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Summary 

We describe a new endoscopic operation — cystocisternostomy in sellar
region in patients with middle fossa arachnoid cysts III type. The regiQ

on between carotid artery and oculomotor nerve we divided into lateQ

ral and medial parts with the dorsum sellae as a border. In medial part

we penetrate the cyst into the interpeduncular cistern, and in lateral

part — into the sellar and carotid arachnoid cisterns. With the use of

endoscope we successfully performed two operations in two patients

with the good results. More of it, the second patient had cystoperitoQ

neal shunt with its disfunction. For that patient we removed the shunt

and made the endoscopic cystocisternostomy.

Key words: endoscope, cystocisternostomy, sellar region, interpeduncular
subarachnoid cistern.

Введение

Рассечение стенки арахноидальной кисты средней

черепной ямки в пространстве между внутренней

сонной артерией и третьей парой краниальных нерQ

вов — наиболее распространенная методика выполQ

нения кистоцистерностомии на сегодняшний день

[9,13]. При этом одни исследователи проводят это

микрохирургическим путем [9], другие — эндоскоQ

пическим [8,13]. 

Проведенные нами эндоскопические исследоваQ

ния области между внутренней сонной артерией и

глазодвигательным нервом при арахноидальных

кистах средней черепной ямки, анализ секционного

материала и данных литературы показали, что селQ

лярная область имеет ряд особенностей и индивидуQ

альных вариаций, которые зачастую предопределяQ

ют зону выполнения кистоцистерностомии [1Q3,11].

Здесь расположены задняя соединительная и передQ

няя ворсинчатая артерии, существенно ограничиваQ

ющие поле хирургического вмешательства.

Помимо этого, имеются работы, в которых исслеQ

дователи предлагают дополнять кистоцистерностоQ

мию внедрением силиконового катетера, устанавлиQ

вая его непосредственно в саму стому, между a. caro
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tid interna и nervus oculomotorius. Это, по мнению авQ

торов, предотвращает ее возможную окклюзию и

поддерживает постоянство ликвороциркуляции

между полостью арахноидальной кисты и базальныQ

ми субарахноидальными цистернами [13]. ДискуссиQ

онность процедуры в том, что постановка силиконоQ

вых катетеров в больших полостях — будь то арахноQ

идальные кисты, либо гидроцефально расширенные

желудочки, может приводить в последующем к их

миграции, окклюзии и дисфункции. Это зачастую не

только осложняет течение послеоперационного пеQ

риода, но и требует повторных операций.

Таким образом, хирургическое лечение арахноиQ

дальных кист средней черепной ямки является актуQ

альной и дискутабельной проблемой, требующей

дальнейшего совершенствования. 

Целью нашей работы стало разработка и выполнеQ

ние эндоскопической кистоцистерностомии в укаQ

занном пространстве, которое для удобства изложеQ

ния материала мы обозначили как "глазодвигательQ

ноQкаротидное пространство" (ГКП), определение

показаний к этой операции и возможностей ее проQ

ведения.

Материалы и методы

На протяжении 2007 года мы успешно выполнили

эндоскопические операции — кистоцистерностомии

у шести взрослых пациентов, которые находились в

дальнейшем под нашим наблюдением в течение 12Q

22 месяцев. Большинство из этих операций мы предQ

Рис. 1

ТопографоQанатомические аспекты селлярной области — нормальQ

ная и эндоскопическая анатомия при арахноидальной кисте, сравQ

нительные данные.

А. Нормальная анатомия — правая селлярная область, вид сверху, Rhoton A.L. [11]. 

Треугольник глазодвигательного нерва, через который он входит в крышу кавернозного синуса, расположен между передним и задним

петроклиноидными, и межклиноидной дуральными складками. Межклиноидная складка тянется от переднего к заднему клиновидноQ

му отростку. Передняя петроклиноидная складка тянется от petrous apex к переднему клиновидному отростку. Задняя петроклиноидная

складка распространяется от petrous apex к заднему клиновидному отростку. 

Обозначения: A., artery; Ant., anterior; Car., carotid; Clin., clinoid; CN, cranial nerve; Diaph., diaphragm; Falc., falciform; Interclin., interclinoid;
Lig., ligament; Petroclin., petroclinoid; Post., posterior.

В. Эндоскопическая анатомия глазодвигательноQкаротидного пространства (схематично — пространство внутри черной линии). 

Латерально глазодвигательный нерв (CN III) скрывается под передней петроклиноидной складкой твердой мозговой оболочки (Ant.PetQ

roclin.Fold), задняя соединительная артерия (P.Co.A.) прижата спаечным процессом к основному стволу внутренней сонной артерии (C4).

В указанном пространстве видна заднелатеральная поверхность турецкого седла и задний клиновидный отросток, являющиеся условной

границей, разделяющей ГКП на латеральную (Lateral Region) и медиальную зоны (желтая линия схематично). В медиальной зоне (Medial

Region), позади турецкого седла виднеется межножковая цистерна. Все структуры покрыты мембраной арахноидальной кисты.

a

b
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ставляли и описывали ранее [4Q6]. Все эндоскопиQ

ческие оперативные вмешательства были разработаQ

ны нами после серии секционных анатомических

исследований, анализа отечественной и зарубежной

литературы по данной тематике [1Q3,11,12,16].

Из шести пациентов лишь одному в 2007 году быQ

ла применена и выполнена эндоскопическая кистоQ

цистерностомия в ГКП по разработанной нами и

описываемой ниже методике. 

