal microbiota.

Additionally, in 36 random samples of liquid culture medium (BHI) 
that were obtained after incubation in the oven, 0.12% chlorhexidine 
of the Lacer® brand was added, in order to carry out the disinfection 
process. The mixture was allowed to stand for 10 minutes and then 
seeded in solid medium (chocolate agar). The plates were introduced 
in the stove and after 24 hours the results were interpreted.

All the information in this investigation was saved in a Microsoft 
Excel sheet and the statistical analysis was performed using   
the R package, version 3.3.1 (R Development Core Team, 2016). 
Statistical significance was established at p 0.05.

Results

The 101 people who participated in the study had an average age 
of 29.8 years and a standard deviation of 14.8. A total of 60 women 
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and 41 men participated, being 59.4% and 40.6%, respectively. 
Most of them kept the toothbrush in the sink (88.1%) and used   
a manual brush (90.1%).

Regarding the way to clean the toothbrush after use, participants 
referred to it in several ways, some cleaned with water and dried with 
a towel (4%) or napkin (1%), others put the brush in hot water (1%), 
and most washed the brush under running water from the tap (94.1%).

Of all the members of this study, only 5% used a case to transport 
the toothbrush and 36.6% had cavities. The average number of months 
used of toothbrushes in this study has been 3 months (2.0–5.0).

Table 1 shows the variables analyzed in this study and previously 
mentioned.

After the culture of the samples, three groups of contamination 
were identified, predominantly toothbrushes with habitual 
microbiota of the mouth (47.5%). Next, it was observed that 27.7%   
of toothbrushes were contaminated by gram-negative bacilli and 
24.8% were negative, since they were totally clean.

As we can see, the results that have been obtained none were 
significant, therefore, we cannot demonstrate the relationship 
between the variables measured with the types of contamination 
found.

Table 2. Summarizes the characteristics of the sample according 
to the type of contamination.

Of the 25 toothbrushes that had no contamination, 16 (64%) 
belonged to women and 9 (36%) to men. In addition, it should   
be noted that most toothbrushes were stored in the sink (92%) and   
a minority, in the bathroom drawer (4%) and outside the bathroom (4%).  
Only one subject (4%) used the case to carry his toothbrush.   
In relation to the way to clean the toothbrush after use, almost all 
cleaned with tap water (96%), except in a case that washed with 
water and dried with a towel. Finally, 11 (44%) people had caries 
lesion in this pollution group.

In the group of toothbrushes contaminated by habitual microbiota 
of the mouth, 48, 28 were women and 20 men, that is, 58.3% and 
41.7% respectively. Of these, 40 (83.3%) kept their toothbrush   
in the sink, 3 (6.2%) in the bathroom drawer and 5 (10.4%) outside 
the bathroom. Only two people (4.2%) used the case. In this group, 
44 (91.7%) cleaned the brush with water, 3 (6.2%) dried with a towel 
and 1 (2.1%) with a napkin. 31.2% had tooth decay.

The rest of the sample studied, 28 in total, were contaminated   
by gram-negative bacilli that come from intestinal microbiota, 
either by the environment itself or by the way of maintenance   
of the brush or by the aerosols of the environment. 16 (57.1%) 
brushes corresponded to women and 12 (42.9%) to men. 26 people 
(92.9%) kept their toothbrush in the bathroom and only one kept   
it in the bathroom drawer (3.6%) and another outside the bathroom 
(3.6%). The case has been used by two people (7.1%). Once again, 
the majority (96.4%) cleaned the brush with water and only one 
with hot water (3.6%). 39.3% carried tooth decay in their mouths.

Regarding the variable type of brush, all those that were completely 
clean were manual brushes. Of the 10 electric brushes examined 
in this study, half were contaminated by usual microbiota and the 
other half by gram-negative bacilli. This variable almost turned out 
to be significant (p = 0.085).

The average age and the months of use that were calculated   
for each contamination group coincide practically with that calculated 
for the total.

Finally, Table 3 shows how chlorhexidine works  on 36 brushes 
with different types of contamination. It should be noted that 
chlorhexidine has managed to reduce the microbial load, since 
8 samples containing gram negative bacilli, two became  of 

contamination with usual microbiota and three were completely 
decontaminated. Of the samples with usual microbiota, 21 in total, 
11 were completely decontaminated. Evidently on the brushes with 
negative contamination the chlorhexidine has not caused any effect.

Discussion

In our research we have not studied specific microorganisms; 
we have limited ourselves to classifying them according to the type 
of contamination. 24.8% of the toothbrushes analyzed were free   
of contamination, unlike some studies that have seen that practically 
the entire sample was contaminated [6, 9, 11].

Almost half of the samples, evaluated, indicated positive   
for bacteria typical of the usual flora of the mouth, coinciding with 
the studies by Svanberg [12] and Raiyani et al. [4] which state that 
Streptococcus mutans, a bacterium that is part of the usual oral 
microbiota, was the most found in toothbrushes. In a different way, 
Almutairi et al. [6] demonstrated the presence of Staphylococci 
in large quantities. Although they belong to the oral microbiota, 

Table 1. Shows the variables analyzed in this study and 
previously mentioned 
Таблица 1. Показывает переменные, проанализированные  
в этом исследовании и ранее упомянутые

Sample
Число образцов

N=101

Age, years 
Возраст, лет

29.8±14.8

Sex Male
Пол, мужской

41 (40.6)

Storage
Хранение

Restroom
Спальня

89 (88.1)

Outside the bathroom
Вне ванной

7 (6.9)

Bathroom drawer
В ящике в ванной

5 (5.0)

Use of case
Использование чехла

5 (5.0)

Way of cleaning after its use
Способ очистки после использования

Water
Водой

95 (94.1)

Water and dry with towel
Водой и высушивание полотенцем

4 (4.0)

Water and dry with napkin
Водой и высушивание салфеткой

1 (1.0)

Hot water
Горячей водой

1 (1.0)

Type of toothbrush
Тип щетки

Manual
Ручная

91 (90.1)

Electric
Электрическая

10 (9.9)

Months of use
Месяцев использования

3.0 (2.0–5.0)

Caries
Кариес

37 (36.6)

Data are the medium ±SD, frequencies (%) and medians (IQR).
Данные представлены как среднее значение ± стандартное отклонение, 
частоты (%) и медианы (IQR).
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Staphylococcus species deserve more attention because they are 
capable of causing many oral infectious diseases [13–15].

Gram negative bacteria (GNB) have also been obtained in our sample,  
in accordance with the study by Contreras et al [10] who report them 
being opportunistic pathogens and capable of causing infections. 
According to the studies of Raiyani et al. [4] and Karibasappa   
et al. [16] gram-negative bacteria such as Pseudomonas, cause 
suppurative otitis, eye infection, urinary infection, burn infection, 
etc; Klebsiella causes pyogenic infection, pneumonia, septicemia, 
diarrhea, etc; and Escherichia сoli produces septicemia, diarrhea 
and urinary tract infection.

Several studies determine that the bacterial contamination   
of toothbrushes is generated by storing the brush in bathrooms 
and in humid environments, places most used,  by the people in 
this study, for their toothbrushes. They also speculate that there is   
a greater risk of contamination if stored less than 1 meter away from 
the toilet, due to aerosols dispersed by the discharge of the tank   
[2, 6, 10, 17–19]. Díaz-Caballero et al. [20] state that toothbrushes 
are susceptible to contamination when they are located at a distance 
of 108 cm from the toilet and the maximum splash reaches 145 cm,  
thus being within the area of splash. Karibasappa et al. [16] 

concludes in his work that toothbrushes should not be stored   
in bathrooms.

Another risk factor that favors the contamination of toothbrushes 
and that the population does not take into account, is the proximity 
available with other toothbrushes that are stored together or share 
the same brush holder, as commonly happens in families [4, 17].

Some of the participants in this analysis exceeded   
the recommended use of the toothbrush. However, there was   
no significant relationship between the presence of contamination 
with the months of use. Despite this result, other authors argue 
that the longer it is used, the more likely it is that the toothbrush 
harbors microbes [17].

Another risk factor that favors contamination of toothbrushes 
and that the population does not take into account, is the available 
proximity with other toothbrushes that are kept together or 
share the same toothbrush holder, as is commonly the same  
families [4, 17]. 

Some of the participants in this analysis exceeded   
the recommended use time of the toothbrush. However, there was 
no significant relationship between the presence of contamination 
with the months of use. Despite this result, other authors argue that 

Table 2. Summarizes the characteristics of the sample according to the type of contamination
Таблица 2. Обобщенные характеристики образца в зависимости от типа загрязнения

Negative N=25
Отсутствует N=25

Oral microbiota N=48
Микробиота ротовой  

полости N=48

Negative gram bacilli N=28
Грам-отрицательные  

бациллы N=28
P

Age, years
Возраст, лет

31.5±15.2 28.7±15.6 30.0±13.2 0.745

Sex Male
Мужской пол

9 (36.0) 20 (41.7) 12 (42.9) 0.860

Storage
Хранение

0.827

Restroom
Спальня

23 (92.0) 40 (83.3) 26 (92.9)

Outside the bathroom
Вне ванной

1 (4.0) 5 (10.4) 1 (3.6)

Bathroom drawer
Ящик в ванной

1 (4.0) 3 (6.2) 1 (3.6)

Use of case
Использование чехла

1 (4.0) 2 (4.2) 2 (7.1) 0.847

Way of cleaning after its use
Способ очистки после использования

0.647

Water
Водой

24 (96.0) 44 (91.7) 27 (96.4)

Water and dry with towel
Водой и высушивание полотенцем

1 (4.0) 3 (6.2) 0 (0.0)

Water and dry with napkin
Водой и высушивание салфеткой

0 1 (2.1) 0

Hot water
Горячей водой

0 0 1 (3.6)

Type of toothbrush
Тип щетки

0.085

Manual
Ручная

25 (100.0) 43 (89.6) 23 (82.1)

Electric
Электрическая

0 5 (10.4) 5 (17.9)

Months of use
Месяцы использования

3.0 (1.0–6.0) 3.0 (2.0–4.5) 3.0 (1.0–4.2) 0.865

Caries
Кариес

11 (44.0) 15 (31.2) 11 (39.3) 0.530

Data are the medium ±SD, frequencies (%) and medians (IQR).
Данные представлены как среднее значение ± стандартное отклонение, частоты (%) и медианы (IQR).
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the longer the time of use, the more likely it is that the toothbrush 
will harbor microbes (17). 

Most people wash the toothbrush with tap water as Marielsa Gil 
et al [17] and Arias Ayala et al. [21], point out,  sharing this result 
with ours, as 95% of users clean the brush under a jet of water.   
As stated by Naik et al. [5] water rinsing and air drying   
is an incomplete procedure for toothbrush hygiene.

In this work, of the 5 people who kept the brush in a case-box 
after use, two were contaminated by usual mouth microbiota and 
the other two by GNB, what support results of others [22, 23], 
where is stated that the use of a case-box promotes the proliferation   
of microorganisms.

The electric toothbrushes examined in this study were 
contaminated by usual mouth microbiota and GNB. This means 
that they may have a tendency to contaminate easily or  users   
of these brushes kept them longer without changing them.   
In the scientific literature there is no evidence on bacterial 
contamination of electric brushes, thus, for this reason, research   
is recommended on this issue. Merely, there is evidence 
where electric toothbrushes are compared with manuals in 
terms of their dexterity and function, but not in contami- 
nation. 

We have not seen a statistical correlation between the presence 
of cavities, with bacteria present in toothbrushes. However,   
in our study has slightly predominated, cavities in the usual 
microbiota contamination group of the mouth and this may 
be, because Streptococcus mutans is the main microorganism 
involved in the cause of tooth decay in beings is also involved   
in the pathogenesis of certain cardiovascular diseases [5]. 

Although the population is not aware of the possible contamination 
of the toothbrush or the consequences that can occur, the scientific 
society studies in several ways to prevent such contamination.  
So far they seek to implement cheap, easy and available methods 
in order to be accepted by the community.

In this study we value using a chlorhexidine collusion of 0.12%   
of the Lacer brand® for 10 minutes for several reasons, among them 
it stands out that it is easy to achieve, is not expensive and also 
does not take long to carry out the process. After use, a decrease 
in sample contamination was observed. The same conclude Nelson 
Filho et al. [24] in their research, but soaking the toothbrush   
for 20 hours. Chlorhexidine is a chemical antiseptic with 

bacteriostatic and bactericidal properties for both gram-positive 
and gram-negative bacteria [5]. 

Susheela and Radha (2) used three types of oral and body 
desoffecntantes available on the market, Colgate Plax®, Listerine® 
and Dettol®, and concluded that, to avoid oral and general diseases, 
it is esential to perform decontamination of toothbrush, especially   
in immunocompromised people. To do this, they set to immerse   
the toothbrush for at least five minutes in disinfectant for sterilization.

A study by Abishek M. et al. [13] after comparing chlorhexidine 
with Listerine® where both of them being proved effective 
for disinfecting contaminated toothbrushes, pointed out that 
chlorhexidine is a good choice for disinfection because it is a non-
toxic and easy-to-use product find like mouthwash.

Take et al. [3] used as disinfection methods, 0.2% chlorhexidine 
gluconate solution, ultraviolet irradiation and normal saline solution 
achieving with all a large reduction in dental brush contamination. 
They specified that ultraviolet irradiation turned out to be faster and 
more effective, but was expensive so it is not cost-effective to use, 
although it is not ruled out as a disinfection method in the future. 

There is also evidence that oxygen peroxide or commonly known 
as oxygenated water functions as a disinfectant as it manages   
to control and decrease the bacterial load of toothbrushes after use.

It is common to think that covering the toothbrush with plastic 
caps serves to protect them from contamination, the plug can 
help retain moisture and promote the growth of bacteria like 
Pseudomonas aeruginosa [13]. 

It is of interest to know that toothpaste according to M. Efstratiou 
et al. [25] significantly reduces contamination of toothbrushes, 
instead Nuvvula et al. [7], he says that toothpaste does not eliminate 
all microorganisms, but limits the microbial load on toothbrushes 
and therefore helps to inhibit periodontal pathogens and control 
the risk of bacterial infection. Therefore, the population should 
not settle for the exclusive use of toothpaste for pollution control,   
but should also supplement with sterilization techniques such   
as those mentioned above.

The possible limitations of this research could have been   
as follows: the study of a fairly heterogeneous sample, hence 
not having obtained significant values or statistical correlations; 
the number of samples studied; the use of chlorhexidine   
for 10 minutes, as the bristles could have been maintained longer 
and perhaps the negativization of the samples studied could 

Table 3. Contamination after adding Total Chlorhexidine
Таблица 3. Загрязнение после добавления общего хлоргексидина

Contamination after adding Chlorhexidine
Загрязнение после добавления хлоргексидина Total

ОбщееNegative
Отсутствует

Usual microbiota
Обычная микробиота

GNB
ГОБ

Pollution results
Результаты по 
загрязнению

Negative
Отсутствует

Count
Число

7 0 0 7

% 100,0% 0 0 100,0%

Usual microbiota
Обычная микробиота

Count
Число

11 10 0 21

% 52,4% 47,6% 0 100,0%

Gram negative bacillus
GNB

Грам-отрицательные бациллы
ГОБ

Count 
Число

3 2 3 8

% 37,5% 25,0% 37,5% 100,0%

Total
Общее

Count
Число

21 12 3 36

% 58,3% 33,3% 8,3% 100,0%
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have been achieved; memory bias, as several study participants 
first stated that they did not accurately remember the months   
of toothbrush use and therefore pointed to an approximate figure; 
and finally, the information obtained in the surveys when asked 
about the existence of cavities, because there will probably be 
people who could have answered badly and sbiased the data 
involuntarily, because they are basically not diagnosed with cavities   
for no keep track of the dentist and therefore they think they are exempt  
from it. 

Conclusions

- In 75% of toothbrush samples, despite being apparently well 
preserved, microorganisms of usual microbiota were isolated 
from the mouth and gram negative bacilli.

- All electric toothbrushes were contaminated by usual mouth 
microbiota and gram-negative bacilli.

- Solutions with chlorhexidine have been shown to decrease 
the bacterial load of toothbrushes by it would be advisable   
to recommend their use as a disinfection method.
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Карциноид гортани и трахеи – чрезвычайно редкая нейроэндокринная опухоль, описания которой  в литерату-
ре приводятся нечасто. В структуре злокачественных опухолей дыхательных путей карциноид встречается в 
3–5% случаев. Прогноз при данном заболевании во многом зависит от распространенности процесса, степени 
дифференцировки опухоли и сужения просвета дыхательного пути. При наличии только первичной опухоли 
5-летняя выживаемость составляет в среднем 94%, а при вовлечении регионарных лимфоузлов 5-летняя вы-
живаемость не превышает 64%. В случае осложнения опухоли стенозом трахеи или гортани летальный исход 
либо тяжелые дыхательные расстройства могут наступить на этапе подготовки к операции, что существенно 
отражается на отдаленной выживаемости. В доступной литературе мы не обнаружили публикаций, посвя-
щенных успешному лечению больных первично-множественным карциноидом гортани и трахеи в сочетании 
с опухолевым стенозом. 
Клинический случай. В связи с этим в данной статье мы хотим представить стратегию лечения на 
примере пациента 34 лет, которому выполнена комбинированная операция: удаление карциноидных 
опухолей гортани и трахеи, резекция шейного отдела трахеи и перстневидного хряща, трахеопластика 
с введением Т-образной трубки.
Ключевые слова: комбинированная операция, первично-множественный карциноид гортани и трахеи, 
опухолевый стеноз дыхательных путей, резекция трахеи, ларинготрахеостомия
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ABSTRACT
The carcinoid of the larynx and trachea is an extremely rare neuroendocrine tumor, which is not often being described 
in the literature. In the structure of malignant tumors of the respiratory tract, carcinoid occurs in 3–5% of cases. The 
prognosis for this disease largely depends on the  process spread, the degree of tumor differentiation and narrowing 
of the lumen of the airway. In the presence of only a primary tumor, the average 5-year survival rate reaches 94%, but 
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with the involvement of regional lymph nodes, the 5-year survival rate does not exceed 64%. In case of complication 
of the tumor with stenosis of the trachea or larynx, a fatal outcome or severe respiratory alterations can occur at the 
stage of preparation for surgery, which significantly affects long-term survival. In the available literature, we did not 
find publications on the successful treatment of patients with multiple primary carcinoid of the larynx and trachea in 
combination with tumor stenosis. 
Clinical case. In this regard, in this article we want to present a treatment strategy on the example of a 34-year-old 
patient who underwent a combined operation: removal of carcinoid tumors of the larynx and trachea, resection of the 
cervical trachea and cricoid cartilage, tracheoplasty with the insertion of a T-shaped tube.
Keywords: combined operation, multiple primary carcinoid of the larynx and trachea, tumor stenosis of the respiratory 
tract, tracheal resection, laryngotracheostomy
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摘要  
喉气管类癌是一种极为罕见的神经内分泌肿瘤，在文献中并不多见。在呼吸道恶性肿瘤的结构中，类癌发生率为
3-5%。本病的预后在很大程度上取决于病程的进展、肿瘤的分化程度和气道管腔的狭窄程度。在原发性肿瘤存
在的情况下，平均5年生存率达94%，但在局部淋巴结受累的情况下，5年生存率不超过64%。如果肿瘤合并气管
或喉狭窄，在手术准备阶段可能会出现致命的结局或严重的呼吸系统改变，严重影响长期生存。在现有文献中，
我们没有找到关于成功治疗多原发性喉气管类癌合并肿瘤狭窄的文献。临床病例。为此，本文以34岁喉气管类癌
切除术、颈段气管及环状软骨切除术、T形管插入式气管成形术为例，提出一种治疗策略。
关键词  联合手术，喉和气管多原发性类癌，呼吸道肿瘤狭窄，气管切除，喉气管切开术
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Актуальность

Карциноид гортани и трахеи – чрезвычайно редкая нейроэн-
докринная опухоль [1–3]. В структуре злокачественных опухолей 
дыхательных путей карциноид встречается в 3–5% случаев [4].  
Этот тип опухоли обнаруживается на участках слизистой оболочки 
многих органов, включая червеобразный отросток, толстую кишку, 
прямую кишку, бронхи [5, 6]. Описано 20 случаев карциноида 
трахеи в китайской [7] и 15 в англоязычной литературе [8, 9]. 
Также имеются сообщения о редких случаях локализации кар-
циноида в гортани [10–12]. Прогноз заболевания напрямую зави-
сит от распространенности процесса и типа опухоли – типичной 
или атипичной [13–15]. При наличии только первичной опухоли  
5-летняя выживаемость составляет в среднем 94%, а при вовле-
чении регионарных лимфоузлов 5-летняя выживаемость не пре-
вышает 64% [16, 17]. Стандарт лечения – хирургическое удаление 
опухоли с ограниченной ролью лучевой терапии, т.к. этот тип 
опухоли обладает низким метастатическим потенциалом [18–20]. 
В качестве примера мы приводим случай возникновения первич-
но-множественного карциноида подскладкового отдела гортани 
и шейного отдела трахеи, вызвавшего обтурацию просвета дыха-
тельных путей у мужчины, которому выполнено радикальное 
хирургическое лечение с полным разрешением заболевания и от - 
сутствием рецидива при последующем длительном наблюдении.

Цель данной работы – представить редкий случай первично-
множественного карциноида гортани и трахеи, осложненного 
декомпенсированным стенозом, и показать эффективность 
междисциплинарного подхода в лечении данного заболевания.

Клинический случай

Обследован пациент 34 лет, поступивший в отделение тора-
кальной хирургии с жалобами на одышку при минимальной 
физической нагрузке, затрудненное, шумное дыхание, слабость.

К моменту поступления пациента анамнез заболевания насчи-
тывал 7 лет, когда впервые возникли жалобы на одышку, уси-
ливающуюся при физической нагрузке. На начальном этапе 
заболевания была заподозрена бронхиальная астма, в течение 
шести последующих лет получал ингаляционные бронхолитики 
без выраженного эффекта. В течение последнего года отметил 
нарастание одышки. При поступлении общее состояние средней 
степени тяжести. В покое отмечалось стридорозное, шумное 
дыхание. В дыхании участвовала вспомогательная мускулатура. 
По поводу затрудненного дыхания была выполнена компьютер-
ная томография (КТ), по результатам которой было выявлено 
объемное образование правой боковой стенки трахеи и щеле-
видное сужение просвета шейного отдела трахеи до 6×2 мм. 
3D-реконструкция изображений КТ помогла обнаружить еще 



ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 8, №2 – 2020

54

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ CLINICAL CASE

одну опухоль размерами 1,0×0,5 см на левой боковой стенке 
трахеи (рис. 1).

Было проведено эндоскопическое обследование гортани, трахеи 
и бронхов. Голосовые складки были подвижными, при фонации 

смыкались полностью. На расстоянии примерно 6–7 мм от голо-
совых складок на правой стенке подскладкового отдела гортани 
было обнаружено округлое подслизистое образование размером 
около 2,0 см с экзофитным ростом, в результате просвет трахеи 
был сужен до щели 2–3×18 мм. Слизистая оболочка над обра-
зованием была гладкая, блестящая, с усиленным сосудистым 
рисунком. По левой и передней стенкам первое хрящевое полу-
кольцо четко визуализировалось. Ниже дистального края этого 
образования на левой стенке локализовалось второе незначитель-
но гиперемированное округлое образование с гладкой блестящей 
поверхностью, размером около 1 см, практически не сужающее 
просвет трахеи, слизистая оболочка над ним с усиленным сосу-
дистым рисунком. Ниже второго опухолевидного образования 
просвет трахеи на протяжении примерно 7–7,5 см был не изменен. 
Рисунок хрящевых полуколец прослеживался четко (рис. 2).

Из-за нарастающего ухудшения дыхания было принято реше-
ние об операции по жизненным показаниям. Учитывая протя-
женность поражения, большую вероятность резекции правого 
возвратного нерва, вовлечение в опухолевый процесс перстне-
видного хряща, была выполнена комбинированная операция 
в следующем объеме: удаление карциноидов подскладкового 
отдела гортани и шейного отдела трахеи с обширной окончатой 
резекцией шейного отдела трахеи, резекцией правой полуокруж-
ности перстневидного хряща с формированием ларинготрахео-  
стомы и введением Т-образной трубки.

