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сти рта не визуализируется. Со слов больного, 5.4 зуб ранее 
был лечен по причине пульпита, а по поводу ратинированного  
1.3 зуба пациент проходил консультацию у нескольких врачей- 
ортодонтов и не получил удовлетворительного ответа.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Рис. 8. Наложение швов .
Fig. 8. Suturing.
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Через 6 месяцев после костной пластики пациенту выполнена 
дентальная имплантация (alpha-bio 3.75x11.5). С целью профи-
лактики маргинальной резорбции костной ткани около денталь-
ного имплантата и с учетом прикуса вокруг шейки имплантата 
наложено небольшое количество аллогенных остеопластических 
материалов (гранулы «Лиопласт») (рис. 10–12).

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

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

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

алов.
Операция под внутривенной седацией c местной инфиль-

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

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

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

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

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

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

Заключение

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

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

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

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

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

Материал и методы

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Вид исследования. Сроки
Examination, times

До лечения
Before treatment

Во время лечения
During treatment

После лечения
After treatment

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

Периметрия  
(число скотом)
Perimetry  
(number of 
scotoms)

Абс. 
Abs. 73 72 70 54 30 26 21

Отн. 1 
Relative 1 0 4 4 0 6 2 3

Отн. 2 
Relative 2 0 6 4 12 8 8 8

ЗВП (Р100) Латентность (ms)
Latence 

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

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

Амплитуда (mV)
Amplitude

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

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

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

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

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

Выводы

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Инструменты, применяемые для костной 
декомпрессии 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Рис. 2. Измерение дистального участка ВГН на кадаверном мате-
риале. Белой стрелкой обозначено место пересечения с нижним 
констриктором глотки до диссекции. Голубой стрелкой обозначено 
место вхождения нерва в гортань [12].
Fig. 2. Measurement of distal portion of RLN on cadaveric material.  
The white arrow indicates the place of intersection with the lower constrictor 
of the pharynx before dissection. The blue arrow indicates the place where  
the nerve enters the larynx [12].
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