Помимо этого, в 2008 году мы наблюдали пациенQ

та с гигантской арахноидальной кистой средней чеQ

репной ямки, которому ранее (7 лет назад) был устаQ

новлен кистоперитонеальный шунт, функционироQ

вавший в течение последующих 6 лет. В 2007 году

больной начал замечать появление головных болей,

и со временем боли стали носить стойкий выраженQ

ный характер. При контрольной КТ головного мозга

у больного было отмечено увеличение размеров

арахноидальной кисты, и сделан вывод о дисфунQ

кции ранее установленного шунта.

Данного пациента мы также оперировали по разQ

работанной нами методике, успешно выполнив энQ

доскопическую кистоцистерностомию между a. ca

rotid interna и nervus oculomotorius. 

Топографо�анатомические ориентиры и их 

эндоскопические особенности в селлярной области

Анализ литературы, секционные исследования,

сравнительные эндоскопические данные, полученQ

ные нами при операциях на кистах средней черепQ

ной ямки, позволили нам акцентировать внимание

на следующих нюансах. 

Основной ствол средней мозговой артерии (М2Q

М1 сегменты) является первоначальным базовым

ориентиром, следуя вдоль которого эндоскопическоQ

му обзору открывается область бифуркации внутренQ

ней сонной артерии [1Q3]. Вентрально от С4 сегмента

визуализируется зрительный нерв, дорзально — глаQ

зодвигательный. Латерально определяется твердая

мозговая оболочка — передняя петроклиноидная

складка, под которую "ныряют" глазодвигательный

нерв. Передняя петроклиноидная складка, являющаQ

яся продолжением намета мозжечка, достигает пеQ

реднего клиновидного отростка, который представQ

ляется массивным овоидным образованием, распоQ

ложенным в переднелатеральных отделах селлярной

области (рис. 1 aQb) [11]. Медиокаудально глазодвиQ

гательного нерва просматривается межклиноидная

складка, идущая от переднего к заднему клиновидноQ

му отростку, и формирующая вместе с передней и

задней петроклиноидными складками треугольник

глазодвигательного нерва (рис. 1 a) [11].

Латеральная поверхность спинки турецкого седла

и задний клиновидный отросток просматриваются

между a. carotid interna и n. оculomotorius, под мембраQ

ной арахноидальной кисты, причем при дорзальном

смещении глазодвигательного нерва спайками арахQ

ноидальной кисты видно, что задняя поверхность

dorsum sellae формирует верхний отдел ската БлюQ

менбаха (рис. 5 е).

Рис. 2

Селлярная область — вид сверху,

Rhoton A.L. [11]. 

Турецкое седло расположено

между кавернозными синусами.

Диафрагма, которая обычно отдеQ

ляет седло от супраселлярных

цистерн, на данной иллюстрации

отсутствует. Глазодвигательный

нерв входит в крышу кавернозноQ

го синуса, где расположен в собсQ

твенной цистерне. Треугольник

глазодвигательного нерва — треуQ

гольная часть дуральной оболочQ

ки, расположен между передним

и задним клиновидными отросQ

тками, и petrous apex.

Обозначения: A., artery; Ant., ante

rior; Car., carotid; Cist., cistern;
Clin., clinoid; CN, cranial nerve;
Oculom., Oculomotor; Pet., petrous;
Post., posterior; Tuberc., tuberculum.

Хирургическое лечение арахноидальных кист средней черепной ямки — эндоскопическая кистоцистерностомия в селлярной области
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"ГлазодвигательноQкаротидное пространство"

представляет собой область прямоугольной либо

трапециевидной формы, ограниченное спереди

(вентрально) a. carotid interna, дорзально — n. oculo

motorius. Длина пространства превалирует над его

поперечным размером и соответствует протяженQ

ности глазодвигательного нерва от места его выхода

из ножки мозга и до пересечения с наметом мозжечQ

ка (рис. 1 b). 

Латеральная часть ГКП содержит спинку турецQ

кого седла и задний клиновидный отросток. Здесь

имеются арахноидальные пространства, формируюQ

щие супраселлярную цистерну и цистерну внутренQ

ней сонной артерии.

В медиальной части "глазодвигательноQкаротидQ

ного пространства" визуализируются передняя ворQ

синчатая и задняя соединительная артерии, причем

последняя и формирует медиальную границу зоны,

возможной для проведения эндоскопической перQ

форации стенки кисты. Эта область расположена поQ

зади спинки турецкого седла, в начальных отделах

clivus, и соответствует межножковой субарахноиQ

дальной цистерне (рис. 1 b; рис. 2).

Топографо�анатомические особенности, 

определяющие возможность выполнения 

кистоцистерностомии в ГКП 

Выполнение кистоцистерностомии в медиальной час

ти "глазодвигательно
каротидного пространства" —

соединение кисты с межножковой цистерной, возQ

можно при наличии ряда анатомических и топограQ

фоQанатомических особенностей этой области:

• nervus oculomotorius смещен дорзально в результаQ

те вовлечения в спаечный процесс оболочек арахQ

ноидальной кисты;

• задняя соединительная и передняя ворсинчатая

артерии спаечным процессом смещены к основQ

ному стволу внутренней сонной артерии;

• позади заднего клиновидного отростка и спинки

турецкого седла и кпереди от n. oculomotorius имеQ

ется свободная от магистральных сосудов ВиллиQ

зиева круга область, соответствующая межножкоQ

вой цистерне;

• свободное расстояние от вентральной поверхносQ

ти nervus oculomotorius до задней соединительной

артерии не менее 6 мм.