Хирургическое вмешательство. Разрез кожи был проведен 
по нижней кожной складке шеи. Шейный отдел визуализи-
рован, трахея была взята на держалки. Далее была выделена 
задняя стенка шейного отдела трахеи и перстневидного хряща. 
Произведена трахеотомия от уровня 1-го хрящевого полукольца 
до 3-го полукольца и рассечен перстневидный хрящ. Края тра-
хеального разреза были взяты на держалки. При ревизии была 
обнаружена мягко-эластичная опухоль размерами 2,5×2 см, рас-
полагавшаяся по правой заднебоковой стенке шейного отдела 
трахеи и переходившая на правую полуокружность перстневид-
ного хряща. Произведена окончатая резекция шейного отдела 
трахеи с иссечением правой заднебоковой стенки и правой полу-
окружности перстневидного хряща в пределах здоровых тканей 
и краевой резекцией нижней трети правой стенки щитовидного 
хряща. При срочном морфологическом исследовании опухоли 
была выявлена картина высоко дифференцированного карци-
ноида. Произведен дополнительный срез трахеальной стенки 
в области нижнего полюса опухоли и дополнительный срез   
с нижней поверхности щитовидного хряща, которые были 
отправлены на морфологическое исследование. При этом рас-
стояние от голосовых складок до линии резекции составляло 
0,5–0,7 см. На расстоянии 3 см ниже первой опухоли на левой 
боковой стенке трахеи была выявлена вторая опухоль мягко-
эластичной консистенции размерами 1×1,3 см. Произведена 
окончатая резекция левой боковой стенки трахеи с опухолью. 
При срочном морфологическом исследовании было установле-
но, что опухоль является карциноидом. Общая протяженность 
поражения трахеи и гортани составляла 6 см. Учитывая близость 
голосовых складок к зоне резекции, высокий риск несостоя-
тельности и дисфункции гортани в послеоперационном периоде   
и характер опухолевого поражения было решено от циркулярной 
резекции воздержаться. Была сформирована ларинготрахеосто-
ма. Схема операции №1 представлена на рис. 3.

Плановое гистологическое (окраска по Крейбергу) и имму-
ногистохимическое (с помощью мышиных моноклональных 
антител и докраской гематоксилином) исследования удаленных 

Рис. 2. Эндоскопическая картина у пациента К. Опухоль подсклад-
кового отдела гортани, обтурирующая просвет дыхательного пути
Fig. 2. Endoscopic assessment in the patient K. shows a subglottis tumor 
obturating the airway lumen

Рис. 1. 3D-реконструкция МСКТ пациента К. 
Выявлены щелевидное сужение просвета трахеи и опухоли дыха-
тельного пути (указаны стрелками).
Fig. 1. 3D-reconstruction of multispiral computer tomography (MSCT) 
of a patient K. 
Lumen narrowing of the trachea and tumors of airway (indicated by 
arrows).
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новообразований гортани и трахеи показали, что обе опухоли 
являлись независимыми друг от друга нейроэндокринными 
новообразованиями с индексом пролиферации 2%. На основа-
нии данного заключения был сделан вывод о том, что у паци-

ента первично-множественный типичный карциноид гортани   
и трахеи, что полностью оправдало агрессивную хирургиче-
скую тактику с последующим динамическим наблюдением   
(рис. 4 и 5).

Рис. 3. Схема первой операции у пациента К.
Комбинированная окончатая резекция шейного отдела трахеи, частичная резекция перстневидного хряща, резекция правого возвратного 
гортанного нерва, ларинготрахеопластика с введением Т-образной трубки 1 – опухоли, 2 – трахеостома.
Fig. 3. Patient K. first surgery plan
Window resection of the cervical part of the trachea; partial resection of the cricoid cartilage; resection of the right recurrent laryngeal nerve; 
laryngotracheoplasty with the insertion of a T-shaped tube; 1 – tumors, 2 – tracheostome.

Рис. 4. Прорастание карциноида в фиброзную ткань стенки трахеи 
(указано стрелкой)
×40. Окраска по Крейбергу
Fig. 4. Carcinoid invasion into the fibrous tissue of the tracheal wall 
(indicated by arrow) 
×40. Kreyberg stain

Рис. 5. Иммуногистохимическое исследование удаленных образо-
ваний зафиксировало низкий индекс пролиферации (Ki67–2%).
Мышиные моноклональные антитела к Ki67. Стрелками указана 
ядерная экспрессия Ki67. Докраска гематоксилином.
Fig. 5. Immunohistochemistry of the removed tumors showed a low 
proliferation index (Ki67 – 2%) Ki67 mouse monoclonal antibodies. 
Arrows indicate nuclear expression of Ki67. Hematoxylin additional stain
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В послеоперационном периоде у пациента возникло попер-
хивание, признаки хондроперихондрита: боль и выраженный 
инфильтрат в области послеоперационной раны. Была проведе-
на комплексная терапия, включая ципрофлоксацин, ингаляции 
атровента и мирамистина и противовоспалительное лечение 
диклофенаком. На 17-й день после операции боль и отек зна-
чительно уменьшились. На 2-й, 7 и 14-й дни после операции 
произведено укорочение верхнего колена Т-образной трубки, 
а на 19-й день у пациента появился голос. К 21-му дню рана 
зажила, были сняты швы.

Через 6 месяцев после первой операции больной был госпи-
тализирован для этапной реконструктивной пластической опе-
рации. Произведена деканюляция. После контрольного эндо-
скопического исследования через 10 дней после деканюляции 
в трахее и гортани признаков рецидива опухоли обнаружено   
не было. Просвет трахеи оставался удовлетворительным, однако 
обращали на себя внимание размеры дефекта трахеи 5×2 см   
и отсутствие каркасности боковых стенок трахеи в области дефек-
та. Решено устранить дефект с использованием аутохрящей.

Выполнена вторая операция – закрытие обширного дефек-
та передней стенки трахеи кожно-хрящевым лоскутом. Забор 
аутохрящей был осуществлен из правой реберной дуги. Было 
сформировано 3 фрагмента, которые имплантированы в боко-
вые и переднюю стенки трахеи. Схема операции №2 представ-
лена на рис. 6.

Обсуждение

Хирургическое лечение пациентов с первично-множествен-
ными карциноидами верхних дыхательных путей, врастающих   

в жизненно важные органы шеи, является серьезной проблемой 
современной онкохирургии в виду полиорганного поражения 
[15, 21, 22]. Таким больным необходим мультидисципли-
нарный подход в диагностике и при планировании операции   
[3, 10, 23, 24].

В РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского с 1973 г. накоплен опыт 
срочной и плановой эндоскопической и хирургической помощи 
тяжелому контингенту больных рубцовыми стенозами трахеи   
и гортани. Сотрудниками отделения торакальной хирургии 
разработаны алгоритмы обследования и протоколы лечения 
больных тотальными и субтотальными поражениями гортани   
и трахеи, в частности с новообразованиями шеи, 
осложненными опухолевыми стенозами дыхательных  
путей.

Важную роль в диагностике карциноида гортани и трахеи 
занимает эндоскопическое исследование, в ходе которого 
оценивается не только проходимость дыхательных путей, 
но и осуществляется эндоскопическое бужирование трахеи 
вместе с интубацией трахеи перед выполнением операции. 
Помимо этого эндоскопия пищевода с эндосонографией 
помогает уточнить состояние стенки пищевода при подо-
зрении на опухолевый рост [25]. Полученные в ходе иссле-
дования данные позволяют значительно расширить гра-
ницы резекции и заблаговременно увеличить объем опера-
ции, включая наложение гастростомы, резекцию и пластику  
пищевода.

В рассматриваемом клиническом случае операция пресле-
довала две цели: 
1) радикальное удаление опухолей путем иссечения пораженной 

стенки трахеи и гортани в пределах здоровых тканей; 

Рис. 6. Схема второй операции у пациента К. 
Устранение обширного дефекта передней стенки трахеи кожно-хрящевым лоскутом. Желтым цветом обозначены реберные аутохрящи. 
1 – трахеостома, 2 – хрящи в проекции боковых стенок трахеи, 3 –  хрящ в проекции передней стенки трахеи.
Fig. 6. Patient K. second surgery plan
Elimination of an extensive defect in the anterior wall of trachea with a skin-cartilage flap. Costal auto-cartilages are marked in yellow. 1 – 
tracheostoma, 2 – cartilages in the projection of the lateral walls of the trachea, 3 – cartilage in the projection of the anterior wall of the trachea.
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2) восстановление проходимости дыхательных путей и подготов-
ку к дальнейшим реконструктивно-пластическим операциям 
на трахее и гортани. 
По нашему мнению, выполнение циркулярной резекции   

в конкретном случае было нецелесообразно в силу обширной 
распространенности поражения и высокого риска возникнове-
ния дыхательных расстройств и нарушения глотания в после-
операционном периоде. В опухолевый процесс был вовлечен 
не только подскладковый отдел гортани, но и шейный отдел 
трахеи, а также один из возвратных нервов. Поэтому было реше-
но выполнить ларинготрахеопластику с введением Т-образной 
трубки, которая зарекомендовала себя как менее травматичная 
и надежная операция [26, 27]. Наличие трахеостомы позволяет 
осуществлять осмотр местных тканей и выполнять биопсию 
подозрительных участков слизистой оболочки трахеи. Благодаря 
разработанным протоколам лечения подобных пациентов после-
операционный период у них протекал относительно гладко 
[26, 27]. 

Комплексное обследование, проведенное спустя 7 лет после 
второй операции, не выявило симптомов местного рецидива опу-
холи в гортани и трахее. Дыхание было свободным. Нарушений 
глотания не было. Голос был звонким. Косметический и функци-
ональный результаты расценены нами и пациентом как хорошие.

Заключение

Данное наблюдение свидетельствует, что многоэтапный 
и полидисциплинарный подход к лечению, включавший ряд 
реконструктивно-пластических операций, позволил всего   
за полгода радикально удалить опухоли гортани и трахеи, 
восстановить просвет дыхательных путей и устранить обшир-
ный дефект трахеи у молодого пациента. Это стало возмож-
но благодаря опыту, полученному в процессе хирургической 
помощи пациентам с рубцовыми стенозами трахеи и горта-
ни. Строгое следование всем пунктам разработанного нами 
алгоритма и правильное планирование объема операции 
привели к прогнозируемому непростому послеоперационно-
му периоду и хорошим отдаленным результатам. Кроме того, 
локализация карциноида и его клиническое течение явились 
очень редкими, и для нас было важным полностью изучить   
и продемонстрировать отдаленные результаты хирургического  
лечения.
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Введение. Эпителиоидная гемангиоэндотелиома – редкая сосудистая эндотелиальная опухоль низ-
кой степени злокачественности, которая поражает взрослых всех возрастных групп и локализуется, 
как правило, в мягких тканях, печени, легких и костях. О поражении данной опухолью полости носа 
и околоносовых пазух имеются единичные публикации. Редкость этого новообразования, необычное 
анатомическое расположение и неспецифические симптомы создают проблемы для диагностики и 
лечения. В постановке диагноза основную роль играют иммуногистохимические и молекулярно-гене-
тические методы исследования. Лечение заключается в радикальном хирургическом удалении опухоли 
и последующем наблюдении для контроля рецидива. 
Клинический случай. Пациентка 60 лет, предъявляла жалобы на периодические носовые кровотече-
ния, затруднение носового дыхания в течение 6 месяцев. По результатам эндоскопического осмотра, 
данных КТ и МРТ исследований с контрастированием, эндоваскулярной ангиографии была обнаружена 
хорошо васкуляризованная опухоль синоназальной локализации размерами 65×60×47 мм, вызываю-
щая костную деструкцию стенок верхнечелюстных пазух, решетчатого лабиринта, медиальной стенки 
левой орбиты с проникновением в нее, крыло-небную и подвисочную ямки слева.  После выполнения 
эмболизации сосудистой сети опухоли выполнена эндоназальная эндоскопическая резекция опухоли 
под контролем электромагнитной навигационной стации с использованием ринохирургического инстру-
ментария, лазерной техники. После проведения гистологического и иммуногистохимического анализов 
диагноз «эпителиодная гемангиоэндотелиома» подтвержден. При контрольном МРТ исследовании 
ткань опухоли не определялась. 
Заключение. Эндоназальная эндоскопическая резекция эпителиоидной гемангиоэндотелиомы сино-
назальной локализации является методом выбора лечения данной опухоли. В диагностике необходимо 
использовать иммуногистохимические и молекулярно-генетические методы исследования.
Ключевые слова: эндоскопическая ринохирургия, эпителиодная гемангиоэндотелиома, лазер, элек-
тромагнитная навигация
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ABSTRACT
Introduction. Epithelioid hemangioendothelioma is a rare vascular endothelial tumor, of low malignancy, which affects 
adults of all age groups and is mostly often localized in soft tissues, liver, lungs and bones. There is а few number of 
publications about this tumor lesion in the nasal cavity and paranasal sinuses. The rarity of this tumor, unusual anatomical 
location and nonspecific symptoms create problems for diagnosis and treatment. Immunohistochemical and molecular-
genetic research methods play a major role in the diagnosis. Treatment consists of radical surgical removal of the tumor 
and follow-up to control relapse.
Clinical case. Рatient of 60 years was troubled by complaints of nosebleeds, difficulty in nasal breathing for 6 months. 
According to the results of endoscopic examination, contrast-enhanced CT and MRI examinations, and endovascular 
angiography, a well-vascularized tumor of sinonasal localization with dimensions of 65×60×47 mm was detected, 
causing bone destruction of the walls of the maxillary sinuses, the ethmoid bone, the medial wall of the left orbit with 
penetration into it, left pterygopalatine and infratemporal fossae.  After embolization of the tumor vessels, endonasal 
endoscopic resection of the tumor was performed under the control of electromagnetic navigation station using 
rhinosurgical instruments, laser technology. After histological and immunohistochemical analysis, the diagnosis of 
epithelial hemangioendoteoioma was confirmed. In control MRI examination, tumor tissue is not determined. 
Conclusion. Endonasal endoscopic resection of epithelioid hemangioendothelioma of synonasal localization is the 
method of choice in the treatment of this tumor. It is necessary to use immunohistochemical and molecular-genetic 
methods of research in diagnosis of the disease.
Key words: endoscopic rhinosurgery, epithelial hemangioendothelioma, laser, electromagnetic navigation
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介绍：上皮样血管内皮瘤是一种少见的恶性程度较低的血管内皮细胞肿瘤，累及各年龄段的成年人，多见于软组
织、肝脏、肺和骨骼。关于这种位于鼻腔和副鼻窦的肿瘤病变，发表的文章很少。这种肿瘤的罕见、不寻常的解
剖位置和非特异性的症状给诊断和治疗带来了困难。免疫组织化学和分子遗传学研究方法在诊断中发挥了重要
作用。治疗包括根治性手术切除肿瘤和随访以控制复发。临床病例：60岁患者主诉鼻出血，鼻呼吸困难6个月。
根据鼻内窥镜检查、CT和MRI增强检查及血管内造影结果，发现鼻窦定位血管化良好的肿瘤，大小为65×60×47 
mm，可致上颌窦壁、筛骨、左眶内壁及其内侧壁、左翼腭骨和颞下窝骨质破坏。肿瘤血管栓塞后，在电磁导航的
控制下，利用鼻外科仪器、激光技术进行鼻内镜下肿瘤切除术。经组织学和免疫组织化学分析，确诊为上皮性血
管内皮瘤。在对照MRI检查中，不能确定肿瘤组织。结论：鼻内窥镜下同鼻定位上皮样血管内皮瘤切除是治疗上
皮样血管内皮瘤的首选方法。在该病的诊断中，有必要采用免疫组织化学和分子遗传学的研究方法。

关键词：鼻内窥镜手术，上皮性血管内皮瘤，激光，电磁导航
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Введение

Эпителиоидная гемангиоэндотелиома (ЭГЭ) впервые описана 
в 1982 г. S. Weiss и F. Enzinger [1]. Она состоит из округлых 
или слегка веретенообразных эозинофильных эндотелиаль-
ных клеток с округлыми ядрами и выраженной цитоплазма-
тической вакуолизацией. Клетки группами окружают хорошо 
сформированные сосудистые каналы [2]. Опухоль часто оши-
бочно интерпретируют как карциному, в отличие от которой 
для ЭГЭ характерно отсутствие плеоморфизма и митотической 
активности, а также наличие очаговых сосудистых каналов [3].  
Она является сосудистой эндотелиальной опухолью низкой 
степени гистологической злокачественности, поражает взро-

слых всех возрастных групп, обоих полов и локализуется, 
как правило, в мягких тканях, печени, легких и костях [4–8]. 
Дифференциальную диагностику ЭГЭ проводят с карциномой, 
миоэпителиальной опухолью, эпителиоидной саркомой, мезоте-
лиомой, миксоидной хондросаркомой, миксоидной липосарко-
мой и особенно с другими сосудистыми опухолями, такими как 
эпителиоидная гемангиома, кожный эпителиоидный ангиома-
тозный узел, эпителиоидная ангиосаркома и псевдомиогенная 
гемангиоэндотелиома. Огромную роль в этом играет использо-
вание иммуногистохимического и молекулярно-генетического 
методов исследования [9]. Синоназальная локализация опухоли 
крайне редка, что представляет несомненный интерес в плане 
диагностики и лечения.
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Пациентка 60 лет поступила в клинику оториноларингологии 
ВМедА в ноябре 2019 г. Считала себя больной около 6 меся-
цев, когда стала отмечать постепенное затруднение носового 
дыхания через левую половину носа, около 3–4 месяцев отме-
чала периодические кровотечения из левой половины носа. 
Обследована по месту жительства, был установлен диагноз 
«Сосудистая опухоль левой половины носа с поражением левой 
верхнечелюстной пазухи, клеток решетчатого лабиринта слева. 
Рецидивирующие носовые кровотечения». Результат гистоло-
гического исследования при поступлении: сосудистая опухоль   
с эрозированием. Дифференциальный диагноз между гиперпла-
стической гемангиомой и гемангиоперицитомой без отчетливых 
признаков злокачественности. 

При осмотре с помощью эндоскопической оптики в левой 
половине носа визуализировалось образование розово-фио-
летового цвета с инъецированными сосудами, ровной, гладкой 
поверхностью, плотно-эластичной консистенции, кровоточащее 
при дотрагивании зондом, смещающее перегородку носа вправо. 
Задние отделы носа необозримы. При пальцевом исследовании 
носоглотки образование заполняет ее просвет, плотно-эла-
стичной консистенции, смещаемо. В правой половине носа 
слизистая оболочка розовая, бледная. Просвет общего носового 
хода сужен за счет отека и смещения перегородки носа вправо. 
Носовое дыхание затруднено.

По результатам компьютерной томографии (КТ) с введением 
контрастного вещества, определялось объемное образование 
округлой формы, размерами 65×60×47 мм, с ровными четкими 
контурами, которое компримировало и оттесняло медиальные 
стенки верхнечелюстных пазух латерально, перегородку носа 
вправо. Отмечалась деструкция бумажной пластинки слева с про-
лабированием опухоли в полость орбиты. Образование ремоде-
лировало и истончало переднюю стенку клиновидной и нижнюю 
стенку лобной пазухи. Активно накапливало контрастное вещество 
больше по периферии, слабее в центральных отделах (рис. 1).

По результатам магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
с введением контрастного вещества определялось объемное 
образование округлой формы, размерами 65×60×47 мм, с ров-
ными четкими контурами. Структура образования неоднородная, 
сигнал изогиперинтенсивный на T2 взвешенных изображениях, 
изогипоинтенсивный на Т1 взвешенных изображениях, диф-
фузия не ограничена. Отмечалось негомогенное интенсивное 
накопление образованием контрастного вещества с наличием 
центрального неправильной формы дефекта контрастирования. 
На изображениях, взвешенных по Т2, в структуре образования 
выявлялись прерывистые тонкие линейные гипоинтенсивные 
участки, вероятно, сосуды (рис. 2).

По данным ангиографии выявлено, что источником крово-
снабжения опухоли являлись ветви верхнечелюстных артерий 
с обеих сторон и этмоидальных артерий слева. В связи с этим 
выполнена эмболизация собственной сосудистой сети опухоли 
микрочастицами слева, в правую верхнечелюстную артерию 
установлена микроспираль (рис. 3).

Рис. 1. КТ головы с контрастированием: признаки мягкоткан-
ного образования левой половины носа с наличием признаков 
костной деструкции и распространением в носоглотку (указано 
 стрелками)
Fig. 1. Contrast-enhanced CT of the head: signs of soft tissue tumor   
of  nasal cavity on the left with signs of bone destruction and spread   
to the nasopharynx (indicated by arrows)

Рис. 2. МРТ головы с контрастированием выявила признаки 
мягкотканного образования левой половины носа с наличием 
признаков костной деструкции и распространением в носоглотку 
(указано стрелками)
Fig. 2. Contrast-enhanced MRI of the head: signs of soft tissue tumor 
of  nasal cavity on the left with signs of bone destruction and spread to 
the nasopharynx (indicated by arrows)

Рис. 3. Эндоваскулярная эмболизация сосудов опухоли. 
Микроспираль установлена в правую верхнечелюстную артерию 
(указано стрелкой)
Fig. 3. Endovascular embolization of tumor vessels. The microhelix   
is injected in the right maxillary artery (indicated by arrow)
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Перед операцией пациентка проконсультирована нейрохи-
рургом и офтальмологом. Принято решение о выполнении 
эндоскопической навигационно-ассистированной операции   
по удалению опухоли.

Операция включала ряд этапов. На первом для предотвра-
щения развития кровотечения из опухоли выполнена орбито-
томия наружным доступом. Осуществлен разрез по надбровной 
дуге длиной 4 см, периорбита отделена от медиальной стенки 
орбиты, под эндоскопическим контролем визуализированы 
передняя и задняя решетчатые артерии, с помощью клип-апли-
катора на каждый из сосудов наложено по две клипсы, сосуды 
коагулированы, пересечены. Визуализирован дефект меди-
альной стенки орбиты, через который пролабировала опухоль  
(рис. 4).

На втором этапе под эндоскопическим контролем выполня-
лась вапоризация опухолевой ткани с применением CO2-лазера 
и обработка стромы опухоли с использованием диодного лазера 
для создания достаточного операционного коридора. На треть-
ем этапе с помощью техники «в четыре руки» под контролем 
электромагнитной навигационной стации с применением рино-
хирургического инструментария, биполярных коагуляционных 
щипцов, диодного лазера опухоль была выделена и удалена 
через ротоглотку (рис. 5). 

Пациентка перенесла операцию хорошо. Кровопотеря соста-
вила около 100 мл. При проведении гистологического и иммуно-  
гистохимического анализов удаленного материала использовали 
следующие реакции и окраски: Vimentin, Flyl, Ki67, BCL2, CD34, 
Caldesmon, S100, Ael\Ae3. При микроскопическом анализе опре-
делялась эпителиодоклеточная опухоль со`лидного строения, 
с большим количеством тонкостенных сосудов и сосудистых 
щелей, зонами папиллярного строения. Степень ядерной ати-
пии низкая. Митотические фигуры единичные, не атипические. 
По результатам морфологических исследований установлен 
окончательный диагноз: «эпителиодная гемангиоэпителио-
ма». По данным МРТ с контрастированием, выполненной через   
2 недели после операции, опухоль удалена радикально, участ-
ков патологического накопления контрастного вещества   
не определялось (рис. 6).