Рис. 3

КТ головного мозга пациента Д.:

A�E. Арахноидальная киста в левой височноQлобной области, размерами 6,5×6,3×3,5 см, с признаками объемного воздействия на гомо�
латеральный боковой желудочек, который сдавлен на всем протяжении. Срединные структуры смещены вправо на 3 мм.
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Рис. 4

МРТ головного мозга пациента Д.: в нижнебазальных отделах левой лобной доли объемное образование размерами 1,4×4,3×1,6 см сооб

щается с аналогичным объемным образованием левой височноQтеменной области размерами 4,1×7,5×4,2 см — арахноидальная киста.

А. Аксиальная МРТ проекция — на уровне ножек мозга арахноидальная киста (A.C.) граничит с круральной (Сrural Cist.) и межножковой

(Interped.Cist.) цистернами. Просматривается бифуркация внутренней сонной артерии (С4), М1 участок средней мозговой артерии, ос�
новная артерия (B.А.). 

B�Е. Коронарная МРТ проекция — на уровне основной пазухи видно, что арахноидальная киста охватывает участок бифуркации внутрен�
ней сонной артерии.

Перед началом перфорации — кистоцистерностоQ

мии, мы рекомендуем провести эндоскопическую

инспекцию глазодвигательноQтенториального просQ

транства и оптикоQкаротидного треугольника для

оценки соотношения их размеров с размерами глаQ

зодвигательноQкаротидного пространства. В случае

смещения nervus oculomotorius дорзально, нерв дефорQ

мируется в виде буквы "С" (при левосторонней арахQ

ноидальной кисте) и глазодвигательноQтенториальQ

ный треугольник уменьшается в размерах [3]. В такой

ситуации пропорционально уменьшению пространсQ

тва между глазодвигательным нервом и наметом мозQ

жечка увеличивается расстояние между третьей паQ

рой краниальных нервов и сонной артерией. 

Существенное, и скорее основное значение имеет

топографоQанатомическое расположение задней 

соединительной артерии — чем ближе она прилежит

к стволу a. carotid interna, тем также шире ГКП. 

Задняя соединительная артерия отходит от сонной в

медиальноQдорзальном направлении, и условно разQ

делив ГКП на латеральную и медиальную зоны,

можно говорить, что латеральная зона свободна от

артерий Виллизиева круга и более безопасна для

проведения кистоцистерностомии, чем ее медиальQ

ная часть.

Выполнение кистоцистерностомии в латеральной
части "глазодвигательно
каротидного пространства" —
соединение кисты с супраселлярной и каротидной

цистернами, выполняется в следующих случаях:

• мембрана арахноидальной кисты настолько плотQ

ная и непрозрачная, что провести дифференциQ

ровку артерий (за исключением основного ствола

средней мозговой артерии), краниальных нервов

и структур, расположенных в медиобазальных отQ

делах арахноидальной кисты, не представляется

возможным;

• эндоскопической кистоцистерностомии недосQ

тупны ни оптикоQкаротидный треугольник, ни

глазодвигательноQтенториальный треугольник

ввиду отсутствия их четкой дифференцировки.

В такой ситуации основным ориентиром зоны

перфорации является передний клиновидный отросQ

ток и передняя петроклиноидная складка твердой

мозговой оболочки. Учитывая, что внутренняя сонQ

ная артерия находится медиальнее переднего клиноQ

видного отростка, перфорация мембраны арахноиQ

Хирургическое лечение арахноидальных кист средней черепной ямки — эндоскопическая кистоцистерностомия в селлярной области

a d e

b c
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Рис. 5

Эндоскопический осмотр левосторонней
арахноидальной кисты средней черепной
ямки:

А (0°). Общий вид кистозной полости и ба�
зальных структур. Визуализируется внут�
ренняя сонная артерия (С4), глазодвига�
тельный нерв (CN III), край мозжечкового

намета (Tent.Edge).

B (0°). ОптикоQкаротидный треугольник —

зрительный нерв (CN II) и внутренняя сон�
ная артерия (С4) охвачены спаечным про�
цессом. Видна зона бифуркации каротид�
ной вртерии — передняя (А1) и средняя

(М1) мозговые артерии. Задние отделы пе�
реднего клиновидного отростка (Ant.Clin.

Proc.) и отходящей от него передней пет�
роклиноидной складки (Ant.Petroclin.Fold).

Позади внутренней сонной артерии кау�
дально визуализируется спинка турецкого

седла (D.S.).

С (0°). ГлазодвигательноQтенториальный

треугольник — глазодвигательный нерв

(CN III) смещен спайками арахноидальной

кисты в сторону перимезенцефальных

структур в виде буквы "С", уменьшая 

размер глазодвигательноQтенториального

треугольника. Видны: край мозжечкового

намета (Tent.Edge), Apex Petrous.

D (0°). Латеральная зона глазодвигательноQ�
каротидного пространства — дорзально ог�
раничена глазодвигательным нервом (CN

III), вентрально — C4QCo. сегментом внут�
ренней сонной артерии. Пространство со�
держит спинку турецкого седла (D.S.), суп�
раселлярную субарахноидальную цистерну

(Suprasel.Cist.), по ходу каротидной артерии

визуализируется цистерна каротидной арте�
рии (Car.Cist.). все структуры и пространс�
тва изолированы от полости арахноидаль�
ной кисты мембраной.

Е (0°). Медиальная зона часть глазодвига�
тельноQкаротидного пространства — гла�
зодвигательный нерв (CN III) и задняя сое�
динительная (P.Co.A.) формируют широкое

пространство позади спинки турецкого сед�
ла (D.S.) — вход в межножковую цистерну

(Interped.Cist.).
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дальной кисты позади него, по краю передней петQ

роклиноидной связки, в медиальном направлении,

позволяет проникнуть в супраселлярную цистерну

вентральнее глазодвигательного нерва.

Методика оперативного вмешательства

Выполнение перфорации стенки кисты — рутинная

манипуляция, проводящаяся через рабочий канал

торцевого нейроэндоскопа (вентрикулоскопа) жесQ

тким инструментом — эндоскопическим диссектоQ

ром или его аналогом. Электрокоагуляция, либо лаQ

зерное прожигание кистозной мембраны необходиQ

мо избегать по причине возможной травматизации

краниальных нервов либо артерий Виллизиева круга

и связанных с этим тяжелых осложнений. 

Обычный размер диссектора — 1,2 мм в диаметре.

Стома такого размера малофункциональна — ее

флотирующие края действительно могут облитериQ

роваться со временем. Рекомендуем выполнять посQ

тепенное расширение стомы жесткими инструменQ

тами — баллонQкатетер для плотных мембран арахQ

ноидальных кист слишком эластичен и от этого неQ

эффективен. В сформированную стому можно ввесQ

ти эндоскоп диаметром 2,8 мм, а затем — эндоскоп

диаметром 4 мм. 

При соединении арахноидальной кисты с межQ

ножковой цистерной визуализируется находящаяся

в ней основная артерия, ее apex, aa. cerebri posterior
dex. et sin., хорошо просматриваются верхние мозQ

жечковые артерии, контралатеральный n. оculomoto

rius, скат, мост, верхние отделы медиальной цистерQ

ны моста. 

При соединении арахноидальной кисты с супраQ

селлярной и каротидной цистернами, обзору открыQ

вается внутренняя сонная артерия, боковая поверхQ

ность dorsum sellae, глазодвигательный нерв и его

треугольник.

Таким образом, цель оперативного вмешательства

достигнута и его основной эндоскопический этап

считается завершенным.

Результаты

Всем пациентам были выполнены оперативные вмеQ

шательства, позволившие соединить полость арахноQ

идальных кист с базальными субарахноидальными

цистернами. Методы выполнения операций — разQ

личные виды эндоскопических кистоцистерностоQ

мий в зависимости от структурных топографоQанатоQ

мических особенностей арахноидальных кист, уже

были частично нами описаны и опубликованы ранее:

Рис. 6

Этапы проведения эндоскопической кистоцистерностомии в медиальных отделах глазодвигательно
каротидного пространства: 

A (0°). Общий вид глазодвигательноQкаротидного пространства. Видна внутренняя сонная артерия (С4), глазодвигательный нерв (CN

III), задняя соединительная (P.Co.A.) и передняя ворсинчатая (A.Ch.A.) артерии, спинка турецкого седла (D.S.), межножковая цистерна

(Interped.Cist.).

B (0°). Перфорация мембраны арахноидальной кисты микродиссектором позади спинки турецкого седла, между глазодвигательным

нервом (CN III) и задней соединительной артерией (P.Co.A.).

C (0°). Стома в медиальной зоне ГКП успешно выполнена — общий эндоскопический вид глазодвигательноQкаротидного пространства.

Визуализируются: внутренняя сонная артерия (С4), глазодвигательный нерв (CN III), задняя соединительная артерия (P.Co.A.), спинка

турецкого седла (D.S.), стома в межножковую цистерну.

a b c

Хирургическое лечение арахноидальных кист средней черепной ямки — эндоскопическая кистоцистерностомия в селлярной области
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Рис. 7 

Эндоскопическая инспекция межножковой
цистерны после выполнения кистоцистернос

томии в медиальных отделах глазодвигатель

но
каротидного пространства. Обзор ба

зальных субарахноидальных цистерн: 

A (0°). Основная артерия (В.А.), ее верхушка

(Apex), медиальная поверхность моста

(Pont) и уходящая каудально медиальная

цистерна моста (Med.Pont.Cist.). 

B (0°). Межножковая цистерна — визуали�
зируется верхушка основной артерии

(Apex), задние мозговые артерии (P.C.A.

dex. et sin.), верхние мозжечковые артерии

(S.C.A. dex. et sin.), контралатеральный гла�
зодвигательный нерв (CN III dex.), контра�
латеральная задняя соединительная артерия

(P.Co.A. dex.) в области ее ответвления от

задней мозговой артерии.

С (30°). Левая верхняя мозжечковая артерия

(S.C.A.) в межножковой цистерне.

c
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• соединение кисты с межхиазмальной цистерной —

кистоцистерностомия в оптикоQкаротидном треуQ

гольнике [5];

• соединение кисты с круральной цистерной —

кистокруроцистерностомия в глазодвигательноQ

тенториальном треугольнике [6];

• соединение кисты с латеральной цистерной моста —

кистопонтоцистерностомия в глазодвигательноQ

тенториальном треугольнике [4].

В настоящее время мы предлагаем следующие два

вида кистоцистерностомии:

• соединение кисты с межножковой цистерной —

кистоцистерностомия в медиальной зоне глазодQ

вигательноQкаротидного пространства;

• соединение кисты с супраселлярной цистерной —

кистоцистерностомия в латеральной зоне глазодQ

вигательноQкаротидного пространства.

Приводим два наблюдения над больными с гиQ

гантскими арахноидальными кистами средней чеQ

репной ямки, одному из которых эндоскопическая

кистоцистерностомия была выполнена в медиальQ

ной зоне глазодвигательноQкаротидного пространсQ

тва, другому — в латеральной зоне ГКП. Причем втоQ

рой пациент имел нефункционирующий около года

кистоперитонеальный шунт.