Обсуждение

ЭГЭ относится к редким сосудистым опухолям, морфоло-
гические особенности которой могут быть ошибочно приня-
ты за эпителиальные опухоли, включая карциному, меланому   
и мезотелиому [10, 11]. Дифференциальную диагностику необ-
ходимо проводить с высокоагрессивной сосудистой злока-
чественной опухолью – эпителиальной ангиосаркомой [12].   
В отличие от нее ЭГЭ свойственны только местные рецидивы  
при нерадикальном хирургическом удалении [13]. Однако 
имеются сообщения о случаях ее агрессивного течения [14].    
В постановке правильного диагноза первостепенное значение 
имеют иммуногистохимическое и молекулярно-генетическое 
исследования [15, 16]. Определяется положительный ответ 
опухоли на такие иммуногистохимические маркеры, как вимен-
тин, CD31, CD34, слабоположительный ответ на сосудистый 
эндотелиальный фактор роста (VEGF) [17]. Для верификации 
опухоли  важно распознавать экспрессию сосудистых маркеров 
(Fli-1 и CD31), а также микроскопические признаки сосудистой 
дифференцировки [18]. ЭГЭ (90%) проявляют специфическую 
реципрокную хромосомную транслокацию t(1;3) (p36;q23-25), 
которая связана с синтезом белка WWTR1/CAMTA1 [19]. Однако 

Рис. 5. Удаленный макропрепарат опухоли
Fig. 5. Macrospecimen of tumor removed

Рис. 4. Орбитальный этап операции. Клипсы на передней решет-
чатой артерии (указано синей стрелкой). Вид опухоли через дефект 
медиальной стенки орбиты (указано черной стрелкой)
Fig. 4. The orbital stage of the operation. Clips on the anterior ethmoid 
artery (indicated by a blue arrow). Tumor visualization through a defect 
in the medial orbital wall (indicated by a black arrow)

Рис. 6. МРТ головы с контрастированием через 2 недели после 
удаления образования полости носа: признаков патологического 
накопления контрастного вещества нет (маркером показано место 
локализации опухоли до удаления)
Fig. 6. Contrast-enhanced MRI of the head, 2 weeks after nasal cavity 
tumor removal: there are no signs of pathological accumulation of 
contrast (the marker indicates the location of the tumor before removal)
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поиск специфических диагностических критериев ЭГЭ продол- 
жается [20]. 

Локализация ЭГЭ в синоназальной области крайне редка [21]. 
На 2017 г. в англоязычных источниках описано лишь 7 случаев  
данной опухоли, которая имела следующую локализацию: 
средняя носовая раковина и средний носовой ход в 3 случаях, 
перегородка носа в 1 случае, полость носа в 3 случаях [22]. 
Основным методом лечения, по мнению большинства авторов, 
является хирургический. Одни из них применяют эндоназальные 
эндоскопические резекции [22–25]. Другие используют как 
эндоназальный, так и транскраниальный подход для радикаль-
ного удаления опухоли [26]. В случае невозможности удаления 
опухоли хирургически предлагается применение лучевых мето-
дов лечения и химиотерапии [27, 28]. В отечественной литерату-
ре данных о лечении ЭГЭ данной локализации мы не нашли, хотя 
сообщения об эндоскопических подходах к удалению обширных 
опухолей околоносовых пазух, вызывающих костную деструк-
цию, имеются [29, 30]. Таким образом, выбранная нами тактика 
соответствует имеющимся на настоящий момент представлени-
ям о лечении и диагностике ЭГЭ синоназальной локализации.

Заключение

Интерес представленного клинического случая заключается 
в тщательном анализе результатов диагностических исследо-
ваний и успешном эндоскопическом эндоназальном удалении 
обширной ЭГЭ синоназальной локализации, сопровождающей-
ся очагами костной деструкции и проникновением в орбиту. 
Особенностями операции явилось использование на доопе-
рационном этапе эндоваскулярной эмболизации сосудистой 
сети опухоли, а во время операции – лазерного оборудова-
ния и навигационной техники. ЭГЭ является редкой опухолью 
полости носа и околоносовых пазух, для дифференциальной 
диагностики которой обязательно необходимо использовать 
иммуногистохимический и молекулярно-генетический методы 
исследования. 
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Особенностью последних лет является распространение случаев остеонекроза (ОН) костей лицевого 
скелета, развивающегося на фоне лечения злокачественных опухолей в результате лучевой и химиотера-
пии, приема синтетических наркотических средств, а также антирезорбтивных препаратов, применяемых 
в терапии остеопороза. На сегодняшний день ОН условно можно разделить на две группы: лучевые и 
препарат-ассоциированные. Развитию данного состояния могут способствовать многочисленные сис-
темные и местные факторы. Растущий объем фактических данных подтверждает, что сахарный диабет 
является важным фактором риска этого заболевания. 
Клинические случаи. Представлены два клинических случая комплексного лечения пациентов с ОН костей 
лицевого скелета и сахарным диабетом 2 типа. На догоспитальном этапе больным были проведены лабораторные, 
клиническое, рентгенологическое обследования. Первому пациенту была выполнена резекция верхней челюсти   
из внеротового доступа по Кохеру-Веберу. Через 6 месяцев был проведен 2-й этап хирургического 
лечения в объеме пластики дефекта дна глазницы индивидуализированным сетчатым имплантатом, 
пластики дефекта фронтального отдела верхней челюсти расщепленным кожным аутотрансплантатом. 
Второму пациенту было проведено оперативное вмешательство в объеме резекции верхней челюсти 
слева, костей левого скулоглазничного комплекса из внеротового доступа по Кохеру-Веберу. 
Результаты. В настоящее время пациенты находятся под наблюдением врача-эндокринолога, им по-
добрана адекватная консервативная терапия. Отмечается стойкая ремиссия заболевания.
Ключевые слова: препарат-ассоциированный остеонекроз, лицевой скелет, резекция верхней челюсти, 
резекция скуловой кости, экономная резекция, дезоморфин, сахарный диабет
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ABSTRACT
A feature of recent years is the spread of cases of osteonecrosis (ON) of the facial bones which occur as a result 
of radiation and chemotherapy during the treatment of malignant tumors, of the synthetic drugs abuse, as well as   
of antiresorptive drugs usage in the treatment of osteoporosis. To date, ON can conditionally be divided into two 
groups: radiation and drug-associated. Numerous systemic and local factors can contribute to the ON development. 
A growing body of evidence confirms that diabetes is an important risk factor for this disease. Two clinical cases   
of complex treatment of patients with ON of the facial bones and type 2 diabetes mellitus are presented. At the outpatient 



ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 8, №2 – 2020

66

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ CLINICAL CASE

stage, patients underwent laboratory, clinical, and radiological examinations. The first patient underwent resection   
of the upper jaw from extraoral access according to Kocher-Weber. After 6 months, the 2nd stage of surgical treatment 
was performed in the amount of the plastic surgery of the orbital cavity bottom defect using an individualized mesh 
implant, plastic surgery of the defect of the anterior maxilla with a split skin autograft. The second patient underwent 
surgery in the amount of resection of the upper jaw on the left, and bones of the left zygomaticoorbital zone from extraoral 
access according to Kocher-Weber. Currently, patients are under the supervision of an endocrinologist, receiving   
an adequate conservative therapy. Persistent remission of the disease is noted.
Key words: drug-associated osteonecrosis, facial skeleton, upper jaw resection, zygomatic bone resection, 
economical resection, desomorphine, diabetes mellitus
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摘要   

近年来的一个特点是在恶性肿瘤的治疗过程中，由于放化疗引起的面骨坏死（ON）病例的蔓延，合成药物的滥
用，以及骨质疏松症治疗中抗吸收药物的使用。迄今为止，ON可以有条件地分为两组：辐射组和药物相关组。
许多系统性和局部性的因素都可能有助于ON的发展。越来越多的证据证实糖尿病是这种疾病的重要危险因素。
本文报告2例面骨坏死合并2型糖尿病患者的综合治疗。在门诊阶段，患者接受实验室、临床和放射学检查。根据
Kocher-Weber的说法，第一位患者接受了从口外入路切除上颌的手术。术后6个月，采用个体化网状种植体、
第二例自体皮肤缺损的anterior maxilla缺损整复术，对眼眶底部缺损的整形手术进行了手术治疗。根据Kocher-
Weber的说法，第二名患者接受了手术，切除了左侧上颌和口外入路左侧颧眶区的骨头。目前，患者在内分泌学
家的监督下接受适当的保守治疗。病情持续缓解。

关键词  药物相关性骨坏死，面部骨骼，上颌骨切除，骨切除，经济切除，去甲吗啡，糖尿病
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Введение

В последние годы увеличились число и частота обраще-
ний лиц с остеонекрозом (ОН) костей лицевого скелета [12].   
В основном они попадают на прием к челюстно-лицевым хирур-
гам с уже прогрессирующим процессом, распространяющимся 
на кости лицевого скелета. Это заболевание активно заявля-
ет о себе на протяжении последних 10–15 лет, что связано 
с активным использованием препаратов бисфосфонатного 
ряда для профилактики и лечения костных метастазов при 
злокачественных опухолях [12, 13]. На территории Российской 
Федерации за последние годы отмечается тенденция к росту   
и распространению в различных регионах случаев употребления 
кустарно изготовленного дезоморфина и первитина [1]. Данные 
препараты и различные химические вещества, используемые 
при изготовлении дезоморфина, способны оказывать выра-
женный токсический эффект на различные органы и ткани 
организма. Употребление данного вида наркотика вызывает ОН 
костей лицевого черепа, который не поддается общепринято-
му алгоритму лечения гнойно-воспалительных процессов [6],   
в т.ч. из-за наличия у пациентов отягощенного анамнеза, раз-
личных форм иммунодефицита, хронических вирусных заболе-

ваний, антибиотикорезистентности микроорганизмов, поддер-
живающих воспалительный процесс не только в челюсти, но и в 
окружающих тканях [3]. Под термином «остеонекроз» понимают 
поражение различных отделов кости множественной этиологии, 
возникающее в ответ на нарушение в кости кровообращения   
и приводящее к гибели костного мозга и трабекулярной кости. 
Встречаются и атипичные формы ОН, когда в анамнезе у паци-
ента отсутствуют вышеупомянутые факторы возникновения 
данного заболевания, тогда на первый план выходит дого-
спитальная диагностика, включающая в себя лабораторные 
исследования, инструментальные методы (ультразвуковое 
исследование), лучевые методы (КТ – компьютерная томогра-
фия, МРТ – магнитно-резонансная томография), позволяющие 
выявить наличие какой-либо сопутствующей патологии [4]. В 
челюстно-лицевой хирургии под термином «остеонекроз» пони-
мают такое состояние, которое характеризуется обнажением 
кости на нижней или верхней челюсти (ВЧ) или в других облас-
тях лицевого скелета, сохраняющееся в течение как минимум  
8 недель [6].

Вместе с тем независимо от причин, приводящих к ОН, ряд 
механизмов является общим для всех его типов, как и конеч-
ной точкой для всех типов ОН является апоптоз остеобластов   
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и остеоцитов, нарушение питания костной ткани из-за дефицита 
сосудистого обеспечения [5]. Однако уровень сосудистого пора-
жения различен. Происходит тромбоз основного сосуда или его 
ветвей, питающих кость, либо наблюдается отек (сдавление) 
микрососудистого русла, который носит реактивный характер 
и является результатом нарушения дифференциации стромаль-
ных клеток и неадекватного распространения жировой ткани, 
которые могут механически сдавливать микрососудистое русло 
кости. Риск развития ОН челюсти также может увеличивать-
ся у пациентов, которые наряду с остеопорозом имеют такие 
заболевания, как ревматоидный артрит или некомпенсирован-
ный сахарный диабет – СД [4]. Речь идет об ишемическом ОН, 
который развивается в ответ на прекращение сосудистого пита-
ния кости при тромбозе сосуда, остеоциты и клетки костного 
мозга погибают вследствие инфаркта кости, особенно быстро 
в случае отсутствия дополнительных сосудистых коллатералей.   
Так как коллатеральное кровоснабжение кости лимитировано, 
то кровоток обычно недостаточный. 

Нарушения костного обмена у пациентов с СД связаны   
с высоким уровнем циркулирующих конечных продуктов 
гликирования и гомоцистеина, которые напрямую нарушают 
функции остеобластов и остеоцитов, способствуют уменьше-
нию костного формирования и замедлению ремоделирования. 
Адипонектин стимулирует экспрессию остеокальцина и диф-
ференцировку остеобластов посредством активации AMFK [7]. 
Гипоадипонектинемия, которая часто наблюдается при ожи-
рении и диабете, может участвовать в снижении прочности 
кости при СД. Замедленный костный метаболизм у пациентов 
с СД подтверждается при изучении уровня маркеров костного 
ремоделирования. Об этом свидетельствует снижение уровня 
маркеров костного образования (остеокальцин, P1NP), маркеров 
костной резорбции (CTX, TRAP), повышение уровня маркеров-
регуляторов костного обмена (OPG, склеростин) [7].

В период с 2017 по 2018 г. в Университетской клинике 
«Кусково» МГМСУ им. А.И. Евдокимова были пролечены   
2 пациента с атипичным ОН костей лицевого скелета.   
В их анамнезе отсутствовало употребление антирезорбтивных 
препаратов, синтетических наркотических средств, таких как 
дезоморфин и первитин. Они не подвергались воздействию 
лучевой терапии и химиотерапии по поводу онкологических 
заболеваний. На догоспитальном этапе были выполнены лабо-
раторные исследования. При поступлении в клинику боль-
ным провели клиническое, рентгенологическое обследования.   
Из сопутствующих заболеваний у обоих пациентов имелся 
некомпенсированный СД 2 типа.

Клинический случай 1

Пациент А. 37 лет обратился в Университетскую клинику 
«Кусково» с жалобами на деформацию средней зоны лица, 
зловонный запах. Из анамнеза: отметил появление изъязвле-
ний в области твердого неба в декабре 2015 г. после эпизода 
колебаний уровня глюкозы в крови и пребывания в реанимации   
в стационаре по месту жительства. Употребление бисфосфо-
натов, препаратов дезоморфинового ряда отрицает, лучевую  
и химиотерапию по поводу онкологических заболеваний   
не проводили. Из сопутствующих заболеваний имеется СД 2 типа,  
лекарственную терапию диабета не проводили. С течени-
ем времени состояние тканей усугубилось (рис. 1). По дан-
ным проведенной биопсии: пиогенная гранулема, признаки  
воспаления. 

На догоспитальном этапе провели клинико-лабораторное 
обследование. Выявлено увеличение показателя глюкозы   
до 17,1 мкмоль/л. Хронических вирусных инфекций выявлено 
не было, так же как и тропических.

Была проведена резекция ВЧ. Через 6 месяцев выполнена 
пластика дефекта дна глазницы индивидуализированным сет-
чатым имплантатом, пластика дефекта фронтального отдела ВЧ 
расщепленным кожным аутотрансплантатом (рис. 2).

Пациент был консультирован врачом-терапевтом, врачом-
эндокринологом нашей клиники. Была подобрана адекватная 
консервативная терапия по поводу СД 2 типа, включающая   
в себя инсулинотерапию (по 8 ЕД короткого инсулина 3 раза   
в сутки за 30 минут до еды подкожно, 4 ЕД – в 21 час; 
Сиофор 1000 мг на ночь; при уровне глюкозы крови выше 
12 ммоль/л дополнительно 4 ЕД короткого инсулина), контр-
оль глюкозы крови глюкометром перед каждым приемом  
пищи.

Клинический случай 2

Пациент Т., 55 лет обратился в Университетскую клинику 
«Кусково» с жалобами на двоение в глазах, наличие эсте-
тического недостатка, попадание жидкости из полости рта   
в полость носа, гнилостный запах изо рта. Со слов пациента, 
неоднократно оперирован в ЛОР-центре Краснодарской крае-
вой больницы. Впервые в декабре 2015 г. под наркозом были 
удалены полипы. Находился на лечении в ККБ №3 по поводу 
двустороннего хронического фронтита в стадии обострения, 
осложненного флегмоной орбиты, двустороннего хронического 
верхнечелюстного синусита в стадии обострения. По экстренным 
показаниям под общей анестезией была проведена экстрана-
зальная этмоидотомия, вскрытие орбиты слева, фронтодре-
наж справа, фронтотомия слева, декомпрессия орбиты слева. 
Сразу после операции левое глазное яблоко сместилось влево, 
развилось двоение, образовалось сообщение с полостью рта, 
свищ в области внутреннего угла левого глаза, гноетечение, 
гнилостный запах изо рта (рис. 3). В октябре 2017 г. произведена 
радикальная гайморотомия справа и пластика свищевого хода 
у внутреннего угла левого глаза. Проводилась инцизионная 
биопсия, по результатам которой верифицирован остеоне-
кротический процесс. На догоспитальном этапе проводилось 
клинико-лабораторное обследование: выявлено увеличение 
показателя глюкозы до 13,4 мкмоль/л. Анализ на вирусные   
и тропические инфекции показал отсутствие антител и антигенов 
в крови у данного пациента. 

Проведено оперативное вмешательство в объеме резекции   
ВЧ слева, костей левого скулоглазничного комплекса, пла-
стика дна левой глазницы индивидуализированным сетчатым 
имплантатом, пластики дефекта кожи в области медиального 
угла глаза местными тканями. Изготовлена защитная пластинка- 
обтуратор.

Пациент также был консультирован врачом-терапевтом, вра-
чом-эндокринологом нашей клиники, подобрана адекватная 
консервативная терапия по поводу СД 2 типа, включающая в 
себя инсулинотерапию по 8 ЕД короткого инсулина 3 раза  в 
сутки за 30 минут до еды подкожно, 4 ЕД – в 21 час; Сиофор 
1000 мг на ночь; при уровне глюкозы крови выше 12 ммоль/л 
дополнительно 4 ЕД короткого инсулина; контроль глюкозы 
крови глюкометром перед каждым приемом пищи. Пациент был 
выписан на амбулаторное наблюдение врача челюстно-лицевого 
хирурга по месту жительства. 
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Рис. 2. Внешний вид пациента Т. после 2-го этапа хирургического лечения  (а)
b, с – с защитной пластинкой-обтуратором.
Fig. 2. The appearance of the patient after the 2nd stage of surgical treatment (а)
b, с – with a protective plate-obturator.

а b c

Рис. 1. Внешний вид пациента А. на момент первичного осмотра
 а, b, c – деформации средней зоны лица: западение наружного носа, подглазничной области справа; d – мягкотканый дефект в области 
твердого неба, макроскопически измененная структура кости ВЧ серого цвета с налетом гнойного отделяемого; е – 3D реконструкция 
лицевого скелета (нарушение целостности костной ткани в области ВЧ справа и слева, дефект передней стенки гайморовой пазухи 
справа, дефект медиальной стенки правой орбиты).
Fig. 1. The appearance of the patient at the time of the initial examination
a, b, c – deformations of the medial zone of the face: retraction of the external nose and infraorbital region on the right; d – soft tissue defect in 
the region of the hard palate, macroscopically altered bone structure of the upper jaw, gray in color with a plaque of purulent discharge; f – 3D 
reconstruction of the facial skeleton (violation of the integrity of bone tissue in the upper jaw region on the right and left, defect of the anterior 
maxillary sinus wall on the right, defect of the medial wall of the right orbit).

а

d e

b c
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Обсуждение

По мнению Ю.А. Медведева и соавт., обнажение костной 
ткани более 8 недель и наличие гнойного отделяемого являются 
показаниями к проведению оперативного вмешательства [1]. 
Неадекватность хирургического лечения способствует распро-
странению процесса. Была создана клинико-рентгенологическая 
классификация, на основании которой выработаны рекоменда-
ции по проведению оперативных вмешательств в зависимости 
от типа поражения [2]. На сегодняшний день доказана эффек-
тивность радикальных операций по типу резекций челюстей   
у пациентов с ОН лицевого черепа, т.к. консервативные методы 
приводят к рецидиву заболевания [16]. Используя предложен-
ную клинико-рентгенологическую классификацию, 69 пациен-
там проведено хирургическое лечение, у всех прооперированных 
больных через 6 месяцев после операции отсутствовали новые 
зоны обнажения костной ткани в области нижней челюсти, 
отсутствовало гнойное отделяемое [2]. Необходимо придержи-
ваться радикальной тактики хирургического лечения с целью 
полной санации очагов хронической инфекции. 

Проведя системный обзор зарубежной научной литературы   
за последние 5 лет, посвященной заболеваниям челюстно-
лицевой области, мы нашли множество статей, в которых иссле-
дуется причинно-следственная связь развития ОН на фоне   
СД 2 типа. В 2014 г. A. Peer, M. Khamaisi опубликовали статью, 
посвященную изучению роли СД 2 типа в развитии ОН [17].   
В этой статье проведен литературный обзор аналогичных иссле-
дований предыдущих лет, на основании этих данных и соб-
ственных наблюдений определены потенциальные механизмы 
развития некроза костей лицевого скелета у пациентов с СД. 
Важную роль в данных механизмах играют нарушение минераль-

ного обмена, изменение минеральной плотности костной ткани, 
нарушение обмена витамина D, состояние гиперосмолярности, 
подавление остеобластов, ингибирование остеокластов, внутри-
клеточное накопление сорбита, что приводит к хроническому 
воспалению мягких тканей, слизистой оболочки. Возникают 
СД-ассоциированные макрососудистые и микрососудистые 
изменения, ишемия, ускоренная пролиферация эндотелия, 
приводящая к нарушению функционирования кровеносных 
сосудов [14, 15].

R.K. Rahimi-Nedjat в 2016 г. опубликовал статью, в кото-
рой представил исследование, посвященное изучению рас-
пространенности СД и патологический метаболизм глюкозы   
у стацио нарных больных, лечившихся по поводу препарат-
ассоциированного ОН (MRONJ – Medication related osteonecrosis   
of the jaw) в течение одного года [19]. За год были пролечены 
1374 пациента, 35 из них страдали ОН, 5 были диабетиками, 
что составило 14,3%. 

Большинство исследований, изучавших связь между СД   
и MRONJ, сообщают о положительной ассоциации. Из 12 иссле - 
дований, включая настоящее исследование, в 8 показана 
значительная связь между диабетом и MRONJ, в остальных   
4 исследованиях не выявлено статистической значимости 
[18]. В 2007 г. Хамаиси и др. описана существенная разница 
в распространенности СД у пациентов, принимавших препа-
раты бисфосфонатного ряда, с возникшим ОН и у пациентов,   
не страдающих данной патологией. Из 31 пациента 58% имели   
в анамнезе СД. В другом исследовании доля диабетиков соста-
вила 86,6% среди 25 больных ОН [21].

Все исследования, проведенные на сегодняшний день, изуча-
ющие связь между СД и развитием MRONJ, продемонстрировали 
безусловное влияние в развитии данной патологии нарушения 

Рис. 3. Внешний вид пациента Т., 55 лет
а – на момент первичного осмотра, деформации левой подглазничной, щечной областей, гипофтальм, в области медиального угла 
левого глаза определяется дефект кожных покровов; б – участок некротизированной костной ткани, дефект альвеолярного отростка ВЧ  
слева в области бугра, средней трети твердого неба, наличие ороантрального сообщения; в – 3D-реконструкция лицевого скелета 
(нарушение целостности костной ткани в области ВЧ слева, дефект передней стенки гайморовой пазухи справа, дефект медиальной   
и нижней стенок левой глазницы).
Fig. 3. Appearance of patient T., 55 years old
a – at the time of the initial examination, deformations of the left infraorbital, buccal regions; hypophthalm; skin defect in the area of the medial 
angle of the left eye; b – a section of necrotic bone tissue, a defect in the alveolar process of the upper jaw on the left in the region of the tubercle, 
the middle third of the hard palate; the presence of an oroantral communication; c – 3D-reconstruction of the facial skeleton (violation of the 
integrity of the bone tissue in the upper jaw region on the left, a defect in the anterior maxillary sinus wall on the right, a defect in the medial and 
lower walls of the left orbit).

а b c
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обмена глюкозы [20], но содержат противоречивые статисти-
ческие данные, которые не позволяют говорить однозначно   
о том, что СД является автономным этиологическим фактором 
ОН [17–19].

В связи с ростом частоты заболеваний с атипичными фор-
мами ОН пациенты должны подвергаться тщательной морфо-
логической верификации, лабораторной диагностике, консер-
вативной терапии сопутствующей патологии на всех этапах 
терапии [10], т.к. при проведении адекватного хирургического 
вмешательства и купировании гнойно-некротических изменений 
в костях и окружающих мягких тканях необходимо сложное 
многоэтапное лечение, направленное на реабилитацию паци-
ентов и устранение дефектов и деформаций, возникающих   
при обширных резекциях кости. 