Клиническое наблюдение №1

Пациент Д., 43 лет, военнослужащий Министерства обороQ

ны Украины, поступил в нашу клинику 7/11Q2007 года с жаQ

лобами на выраженную головную боль, которая не поддаQ

валась медикаментозной терапии. Из анамнеза известно,

что головные боли появились 17 лет назад, и со временем

стали проявляться чаще и интенсивнее. Последнюю недеQ

лю боли приобрели мучительный для пациента характер.

Больной обратился в поликлинику Главного военного

клинического госпиталя МОУ. После осмотра невропатоQ

лога был направлен на компьютерную томографию, котоQ

рая показала гигантскую арахноидальную кисту левой

средней черепной ямки (рис. 3). Для оперативного лечеQ

ния госпитализирован в клинику нейрохирургии и невроQ

логии ГВКГ.

При осмотре: пациент нормостенической конституции,

общее состояние ближе к относительно удовлетворительQ

ному. Сознание ясное. ЧерепноQмозговая иннервация не

нарушена. Очагового неврологического дефицита не отQ

мечено. Соматически сохранен. Со стороны внутренних

органов без особенностей.

МРТ головного мозга: в нижнебазальных отделах левой

лобной доли объемное образование размерами

1,4×4,3×1,6 см сообщается с аналогичным объемным обQ

разованием левой височноQтеменной области размерами

4,1×7,5×4,2 см — арахноидальная киста (рис. 4). 

Пациенту выполнено оперативное лечение — эндоскопи

ческая кистоцистерностомия в медиальной зоне глазодви

гательно
каротидного пространства.

Особенности эндоскопического этапа операции 

В полость арахноидальной кисты введен торцевой эндосQ

коп, осмотрены передняя, латеральная, медиальная, задQ

няя и нижняя стенки кисты (рис. 5 а). Мозговое вещество

представлено нормальной тканью с явлениями атрофии.

Базально визуализирована мембранозная стенка кисты,

которая обволакивает внутреннюю сонную, переднюю и

среднюю мозговые артерии, глазодвигательный нерв, наQ

мет мозжечка (рис. 5 bQc). Внутренняя сонная артерия

плотно сращена спайками со зрительным нервом в оптиQ

коQкаротидном треугольнике (рис. 5 b). В медиодорзальQ

ных отделах кисты определяется деформированный спаQ

ечным процессом глазодвигательный нерв, который изогQ

нут в форме буквы "С", значительно уменьшая размеры

глазодвигательноQтенториального треугольника (рис. 5 с). 

Изучено пространство между a. carotid interna и nervus
oculomotorius. Визуализированы задняя соединительная и

передняя ворсинчатая артерии, которые направляются не

столько в медиодорзальном, сколько в медиальном напQ

равлении, формируя свободную от сосудов медиальную

зону ГКП, где под мембраной арахноидальной кисты

виднеется заднебоковая поверхность спинки турецкого

седла, задний клиновидный отросток и начальные отделы

межножковой цистерны (рис. 5 dQe). 

Через рабочий канал нейроэндоскопа выполнена перQ

форация участка мембраны арахноидальной кисты в

пространстве между глазодвигательным нервом, внутренQ

ней сонной артерией и задней соединительной артерией,

позади спинки турецкого седла (рис. 6 аQс). Стома расшиQ

рена эндоскопами со сменной оптикой — визуализироваQ

на межножковая цистерна, основная артерия, область ее

бифуркации, верхние мозжечковые артерии, базальные

субарахноидальные цистерны (рис. 7 аQс). Имеется полQ

ное сообщение арахноидальной кисты с субарахноидальQ

ными пространствами основания черепа. 

Послеоперационный период

У больного наступило клиническое улучшение состояния —

головные боли регрессировали в первые сутки после операQ

ции. Неврологического дефицита не наблюдалось. После

снятия швов пациент был выписан из отделения в удовлетQ

ворительном состоянии. 

Динамическое наблюдение за пациентом на протяжеQ

нии года в послеоперационном периоде показало стойQ

кий регресс гипертензивного синдрома — пациент верQ

нулся к службе, головные боли не беспокоят. При конQ

трольном МРТ исследовании через 1 год арахноидальная

киста не увеличилась, срединные структуры не смещены.

Клиническое наблюдение №2

Пациент П., 27 лет, бывший военнослужащий, поступил

в нашу клинику 17/12Q2008 г. также с жалобами на сильQ

ные головные боли, которые на протяжении года приняQ

ли упорный характер. Из анамнеза известно, что 7 лет наQ

зад, в период прохождения срочной службы в рядах 

Хирургическое лечение арахноидальных кист средней черепной ямки — эндоскопическая кистоцистерностомия в селлярной области
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Вооруженных Сил Украины, больному была диагностиQ

рована гигантская арахноидальная киста правой средней

черепной ямки, проявлявшаяся выраженным цефалгиQ

ческим синдромом, в связи с чем больному был установQ

лен кистоперитонеальный шунт (2001 год). ЦефалгичесQ

кий синдром регрессировал, однако через 6 лет головные

боли возобновились с прежней интенсивностью. При КТ

головного мозга выявлено, в полости правосторонней

арахноидальной кисты СЧЯ имеется перегнувшийся коQ

нец шунта — "эффект двойного шунта" (рис. 8).

При осмотре: пациент общесоматически сохранен. СозQ

нание ясное. Астенизирован. В неврологическом статусе

очаговой патологической симптоматики не выявлено. 