Заключение

Таким образом, проблема лечения пациентов с ОН костей 
лицевого черепа является комплексной и требует всесто-
роннего лечения: радикальной санации измененной костной 
ткани, реконструктивно-восстановительных приемов с целью 
сокращения сроков реабилитации больных, работы в команде 
с другими специалистами с целью нивелирования проявлений 
сопутствующих заболеваний. Каждый пациент с СД должен 
наблюдаться у врача-эндокринолога с целью подбора адек-
ватной консервативной терапии, поддержания оптимального 
уровня глюкозы в крови.
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Волосатый полип носо-ротоглотки 
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鼻口咽部的毛息肉
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Doi: 10.25792/HN.2020.8.2.72–74

Волосатый полип глотки – редкое доброкачественное образование глотки врожденного характера, 
которое чаще всего диагностируется в возрасте до 1 года. 
Клинический случай. Описан клинический случай практически бессимптомного течения заболевания 
у ребенка до 3-летнего возраста. В последние 1,5 года появились жалобы на затруднение носового ды-
хания, храп во сне. По результатам МРТ обнаружено мягко тканное образование носоглотки размерами 
18×35×32 мм. После предоперационной подготовки под эндотрахеальным наркозом под контролем 
ригидного эндоскопа при помощи микроинструментов и электрохирургического комплекса ERBE VIO 
образование выделено и удалено. 
Заключение. Волосатый полип. Послеоперационный период гладкий. Больная выписана на 4-е сутки 
после операции. При катамнестическом наблюдении через 3 месяца данных за рецидив образования нет.
Ключевые слова: волосатый полип глотки, тератома
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ABSTRACT
The hairy polyp of the pharynx is a rare congenital benign tumor of the pharynx, which is most often diagnosed before 
the age of 1 year. 
A clinical case of an almost asymptomatic course of the disease in a child under 3 years old is described. During 
the last 1.5 years the patient had developed difficulty in nasal breathing, snoring while sleeping. The MRI revealed a 
soft tissue tumor of the nasopharynx with sizes of 18×35×32 mm. After presurgical preparation, under endotracheal 
anesthesia under the control of a rigid endoscope, with the help of micro-instruments and the ERBE VIO electrosurgical 
equipment, the tumor was separated and removed. 
Diagnosis: hairy polyp. The postoperative period was satisfactory. The patient was discharged on the 4th day after 
surgery. During follow-up for the next 3 months there was no recurrence of the tumor.
Key words: hairy polyp of the pharynx, teratoma
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摘要

咽部多发性息肉是一种罕见的先天性咽部良性肿瘤，通常在1岁之前就被诊断出。描述了3岁以下儿童的几乎无症
状病程的临床病例。在过去的1.5年中，患者出现了鼻呼吸困难，睡觉时打呼。 MRI显示鼻咽软组织肿瘤大小为
18×35×32 mm。术前准备后，在硬性内窥镜控制下，在气管内麻醉下，借助微仪器和ERBE VIO电外科设备，将
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肿瘤分离并清除。诊断：多发性息肉。术后满意。病人在手术后第4天出院。在接下来的三个月的随访中，没有肿
瘤复发。

关键词：咽毛状息肉，畸胎瘤
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Введение

Волосатый полип глотки – доброкачественное новообразо-
вание глотки врожденного характера, являющееся результатом 
нарушений, возникающих в процессе формирования эмбриона. 
Внешне волосатый полип глотки выглядит как округлое обра-
зование на ножке. Волосатый полип глотки является наиболее 
часто встречаемым видом тератомы – доброкачественной опу-
холи, развивающейся вследствие нарушений внутриутробного 
развития зародыша [1]. По внутреннему строению он представ-
ляет собой органоидную тератому, состоящую из жировой ткани 
и тканей всех зародышевых листков (эктодермы, мезодермы   
и эндодермы) [2]. Нередко при микроскопическом исследовании 
волосатого полипа в его составе обнаруживают участки хря-
щевой ткани. Снаружи волосатый полип глотки покрыт кожей   
с расположенными на ней волосками, благодаря которым он   
и получил свое название. По данным литературы, тератомы 
глотки встречаются у девочек, локализуются на боковой стенке 
носо- и ротоглотки (73%), преимущественно слева, на задней 
поверхности мягкого неба (15,4%) и в области корня языка 
(11,6%). Тератомы носа и глотки (тератоидная опухоль, нософа-
рингеальный тератоид, фарингодермоид) обычно обнаруживают 
у детей, чаще всего диагностируют в раннем неонатальном 
периоде, т.к. они вызывают обструкцию верхних дыхательных 
путей [3, 4]. Лечение хирургическое. 

Клинический случай

Девочка М., 3 лет поступила впервые в ЛОР-отделение РДКБ 
ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России с жало-

бами на храп. Предварительный диагноз: доброкачественное 
образование носоглотки.

Анамнез заболевания: затруднение носового дыхания, храп 
во сне отмечали в течение 1,0–1,5 года. Ухудшение наступило   
в начале мая 2018 г. после перенесенной ангины (инфекционный 
мононуклеоз?), на фоне течения которой присоединился острый 
отит. Находилась на стационарном лечении в Республиканской 
больнице. Получала антибактериальную и местную противово-
спалительную терапию с умеренным положительным эффектом 
в виде некоторого улучшения носового дыхания.

По данным магнитно-резонансной томографии головного 
мозга с КУ обнаружено мягкотканное образование носоглот-
ки размерами 18×35×32 мм, распространяющееся до над-
гортанника, неправильной вытянутой формы, неоднородной 

Рис. 1. Вид образования носоглотки у пациентки М. 3 лет
Fig. 1. View of the nasopharynx formation in patient M., 3 years old

Рис. 2, 3. Макропрепарат удаленного волосатого полипа
Fig. 2, 3. Macropreparation of the removed hairy polyp
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со`лидной структуры, неравномерно умеренно накапливающее 
контраст, а также жидкостной компонент в ячейках сосцевид-
ного отростка и барабанной полости с двух сторон. Проведена 
биопсия образования. В ФНКЦ Детской гематологии, онкологии 
и иммунологии им. Д. Рогачева произведен пересмотр стекол 
и блоков 27.06.2018, обнаружены морфологические признаки 
и иммунофенотип реактивной гиперплазии мукозоассоцииро-
ванной лимфоидной ткани.

При поступлении состояние средней степени тяжести по забо-
леванию. Зев симметричен, слизистая оболочка полости рта   
и задней стенки глотки розовая, чистая, визуализируется обра-
зование, исходящее из носоглотки, занимающее половину объ-
ема ротоглотки, преимущественно в левых отделах, и нижним 
краем распространяющееся до гортаноглотки, бледно-розового 
цвета, покрытое неизмененной слизистой оболочкой, с невыра-
женным сосудистым рисунком, некровоточащее при пальпации, 
мягкоэластичное, миндалины II степени, без признаков воспа-
ления, налетов нет (рис. 1).

После предоперационной подготовки под эндотрахеальным 
наркозом под контролем ригидного эндоскопа при помощи 
микроинструментов и электрохирургического комплекса ERBE VIO  
образование выделено и удалено. Ложе образования зако-
агулировано. Кровотечение незначительное, остановлено   
в операционной. Материал (рис. 2, 3) отправлен на гистологи-
ческое исследование.

Послеоперационный период гладкий, без осложнений. 
Больная выписана на 4-е сутки после операции.

Результат гистологического исследования: полиповидный 
фрагмент ткани, покрытый многослойным плоским орогове-
вающим эпителием со множеством волосяных фолликулов. 
Центр образования представлен зрелой хрящевой тканью   
с фокусами грубоволокнистой соединительной ткани и жировой 
ткани дольчатого строения, расположенной преимуществен-
но в основании образования. Заключение: волосатый полип  
(hairy polyp).

Выводы

Таким образом, волосатый полип глотки – редкое доброка-
чественное образование глотки врожденного характера, чаще 
всего диагностируемое в возрасте до 1 года. Данный случай 
показывает практически бессимптомное течение заболевания 
до 3-летнего возраста. Течение заболевания у данного ребен-
ка благоприятное. При катамнестическом наблюдении через  
3 месяца данных за рецидив образования нет.
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В современной онкологии применение максимально эффективных схем противоопухолевой терапии   
у пациентов со злокачественными опухолями полости рта и ротоглотки часто ограничено их состоя-
нием и требует адекватной поддерживающей терапии как в рамках подготовки, так и  в процессе всех 
этапов терапии. Возможность успешного проведения противоопухолевого лечения напрямую зависит   
от исходного состояния пациента. У пациентов, страдающих раком полости рта и ротоглотки, при пер-
вичном обращении за медицинской помощью чаще всего выявляются запущенные стадии заболевания   
и, как правило, имеются признаки нутритивной недостаточности. Также не стоит забывать об отрицатель-
ном энергетическом балансе у таких пациентов. Адекватная нутритивная поддержка пациентов является 
обязательной составляющей комплексной терапии сопровождения и может быть рекомендована на всех 
этапах ведения пациентов. Своевременное выявление пациентов группы риска питательных нарушений 
позволяет предотвратить прогрессирующую потерю массы тела и развитие рефрактерной кахексии. 
Ключевые слова: рак полости рта и ротоглотки, орофаренгиальная карцинома,  нутритивная поддержка, 
кахексия, нутритивный дисбаланс, энергетический баланс, комплексное лечение, энтеральное питание, 
сипинг, смеси для нутритивного питания
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ABSTRACT
Current schemes of treatment of patients with oral cavity and oropharynx malignancies are often restricted   
by patients’ condition and require adequate supportive therapy both in pretreatment period and during all phases 
of therapy. The success of treatment depends on the initial patients’ performance status, however, most of them 
are diagnosed with locally advanced disease accompanied by symptoms of nutritive insufficiency. In addition, 
we should not forget about the negative energy balance in this group of patients. Adequate nutritional support 
is a mandatory component of the complex therapy and should be recommended at all stages of patient’s 
management. Timely identification of patients at risk of nutritional disorders can prevent progressive weight loss 
and the development of refractory cachexia.
Key words: oral cavity carcinoma, oropharyngeal carcinoma, nutritional support, cachexia, nutritional imbalance, 
energy balance, complex treatment, enteral nutrition, sipping, nutritional mixtures
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Применение максимально эффективных схем противоопу-
холевой терапии у пациентов со злокачественными опухолями 
полости рта и ротоглотки часто ограничено их состоянием и тре-
бует адекватной поддерживающей терапии в рамках подготовки 
и на всех этапах терапии. Последние современные тенденции 
изменения подходов к ведению таких пациентов, в т.ч. актив-
ное применение терапии сопровождения, заметно улучшили 
результаты лечения и повысили качество жизни пациентов. 
Химиолучевая терапия и хирургическое лечение на сегодняшний 
день являются одними из основных методов лечения при раке 
полости рта и ротоглотки. Их сочетание обеспечивает высокие 
показатели локорегионарного контроля, общей и безрецидив-
ной выживаемости [1–9]. Кроме того, химиолучевая терапия,   
не уступая хирургическому лечению в эффективности, является 
по сравнению с ним функционально и косметически щадящей. 
При значительной распространенности опухолевого процесса 
часто применяется лучевая терапия как ключевой этап комби-
нированного и комплексного лечения [3]. Выбор схемы лечения 
должен обязательно учитывать как его эффективность, так и все 
возможные осложнения. Одно из основных направлений эволю-

ции лучевой и лекарственной терапии заключается во внедрении 
все более агрессивных методов противоопухолевого воздей-
ствия, что позволяет эффективно лечить больных на поздних 
стадиях опухолевого процесса, однако сопровождается высоким 
риском развития побочных эффектов, приводящих к снижению 
качества жизни пациентов, а иногда к глубокой инвалидизации 
и даже смерти [10–13]. Особую роль играет адекватный выбор 
алгоритма ведения больного с оценкой потенциальных рисков 
и персонализированным подбором сопроводительной тера-
пии, которая позволяет не только успешно провести лечение   
в полном объеме, но и обеспечить реабилитацию и сохранение 
высокого качества жизни пациента. Следует отметить, что сама 
возможность успешного проведения противоопухолевого лече-
ния зависит  от исходного состояния пациента (табл. 1). 

Так, факторами риска раннего возникновения и развития 
тяжелых побочных эффектов являются истощение и тяжелое 
психологическое состояние пациента, пожилой возраст, тяже-
лые сопутствующие заболевания, травмирование слизистых 
оболочек полости глотки и рта, наличие кариозных зубов, интен-
сивный болевой синдром, курение и прием алкоголя [14–18]. 

For citation: Sukortseva N.S., Reshetov I.V., Agakina Yu.S., Shevalgin A.A., Bykov I.I. Nutrition support as 
an important and mandatory component of radio-and chemoradiotherapy for patients with oral cavity and 
oropharyngeal cancer. Head and neck = Head and neck. Russian Journal. 2020;8(2):75–85 (in Russian).
The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, figures, photographs of patients.

摘要

目前对口腔及口咽恶性肿瘤患者的治疗方案往往受到患者病情的限制，需要在治疗前和治疗的各个阶段给予充分
的支持治疗。治疗的成功与否取决于最初患者的表现状态，但大多数患者被诊断为局部进展性疾病，并伴有营
养不足的症状。另外，我们不应该忘记这组患者的负能量平衡。充分的营养支持是复杂治疗的一个强制性组成部
分，应在患者管理的所有阶段推荐。及时识别有营养障碍风险的患者可以预防渐进性体重下降和难治性恶病质的
发生。
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作者宣称没有利益冲突。

资金来源：未指定。

引用：Sukortseva N.S., Reshetov I.V., Agakina Yu.S., Shevalgin A.A., Bykov I.I. Nutrition support as an 
important and mandatory component of radio-and chemoradiotherapy for patients with oral cavity and 
oropharyngeal cancer. Head and neck = Head and neck. Russian Journal. 2020;8(2):75–85 (in Russian).
作者对所提供数据的独创性以及发布说明性材料（表格，图表，患者照片）负责。

Таблица 1. Риск возникновения побочных эффектов 
Table 1. Risk of complications

Пациент  Patient Болезнь  Disease Лечение  Treatment 

• Истощение/Нутритивная недостаточность  
Weight loss/Malnutrition  

• Пожилой возраст  
Elderly

• Сопутствующие заболевания  
Co-morbidities

• Травмы слизистой оболочки полости рта 
Oral cavity defects

• Плохое состояние зубов  
Poor dental condition

• Курение  
Smoking

• Прием алкоголя  
Drinking alcohol 

• Первичная опухоль полости рта, носо- 
или ротоглотки  
Primary tumor in oral cavity, naso-or 
oropharynx

• Распространенный процесс  
Locally advanced disease

• СОД ЛТ>50 Гр  
Total radiation dose over 50 Gy

• Нетрадиционные режимы фракционирования  
Alternative fractionation

• Одновременное химиолучевое лечение  
Concurrent chemoradiotherapy

• Предшествующая ХТ  
Previous chemotherapy

• Большой объем облучаемых слизистых оболочек  
Large irradiated volume

Примечание. СОД ЛТ – суммарная очаговая доза лучевой терапии, ХТ – химиотерапия.
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Исключение влияния этих факторов является очень важной 
задачей и в рекомендациях указывается как обязательное усло-
вие для успешного лечения рака полости рта и ротоглотки 
[19]. Другую группу факторов высокого риска возникновения 
побочных эффектов составляют показатели опухолевого про-
цесса. Локализация в полости рта и глотке, а также обширное 
местное распространение злокачественного новообразования 
позволяют говорить о высокой вероятности проявления выра-
женных побочных эффектов химиолучевой терапии [20, 21]. 
Третья группа факторов объединяет параметры противоопу-
холевого лечения. Следует ожидать появления выраженных 
побочных эффектов при применении высоких суммарных доз 
ионизирующего излучения (более 50–60 Гр), нетрадицион-
ных режимов фракционирования с интенсивным подведением 
доз, одновременном химиолучевом лечении, предшествующей 
индукционной химиотерапии, большом объеме облучаемых 
тканей [15, 16, 18, 20]. 

Как известно, большинство пациентов со злокачественными 
опухолями полости рта и ротоглотки обращаются в специа-
лизированные онкологические учреждения уже на поздних 
стадиях процесса и с признаками нутритивной недостаточности. 
Истощение белка мышечной ткани является отличительной 
чертой раковой кахексии, значительно влияющей на перено-
симость противоопухолевого лечения [22, 23]. Исследования 
состава тела больных раком показали, что именно потеря ске-
летной мускулатуры с или без потери жировой ткани является 
ключевым аспектом развития нутритивной недостаточности   
у данных пациентов, которая в свою очередь является фактором 
риска развития послеоперационных осложнений, токсичности 
химиотерапии и худшей выживаемости [22–25]. Важно отметить, 
что потерей массы тела на фоне опухолевой прогрессии врачи 
нередко пренебрегают, в то время как сам пациент не может 
адекватно скорректировать свою диету. В ряде исследований 
было доказано, что более чем у 50% больных лечение начинают 
на фоне нутритивной недостаточности, а к моменту завершения 
лечения случаи ее наличия превышают 80% [26–28]. Как сама 
опухоль орофарингеальной области, так и лучевые реакции   
в виде мукозита могут препятствовать нормальному перорально-
му питанию. С другой стороны, следствием выраженной нутри-
тивной недостаточности является раннее проявление и более 
тяжелое течение лучевых реакций, что приводит к вынужденным 
перерывам в курсе облучения и потере его эффективности 
[29, 30]. Также значительно страдает качество жизни больных 
[31]. Очевидно, что в результате роста числа больных местно-
распространенным раком полости рта и ротоглотки, а также 
применения агрессивных методов противоопухолевого лечения, 
онкологи все чаще будут сталкиваться с побочными эффектами 
лучевой и лекарственной терапии [32, 33]. В итоге в последние 
годы все большее внимание уделяется переносимости лечения 
и качеству жизни пациентов. Побочные эффекты лучевого   
и лекарственного лечения нередко нивелируют положительные 
результаты противоопухолевого воздействия, требуют незапла-
нированных перерывов, отдаляют возможность проведения 
дальнейших этапов комбинированного и комплексного лечения, 
создают риск развития осложнений, усугубляют психическое 
состояние пациентов и снижают качество их жизни [34–36]. 
Адекватная терапия сопровождения с обеспечением высокого 
качества жизни в процессе и после лечения основного заболе-
вания – это одна из основных задач современной онкологии. 

Адекватная нутритивная поддержка пациентов является обя-
зательной составляющей комплексной терапии сопровождения 

и может быть рекомендована на всех этапах ведения паци-
ентов. При этом преемственность рационального лечебного   
и диетического питания, сбалансированного как по белку,  
так и по энергетической ценности, необходима для максимально 
успешного лечения пациентов со злокачественными опухолями 
полости рта и ротоглотки. Сегодня нутритивная поддержка 
пациентов указывается как обязательное условие успешного 
ведения онкологических пациентов в международных и отече-
ственных рекомендациях и основывается на регламентирующих 
документах: приказ Минздрава России от 05.08.2003 №330   
«О мерах по совершенствованию лечебного питания в лечеб-
но-профилактических учреждениях Российской Федерации» 
с изменениями и дополнениями, методические рекомендации 
«Специализированное лечебное питание в лечебно-профи-
лактических учреждениях» (утв. Научным советом по меди-
цинским проблемам питания при Минздравсоцразвития РФ   
и Российской академии медицинских наук 25.07.2005), приказы 
Минздравсоцразвития РФ №624 от 07.10.2005, №2 от 10.01.2006 
и №316 от 26.04.2006 «О внесении изменений в Инструкцию по 
организации лечебного питания  в лечебно-профилактических 
учреждениях, утвержденную приказом №330 Минздрава РФ  
от 5 августа 2003 г.», приказ Минздрава РФ №395н «Об утверж- 
дении норм лечебного питания» от 21.06.2013, практические 
рекомендации RUSSCO 2019 по нутритивной поддержке онко-
логических больных [37], NCCN Guidelines. Version 02.2016 [21]. 
Согласно последним полученным данным, в т.ч. представлен-
ным членами консенсусной группы Европейского общества 
клинического питания и метаболизма и Европейского общества 
химиотерапевтов (ESPEN–ESMO), в онкологии, как ни в одной 
из отраслей клинической медицины, показана нутритивная 
поддержка, которая при этом не имеет влияния на рост опухо-
ли. Несмотря на это врачи часто не догадываются о реальных 
потребностях в энергии и белке своих пациентов. Часто реко-
мендации по питанию ограничиваются назначением диеты, 
предписанный состав которой может расходиться с действи-
тельным объемом полученной энергии и нутриентов. В итоге 
нутритивная поддержка носит формальный характер и не имеет 
реального отношения к основным принципам сопроводительной  
терапии. 

Подготовка пациента к лечению.  
Оценка нутритивного статуса и рисков 

Профилактические мероприятия в рамках подготовки к луче-
вому, хирургическому и химиолучевому лечению имеет смысл 
начинать уже за несколько недель до проведения лечения. 
Обязательно следует заранее санировать ротовую полость 
и глотку. Пациентам рекомендуют ежедневно обрабатывать 
полость рта теплыми дезинфицирующими растворами, при-
менять механически и химически щадящую, богатую белком 
диету, запрещают курение, употребление алкогольных напитков, 
а также острой, пряной, кислой, горячей и холодной пищи. 
Наиболее подходящей пищей является приготовленная на пару, 
вареная, измельченная или протертая. Приемы пищи должны 
быть частыми и небольшими порциями. Рекомендуется употреб-
лять больше жидкости. Предварительная оценка нутритивного 
статуса и обеспечение нутритивной поддержки является обя-
зательной задачей (табл. 2). 

Своевременное выявление пациентов группы риска питатель-
ных нарушений позволяет предотвратить прогрессирующую 
потерю массы тела и развитие рефрактерной кахексии. 
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Международная группа исследователей разработала систему 
определения стадии кахексии у онкологических больных [23]:
•  прекахексия:

–  потеря массы тела на ≤5 % за последние 6 мес.;
–  признаки системного воспалительного ответа;
–  анорексия и метаболические изменения;

• кахексия:
–  потеря массы тела на >5% за последние 6 мес. (при усло-

вии, что пациент не голодал специально) или

–  продолжающаяся потеря массы тела более, чем на 2%, 
индекс массы тела менее 20 кг/м2 или

–  потеря скелетной мускулатуры и  продолжающаяся потеря 
массы тела более 2%;

–  признаки системного воспалительного ответа, анорексия, 
снижение потребления объема пищи;

• рефрактерная кахексия: 
–  критерии кахексии на фоне выраженного катаболизма, 

отсутствие эффекта противоопухолевой терапии, ECOG 
3–4, ожидаемая продолжительность жизни менее 3 мес.

Согласно рекомендациям ESPEN, суточные потребности  
пациента в белке составляют 1,5 г/кг, а энергии – 25–30 ккал/кг/сут.  
Скрининг и мониторинг недостаточности питания должны 
проводиться на протяжении всего времени лечения онко-
логического больного. С этой целью применяются специ-
альные опросники NRS-2002 (Nutritional Risk Screening –  
Скрининг риска развития недостаточности питания), SGA 
(Subjective Global Assessment –  Субъективная глобальная оценка),  
ESMO (European Society for Medical Oncology – Европейское 
общество медицинской онкологии), GLIM (Global Leadership 
Initiative оn Malnutrition) критерии оценки недостаточности 
питания, а также оцениваются антропометрические и лабо-
раторные показатели, характеризующие недостаточность  
питания [39]. 

В целом алгоритм назначения нутритивной поддержки выгля-
дит так:
1) определение показаний к назначению нутритивной поддержки 

(оценка нутритивного статуса); 
2) определение потребности пациента в основных нутриентах 

(белок, энергия); 
3) выбор способа проведения нутритивной поддержки; 
4) подбор препаратов для нутритивной поддержки; 
5) мониторинг (см. рисунок). 

Рис. Алгоритм назначения нутритивной поддержки
Fig. Nutrition administration algorithm 

Определение показаний/
Define indications

Определение потребностей/
Define needs

Выбор способа проведения/
Choose method

Выбор смеси/
Choose mixture

Мониторинг/
Monitor 

Таблица 2. Общая схема оценки нутритивного статуса и нутритивной поддержки пациента с опухолью головы и шеи 
Table 2. Nutritional status evaluation and scheme of nutritional support for head and neck cancer patient

Стратегия «найти – накормить – наблюдать»  Find – Feed – Monitor strategy

Найти  Find Накормить  Feed Наблюдать  Monitor

Скрининг нутритивной  
недостаточности  
(NRS-2002, GLIM, ESMO, SGA)  
Nutrition insufficiency screening 
(NRS-2002, GLIM, ESMO, SGA)  
Пациенты с изменением 
пищевого поведения (тошнота, 
рвота, отвращение к пище, 
диарея)
Patients with inversed nutritional 
behavior (nausea, vomiting, fas-
tidium, diarrhea)
Пациенты с потерей массы тела 
Patients with weight loss
Пациенты группы риска: 
нарушение жевания или 
глотания, нарушение 
прохождения пищи, мукозиты 
Risk group: mastication or swal-
lowing disorders, food passage 
disorders, mucositis

Потребности пациента в белке и энергии: белок 1,5 г/кг, энергия: 25–30 ккал/кг 
[68]
Patient’s need for protein and energy: protein 1.5 g/kg, energy: 25–30 kcal/kg [68]
Использование перорального, энтерального питания для профилактики потери 
массы тела и соблюдения плана лечения
Oral enteral nutrition for the prevention of weight loss and adherence to treatment plans
Для профилактики потери массы тела и осложнений использование 
высокобелкового питания для сипинга наиболее предпочтительно
Most preferable for the prevention of weight loss and complications is the use of rich 
proteins for sipping 
Для профилактики и лечения мукозитов предпочтительно использовать 
энтеральное питание, обогащенное фармаконутриентами (омега-3 жирные 
кислоты и др.)
Enteral nutrition enriched with phytonutrients (omega-3 fatty acids, etc.) is more prefer-
able for the prevention and treatment of mucositis
Применение перорального, энтерального питания, обогащенного омега-3 жирными 
кислотами и пищевыми волокнами для профилактики гастроинтестинальной 
токсичности  
The use of oral enteral nutrition enriched with omega-3 fatty acids and dietary fiber   
for the prevention of gastrointestinal toxicity

Рекомендации по 
продолжению нутритивной 
поддержки для пациентов при 
их выписке
Recommendations for continued 
nutritional support  
for patients on discharge
Оценка нутритивного статуса 
на каждом визите  
Nutrition status evaluation  
during every visit
Мониторинг массы тела  
еженедельно  
Weekly monitoring of body 
weight
Коррекция нутритивной  
терапии в соответствии  
с проводимым лечением 
Nutrition correction according   
to the treatment 

Примечание. NRS-2002, GLIM, ESMO, SGA – опросники для оценки нутритивного статуса пациента: NRS-2002 (Nutritional Risk Screening – Скрининг 
риска развития недостаточности питания ), GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition – Глобальная лидерская инициатива по недостаточности 
питания), SGA (Subjective Global Assessment – Субъективная глобальная оценка), ESMO (European Society for Medical Oncology – Европейское общество 
медицинской онкологии).
Note. NRS-2002, GLIM, ESMO, SGA – questionnaires for assessing the nutritional status of the patient: NRS-2002 (Nutritional Risk Screening), GLIM (Global 
Leadership Initiative on Malnutrition), SGA (Subjective Global Assessment), ESMO (European Society for Medical Oncology).
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Для скрининговой оценки нутритивного риска ESPEN реко-
мендует использовать шкалы NRS-2002 или GLIM, состоящие 
из двух блоков [39]. В соответствии с рекомендациями ESMO 
можно использовать балльную шкалу. Учитывая основные пока-
затели тяжести синдрома гиперметаболизма-гиперкатаболизма 
(потеря массы тела, гипоальбуминемия и др.), можно рассчитать 
индекс нутритивного риска по Базби (G.P. Buzby). Основные 
варианты скрининга подробно описаны в Практических реко-
мендациях RUSSCO-2019 по нутритивной поддержке онколо-
гических больных [37]. 

Важнейшим показателем нутритивной недостаточности явля-
ется скорость снижения массы тела. Потеря более 2–5% массы 
тела за неделю или более 10% за 6 месяцев свидетельствует   
об одинаково тяжелом истощении организма [40, 41].   
На основании полученных данных проводится расчет потреб-
ностей конкретного пациента. У лиц с избыточной массой тела   
он ведется на идеальную (рекомендуемую) массу тела, тогда как 
при гипотрофии ориентируются на существующие показатели. 

Идеальная масса тела не всегда совпадает с внешним видом 
пациента. У пациентов с ожирением может развиваться наруше-
ние белкового питания, и несмотря на избыточную массу тела 
при этом отмечаться нутритивный дефицит [42]. Нутритивная 
поддержка должна начинаться еще до начала лечения, посколь-
ку большинство исследователей отмечают ее положительный 
эффект на всех этапах ведения онкологических пациентов   
[40, 43]. В современной онкологии применяют несколько спо-
собов нутритивной поддержки: энтеральное питание через зонд 
или гастростому, сипинг и парентеральное питание. Энтеральное 
питание через назогастральный или назоинтестинальный зонд 
не является оптимальным в связи с травмированием самим 
зондом слизистых оболочек полости рта и глотки, которые 
облучены. Гастростомия помогает доставлять питательные 
смеси в желудочно-кишечный тракт в обход области облучения,   
ее применение возможно при невозможности или недостаточ-
ности перорального питания. Сипинг подразумевает перораль-
ный прием питательных смесей мелкими глотками. Этот метод 
наиболее предпочтителен, т.к. более физиологичен, помогает 
сохранению нормального акта глотания и более ранней реаби-
литации пациентов. Основная суть перорального использования 
энтеральных смесей заключается в употреблении энтеральных 
смесей/сипинга с высоким содержанием белка на фоне повы-
шенной потребности в белке у пациентов с онкологическими 
заболеваниями, когда сохранена возможность самостоятельного 
питания через рот [40, 44]. Энтеральное питание через зонд 
или гастростому рекомендовано в случаях неадекватного пер-
орального приема пищи при дисфагии и выраженном болевом 
синдроме. Назогастральный зонд устанавливается в тех случаях, 
когда такой вариант питания предполагается на срок не более   
4 недель [66, 67]. Парентеральное питание играет меньшую роль, 
чем энтеральное, поскольку усвоение питательных веществ 
естественным путем более эффективно и сохраняет функцию 
желудочно-кишечного тракта [37, 45]. Парентеральное питание 
включает введение донаторов энергии (растворы углеводов   
и жировые эмульсии) и донаторов пластического материала для 
синтеза белка (растворы аминокислот). Наиболее эффективным 
является применение систем «все в одном». В ряде случаев 
оптимальным является применение смешанного варианта в виде 
комбинации лечебного энтерального и парентерального питания. 

Таким образом, нутритивная поддержка начинается еще   
до начала лучевого, хирургического или химиолучевого лечения, 
при нарушении нутритивного статуса: потеря массы тела >5% 

за последние 2 месяца или ИМТ <20,5 кг/м2, или потребление 
пищи в объеме <60% от обычной нормы в предшествующую 
неделю. По возможности назначают сипинг, а в качестве альтер-
нативы устанавливают назогастральный зонд или накладывают 
гастростому. При этом калораж пищи определяют из расчета 
25–30 ккал/кг/сут при суточной дозе белка не менее 1,5 г/кг. 
Пациентам удобно использовать готовые смеси с повышенным 
содержанием белка. 

Среди имеющихся на сегодняшний день смесей наибольшее 
содержание белка в меньшем объеме (18 г белка в 125 мл) 
содержится в смеси Нутридринк Компакт Протеин (Нутриция). 
Особо следует обратить внимание на необходимость повторного 
скрининга непосредственно перед началом лечения и в тече-
ние того или иного этапа лечения. Принципиальным является 
нормализация уровней общего белка, альбумина, лимфоцитов 
и положительная динамика массы тела. Предварительная под-
готовка к лечению, а также своевременный индивидуальный 
подбор терапии сопровождения с учетом соматического состо-
яния больных и объема планируемого противоопухолевого 
воздействия являются обязательными для успешного излечения   
и сохранения качества жизни пациентов. 

Общие принципы нутритивной поддержки

Рассмотрим основные принципы ведения и нутритивной под-
держки больных в процессе лучевой и химиолучевой терапии. 
Лучевая терапия является локальным методом, и побочные 
эффекты при лечении злокачественных опухолей полости рта 
и ротоглотки, за исключением общей слабости, также носят 
местный характер и ограничиваются облучаемой областью.   
Как известно, локальные лучевые побочные эффекты подразде-
ляют на ранние, наступающие в процессе лучевой терапии или   
в ближайшие 3 месяца после нее, и поздние, возникающие после 
этого срока. Связь между клиническим проявлением ранних   
и развитием поздних лучевых повреждений удается установить 
не во всех случаях, однако непосредственная патогенетическая 
связь между ними определенно существует [12, 13, 21, 46, 47]. 
Лучевые реакции обратимы и со временем купируются самосто-
ятельно. Лучевые повреждения являются необратимым патоло-
гическим процессом с морфологическими и функциональными 
нарушениями. Самым распространенным побочным эффектом, 
возникающим в ходе лучевой терапии у больных орофаринге-
альным раком, является лучевой мукозит (эпителиит), возника-
ющий более чем у 60% пациентов при проведении стандартного 
режима фракционирования и практически у всех больных при 
нетрадиционных режимах или химиолучевой терапии [16, 18, 89].  
Зарубежные радиотерапевты указывают, что более чем   
в 40% случаев при проведении облучения  с лекарственной моди-
фикацией развиваются побочные эффекты тяжелой степени   
[2, 4, 12, 13, 14, 21]. В отечественных работах частота тяжелых луче-
вых повреждений, как правило, не превышает 10–20% [49, 50].  
Мукозит (радиоэпителиит) играет зачастую ключевую роль   
в переносимости лучевой терапии пациентов, страдающих раком 
полости рта и ротоглотки, а также значительно влияет на качест-
во их жизни в процессе лечения, а также после его завершения. 
Важно отметить, что спектр ранних побочных эффектов значи-
тельно шире и включает дерматит, ксеростомию, накопление 
вязкого секрета, дисгевзию, дисфагию, одинофагию, алопецию 
в области облучения, осиплость, присоединение вторичной 
инфекции в зоне облучения или в результате аспирации. Позже, 
в зависимости от локализации облучения и лучевой нагрузки   
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на здоровые ткани, может наблюдаться ксеростомия, дисгевзия, 
дисфагия, повышенный риск аспирации, дисфункция щитовид-
ной железы, тризм, остеонекроз, кариес, трофические язвы 
слизистой оболочки и кожи, лимфостаз, катаракта, снижение 
слуха, стриктура пищевода [51, 52]. Побочные эффекты во мно-
гом взаимосвязаны патогенетически и провоцируют друг друга, 
причем неадекватное ведение пациента с ранними лучевыми 
реакциями может приводить  к поздним лучевым повреждениям 
[53–56]. Следует учитывать также побочные эффекты лекар-
ственного компонента химиолучевой терапии. Чаще всего речь 
идет о тошноте и рвоте, снижении аппетита, общей слабости, 
нефро-, гепато-, кардио-, ото- и гематологической токсичности, 
стоматите и других поражениях желудочно-кишечного тракта, 
а также алопеции и дисбиозе  [4, 5, 57, 58]. Альтернативным 
вариантом лекарственной модификации является селективное 
повышение радиочувствительности опухоли путем таргетной 
модификации цетуксимабом. Важно отметить, что согласно 
мировому клиническому опыту, применение таргетных пре-
паратов не сказывается на степени тяжести и длительности 
проявлений лучевого эпителиита и дисфагии, а также не влияет 
на качество жизни больных [59, 60].  При комбинации лучевой 
и химиотерапии следует быть готовым к суммации побочных 
эффектов этих методов и учитывать риски как при планирова-
нии, так и при проведении лечения со своевременной коррек-
цией терапии сопровождения. 

Соответственно, любой вариант лучевого лечения с лекар-
ственной модификацией пациентов с плоскоклеточным раком 
орофарингеальной области требует адекватной сопроводи-
тельной терапии, в т.ч. нутритивной поддержки, локальной 
ранозаживляющей терапии, своевременной профилактики   
и лечения присоединившейся вторичной инфекции, посто-
янного контакта и психологической поддержки пациентов,   
а также адекватного обезболивания. Анальгезирующая терапия 
показана пациентам как при болевом синдроме, обусловленном 
опухолевым поражением, так и при возникающих в процес-
се терапии лучевых реакциях. Сама боль вызывает мощный   
и стойкий вазоспазм, тем самым снижает скорость заживления 
тканей, затрудняет естественное питание через рот, нарушает 
сон и ухудшает психическое состояние пациента. Часто обезбо-
ливание может сопровождаться заторможенностью и запорами, 
что имеет особое значение у пациентов с опухолями орофа-
рингеальной области. Так, заторможенность и гиподинамия 
приводят к неадекватной обработке полости рта и ротоглотки 
и, как следствие, к дисбактериозу, усилению лучевых реакций 
и еще большему затруднению перорального питания. В резуль-
тате недостаточность питания  в сочетании с гиподинамией   
и лекарственным обезболиванием приводит к запорам с 
последующей интоксикацией. Таким образом, формируется 

порочный круг, что ухудшает состояние пациента и приводит 
к срыву противоопухолевой терапии. Таким образом, любой 
компонент терапии сопровождения одинаково важен, поскольку 
его отсутствие или неадекватное применение может сказаться 
как на качестве жизни больного,  так и на результатах лечения 
основного заболевания. 

С момента возникновения клинических проявлений лучево-
го мукозита и до купирования реакций показано применение 
различных ранозаживляющих местных средств. При частой 
обработке полости рта и ротоглотки изотоническим раство-
ром удаляются остатки пищи и накопившиеся выделения.   
Для аппликаций в полости рта или для закапывания в нос рекомен-
дуются масла (оливковое, персиковое, облепихи или шиповника).   
При наличии болевого синдрома применяют местные и систем-
ные обезболивающие средства [48]. Обезболивающие средства 
должны назначаться в соответствии со шкалой ВОЗ. Чаще всего 
требуется лечение опиатами, причем следует обратить внима-
ние на их трансдермальные формы [51]. Нутритивная терапия 
должна начинаться сразу при выявлении нутритивной недоста-
точности или при отсутствии достаточного питания через рот   
в течение как минимум 7–14 дней (табл. 3) [68].

Энтеральное лечебное питание начинают при неадекват-
ности диетического питания через рот (т.е. при менее 60%   
от суточной потребности в течение 1–2 недель) [22]. В качестве 
сипинга предпочтительно использовать высокобелковые смеси. 
Примером высокобелковой смеси для сипинга, специально раз-
работанной для пациентов с онкологическими заболеваниями, 
является Нутридринк Компакт Протеин (Нутриция), в одной 
бутылочке которой содержится 18 г белка и 300 ккал.

Расчет основных потребностей пациента ориентирован   
на суточную потребность в белке и энергии и на количественное 
соотношение различных субстратов. Для пациентов, получаю-
щих лучевое и химиолучевое лечение, оптимальными являются 
смеси, обогащенные омега-3 жирными кислотами и пищевыми 
волокнами (табл. 4) [62].

При этом, согласно рекомендациям ESPEN (2017), суточная 
потребность в белке у пациентов с онкологическими заболе-
ваниями должна определяться из расчета 1,5 г/кг массы тела   
в сутки (что для сравнения практически в 2 раза выше средней 
потребности здорового человека в белке, которая составляет  
0,8 г/кг/сут), а энергии – 25–30 ккал/кг/сут [68]. Как известно, 
омега-3 жирные кислоты обладают противовоспалительным, 
антиоксидантным действиями, а также повышают аппетит, что 
оптимально для пациентов с его снижением и нарушением вкуса 
на фоне выраженного лучевого мукозита полости рта и глот-
ки [64]. Нурушение восприятия вкуса (дисгевзия) встречается 
довольно часто среди онкологических пациентов и может прояв-
ляться в виде снижения (гипогевзия) или усиления (гипергевзия) 

Таблица 3. Показания к назначениюя энтерального питания (ESMO–ESPEN 2017) [68] 
Table 3. Indications for enteral nutrition 

Показания  
Indications 

Наличие недостаточности питания или риска ее развития
Malnutrition present 

Если пациент не принимал пищу более 7 дней 
Patient did not eat for more than 7 days 

Неадекватный прием пищи (менее 60% от суточной потребности более 1–2 недель) 
Inadequate nutrition (less than 60% of the daily requirement-more than 1-2 weeks)

Потеря массы тела вследствие недостаточного приема пищи 
Weight loss due to malnutrition
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восприятия вкусов. Частота встречаемости дисгевзии при прове-
дении химиотерапии или лучевой терапии может достигать 70% 
[69]. Нарушения вкуса негативно влияют на нутритивный статус, 
что ассоциируется с ухудшением переносимости и результатов 
противопухолевого лечения. Последние разработки смесей   
с сенсорными компонентами (охлаждающий, согревающий   
и нейтральный вкусы смесей) позволяют дифференцированно 
подходить к выбору смеси у пациентов с инверсией вкуса [70]. 
Так, при развитии у пациентов гипогевзии на фоне лекарствен-
ной терапии может помочь смесь с согревающим эффектом, 
которая за счет активации соматосенсорной системы тройнич-
ного нерва, позволяет делать восприятие вкусов пищи более 
ярким. Такие сенсорные нарушения как ощущение жжения   
на фоне лучевой терапии можно облегчить применением смеси 
с охлаждающим эффектом. При гипергевзии применение 
смеси с нейтральным вкусом может уменьшить дополнитель-
ные раздражители и снизить неприятные вкусовые ощущения 
во рту. Пищевые волокна в составе смесей помогают решить 
вопрос с нарушением работы кишечника – традиционной 
проблемой больных заболеваниями орофарингеальной зоны   
с неадекватным питанием и применяемым обезболиванием. 
Предпочтительно сочетание пероральной диеты с приемом 
энтеральных смесей, обогащение натуральных продуктов,   
а также другие сочетания вариантов питания, в т.ч. с частичным 
применением парентерального питания. Усиление проявлений 
лучевого эпителиита, как правило, сопровождается нарушением 
акта глотания за счет отека и воспаления мягких тканей и мышц 
ротоглотки. Кашель после глотания, изменение тембра голоса 
(«журчащий») или клинические признаки инфекции органов 
грудной полости свидетельствуют о высоком риске аспирации 
с развитием в последующем пневмонии. При нарастании дис-
фагии целесообразно обеспечить энтеральное питание через 
зонд или гастростому. Важно учитывать, что на пике лучевых 
реакций постановка назогастрального зонда может быть сопря-
жена с повышенным риском травматизации облученных тканей. 
При дисфагии обязателен контроль возникновения вторичной 
инфекции и важно специальное обучение пациента профилакти-
ке аспирации. Как правило, присоединение вторичной инфекции 
в полости рта и глотке (грибковая или бактериальная инфекция) 
требует своевременного назначения антибиотической терапии. 
После окончания лучевой терапии нормальные ткани, подверг-
шиеся облучению, очень ранимы, поэтому к ним следует отно-
ситься бережно. В ранние постлучевые сроки не рекомендуется 
выполнять инвазивные диагностические процедуры и биопсию 
без абсолютных показаний. Показан подбор адекватной диеты, 
при необходимости в сочетании с противорефлюксными пре-
паратами [10, 65]. Травмы, алкоголь, курение, раздражающая 

пища легко вызывают изъязвление слизистой оболочки, что 
нередко сопровождается обнажением кости нижней челюсти   
с последующим развитием остеомиелита и остеорадионекроза. 
Также пациенту следует рекомендовать продолжать контроли-
ровать массу тела. При каждом контрольном обследовании 
необходимо проводить оценку нутритивного статуса и степени 
нутритивной недостаточности. По показаниям возможно даль-
нейшее применение нутритивной терапии, предпочтительно 
сипинга. 

Исходя из вышесказанного, обращаем внимание на то, что 
в последние годы все большее внимание уделяется переноси-
мости лечения и качеству жизни пациентов. Неблагоприятные 
эффекты лучевого и лекарственного лечения часто нивелируют 
положительные результаты противоопухолевого воздействия, 
тем самым требуют незапланированных перерывов  и отдаляют 
возможность проведения дальнейших этапов комбинирован-
ного и комплексного плана, создают риск развития осложне-
ний, усугубляют психическое состояние пациентов  и снижают 
качество их жизни [34–36]. Адекватная персонализированная 
нутритивная поддержка пациентов, страдающих раком полости 
рта и ротоглотки, является одной из основных задач и играет 
важную роль на всех этапах лечения и реабилитации.
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Опухоли головы и шеи играют одну из ведущих ролей в структуре онкологических заболеваний. На од-
ном из первых мест в этой группе – рак гортани. Несмотря на то что показатели общей выживаемости   
у таких пациентов весьма обнадеживают, тотальная ларингэктомия влечет за собой весомые последствия   
для пациента, что выводит на передний план новую проблему: улучшение качества жизни и минимизацию 
последствий радикального хирургического лечения. Современная медицина предоставляет возможность 
обеспечить дыхательную реабилитацию пациентам после тотальной ларингэктомии посредством специ-
ализированных устройств для тепло- и влагообмена. Данное устройство позволяет существенно снизить 
частоту респираторных симптомов у пациентов с разобщенными дыхательными путями, уменьшая частоту 
воспалительных поражений трахеи, бронхов и легких, предотвращая приступы ночного кашля, миними-
зировать жалобы пациента на хроническую усталость и бессонницу, обеспечивая его психологическую 
и социальную адаптацию. 
Ключевые слова: трахеостомия, ларингэктомия, тепло-влагообменники, рак гортани, легочная реаби-
литация, фильтр, голосовой протез
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применения устройств для тепло- и влагообмена в реабилитации трахеостомированных паци-
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ABSTRACT 
Head and neck cancer plays one of the leading roles in the structure of oncologic morbidity. Laryngeal 
cancer takes one of the first places in this group. Though the overall survival rate has a rapid tendency   
to increase in such patients, total laryngectomy leads to significant consequences for the patient, which brings 
to the forefront new problems: improving the quality of life and minimizing side effects of surgical treatment. 
Modern oncology provides an opportunity of respiratory rehabilitation to patients after total laryngectomy, 
using specialized devices for heat and moisture exchange (HME). These devices help to prevent dryness 
of the lower respiratory tract, increased coughing attacks, copious discharge of mucus and sputum, as well 
as minimize the patients' complaints of chronic fatigue, insomnia, providing their psychological and social  
adaptation. 
Key words: tracheostomy, laryngectomy, heat and moisture exchangers, laryngeal cancer, pulmonary rehabilitation, 
filter, voice prosthesis
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Введение

Опухоли головы и шеи играют одну из ведущих ролей   
в структуре онкологических заболеваний и занимают   
6-е место по распространенности во всем мире. На долю 
данной локализации приходится около 6% всех случаев рака   
и 1–2% всех смертей от злокачественных новообразований. 
Наиболее частыми локализациями являются рак ротовой поло-
сти и рак гортани (стандартизированный показатель заболе-
ваемости 3,9 и 2,3 на 100 тыс. населения соответственно). 
Наиболее значимыми факторами риска возникновения ново-
образований в данной области являются курение, алкоголь 
и такие инфекционные агенты, как HPV 6 и 18 типов, вирус  
Эпштейна–Барр [1–3].

Тотальная ларингэктомия является наиболее оптимальным 
объемом радикального хирургического лечения для большин-
ства пациентов с раком гортани. Такой подход обеспечивает 
отличные результаты длительной безрецидивной выживаемо-
сти, но, к сожалению, сопряжен со значительными функцио-
нальными последствиями. Тотальная ларингэктомия приводит 
к полному разобщению верхних и нижних дыхательных путей 
и требует установки постоянной трахеостомы с воздуховодом 
в области шеи или формирования открытого фонационного 
окна [4] (рис. 1).

Изменения в анатомии и выключение из респираторного 
тракта верхних дыхательных путей приводят к серьезным 
последствиям для пациента и значительно ухудшают качество 
жизни: изменяется голос и нарушается способность к звукоо-
бразованию, нарушается обоняние, развивается респираторная 
дисфункция с функциональными, а при длительном суще-
ствовании открытой трахеостомы, органическими изменени-
ями трахеобронхиального дерева. Постоянное раздражение 
неприспособленного для таких воздействий эпителия трахеи 

приводит к увеличенному образованию вязкой слизи, частому 
надсадному кашлю, причем преимущественно в ночные часы, 
одышке, а также частым эпизодам острых респираторных забо-
леваний, тяжело переносимых онкологическими больными. 
Все это неминуемо приводит к ухудшению общего самочув-
ствия – немотивированной слабости и быстрой утомляемо-
сти, тревожности и проблемам со сном из-за кашля. Все эти 
и множество других аспектов онкологического заболевания 
как такового приводят к серьезной социальной дезадаптации  
пациента [5].