МРТ головного мозга: срединные структуры смещены

влево дна 0,3 см за счет арахноидальной кисты средней

черепной ямки правого полушария, 10,5×11,8×5,9 см, коQ

Рис. 8 

КТ головного мозга пациента П.:

А�С. В полости гигантской правосторонней арахноидальной кисты СЧЯ имеется перегнувшийся конец шунта. Создается впечатление,

будто в полости кисты находятся две тонкие пластиковые трубочки. 

a b c

Рис. 9 

МРТ головного мозга пациента П.: срединные структуры смещены влево дна 3 мм за счет арахноидальной кисты средней черепной ямки

правого полушария, размерами 10,5×11,8×5,9 см. 

А�B. Аксиальная МРТ проекция: на уровне ножек мозга арахноидальная киста (A.C.) граничит с перимезенцефальными цистернами —

круральной (Сrural Cist.) и межножковой (Interped.Cist.). Определяется внутренняя сонная артерия (С4), средняя мозговая артерия

(М1), основная артерия (B.А.). 

C�E. Коронарная МРТ проекция: на уровне основной пазухи арахноидальная киста охватывает область бифуркации внутренней сонной

артерии.

a d e

b c
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торая достигает ножек мозга в аксиальной плоскости и

охватывает область бифуркации внутренней сонной артеQ

рии в коронарной плоскости. Правый боковой и третий

желудочки компримированы (рис. 9).

Таким образом, у больного развилась дисфункция

шунта и возобновился гипертензивный синдром, обусQ

ловленный отсутствием ликворооттока из полости кисты.

Больному было предложено и выполнено оперативное

лечение — эндоскопическая кистоцистерностомия в лате

ральной зоне глазодвигательно
тенториального пространс

тва, дополненная удалением кистоперитонеального шунта.

Эндоскопический этап операции подтвердил дисфунQ

кцию шунта — конец шунта, погруженный в кисту, был

перегнут практически на 180° и охвачен спайками. 

Эндоскопический этап операции 

После выполнения фрезевого отверстия по разработанQ

ной нами ранее методике [5,6] и вскрытия твердой мозгоQ

вой оболочки, проведена эндоскопическая инспекция

полости арахноидальной кисты (рис. 10). Осмотрены пеQ

редняя, латеральная, медиальная, задняя и нижняя стенQ

ки кисты. Мозговое вещество представлено нормальной

тканью с явлениями атрофии. Оболочка кисты, покрываQ

Рис. 10 

Эндоскопическая инспекция полости правос

торонней арахноидальной кисты:

A (70°). Основной ствол средней мозговой

артерии (М2) покрыт массивной плотной

белесоватой оболочкой арахноидальной

кисты. 

B (0°). В области оптикоQкаротидного треу�
гольника мембранозная стенка кисты не

позволяет дифференцировать зрительный

нерв и сонную артерию. Визуализируется

лишь край намета мозжечка (Tent.Edge),

задние отделы переднего клиновидного от�
ростка (Ant.Clin.Proc.) и отходящей от него

передней петроклиноидной складки

(Ant.Petroclin.Fold). 

C (0°). За исключением края тенториума

(Tent.Edge) пространства перимезенце�
фальной области полностью окклюзирова�
ны непрозрачной оболочкой арахноидаль�
ной кисты, дифференцировка находящихся

под оболочкой структур невозможна. 

D (70°). Передний клиновидный отросток

(Ant.Clin.Proc.) — основной ориентир для

выполнения эндоскопической цистернос�
томии в параселлярной области — латераль�
ной зоне глазодвигательноQкаротидного

пространства. Предполагаемая зона перфо�
рации (*).

a b c

d
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a e

b f g

c

d h

Рис. 11 

Этапы перфорации мембраны арахноидальной
кисты в латеральной зоне глазодвигательно

каротидного пространства: 

A (30°). Микродиссектором выполняется

разволокнение оболочки кисты позади пе�
реднего клиновидного отростка (Ant.Clin.

Proc.), под передней петроклиноидной

связкой (Ant.Petroclin.Fold). 

B (0°). Общий вид стомы после разрыва

мембраны кисты — в глубине стомы, под пе�
редней петроклиноидной связкой (Ant.Pet�
roclin.Fold). визуализируется участок гла�
зодвигательного нерва (CN III) перед вхо�
дом в одноименный треугольник. 
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i

ющая мозг, очень плотная, белесоватая, непрозрачная.

Через последнюю на некоторых участках просматриваетQ

ся основной ствол средней мозговой артерии (рис. 10 а).

ОптикоQкаротидный треугольник не визуализируется за

счет массивной мембранозной стенки кисты (рис. 10 b).

Также не визуализируются пространства перимезенцеQ

фальной области, за исключением края тенториума 

(рис. 10 c). Основным ориентиром для выполнения энQ

доскопической цистерностомии явился передний клиноQ

видный отросток и передняя петроклиноидная складка

как продолжение намета мозжечка (рис. 10 d). Позади пеQ

реднего клиновидного отростка, медиальнее передней

петроклиноидной связки микродиссектором выполнена

перфорация мембраны кисты (рис. 11 a). Многослойная

оболочка арахноидальной кисты рассечена и частично

оголен правый глазодвигательный нерв в области его треQ

угольника (рис. 11 bQc). Вентральнее в зоне перфорации

обзору открылась внутренняя сонная артерия, находящаQ

яся в одноименной субарахноидальной цистерне (рис. 11

dQe). Оболочка цистерны частично рассечена над внутQ

ренней сонной артерией по протяженности ее ствола

(рис. 11 fQh). Отмечена четкая пульсация перфорированQ

ного края стенки арахноидальной кисты, подтверждаюQ

щая сообщение кисты с супраселлярной субарахноидальQ

ной цистерной, цистерной сонной артерии, а также с баQ

зальными субарахноидальными цистернами (рис. 11 i). 