Conflicts of interest. The authors have no conflicts of interest to declare.
Funding. There was no funding for this study.
For citation: Reshetov I.V., Fatyanova A.S., Ignatyeva M.A. Second breath: the use of heat and moisture 
exchangers for pulmonary rehabilitation of tracheostomized patients. Head and neck. Russian Journal. 
2020;8(2):86–94 (in Russian).
The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, figures, photographs of patients.

摘要

头颈肿瘤在肿瘤疾病的结构中起主要作用之一。 该组中最早之一的是喉癌。 尽管这样的患者的总生存率有快速增
加的趋势，但是全喉切除术给患者带来了重大后果，这带来了一个最重要的新问题：改善生活质量并最小化手术
治疗的副作用。 现代肿瘤学提供了一个机会，可以使用专用于热湿交换器（HME）的设备为全喉切除术后的患者
提供呼吸康复。 这些设备有助于防止下呼吸道干燥，咳嗽发作加剧，粘液和痰大量排出，并最大程度地减少患者
对慢性疲劳，失眠的抱怨，从而提供心理和社会适应能力。

关键词：气管切开术，喉切除术，热湿交换器，HME，喉癌，肺康复，过滤器，声音假体
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Рис. 1. Схематическое изображение нормальных анатомии верх-
них дыхательных путей (A) и анатомии шеи после тотальной 
ларингэктомии (B). После полной ларингэктомии верхние дыха-
тельные пути разобщены и воздух попадает в легкие сразу через  
трахеостому на шее
Fig. 1. Schematic representation of the normal anatomy of the upper respira-
tory tract (A) and anatomy of the neck after total laryngectomy (B). After 
complete laryngectomy, the upper airways are disconnected and air enters 
the lungs directly through the tracheostomy stoma on the neck
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Последствия «выключения» верхних 
дыхательных путей из респираторного 
тракта

При нормальном носовом дыхании у человека с неизмененной 
анатомией воздух, проходя через полость носа и носоглотку, 
нагревается и увлажняется. Так, верхние дыхательные пути спо-
собны нагреть воздух с показателями температуры вдыхаемого 
атмосферного воздуха и относительной влажности равными, 
например 22 °C и 40% до показателей температуры воздуха   
и относительной влажности, равных 29 °C и 70% уже в полости 
носа, и далее – до 32 °C и 99% соответственно на уровне верхних 
отделов трахеи [6–8]. 

Таким образом, пройдя верхние дыхательные пути, воздух 
кондиционируется – подогревается и увлажняется, а также 
очищается от находящихся в воздухе частиц пыли и микро-
организмов при участии реснитчатого эпителия. Естественно,   
при разобщении верхних и нижних дыхательных путей, причем, 
по сути, неважно, полном (при ларингэктомии) или частичном 
(при трахеостомии по поводу неврологических или иных нару-
шений), респираторный тракт функционально укорачивается   
и начинается непосредственно в трахее – вдох и выдох проис-
ходят через трахеостому, расположенную на шее. Это приводит 
к смещению начала поступления воздуха в сторону более пери-
ферически расположенных дыхательных путей, что оставляет 
бо`льшую часть дыхательных путей на неоптимальных уровнях 
увлажнения. Вдыхаемый через трахеостому воздух, например 
22 °C и 40% влажности кондиционируется только до 27–28 °C 
и 50% влажности на уровне карины.

Именно недостаточная влажность и температура поступае-
мого воздуха вызывают дисфункцию двигательной активности 
ресничек эпителия трахеи различной степени – от замедления 
до полной остановки движения. Реснички являются основным 
фильтром для частиц пыли и микроорганизмов, обеспечивая 
продукцию и движение слизи по направлению к гортани, тем 
самым удаляя нежелательные агенты из вдыхаемого воздуха [9]. 

Экспериментально установлено, что идеальными условиями 
для цилиарной активности, необходимой для поддержания 
адекватной функции легких, является температура воздуха 37 °С  
и относительная его влажность около 100%. Исследования 
in vivo на кроликах показали, что при температуре тела 37 °C 
реснички перестают двигаться, когда относительная влажность 
падает ниже 50%. Снижение относительной влажности воздуха 
до 60% приводит к уменьшению мукоцилиарной активности 
на 30% [10]. С течением времени отмечены также микроско-
пические изменения многорядного мерцательного эпителия 
трахеи в виде утраты или снижения числа ресничек трахеи [11]. 
Вышеизложенные факты демонстрируют крайнюю важность 
кондиционирования поступающего в нижние дыхательные пути 
воздуха для обеспечения адекватной функции бронхов и легких. 
В условиях разобщения полости носа, носоглотки и трахеи эту 
функцию возможно компенсировать с помощью применения 
внешних тепло-влагообменников (ТВО). 

Фильтрация поступающего воздуха важна по нескольким 
причинам, главная из которых – это предотвращение зараже-
ния вирусами и бактериями воздушно-капельным путем [9]. 
Давно доказан тот факт, что риск заражения респираторными 
инфекциями напрямую связан с инфицирующей дозой патогена   
и числом частиц, необходимых для возникновения инфекци-
онного заболевания [9]. Прохождение воздуха через верхние 
дыхательные пути помогает снизить количество вдыхаемых 

патогенных частиц, тем самым снижая вероятность их проник-
новения и достижения инфицирующей дозы. 

Носом и носоглоткой фильтруются не только бактерии   
и вирусы, но и другие частицы, такие как пыльца растений, пыль, 
поллютанты и аллергены, в т.ч. так называемые ультрадисперс-
ные частицы (УДЧ), относящиеся к самым вредным фракциям 
загрязнения атмосферного воздуха, которые вне зависимости   
от  их содержания губительны для здоровья человека [12–14]. 
УДЧ способны накапливаться в легких и вызывать патологиче-
ские процессы, приводящие к различным поражениям парен-
химы легких [14]. В литературе высказывается предположение   
о том, что снижение воздействия УДЧ на бронхолегочные струк-
туры имеет непосредственный и довольно быстрый эффект   
в плане улучшения здоровья, что имеет значение при расчете 
экономической эффективности применения внешних фильтров 
и ТВО у пациентов с трахеостомой [15].

Процесс фильтрации воздуха – сложный и многокомпо-
нентный процесс и зависит от множества параметров: частоты 
дыхания, скорости воздушного потока и диаметра вдыхаемых 
частиц. У пациентов, перенесших ларингэктомию или трахео-
томию, фильтрационная функция верхних дыхательных путей, 
по сути, полностью утрачена. Такие пациенты гораздо боль-
ше подвержены осаждению всех типов частиц, находящихся   
в воздухе, в нижних дыхательных путях, что приводит как к уве-
личению частоты респираторных инфекций, так и обусловливает 
усиление кашля и продукцию вязкой слизи в качестве защитной 
реакции на попадание раздражающих агентов в трахею и бронхи, 
вызывая крайне дискомфортные ощущения сухости и першения 
в горле, постоянный ночной кашель и, как следствие, нарушение 
сна. Все это истощает пациентов и снижает качество их жизни. 

Прямое попадание неочищенного и неувлажненного воздуха 
в трахею и бронхи ведет к описанным выше патологическим 
процессам, заставляя защитные механизмы слизистой оболочки 
функционировать на пределе мощности, обусловливает процесс 
хронического воспаления дыхательных путей. Как следствие, это 
влечет за собой изменение гистологической структуры трахеи. 
У существенной доли пациентов отмечается плоскоклеточная 
метаплазия респираторно-цилиарного эпителия, воспалитель-
ные изменения собственной пластинки слизистой оболочки 
в течение 6–12 месяцев после оперативного вмешательства 
[16, 17]. 

Роль и возможности ТВО у пациентов  
после трахеостомии

Безусловно, понимание необходимости защиты дыхательных 
путей от пыли и микробов появилось довольно давно, и многие 
врачи, да и сами пациенты разрабатывали некие устройства 
для постоянного или временного ношения в области трахео-
стомы. По сей день, несмотря на достижения в этой сфере, 
наиболее популярным и простым является применение спе-
циальной повязки или фартука, защищающей трахеостоми-
ческое отверстие. Очевидно, что такая защита минимальна   
и недопустима для длительного применения. Безусловно, повязки   
из различных материалов могут справляться лишь с фильтрацией 
крупных частиц, не обеспечивая ни кондиционирования воздуха,   
ни адекватной защиты от инфекций. Научно-технический про-
гресс и понимание физических принципов фильтрации и конди-
ционирования воздуха способствовали появлению эффективных 
конструкций ТВО. Первый функционирующий фильтр-конди-
ционер был введен в практику в середине прошлого столетия, 
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и с тех пор ТВО прочно вошли в арсенал инструментов респи-
раторной медицины и реабилитации во всех ее проявлениях. 
При том что ни один аппарат искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) или устройство респираторной поддержки немыслим 
без встроенного ТВО, в обиход специалистов в области реа-
билитации и пациентов после ларингэктомии и трахеотомии 
эти устройства начали входить относительно недавно, до сих 
пор являясь открытием и даже неким «элементом роскоши», 
несмотря на высочайшую эффективность [9].

Итак, что же представляет собой современный ТВО, предлага-
емый пациентам после трахеостомии? Это небольшой сменный 
фильтр в пластиковой рамке, который вставляется в держатель 
клапана на клейкой основе. Последний крепится к коже в обла-
сти трахеостомного отверстия (рис. 2).

Сам фильтр представлен прослойкой из полиуретановой 
инертной пены, пропитанной гигроскопической солью, чаще 
всего хлоридом кальция и иногда бактерицидными растворами 
[18, 19]. Такая прослойка действует как поверхность для кон-
денсации и поглощения жидкости.

Комбинация гигроскопической соли и ячеистой структуры 
фильтра действует следующим образом: на выдохе воздух 
охлаждается в результате проникновения через фильтрую-
щую мембрану, на мембране конденсируется влага и поглоща-
ется тепло, на вдохе поглощенное тепло испаряет конденсат   
и нагревает вдыхаемый воздух, а гигроскопичная соль отдает 
молекулы воды, увлажняя его. Таким образом достигается две 
цели: подогрев и увлажнение воздуха не только обеспечива-
ется в принципе, но и регулируется относительной влажно-
стью выдыхаемого газа и температурой тела самого пациента. 
Фильтрующая способность ТВО обусловлена в большей сте-
пени способностью задерживать довольно крупные частицы   
и в большинстве случаев не так эффективна в отношении вирус-
ных и бактериальных агентов, а также УДЧ, в т.ч. и по той при-
чине, что для обеспечения комфортного дыхания необходим 
сравнительно крупный размер пор фильтра [5]. 

Как уже отмечалось выше, изучение свойств фильтрации 
воздуха показало, что ТВО не может полностью обеспечить 
замену фильтрующей функции верхних дыхательных путей, 
однако применение стандартных ТВО несущественно уменьшает 
колонизацию нижних дыхательных путей патогенными микро-
организмами, однако значимо улучшает состояние бронхов   
в основном за счет восстановления функции реснитчатого эпи-
телия и его собственной защитной способности [20].

Однако одна из разработок фирмы Atos, ТВО Provox Micron 
HME® позволила добиться высокой степени защиты от микробов.  
В этом фильтре сочетаются возможности высокоэффективно-
го ТВО и электростатического фильтра (99% эффективность   
в фильтрации бактерий и вирусов).

В исследовании, проведенном I. Brook и соавт. отмечено 
снижение чаcтоты симптомов простуды и гриппа, а также кли-
нических проявлений астмы и аллергии у 33% пациентов, при-
менявших Provox Micron® (рис. 3); у 39% отмечено существенное 
уменьшение кашля и отхождения вязкой мокроты после начала 
применения ТВО Provox Micron® [21].

Provox Micron® сконструирован для использования у паци-
ентов после ларингэктомии, а еще один продукт линейки Atos 
Medical, сочетающий в себе свойства не только эффектив-
ного ТВО, но и электростатического фильтра, блокирующего 
аллергены, бактерии и вирусы – ProTrach XtraCare® – разрабо-
тан для применения совместно с трахеостомической трубкой 
и позволяет подключать коннектор для подачи дыхательной 

смеси (этот вид продукции уже не производится). Технические 
характеристики ProTrach XtraCare® близки к таковым у Provox 
Micron®: более 98% эффективность фильтрации УДЧ (100 нм) 
и 99% эффективность бактериальной и вирусной фильтрации.

Итак, современный эффективный ТВО должен обладать сле-
дующими параметрами: 1) способностью к увлажнению воздуха 
(посредством сохранения выдыхаемой влаги и возвращения ее 
при выдохе); 2) возможностью нагрева воздуха без дополни-
тельных источников энергии; 3) фильтрацией воздуха от пыли, 
аллергенов, УДЧ, а также микроорганизмов; 4)увеличением 
сопротивления дыханию [18, 22].

Сопротивление дыханию – это еще один параметр, о кото-
ром не всегда упоминают производители, тогда как он крайне 
важен для адекватного функционирования и вентиляции всего 
объема легких. Логично, что извитость носовых ходов, есте-
ственные выступы внутренней поверхности глотки и гортани 
создают довольно существенное сопротивление воздуху как на 
вдохе, так и на выдохе. Беспрепятственное прохождение воз-
душного потока через прямую и сравнительно короткую труб-
ку трахеи и главных бронхов будет обеспечивать вентиляцию 
лишь верхних, точнее, центральных отделов легких, приводя   
к функциональному бездействию прочей паренхимы, что неми-
нуемо повлечет патологические изменения в нижних отделах 
легких. Интересно, что несмотря на то, что ТВО представляет 
собой, по сути, довольно существенное препятствие потоку 
воздуха, сопротивление воздуху, достигаемое ТВО, ниже, чем 

Рис. 2. Provox XtraHME® и наклейка-фиксатор StabiliBase®

Fig. 2. Provox XtraHME® and StabiliBase® fixative sticker

Рис. 3. ТВО Provox Micron®, оснащенный электростатическим 
фильтром, обеспечивающим эффективную защиту от патогенных 
микроорганизмов и УДЧ
Fig. 3. Provox Micron® TBO is equipped with an electrostatic filter that 
provides effective protection against pathogens and UFP
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сопротивление, достигаемое при прохождении воздуха через 
верхние дыхательные пути. При этом дискомфорт, описываемый 
пациентами на первых порах применения ТВО, довольно значим   
и связан в основном с субъективным ощущением затруднения 
вдоха и выдоха. Это связано, по всей вероятности, с разли-
чиями в механизмах действия и направлении потока воздуха   
при прохождении его через нос и через фильтр ТВО. Так или 
иначе, создание конструкции, сочетающей комфорт в приме-
нении и адекватное сопротивление дыханию, является нелег-
кой задачей, с которой успешно справляются производители 
линейки ТВО Atos Medical [5].

Клинические эффекты применения ТВО

Проблема легочной реабилитации у пациентов после опе-
раций на гортани и глотке и трахеотомии по праву привлекла 
внимание многих исследователей. Еще в 1960 г. было описано, 
что применение ТВО может снизить потерю жидкости, которая 
при дыхании через трахеостому в среднем составляет 500 мл,  
при постоянном использовании ТВО помогают удерживать   
от 250–300 мл жидкости [22]. 

В 1990 г. вышла первая публикация о влиянии ТВО на респира-
торные симптомы у 42 ларингэктомированных пациентов. Было 
обнаружено, что ТВО значительно снижает выработку мокро-
ты, уменьшает интенсивность кашля с целью очистки дыха-
тельных путей, а также снижает потребность очистки трахео-  
стомы уже через 6 недель после начала использования устройст-
ва. Такое уменьшение респираторных симптомов привело к улуч - 
шению качества жизни, значительно уменьшились симптомы уста-
лости и недомогания, улучшилась и социальная адаптация [23].  
Микроклимат трахеи очень быстро улучшается (в среднем   
в течение 6 суток) после начала применения и, напротив, отме-
чается возобновление симптомов при отказе от использования 
ТВО [7]. Благодаря применению ТВО уменьшается количество 
мокроты и образование корки вокруг трахеостомы, что облег-
чает обслуживание последней [24].

В многоцентровом исследовании в Нидерландах протести-
рован ТВО Atos Freevent® у 59 пациентов после ларингэктомии. 
Опрос пациентов в течение 3 и 6 месяцев использования пока-
зал, что ТВО значительно уменьшают частоту развития изнуря-
ющего кашля, улучшая, как следствие, социальную адаптацию 
(р<0,001), а также уменьшая тревожность и частоту депрессии 
(р<0,05)[17].

В 2003 г. проведено достаточно крупное 6-месячное плаце-
бо-контролируемое исследование эффективности применения 
ТВО Trachinaze®. Результаты работы показали, что среди паци-
ентов, применявших ТВО (n=25), наблюдалось значительное 
уменьшение частоты жалоб на одышку, изнуряющий ночной 
кашель, достоверно меньшее количество выделяемой слизи   
и мокроты, а также частоты респираторных инфекций по срав-
нению с группой плацебо (n=25; применение фартука в качестве 
защиты трахеостомы) [25].

Если вопрос непосредственной фильтрации патогенных 
микробов все еще находится в стадии разработки [5], то спо-
собность ТВО практически полностью взять на себя функцию 
кондиционирования верхних дыхательных путей уже доказана   
и сомнений не вызывает [17]. Вдыхаемый воздух при прохожде-  
нии через кассету ТВО увлажняется и нагревается, тем самым 
создавая условия, соответствующие физиологическим в области  
нижних дыхательных путей. Использование кассеты само   
по себе приводит к увеличению сопротивления дыханию, что 
уменьшает динамическую компрессию дыхательных путей, улуч-
шая вентиляцию легких, и, наконец, действуя как фильтр, ТВО  
удаляет большую часть пыли и поллютантов, находящихся   
во вдыхаемом воздухе. Благодаря этому частота развития респи-
раторных симптомов в группе пациентов, применявших ТВО 
существенно меньше [5]. Преимущественно ночной изнуряющий 
кашель, лишающий сна, является одним из факторов, наиболее 
сильно ухудшающих жизнь трахеостомированных пациентов.   
В связи с этим крайне важным результатом регулярного приме-
нения ТВО оказалась нормализация сна благодаря практически  
полному исчезновению кашля ночью [10, 26]. Особенно 
интересной является одна из разработок производителей 
Atos Medical, ТВО для ночного использования – Provox Luna 
HME® (рис. 4). Устройство представляет собой ТВО в мягком 
силиконовом держателе с довольно высокими показателя-
ми увлажнения при низких показателях перепада давления 
(55 Па при 30 л/мин при потере влаги 21,4 мг H2O/л) возду-
ха. Это позволяет добиться оптимального увлажнения в 
сочетании с наименьшим дискомфортом от сопротивления  
дыханию. 

Исследование, проведенное Atos Medical с ReD Associates, 
показало, что до 80% пациентов не используют ТВО ночью   
по целому ряду причин. Это и физические неудобства приме-
нения ТВО во время сна из-за недостаточной эргономичности 
устройств, и отсутствие знаний о важности совместного исполь-
зования ТВО в круглосуточном режиме, и такой немаловажный 
аспект, как необходимость периодического отдыха кожи из-за 
раздражения вокруг стомы из-за клея фиксирующего пластыря 
или трубки. Специальный дизайн ТВО Provox Luna® обеспечи-
вает, во-первых, минимальный диаметр кассеты и, во-вторых, 
крепится к коже с помощью специального клея на гидроге-
левой основе, который, по сути, представляет собой раневой 
гидрогелевый пластырь на водной или глицериновой основе, 
оптимальной для сухих ран или экссудатов с минимальным 
или средним выпотом [27]. Это позволяет обеспечивать опти-
мальный контроль состояния кожи вокруг стомы в сочетании   
с эффектами от применения ТВО в отношении состояния дыха-
тельных путей [5, 17, 25, 27].

Безусловно, оптимальным является применение ТВО в режи-
ме 24/7, однако в реалиях жизни это не всегда представляется 
возможным. Пациенты часто вынуждены отказываться от регу-
лярного ношения ТВО по экономическим причинам, и в этих 
условиях применение ТВО хотя бы в ночном режиме позволяет 

Рис. 4. ТВО Provox Luna®, установленный на трахеостому 
Fig. 4. TVO Provox Luna® mounted on the tracheostomy
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достичь некоторого компромисса между минимизацией респи-
раторных симптомов и комфорта во время сна и затратами.

Итак, тепло- и влагообменники зарекомендовали себя, как 
хороший и быстрый способ минимизировать последствия разоб-  
щения верхних и нижних дыхательных путей и укорочения респи-
раторного тракта. Исследования безоговорочно демонстрируют, 
что пациенты удовлетворены применением ТВО и замечают 
изменения уже с первых недель использования: ежедневный  
кашель, регулярное форсированное отхаркивание и выделение 
мокроты, немотивированная слабость и снижение толерантности 
к физическим нагрузкам значительно уменьшаются уже через   
2 недели и практически исчезают к 12-й неделе использования 
у пациентов, никогда ранее не применявших ТВО [27, 28]. 

Однако нельзя не упомянуть, что в начале применения ТВО 
пациенты очень часто испытывают дискомфорт, особенно если 
этому предшествовал некоторый период дыхания через открытую 
трахеостому. Основной жалобой является ощущение затруднение 
дыхания в течение первых 2 недель использования, однако уже 
через 6 недель пациенты привыкают к этому ощущению, а уже 
через 12 недель применения более 96% больных сообщают, что 
дыхание ощущается равным или менее напряженным по сравне-
нию с дыханием через открытую стому. Этот момент очень важно 
учитывать при планировании применения ТВО у трахеостомиро-
ванных пациентов и, при возможности, начинать использование 
ТВО, во-первых, сразу после наложения постоянной трахеостомы 
уже в стационаре, а, во-вторых, обеспечить постоянный контроль 
со стороны медицинского персонала на первых порах применения 
ТВО, что помогает правильно настроить пациентов и повысить 
эффективность реабилитации [29].

Для того чтобы улучшить свойства ТВО необходимо иметь 
представление о влиянии отдельных характеристик на выра-
женность клинического эффекта. Так, наиболее четкие кор-
реляции были установлены между уменьшением респиратор-
ных симптомов, улучшением качества жизни и способностью 
устройства к адекватному подогреву и увлажнению воздуха [8]. 
Представители современных поколений ТВО имеют прекрасные 
показатели производительности влагообмена, что клинически 
проявляется в улучшении микроклимата в полости трахеи, зна-
чительном уменьшении продукции слизи и прочей респиратор-
ной симптоматики [25, 30]. Одна из недавних разработок фирмы 
Atos Medical ТВО Provox XtraMoist® максимально приближен   
по функциям тепло- и влагообмена к человеческому носу, обладая  
максимальными возможностями увлажнения воздуха по сравне-
нию с предыдущей моделью благодаря целому ряду доработок, 

в т.ч. увеличению объема носителя ТВО [26, 31]. Единственным, 
пожалуй, недостатком ТВО с улучшенным влагообменом явля-
ется относительно короткий срок службы кассеты. Van den Boer 
и соавт. разработали дополнительное исследование для оценки 
остаточной способности поглощения воды использованными 
ТВО (XtraMoist®, XtraFlow®, Normal® и HiFlow®) путем измерения 
разницы между влажной и сухой массами ядра. Результаты 
исследования показали, что способность гигроскопического 
наполнителя поглощать воду является клинически приемлемой, 
но уже не оптимальной после 24-часового применения ТВО, что 
диктует необходимость ежедневной смены кассет [32].

Для удобства фонации в дополнение к системе ТВО Provox 
HME®, которая требует окклюзии пальцем для звукоизвлечения, 
была разработана система Provox FreeHands HME® (рис. 5).  
Эта система объединяет автоматический речевой клапан Provox 
FreeHands HME® с кассетой ТВО. Во время фонации при выдо-
хе мембрана речевого клапана закрывается автоматически, 
направляя поток воздуха через голосовой протез в пищевод. 
Эта система разработана специально для трахеопищеводных 
голосовых протезов и имеет целый ряд уникальных особен-
ностей. Во-первых, это комбинация ТВО-кассеты и речево-
го клапана (клапан не может использоваться без ТВО), что 
позволяет использовать все возможности ТВО для легочной 
реабилитации. Во-вторых, это регулируемый предохранитель-
ный клапан, бесшумно и безопасно «стравливающий» воздух, 
который накапливается при кашле. И, в-третьих, широкие воз-
можности фонации благодаря наличию речевых мембран трех 
различных уровней силы для приспособления к разным речевым 
модуляциям, а также возможность самостоятельно отключать 
функцию речевого клапана, когда закрытие его нежелательно, 
просто переводом клапана в положение «выключено». 

Плюсы применения ТВО в респираторной реабилитации 
пациентов очевидны, однако относительно высокая стоимость 
расходных материалов ограничивает широкое применение ТВО 
среди пациентов с постоянной трахеостомой. При изучении 
экономической эффективности применения ТВО по сравнению   
со стандартным уходом (обслуживание трахеостомы, аспираци-
онная система, внешний увлажнитель воздуха, затраты на лечение  
частых ОРЗ) в рамках оценки концепции откорректированной   
по качеству и продолжительность жизни (QALY – quality-adjusted 
life-year) были получены довольно убедительные результаты   
в пользу общей выгоды применения ТВО, особенно при вклю-
чении последних в арсенал средств реабилитации в раннем 
послеоперационном периоде. Таким образом, ТВО оказались 
более выгодными в использовании и более эффективными   
в реабилитации обсуждаемой категории больных [26].

При исследовании эффективности и влияния на постопера-
ционные осложнения при раннем начале использования ТВО   
у 48 пациентов после ларингэктомии наблюдалось значитель-
ное сокращение числа сеансов физиотерапии (1,75 дня против   
3,20 дня, р=0,034), послеоперационных осложнений, например 
закупорка трахеостомы слизью (3/24, 12,5 %), у пациентов   
с ТВО по сравнению с 21/24 (87,5%) больным, использующим 
внешние увлажнители (χ2=9,375; р=0,002), а также общих затрат   
на послеоперационный уход [4] .

Помимо безоговорочного улучшения качества жизни трахео - 
стомированных пациентов после начала регулярного примене-
ния ТВО есть исследования, объективно доказывающие значимо 
меньшую частоту развития трахеобронхитов и пневмоний в когор-
те пациентов, применявших ТВО на протяжении нескольких лет.  
Довольно интересный дизайн исследования разработал   

Рис. 5. Provox FreeHands HME® с кассетой ТВО Provox FreeHands 
HME® и наклейкой-фиксатором StabiliBase®

Fig. 5. Provox FreeHands HME® with Provox FreeHands HME® TVO 
Cassette and StabiliBase® Fixative Sticker
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van den Boer: были ретроспективно оценены за период с 1973 
по 2013 г. данные медицинской документации 89 пациентов   
и анкетированы врачи, занимающиеся лечением этих больных. 
У хирургов, не использующих ТВО в практике, было выявле-
но 0,129 респираторных инфекций на одного пациента в год,   
а у использующих эти устройства – всего 0,092 [33].

Несмотря на очевидные плюсы регулярного применения ТВО   
у пациентов с постоянной трахеостомой, частота их приме-
нения не столь высока не только в России, но и в странах 
Европы. Частота применения этих устройств пациентам зависит   
от множества факторов. Это и организация реабилитацион-
ных мероприятий в лечебном учреждении, и заинтересован-
ность врача в послеоперационных мероприятиях для пациента,   
и информированность самих больных о возможностях ТВО,   
а также поддержка на этапах обучения пользования устройством 
[23]. Поскольку стоимость качественных эффективных и удоб-
ных ТВО для постоянного ношения сравнительно высока, без-
условно, повсеместное применение их станет возможным лишь   
при финансовой поддержке государства, в частности включе-
ния ТВО в реестр технических средств реабилитации с целью 
обеспечения устройством всех социальных групп пациентов. 

Вывод

Безусловно, ТВО, называемый пациентами «искусственный 
нос», не может полностью заменить функцию верхних дыха-
тельных путей, но многолетний опыт и наблюдения доказывают, 
что устройства для тепло- и влагообмена значительно улучшают 
отдаленные результаты лечения после ларинго- и трехеостомии, 
а самое главное, качество жизни пациентов уже с первых недель 
применения, сводя к минимуму респираторные симптомы и умень-
шая число госпитализаций по поводу легочных инфекций, а также 
помогая лучше адаптироваться в социальной среде и справляться 
с дискомфортом, возникшим вследствие болезни. Данные аспек-
ты служат веской причиной необходимости применения систем 
ТВО в рутинной практике в качестве главного способа легочной 
реабилитации в центрах хирургии головы и шеи. 
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Рост числа пациентов, страдающих заболеваниями щитовидной железы (ЩЖ), неизбежно приводит   
к увеличению числа хирургических вмешательств на данном органе. Проблема возникновения после - 
операционного гипопаратиреоза (ГПТ) в настоящее время продолжает быть актуальной, несмотря на раз-
личные методы идентификации околощитовидных желез (ОЩЖ). В последние годы в различных областях 
хирургии успешно применяется флуоресцентная ангиография с индоцианином зеленым, позволяющая 
надежно оценить степень перфузии различных органов и тканей. В настоящей статье рассматривается 
международный опыт использования вышеуказанной методики в эндокринной хирургии в качестве метода 
профилактики послеоперационного ГПТ в зависимости от активности интраоперационного кровоснабжения 
ОЩЖ. Показано, что использование флуоресцентной ангиографии с индоцианином зеленым является 
надежным методом для идентификации и сохранения ОЩЖ. Таким образом, данная технология может 
позволить свести к минимуму риск послеоперационного ГПТ.
Ключевые слова: околощитовидные железы, послеоперационный гипопаратиреоз, тиреоидэктомия, 
гипокальциемия, индоцианин зеленый
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ABSTRACT
An increase in the number of patients with thyroid gland diseases leads to an increase of cases when thyroid 
surgery is indicated. Despite of the existence of various methods for identifying the parathyroid glands,   
the issue of postoperative hypoparathyroidism is relevant until nowadays. Recently ICG fluorescent angiography 
has been successfully introduced into various fields of surgery. It provides reliable assessment of perfusion   
in various organs and tissues. This article addresses the international experience in ICG fluorescent angiography   
in endocrine surgery for postoperative hypoparathyroidism prevention, depending on intraoperative blood flow activity    
in the parathyroid glands. It is shown that ICG fluorescent angiography is a reliable method of the parathyroid glands 
identification and preservation. This technology may thereby minimize the risk of postoperative hypoparathyroidism.
Key words: parathyroid glands, postoperative hypoparathyroidism, thyroidectomy, hypocalcemia, ICG
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Заболевания щитовидной железы (ЩЖ) занимают ведущие 
позиции в структуре эндокринопатий и находятся на втором 
месте после сахарного диабета [1–3]. Ежегодно наблюдается 
увеличение числа больных тиреоидной патологией, нуждающих-
ся в хирургическом лечении [4, 5]. Несмотря на относительную 
безопасность операций на ЩЖ невозможно полностью исклю-
чить риск специфических послеоперационных осложнений,   
к которым относятся гипопаратиреоз (ГПТ), парезы и параличи 
мышц гортани вследствие повреждения возвратных гортанных 
нервов – ВГН (LRN – recurrent laryngeal nerves) [2, 6, 7]. 

По данным разных авторов (Y.J. Suh, 2014; Van den Bos, 2018; 
А.Ф. Романчишен, 2009; L.A. Orloff, 2018; Vidal Fortuny, 2016), 
ГПТ, вызванный нарушением кровоснабжения околощитовидных 
желез (ОЩЖ) в результате непреднамеренной паратиреоидэк-
томии – ПТЭ (PTE – parathyroidectomy) или механической трав-
мы (раздавливание, кровоизлияние в ОЩЖ), является одним   
из наиболее частых осложнений после операций на ЩЖ (1–38%)   
[5, 8–11]. Данные осложнения характеризуются снижением  
в крови уровня паратгормона – ПТГ (PTH – parathyroid hormone), 
приводящим к нарушению обмена кальция и фосфора, что 
сопровождается нейромышечными синдромами [1, 9, 12]. 
Несмотря на то что ГПТ в большинстве случаев транзитор-
ный, его появление в любом случае требует пролонгирования 
сроков госпитализации пациентов после тиреоидэктомии – ТЭ 
(ТЕ – thyroidectomy) или гемитиреоидэктомии – ГТЭ (HTE  – 
hemithyroidectomy). Это определяет необходимость дополни-
тельных лабораторных исследований и использования лекар-
ственных препаратов, что, безусловно, приводит к увеличению 
как прямого, так и косвенного экономического ущерба [13, 14]. 

В специальной литературе описаны факторы, повышающие 
риск послеоперационного ГПТ [15]. В первую очередь – это 
объем хирургического вмешательства – ТЭ, а также ТЭ, сопря-
женной с лимфоаденэктомиями, которые могут сопровождаться 
более высокими рисками данного осложнения в силу возможной 

травматизации ОЩЖ. Также риск возникновения ГПТ повыша-
ется при выполнении повторных операций на ЩЖ, поскольку 
невозможно судить о сохранности всех ОЩЖ и об отсутствии 
нарушения в них кровотока во время предшествующих операций 
[7, 10]. Не стоит забывать и о профессиональной компетен-
ции оперирующих хирургов: у более опытных врачей следует 
ожидать меньше описанных выше осложнений [12]. Одним 
из предикторов появления данного осложнения, по данным 
литературы, является дефицит витамина D в крови больных   
в предоперационном периоде, что подтвердило исследование   
Е. Alkhalili и соавт. [14]. Рекомендуемая некоторыми автора-
ми визуализация ОЩЖ во время операции может приводить   
к худшим результатам в виде увеличения частоты ГПТ после 
операций на ЩЖ, поскольку способствует большей вероят-
ности ятрогенного нарушения кровоснабжения ОЩЖ [6, 16]. 
Аутотрансплантация ОЩЖ также не всегда является надежным 
способом снижения риска послеоперационного ГПТ и не реко-
мендуется для пересадки паратиреоидной ткани в рутинной 
практике [11, 16]. Некоторые авторы не рекомендуют прибегать 
к лигированию нижней щитовидной артерии в пределах капсу-
лы ЩЖ, поскольку данная манипуляция также способствует 
увеличению частоты данного осложнения [16].

G.H. Sakorafas и соавт. сообщают о том, что эпизодическая 
непреднамеренная ПТЭ отмечалась в 17,7% случаев. Несмотря 
на то что интраоперационная визуальная идентификация ОЩЖ 
способна снизить риск их случайной резекции, он не исклю-
чается полностью даже при операции, выполненной опытным 
хирургом [6]. M. Sorina и соавт. (2019) опубликовали данные, 
посвященные ятрогенному ГПТ, который проявился у 30,97% 
оперированных пациентов [17]. Группа испанских ученых   
во главе с J.J. Díez (2019) заявила о высокой частоте ГПТ, кото-
рый в их исследованиях встретился в 48,3% наблюдений [18].   
Из приведенных выше исследований становится ясно, что точная 
интраоперационная локализация ОЩЖ с надежной оценкой 
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摘要

甲状腺疾病患者数量的增加导致甲状腺手术病例的增加。尽管存在各种鉴定甲状旁腺的方法，但术后甲状旁腺功
能减退症的问题直到现在才相关。最近，ICG荧光血管造影已成功引入各种手术领域。它提供了各种器官和组织灌
注的可靠评估。本文根据甲状旁腺术中血流活动情况，介绍ICG荧光血管造影在内分泌手术中预防甲状旁腺功能减
退的国际经验。结果表明，ICG荧光血管造影是甲状旁腺鉴定和保存的可靠方法。因此，该技术可以将术后甲状旁
腺功能减退的风险降至最低。
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их жизнеспособности бывает затруднительна. Следовательно, 
существует очевидная необходимость, помимо повышения 
профессионализма хирургов, внедрения в их практику новых 
способов идентификации ОЩЖ. Кроме того, эти два меропри-
ятия позволят выделить группы риска среди пациентов, опери-
рованных по поводу тиреоидной и паратиреоидной патологии.

Ранее было предложено много методов, нацеленных на визу-
ализацию ОЩЖ с использованием различных красителей. Так,   
в 1971 г. N.E. Dudley впервые предложил применять метиленовый 
синий (МС) с целью выявления данных структур [19]. S.L. Hillary 
и соавт. в 2018 г. представили работу, посвященную использо-
ванию указанного ранее красителя. МС вводился интраопера-
ционно внутривенно, начиная с 0,05 мг/кг. При необходимости 
доза контрастного вещества увеличивалась с шагом 0,05 мг/кг  
(до максимума 0,5 мг/кг). Оптимальная доза МС в ходе экс-
перимента составляла 0,3–0,5 мг/кг. В представленной работе 
паратиреоидные железы проявляли флуоресценцию в течение 
периода времени, достаточного для оценки их жизнеспособ-
ности [20]. А.В. Зубков и соавт. в 2018 г. также исследовали 
применение МС для визуализации ОЩЖ. В данной работе 1 мл 
0,1% водного раствора МС вводили в нижнюю щитовидную 
артерию. После введения контраста ОЩЖ интенсивно окраши-
вались в темно-фиолетовый цвет [21]. Также МС в эндокринной 
хирургии используется для непрямой хромотиреолимфографии 
(А.Ф. Романчишен, 2014) с целью определения принадлежности 
опухоли к той или иной доле ЩЖ и выбора тактики хирурги-
ческого лечения патологии в зависимости от результатов [22].  
Однако по заявлению некоторых авторов (N. Zaidi, 2016;   
M.A. Khan, 2007; S. Sound, 2015), краситель, предложенный   
N.E. Dudley, несмотря на отмеченную результативность МС для 
идентификации ОЩЖ, не может быть использован в практике   
в связи с возможностью побочных эффектов в виде токсикоэн-
цефалопатии [23–26]. Для этой же цели в 2004 г. К. Shimizu рас-
сматривал использование аминолевулиновой кислоты (АЛК) [27].  
И.В. Слепцов и соавт. в 2009 г. представили работу по исполь-
зованию АЛК для идентификации ОЩЖ. За 2–3 часа до про-
ведения операции пациенты получали перорально 1,5 г дан-
ного вещества (в виде порошка, растворенного в 30 мл воды). 
Интраоперационно облучали операционную рану синим све-
том, при этом отмечалось розово-оранжевое свечение ОЩЖ,   
в то время когда остальные ткани были темно-синими или 
черными [28]. АЛК обладала достаточным флуоресцентным 
эффектом, накапливаясь в тканях ОЩЖ, но у нее был выявлен 
побочный эффект – фототоксичность, выявлявшаяся практи-
чески в половине случаев [26, 23]. 

В 2014 г. появилась информация о возможности исполь-
зования интрооперационной флуоресцентной ангиографии   
с индоцианиновым зеленым (ICG) для идентификации ОЩЖ 
и прогнозирования ГПТ в послеоперационном периоде за счет 
перфузии ОЩЖ [29].

ICG был разработан в годы Великой отечественной войны 
как краситель для фотографии. А в 1959 г. после исследований   
в клинике Мейо получил одобрение FDA и начал использоваться 
в различных областях медицины в качестве флуоресцентного 
йодидного красителя. Изначально он применялся для иссле-
дований функции печени и сердца, а впоследствии стал актив-
но использоваться в офтальмологии c целью визуализации 
сосудистой сети сетчатки. В связи с достаточным улучшением 
технических возможностей (появление качественного цифро-
вого изображения) к началу 2000-х гг. возрос интерес к исполь-
зованию интрооперационной флуоресцентной ангиографии   

с применением ICG для оценки перфузии тех или иных тканей 
[5, 30]. На данный момент данное вещество является единствен-
ным, клинически одобренным красителем в силу безопасности 
и хорошей флуоресценции [2, 26, 31]. 

ICG представляет собой водорастворимый анионный амфи-
фильный трикарбоцианиновый краситель с молекулярной 
массой 774,96 Да, способный к флуоресценции. То есть ICG 
способен к нетепловому свечению после поглощения им энергии 
возбуждения, вызываемой светом ближнего инфракрасного 
диапазона (с длиной волны 750 до 800 нм) [3].

Первая работа, посвященная использованию ICG в качестве 
контрастного вещества при операциях на ЩЖ, была выполнена 
в 2014 г. группой ученых, возглавляемой Y.J. Suh. В результа-
те эксперимента на лабораторных животных (собаках) была 
доказана эффективность ICG для идентификации ОЩЖ. Было 
установлено, что доза контрастного вещества более 20 мкг/кг 
приводит к флуоресценции окружающих тканей и ухудшает 
визуализацию ОЩЖ. По данным авторов, оптимальная доза ICG 
в эксперименте составила 18,75 мкг/кг. Пик флуоресценции воз-
никал через 50,2±2,0 секунд после внутривенного введения ве-
щества. Потеря большей части данного эффекта наступала спу-
стя 106,7±5,8 секунды [3]. Указанная  доза красителя (18 мкг/кг)  
в ходе дальнейших экспериментов в клинических исследованиях 
при хирургическом лечении больных патологией ЩЖ вызывала 
слабую флуоресценцию ОЩЖ, развивающуюся лишь спустя   
15 минут после инъекции. Было установлено, что в силу раз-
личного строения сосудистой системы, сердечной функции   
и времени циркуляции крови у людей и собак необходимо 
использовать более высокие концентрации ICG (0,17 мг/кг) [2].

В 2015 г. S. Sound и соавт. опубликовали исследование   
об использовании ICG для идентификации ОЩЖ у людей. 
Авторы описали 3 случая применения флуоресцентной ангио-
графии с ICG у больных первичным гиперпаратиреозом, ранее 
оперированных по поводу заболеваний ЩЖ. Всем пациентам 
за время операции было выполнено 2 инъекции контрастного 
вещества (с начальной дозой 5 мг). В результате его введения 
была выявлена более выраженная по сравнению с окружаю-
щими тканями флуоресценция ОЩЖ, что облегчало иденти-
фикацию последних. Авторы отметили, что данная методика 
ускоряла выявление аномально расположенных ОЩЖ, что, 
безусловно, сокращало время проведения операции. В работе 
заявлено о достаточности интраоперационного введения 8,75 мг  
контрастного вещества при повторных операциях в области шеи. 
Пик флуоресценции возникал на 50-й секунде после введения 
контраста. Подобные результаты аналогично были получены   
в работе Y.J. Suh и соавт. [26], N. Zaidi и соавт. (2016), которые 
также оценивали использование ICG при хирургическом лече-
нии по поводу первичного гиперпаратиреоза. Авторы отметили 
точность идентификации ОЩЖ, несмотря на активную флуо-
ресценцию ЩЖ, поскольку у пациентов, вошедших в данное 
исследование, не было предшествующих операций на ней. 
Отмечалось более активное накопление контрастного вещества 
у пациентов моложе 60 лет, имевших более высокие значения 
уровня кальция перед операцией на ЩЖ. Авторы объяснили 
более эффективное использование данного метода отсутстви-
ем ЩЖ вследствие более активной перфузии ОЩЖ после ТЭ.   
Это же обеспечило более эффективное исследование визуали-
зации эктопированных ОЩЖ [23].

V. Fortuny и соавт (2016) оценили вероятность ГПТ после 
операций на ЩЖ и сравнили метод визуальной оценки состо-
яния ОЩЖ с применением ICG. В работу вошли 36 пациентов, 
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которым после ТЭ выполнялась флуоресцентная ангиография. 
В ходе исследования в нескольких случаях было зафиксировано 
расхождение данных о жизнеспособности ОЩЖ после визуаль-
ного осмотра и после использования красителя. После рассече-
ния паренхимы ОЩЖ, визуально признанных жизнеспособными, 
кровотечения не возникало и выполнялась аутотрансплантация. 
Если у пациентов по данным ангиографии имелась хотя бы одна  
хорошо кровоснабжаемая ОЩЖ, в послеоперационном пери-
оде ГПТ не было. Тем не менее авторы утверждают, что в ходе 
операции был риск перепутать ОЩЖ с другой хорошо васкуля-
ризированной тканью (лимфатические узлы, узлы ЩЖ и т.д.) 
[11]. В другом исследовании V. Fortuny и соавт. 016) демонстри-  
ровали возможности успешного использования флуоресцент-
ной ангиографии с ICG для оценки перфузии остатка ОЩЖ   
при выполнении субтотальной паратиреоидэктомии [32].   
F. Vidal и соавт. (2018) представили новую работу, включив-
шую уже 196 пациентов, страдающих тиреоидной патологией.   
В результате исследования авторы отметили, что ICG-
ангиография позволяет уверенно оценивать васкуляризацию 
ОЩЖ, устранять необходимость в послеоперационном изме-
рении уровня кальция и ПТГ, отказаться от превентивного 
лечения препаратами кальция пациентов после ТЭ, имеющих   
хотя бы одну хорошо перфорируемую ОЩЖ. При этом они 
отмечали определенную субъективность в оценке достаточ-
ности васкуляризации ОЩЖ по данным ангиографии в силу 
визуальной оценки оттенков флуоресценции и сопоставления 
их с окружающими тканями [33]. Однако трудно согласиться, 
имея многолетний опыт лечения больных гиперпаратиреозом,   
с возможностью компенсировать уровень паратгормона и каль-
ция крови при наличии лишь одной из четырех ОЩЖ [15].

Исследование применения флуоресцентной ангиографии   
с использованием ICG ведутся не только в отношении открытых 
операций на ЩЖ и ОЩЖ. H.W. Yu и соавт. (2016) исследовали 
возможности данной технологии при робот-ассистированных 
операциях через двусторонний подмышечно-маммарный доступ 
(BABA). Они оперировали пациентов в возрасте от 20 до 70 лет  
без тяжелой сопутствующей патологии и лекарственной аллер-
гии. Контрольная группа в исследовании соответствовала основ-
ной по половозрастным характеристикам, объемам хирургиче-
ского лечения и сопутствующей патологии. Всем вошедшим 
в исследование пациентам проводили контроль уровня ПТГ   
в первые часы послеоперационного периода и на 1-е, 2, 14-е 
сутки после операции. Было установлено, что лучшая флуо-
ресценция отмечалась при введении дозы ICG, равной 10 мг.   
При обработке результатов в группе контроля значительно чаще 
была выявлена непреднамеренная паратиреоидэктомия (0% – 
основная группа, 15,9% – контрольная группа; р=0,048), процент 
развития транзиторного ГПТ в послеоперационном периоде   
в группе контроля развивался несколько чаще, однако не достиг 
статистически значимого уровня (40% – группа контроля, 36,4% –  
основная группа; р=0,842). В результате проведенного иссле-
дования H.W. Yu и соавт. характеризуют ICG-ангиографию как 
хороший способ для идентификации ОЩЖ при роботических 
операциях на ЩЖ [2].

В современных источниках литературы (Van den Bos, 2018; 
В.К. Лядов, 2017; F. Vidal, 2018; S. Gálvez-Pastor, 2019) встре-
чались исследования, в которых изучали применение флуо-
ресцентной ангиографии и возможности прогнозирования гипо-
паратиреоза или гипокальциемии в послеоперационном пери-
оде [8, 29, 33, 34]. Одно из таких исследований принадлежит 
нашим соотечественникам. В.К. Лядов и соавт. (2017) выполнили   

35 ТЭ с ICG-ангиографией и по результатам интраоперационного 
исследования разделили пациентов на две группы с предполо-
жительно удовлетворительной перфузией ОЩЖ и с возможной 
гипоперфузией по данным флуоресценции. В послеопераци-
онном периоде всем прооперированным больным выполняли 
биохимическое исследование крови на содержание кальция 
через 4, 8 и 24 часов. Были получены значительные различия 
в группах спустя сутки после хирургического вмешательства, 
что позволило предположить эффективность флуоресцентной 
ангиографии для идентификации ОЩЖ и прогнозирования 
гипокальциемии после ТЭ [29]. S. Gálvez-Pastor и соавт. также 
оценивали прогностические возможности ICG относительно 
послеоперационной гипокальциемии. У пациентов с выявлен-
ным снижением уровня кальция в послеоперационном периоде 
по данным ангиографии было значительно меньше хорошо 
кровоснабжавшихся ОЩЖ. Авторы утверждали, что ICG позво-
ляет точно и в реальном времени оценивать жизнеспособность 
каждой ОЩЖ в отдельности и их функциональную активность   
в совокупности. Это позволяло точно прогнозировать вероят-
ность гипокальциемии сразу после резекции ЩЖ [34]. H. Jin   
и соавт. также подтвердили эффективность метода для визуа-
лизации и сохранения ОЩЖ, а также для прогнозирования ГПТ   
в послеоперационном периоде [33]. Van den Bos и соавт., иссле-
дуя флуоресцентную ангиографию, отметили ее безопасность,  
отсутствие побочных эффектов, доступность и эффективность 
в предотвращении ятрогенной паратиреоидэктомии [8].