В теменной области справа эндоскопически визуалиQ

зирован головной конец кистоперитонеального шунта,

который перегнут и не функционирует (рис. 12 aQc). Из

линейного разреза кожи над клапаном последний вместе

с клапаном и перитонеальным концом извлечен и удален

(рис. 12 d).

Послеоперационный период

Протекал без особенностей — больной отмечал полный

регресс головных болей. Послеоперационные раны зажиQ

ли первичным натяжением. В удовлетворительном состоQ

янии был выписан из отделения на 7 сутки. Последующее

наблюдение за пациентом на протяжении одного месяца

показало стойкую положительную динамику — головные

боли не рецидивировали. 

Обсуждение

Предложенный нами эндоскопический доступ и меQ

тодики выполнения эндоскопической кистоцистерQ

ностомии в хирургическом лечении арахноидальных

кист средней черепной ямки третьего типа в области

оптикоQкаротидного треугольника и глазодвигательQ

ноQтенториального пространства позволяет детальQ

C (30°). Правый глазодвигательный нерв

(CN III) в области его треугольника осво�
божден от спаек арахноидальной кисты,

открыта обзору латеральная поверхность ту�
рецкого седла (T.S.) и получено сообщение

с селлярной субарахноидальной цистерной. 

D (30°). Оболочка кисты удалена с передней

петроклиноидной связки (Ant.Petroc�
lin.Fold), обнажена боковая поверхность ту�
рецкого седла (T.S.). Вентральнее nervus ocu�
lomotorius (CN III) в зоне перфорации обзору

открылась внутренняя сонная артерия (С4).

E (30°). Внутренняя сонная артерия (С4) на�
ходится в собственной субарахноидальной

цистерне. 

F, G, H (30°). Цистерна внутренней сонной

артерии вскрыта по протяженности ее ствола.

Обзору открыта медиальная сторона перед�
него клиновидного отростка (Ant.Clin.Proc.),

под которой находится супраклиноидный от�
дел внутренней сонной артерии (С4).

I (30°). Окончательный эндоскопический

вид сформированной стомы — арахнои�
дальная киста сообщена с супраселлярной

субарахноидальной цистерной и цистерной

сонной артерии. Определяются: передний

клиновидный отросток (Ant.Clin.Proc.), пе�
редняя петроклиноидная связка (Ant.Pet�
roclin.Fold), межклиноидная связка (Inter�
clin.Fold), внутренняя сонная артерия (С4),

n. oculomotorius (CN III), латеральная повер�
хность турецкого седла (T.S.).

Хирургическое лечение арахноидальных кист средней черепной ямки — эндоскопическая кистоцистерностомия в селлярной области
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но осмотреть и селлярную область, находящуюся

между указанными пространствами ("треугольникаQ

ми"), между внутренней сонной артерией и глазодQ

вигательным нервом [3Q5]. 

Литературные данные указывают на то, что именQ

но между каротидной артерией и третьей парой краQ

ниальных нервов проводится кистоцистерностомия

для сообщения полости арахноидальной кисты с баQ

зальными субарахноидальными цистернами [8,9,13].

Однако ни деталей проведения микрохирургических

операций, ни методик эндоскопической кистоцисQ

терностомии в указанном пространстве в доступной

нам литературе мы не нашли. 

Предложенные нами два вида перфорации осноQ

вываются на находках и особенностях анатомичесQ

кого строения арахноидальных кист. В первом слуQ

чае детальная инспекция селлярной области позвоQ

лила выполнить кистоцистерностомия позади спинQ

ки турецкого седла, причем анатомия арахноидальQ

ной кисты хорошо просматривалась. Этому способсQ

твовали объективные факторы — смещение глазодQ

вигательного нерва дорзально и задней соединительQ

ной артерии — медиально и вентрально. 

Во втором случае анатомическим ориентиром явQ

лялся исключительно передний клиновидный отQ

росток и намет мозжечка. Ни артерии Виллизиева

круга, ни краниальные нервы не просматривались.

Это костное образование с примыкающей к нему пеQ

редней петроклиноидной складкой явилось "компаQ

сом", который позволил дифференцировать зону выQ

полнения кистоцистерностомии в сложных анатоQ

мических условиях. 

Сравнивая структуры нормальной и эндоскопиQ

ческой анатомии, мы отметили, что в первом из опиQ

сываемы нами клинических наблюдений топографоQ

анатомическое расположение внутренней сонной

артерии, глазодвигательного нерва, задней соединиQ

тельной артерии и структур селлярной области наиQ

более типично соответствует иллюстрации (рис. 13),

представленной Rhoton A.L. [11,12]. Когда задняя

соединительная артерия не препятствует соединеQ

нию кисты с межножковой цистерной. В подобной

ситуации межножковая цистерна визуализируется

наиболее полно (рис. 14). Из шести оперированных

нами в 2007 году больных такое строение встретиQ

лось лишь у одного пациента.

Второе клиническое наблюдение наиболее типичQ

но соответствует топографоQанатомическому распоQ

ложению структур параселлярной области, представQ

ленному на рис. 15 [11]. Однако в том отличии, что

a b

c d

Рис. 12 

Этапы эндоскопического контроля над удале

нием нефункционирующего шунта:

A (0°). Кистозный конец шунта покрыт

спайками оболочки арахноидальной кисты.