Результаты проведенных исследований позволяют пред-
положить рациональность использования ICG-ангиографии   
в эндокринной хирургии. За время проводимых исследований 
с ICG сообщается, что процент побочных эффектов составил   
не более 0,00167%, что преимущественно связано с содержани-
ем в красителе 5% йода натрия. Побочные эффекты выявлены 
у людей с аллергией на йод, что необходимо учитывать при 
планировании операций с использованием ICG-ангиографии 
[26, 35]. Таким образом, противопоказаниями к проведению 
ангиографии с ICG является лишь аллергия на йод и почечная 
недостаточность [26]. 

ICG-ангиография позволила выделить группы риска среди 
больных послеоперационным ГПТ и гипокальциемией, сокра-
тить сроки госпитализации пациентов хотя бы с одной хорошо 
васкуляризированной ОЩЖ, а также избежать ятрогенной пара-
тиреоидэктомии и решить вопрос о рациональности проведения 
аутотрансплантации ОЩЖ [11, 29, 33].

Необходимы дальнейшие исследования для подтверждения 
безопасности и эффективности метода флуоресцентной ангио-
графии с ICG. Во многих исследованиях выборки пациентов 
недостаточно велики для полноценного подтверждения поло-
жительных аспектов данной методики. Существуют опасения   
на счет недостаточно объективной оценки кровоснабжения ОЩЖ 
в ходе флуоресцентной ангиографии, т.к. она осуществлялась   
на основе сравнения оттенка ОЩЖ с окружающими тканями 
[11]. Также некоторые авторы высказывают опасения, свя-
занные с возможностью перепутать ткань ОЩЖ с иными, 
хорошо кровоснабжаемыми структурами (л/у, узел ЩЖ)  
[11, 23].

В заключение хочется вспомнить фразу одного из докторов: 
«лучший способ правильно установить локализацию околощи-
товидных желез в ходе операции – верно найти локализацию 
грамотного хирурга» [35]. Однако стоит помнить о том, что про-
цент послеоперационного ГПТ остается высоким и возможность 
свести к минимуму риск его появления в послеоперационном 
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периоде стоит того, чтобы внедрять в практику новые методы 
визуализации ОЩЖ.
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РУКОВОДСТВО ПО ПРОВЕДЕНИЮ ТРАХЕОСТОМИИ 
ПАЦИЕНТАМ С COVID-19.

Уважаемые коллеги! Данные рекомендации относятся ко всем операциям вида «трахеостомия» – подтвержден ли Covid-19 или 
нет для предотвращения риска высокого распространения среди населения.

Это руководство относится, главным образом, к открытому типу трахеостомии (стандартному), хотя в некоторых отделениях 
могут быть предпочтительны эндоскопические дилатационные процедуры. При выборе техники крайне важно, чтобы хирург имел 
большой опыт в любом выбранном методе, дабы сократить время и возможные осложнения.

Особенности и подготовка

1. Отсутствует крайняя необходимость трахеостомии пациенту, если он находится менее чем 14 дней на искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ).

2. Пациент должен быть без лихорадки, с падающими маркерами воспаления (хирургическая процедура, предпринимаемая во 
время виремии, может вызвать клиническое ухудшение).

3. Два отрицательных вирусных мазка (48 часов друг от друга) предпочтительны, особенно для безопасности медперсонала.
4. У пациента должны быть PEEP≤10 см Н2О и FiО2≤0,4 (для повышения толерантности к периодам апноэ).
5. Обязательное выполнение рентгенографии грудной клетки либо компьютерной томографии органов грудной клетки.
6. Необходимы средства индивидуальной защиты для всего персонала (включая маску FFP3 и экран/козырек), также возможно 

использовать вытяжные колпаки (PAPR) для хирургов.

7. Комната с отрицательным давлением в отделении интенсивной терапии может использоваться для пациентов Covid-19, но 
требует тщательной подготовки.

8. Операционная в помещении с отрицательным давлением предпочтительна, но в немногих больницах есть такое оборудование, 
поэтому большинство процедур будет проводиться в условиях положительного давления.

9. Подготовьте трахеостомический набор и санационный катетер закрытого типа. 
10. В отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) пациента подготавливают и подключают к мобильному аппарату 

вентиляции за 30 минут до операции.
11. За 10 минут перед транспортировкой из ОРИТ в операционную проведите санацию дыхательных путей аспиратором по типу 

Yankauer для санации трахеи и/или санационным катетером закрытого типа с защитой от контаминации.
12. Прямо перед транспортировкой наложите зажим на эндотрахеальную трубку, потом подключите к мобильному аппарату либо 

мешку Амбу. И также в операционной при перекладывании пациента – зажим на трубку – далее подключение к стационарному 
аппарату. ЗАПРЕЩЕНО! Открывать эндотрахеальную трубку в свободное пространство: сообщать окружающую среду и среду 
дыхательных путей пациента во избежание повышенного риска контаминации.

13. В ходе предоперационной подготовки используйте санационный катетер в закрытом контуре с внешней защитой от контами-
нации, соединенный с системой для вентиляции непосредственно операционной.

14. Должен быть доступен набор из нефенестрированных трахеостомических трубок с манжетами. Рассмотрите риски использо-
вания больших трубок, стремитесь к размеру 8 для мужчин и размеру 6 для женщин в большинстве случаев.
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Анестезиологическое пособие перед началом работы

• Аспирация содержимого с помощью аспиратора по типу Yankauer.
• Сдвигайте трубку вслепую для наблюдения за интубацией правого главного бронха (увеличение пикового давления в дыхатель-

ных путях в режиме контроля объема, падение дыхательного объема в режиме контроля давления), далее обратно минимально 
возможно над кариной, т.е. максимально глубоко от области вскрытия трахеи.

• Увеличьте давление в манжете и убедитесь, что пациент достиг полной миорелаксации.

Проведение операции

• Рассечение трахеи: свести к минимуму использование диатермии (из-за испарения и образование аэрозоля), по возможности 
накладывать хирургические швы или лигатуры.

•	 До	создания	отверстия	трахеи!!!
• Прекратить вентиляцию.
• Провести пре-оксигенацию.
• Дать дополнительную дозу миорелаксанта.
• Прекратить вентиляцию в случае случайного прокола манжеты эндотрахеальной трубки! 
• Вентиляция может быть возобновлена после образования трахеального окна, если манжета не повреждена.
•	 Аспирация	содержимого	из	ротоглотки:	
• Прекратить вентиляцию.
• Зажать трубку зажимом в случае случайного отсоединения.
• Сдуть манжету и вывести эндотрахеальную трубку с наложенным зажимом под руководством хирурга.
• Соблюдать осторожность при удалении эндотрахеальной трубки.
•	 При	создании	трахеального	отверстия	
• Установите трахеостому, используя расширитель трахеи.
• Если не удается установить трахеостому, повторно проведите интубацию, установите трубку и повторно накачайте манжету.
• После трахеостомии раздуйте манжету, подсоедините закрытую систему для аспирации с влаготеплообменником и трубку для 

искусственной вентиляции легких.
• Начните вентиляцию.
• Убедитесь что трубка правильно размещена, наблюдая капнографию и двустороннюю экскурсию грудной клетки. Старайтесь 

НЕ использовать фиброоптическое исследование!!!
• Не проводите аускультацию, если нет особой необходимости!!! 
• Аспирируйте содержимое, используя только санационный катетер в закрытом контуре.
• Швами зафиксируйте трахеостому и закрепите лентами.
• Рентгенография грудной клетки – только если необходимо (не требуется для несложной процедуры).
• Проведите обработку операционной и инструментов согласно инструкциям.
 Аэрозольные частицы ликвидируются в операционной с отрицательным давлением через 1 час и через 3 часа, если давление 

положительное. 
 Будьте осторожны, если в отделении интенсивной терапии отрицательное давление в палате.
• Первая замена трубки должна быть отложена на срок до 4 недель, если только не возникнут проблемы с трубкой или пациент 

считается готовым для деканюляции.
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Памяти Дмитрия Николаевича Капитанова  
(21.05.1964–23.04.2020)

На пике своей профес-
сиональной деятельности 
23 апреля 2020 г. ушел   
из жизни признанный экс - 
перт, видный ученый, хи-  
рург,профессор Дмитрий 
Николаевич Капитанов.

Сильный и смелый, стре-
мительный, решительный   
и жизнерадостный человек, 
оптимист … как-то невоз-
можно говорить о нем   
в прошедшем времени ….

Дмитрий Николаевич 
родился 21 мая 1964 г.   
в г. Железнодорожном 

Московской области. Окончив в 1987 г. 2-й Московский меди-
цинский институт им. Н.И. Пирогова, Дмитрий Николаевич посту-
пил в интернатуру по специальности «нейрохирургия» в НИИ 
нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко. Профессиональный 
путь Дмитрий Николаевич начал с работы нейрохирургом   
в 33 городской клинической больнице г. Москвы. Через год он 
возвратился в институт по приглашению профессора Натальи 
Сергеевны Благовещенской, где продолжил работу в отоневро-
логической группе, став ее учеником.

Накопленный врачебный опыт и целеустремленность позво-
лили ему овладеть одной из самых интересных и сложных 
областей медицины, которая находится на стыке нейрохирургии, 
неврологии и оториноларингологии – отоневрологии. Дмитрий 
Николаевич продолжил врачебную деятельность в должности 
научного сотрудника, в 1996 г. защитил кандидатскую диссер-
тацию и в 1998 г. возглавил оториноларингологическую группу.

В 2004 г. Дмитрий Николаевич защитил докторскую дис-
сертацию, посвященную хирургическому лечению назальной 
ликвореи, а именно: эндоскопической эндоназальной пласти-
ке сложных дефектов основания черепа, фактически создав   
в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко, а также в стране новое 
направление – эндоскопическую эндоназальную хирургию осно-
вания черепа.

Дмитрий Николаевич вел активную научную, педагогическую, 
лечебную и организационную деятельность, являясь профессо-
ром кафедры оториноларингологии института последипломного 
образования, он читал лекции и обучал основам отоневрологии 
оториноларингологов, отоневрологов, неврологов из разных 
уголков России и стран СНГ.

Основными направлениями научных изысканий  
Д.Н. Капитанова были современные методы эндоназальных 
эндоскопических вмешательств на структурах основания черепа, 
полости носа и околоносовых пазухах. Дмитрий Николаевич 

участвовал в разработке и освоении современных методик, 
таких как эндоскопическая эндоназальная пластика ликвор-
ных фистул передних отделов основания черепа, эндоназаль-
ное эндоскопическое удаление мукоцеле околоносовых пазух   
с распространением в полость черепа и орбиту, эндоскопическое 
эндоназальное удаление опухолей околоносовых пазух и осно-
вания черепа, использование современных систем нейронавига-
ции, позволяющих повысить точность минимально инвазивных 
эндоскопических внутриносовых операций.

В последние годы Дмитрий Николаевич уделял особое внима-
ние проблемам вестибулологии периферического и централь-
ного характера, был автором нескольких образовательных кур-
сов, членом исполнительного комитета Российского общества 
ринологов, а также президентом Международной конференции 
РуЭндо. В сентябре 2019 г. Дмитрий Николаевич стал прези-
дентом Ежегодной конференции с международным участием   
«XI Плужниковские чтения», которая прошла с большим успехом 
на одном дыхании, на которой были освещены сложнейшие 
вопросы вестибулологии и эндоскопической ринохирургии 
основания черепа.

В Национальном медицинском исследовательском центре 
нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко Дмитрий Николаевич  
провел более 6000 сложнейших эндоскопических операций, 
находившихся на стыке оториноларингологии и нейрохирургии. 
Дмитрий Николаевич внес значительный вклад в разработку   
и внедрение в практику метода мультидисциплинарного мало-
инвазивного подхода к удалению опухолей околоносовых пазух,   
в т.ч. с интракраниальным, интраорбитальным распростране-  
нием, благодаря чему были спасены тысячи жизней!

Большая клиническая и научная работа Дмитрия Николаевича 
отражена более чем в 200 печатных работах, в т.ч. в 10 моногра-
фиях и руководствах по оториноларингологии, нейрохирургии 
и нейротравме. Под руководством Дмитрия Николаевича было 
защищено 12 кандидатских и 1 докторская диссертация.

Прекрасный семьянин и любящий муж, отец 5 дочерей   
и заботливый дед, Дмитрий Николаевич был увлеченным тури-
стом и спортсменом, победителем турниров по настольному 
теннису. Заботливый руководитель, Дмитрий Николаевич пре-
красно готовил и баловал своих подопечных, он был идейным 
вдохновителем тим билдинга оториноларингологической груп-
пы, заразив своих учеников любовью к бадминтону.

А еще он был верным другом, преданным учеником, дипло-
матом, всеобщим любимцем и душой компании. Наверное,   
не было людей, равнодушных к нему. Дмитрий Николаевич 
обладал живым, искрометным юмором, а его крылатые выра-
жения мы будем повторять еще долго: Все будет хорошо,  
я узнавал ….

М.В. Нерсесян
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1.2.		 На	первой	странице	вначале	пишут	инициалы	и	фамилию	автора	(авторов),	название	статьи,	полное	название	учреждения	(учреждений),	в	котором	выполнена	работа,	
город,	страну.	Обязательно	следует	указать,	в	каком	учреждении	работает	каждый	из	авторов.

1.3.		 К	каждой	статье	прилагается	резюме.	Объем	резюме	должен	быть	расширенным	и	содержать	не	менее	700	слов.	Резюме	к	оригинальной	статье	должно	быть	струк-
турировано	следующим	образом:	цель	исследования;	материал	и	методы;	результаты;	заключение.	Резюме	к	обзорной	статье	должно	содержать	краткое	изложение	
и	соответствовать	структуре	статьи.	Резюме	к	статье	«Клинический	случай»	включает	актуальность,	описание	клинического	наблюдения	и	заключение.	После	резюме	
следуют	ключевые	слова	(при	выборе	ключевых	слов	рекомендуем	руководствоваться	словарем	ключевых	слов	MeSH).	Ключевых	слов	должно	быть	не	менее	10.	
Резюме	и	ключевые	слова	печатаются	курсивом,	без	отступа,	рубрики	отделяются	абзацем,	названия	рубрик	выделяются	жирным	шрифтом	(объем	500-1000	знаков).

1.4.		 После	резюме	должны	быть	представлены	данные	о	каждом	из	авторов:	фамилия,	имя	и	отчество;	ученая	степень	и	звание;	должность;	название	учреждения,	в	котором	
работает	автор;	служебный	почтовый	адрес	с	индексом;	телефон;	e-mail,	а	также	в	обязательном	порядке	ORCID	каждого	автора.

	 После	этого	указывают	те	же	данные	в	том	же	порядке	на	английском	языке.
1.5.		 Объем	оригинальных	статей,	обзоров	литературы	и	статей	раздела	«В	помощь	практическому	врачу»	не	должен	быть	менее	7	стр.	и	не	должен	превышать	15	стр.	для	

оригинальных	статей,	от	10	стр.	до	25	для	–	обзорных	статей,	а	для	заметок	из	практики	–	от	5	до	10	страниц.	В	статье	должно	быть	не	более	4	рисунков	и/или	4	таблиц.	
Редакция	оставляет	за	собой	право	сокращать	статьи.

1.6.		 Оригинальные	статьи	должны	иметь	следующие	разделы:	краткое	введение,	материал	и	методы	исследования,	результаты	исследования	и	обсуждение,	заключение	
или	выводы.	

1.7.		 Авторам	следует	пользоваться	современной	русскоязычной	научной	терминологией	и	не	употреблять	«кальки»	терминов,	транскрибированных	с	иностранных	слов.	
Сокращение	слов	и	названий,	кроме	общепринятых	сокращений	мер,	физических	и	математических	величин	и	терминов,	допускается	только	с	первоначальным	ука-
занием	полного	названия.	Узкоспециальные	термины	должны	быть	расшифрованы.	Не	рекомендуем	использовать	сокращения	в	названии	статьи.

1.8.		 Статья	должна	быть	тщательно	выверена	автором.	В	математических	формулах	необходимо	четко	разметить	все	элементы:	латинские	и	греческие	буквы,	надстрочные	
и	подстрочные	индексы,	прописные	и	строчные	буквы,	сходные	по	написанию	буквы	и	цифры.

1.9.		 Названия	микроорганизмов	прописываются	на	латыни	и	курсивом.
1.10.			 Требования	к	представлению	статистического	анализа:
	 Методы	статистического	анализа,	использованные	в	исследовании,	должны	быть	описаны	в	подразделе	«Статистический	анализ»	в	конце	раздела	«Материалы	и	мето-

ды».	Необходимо	описать	статистические	методы	настолько	подробно,	насколько	требуется	для	оценки	их	адекватности	и	для	подтверждения	полученных	результатов	
знающими	читателями	при	условии	доступа	к	соответствующим	данным.	Описание	и	представление	результатов	статистического	анализа	должны	соответствовать	
Руководству	“Статистический	анализ	и	методы	в	публикуемой	литературе”	(САМПЛ).

2. 	 Список	литературы,	прилагаемый	к	статье,	должен	включать	работы	отечественных	и	зарубежных	авторов	за	последние	5–15	лет.	В	оригинальных	статьях	цитируется	
не	менее	25	источников,	в	обзорах	–	не	менее	50.	При	этом	более	50%	цитируемых	работ	должны	быть	напечатаны	за	последние	5	лет.

2.1.		 Список	составляют	по	правилам	оформления	пристатейных	списков	литературы	(библиография)	для	авторов	с	учетом	«Единых	требований	к	рукописям,	представляемым	
в	биомедицинские	журналы»	Международного	комитета	редакторов	медицинских	журналов	(Uniform	Requirements	for	Manuscripts	Submitted	to	Biomedical	Journals)	(см.	
приложение).

2.2.	 Библиографические	ссылки	должны	быть	пронумерованы,	в	тексте	они	даются	в	квадратных	скобках	в	соответствии	со	списком	литературы.
2.3.		 Автор	несет	полную	ответственность	за	точность	данных	списка	литературы.
2.4.		 Ссылки	на	диссертации,	рефераты	и	авторефераты	не	признаются	международным	сообществом,	поэтому	давать	их	не	следует.
3. 	 Таблицы	должны	содержать	обобщенные	и	статистически	обработанные	данные.	Каждая	таблица	должна	иметь	номер	и	заголовок.	Единицы	измерения	даются	в	

системе	СИ.
4. 	 Иллюстративный	материал	(фотографии,	рисунки,	схемы,	диаграммы)	прилагается	по	тексту	и	отдельным	файлом.
4.1.		 К	рисунку	дается	общая	подпись,	затем	объясняют	все	цифровые	и	буквенные	обозначения.	В	подписях	к	микрофотографиям	гистологических	препаратов	необходимо	

указать	метод	окраски	и	увеличение.
4.2.		 Фотографии	должны	быть	предоставлены	в	оригинальном	виде	без	применения	ретуши	и	цветокоррекции.
4.3.		 Изображения	должны	быть	представлены	в	форматах	TIFF,	JPG	(самого	высокого	качества).
4.4.		 Размер	снимка	должен	быть	не	менее	1500*1500	пикселей.
4.5.		 Объект	съемки	должен	быть	в	фокусе.
5. 	 Авторство.
5.1.		 Автор	обязательно	подписывает	статью.	Коллективная	статья	должна	быть	подписана	всеми	авторами	с	указанием	роли	каждого.
	 Пример:	Концепция	и	дизайн	исследования	–	И.И.	Иванов,	С.С.	Сидоров.	Сбор	и	обработка	материала	–	П.П.	Петров.	Статистическая	обработка	данных	–	П.П.	Петров.	

Написание	текста	–	С.С.	Сидоров.	Редактирование	–	И.И.	Иванов
	 Ставя	под	статьей	свою	подпись,	автор	тем	самым	передает	редакции	право	на	ее	издание,	гарантирует	ее	оригинальность	и	удостоверяет,	что	ни	сама	статья,	ни	

рисунки	к	ней	не	были	опубликованы	ранее	и	не	посланы	для	публикации	в	другие	издания.
5.2.		 При	определении	авторства	рекомендуется	руководствоваться	критериями	ICJME.
6. 	 Корректура	авторам	не	высылается.
7.		 Автор	должен	иметь	точную	и	полную	информацию	по	исследованию,	описанному	в	статье,	которая	может	быть	представлена	по	запросу.
8.		 Автор	не	имеет	право	представлять	одну	статью	на	публикацию	в	нескольких	научных	изданиях.	В	случае	использования	в	статье	информации,	которая	была	ранее	

опубликована,	автор	обязан	указать	источник	и	автора	цитируемой	информации.	Кроме	того,	автор	обязан	предоставить	редактору	копию	цитируемой	статьи.
9.		 Автору	необходимо	подтвердить,	что	его	статья	оригинальна,	и	указать	источники	цитируемой	информации.	
10. 	 Автор	несет	ответственность	за	соблюдение	национальных	и	местных	законов	при	проведении	исследований	с	участием	людей	и	животных	(например,	Хельсинская	

Декларация	ВМА;	политика	НИЗ	по	проведению	исследований	на	животных;	директива	ЕС	по	исследованиям	на	животных).	Автор	должен	получить	разрешение	на	
публикацию	от	человека	(людей),	который	принимал	участие	в	исследовании,	и	соблюдать	конфиденциальность.

11.1.		 Благодарности.	Авторы	могут	выразить	благодарности	персонам	и	организациям,	способствовавшим	подготовке	статьи.
11.2.		 Информация	об	источниках	финансирования.	Необходимо	указывать	источник	финансирования	исследования,	подготовки	обзора	или	лекции	(название	выполняемой	

по	госзаданию	плановой	НИР,	номер	гранта	и	наименование	фонда,	коммерческой	или	государственной	организации	и	др.).	Указывать	размер	финансирования	не	
требуется.

11.3.			 Информация	о	конфликте	интересов.	Необходимо	заявить	о	наличии	или	отсутствии	потенциального	конфликта	интересов	(например,	конкурирующие	интересы,	
которые,	по	мнению	автора,	могут	иметь	прямое	или	опосредованное	влияние	на	публикационный	процесс)	(см.	рекомендации	ICJME).

12. 	 При	идентификации	значительной	ошибки	в	публикации	автор	обязан	незамедлительно	сообщить	об	этом	редактору.	На	протяжении	всего	процесса	публикации	автор	
обязан	сотрудничать	с	редактором	и	издателем,	добавляя,	убавляя	и	исправляя	статью,	в	случае	необходимости.	При	выявлении	значительной	ошибки,	неточности	
данных	и	др.	после	публикации	редакция	оставляет	за	собой	право	изъять	опубликованную	статью.

13.		 Автор	полностью	берет	на	себя	ответственность	за	возможный	плагиат	текста,	рисунков	и	др.	Автор	представляет	редакции	отдельным	файлом	(формате	pdf)	результат	
проверки	статьи	на	оригинальность	(уникальность)	текста	статьи	с	сайтов	https://text.ru/	и/или	https://www.antiplagiat.ru/	либо	других	аналогичных	ресурсов.	Редакционная	
коллегия	журнала	при	рассмотрении	статьи	может	произвести	проверку	материала	с	помощью	систем	проверки	текста	статей	на	антиплагиат.	В	случае	обнаружения	
многочисленных	заимствований	редакция	действует	в	соответствии	с	правилами	COPE.

14. 	 При	рассмотрении	полученных	авторских	материалов	Редакция	руководствуется	«Едиными	требованиями	к	рукописям,	представляемым	в	биомедицинские	журналы»	
(Intern.	committee	of	medical	journal	editors.	Uniform	requirements	for	manuscripts	submitted	to	biomedical	journals	//	Ann.	Intern.	Med.	1997;	126:	36–47),	принципами	EASE	
и	«Singapore	Statement	on	Research	Integrity».

15. 	 Авторам	необходимо	предоставлять	ссылку	на	свой	цифровой	профиль	в	ORCID.
16.		 Статьи,	представленные	с	нарушением	правил	оформления,	не	рассматриваются.

        Статьи направлять по адресу:   E-mail:	headneck@inbox.ru