В (70°). Участок перегиба шунта. 

С (70°). Видно фрезевое отверстие, из кото�
рого в полость кисты входит шунт. Его ко�
нец спайками перегнут на 180°, формируя

UQобразный изгиб.

D (70°). Шунт (S.) удален из полости кисты

под контролем эндоскопа.
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внутренняя сонная артерия в нашем наблюдении

располагалась более дорзально — ее сегменты С4QСo.

и C4QCh. были смещены к глазодвигательному нерву.

При выполнении эндоскопической инспекции

внутренней поверхности арахноидальной кисты хиQ

рургу предстоит выбрать наиболее оптимальную обQ

ласть перфорации, которая позволит с одной стороQ

ны сделать это безопасно для больного, с другой стоQ

роны — эффективно, чтобы соединение было именно

с нижележащей субарахноидальной цистерной и

полноценно функционировало. Добиться этого

сложно, ибо в отличие от эндоскопических ассистиQ

рующих операций, где основная методика выполняQ

ется рутинным микрохирургическим путем [15],

"чистые" эндоскопические манипуляции имеют огQ

раниченный объем маневренности и в основном расQ

считаны на разрывы какихQлибо тонкостенных патоQ

логических структур — будь то мембраны кисты, исQ

тонченное дно третьего желудочка, спайки между жеQ

лудочковыми полостями и т.п. [4Q7,10,13,14]. ИменQ

но поэтому эндоскопическая дифференцировка баQ

зальных анатомических структур при операциях на

арахноидальных кистах СЧЯ позволяет достичь нужQ

ной цели — предложенные нами два варианта эндосQ

Рис. 14

ОрбитоQскуловая краниотомия и транскавернозный доступ к

основной артерии, Rhoton A.L. [11]. 

Каротидная артерия смещена для осмотра верхушки основной

артерии в промежутке между сонной артерией и глазодвигательQ

ным нервом. Задний клиновидный отросток препятствует досQ

тупу к базилярной артерии.

Обозначения: A., artery; A.Ch.A., anterior choroidal artery; Car., ca

rotid; Clin., clinoid; CN, cranial nerve; Post., posterior; S.C.A., supe

rior cerebellar artery.

Рис. 15

ЛобноQвисочная (птериональная) краниотомия, Rhoton A.L.

[11]. 

Правая височная доля смещена для обзора зрительного, глазодQ

вигательного и блоковидного нервов над наметом мозжечка.

Задняя соединительная артерия расположена супрамедиальнее

зрительного нерва. Базилярная бифуркация расположена за

спинкой турецкого седла, непосредственно под тенториумом. 

Обозначения: A., artery; Ant., anterior; Car., carotid; Clin., clinoid;
CN, cranial nerve; P.Co.A., posterior communicant artery; S.C.A., su

perior cerebellar artery; Tent., tentorial.

Рис. 13 

ОрбитоQскуловой доступ к артериям головного мозга — вариант

расположения и маленького размера задней соединительной

артерии, Rhoton A.L. [12]. 

Обозначения: A., artery; Car., carotid; Clin., clinoid; CN, cranial ner

ve; Post., posterior; P.Co.A., posterior communicant artery; S.C.A., su

perior cerebellar artery.

Хирургическое лечение арахноидальных кист средней черепной ямки — эндоскопическая кистоцистерностомия в селлярной области
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копических операций между глазодвигательным нерQ

вом и каротидной артерией были успешно применеQ

ны у двух пациентов с положительными исходами.

Выводы

Особенности топографоQанатомического располоQ

жения глазодвигательного нерва, внутренней сонQ

ной артерии и задней соединительной артерии позQ

волили нам разработать и успешно применить метоQ

дики эндоскопической кистоцистерностомии в

пространстве между указанными образованиями в

хирургическом лечении арахноидальных кист средQ

ней черепной ямки.

Эндоскопическая кистоцистерностомия в медиаль

ной части "глазодвигательно
каротидного пространс

тва" соединяет кисту с межножковой цистерной.

Что возможно в тех случаях, когда n. oculomotorius
смещен дорзально спайками оболочек арахноидальQ

ной кисты, задняя соединительная и передняя ворQ

синчатая артерии спаечным процессом смещены к

основному стволу внутренней сонной артерии и обQ

зору открыта заднебоковая поверхность спинки туQ

рецкого седла. 

В ситуациях, когда мембрана арахноидальной кисQ

ты настолько плотная и непрозрачная, что провести

дифференцировку артерий, краниальных нервов и

структур, расположенных в медиобазальных отделах

арахноидальной кисты, невозможно, выполняется

кистоцистерностомия в латеральной части "глазодви

гательно
каротидного пространства". При условии,

что эндоскопической кистоцистерностомии недосQ

тупны ни оптикоQкаротидный треугольник, ни глаQ

зодвигательноQтенториальный треугольник. 

В подобной ситуации основным ориентиром зоны

перфорации является передний клиновидный отросQ

ток и передняя петроклиноидная складка твердой

мозговой оболочки. Можно сделать также предполоQ

жение, что если предоперационные МРТ данные

свидетельствуют о непосредственной близость поQ

лости арахноидальной кисты с перимезенцефальныQ

ми цистернами и в кистозный процесс вовлечена обQ

ласть бифуркации внутренней сонной артерии, то

выполнение кистоцистерностомии возможно плаQ

нировать именно в селлярной области — между a. ca

rotid interna и nervus oculomotorius.

Предложенные нами оперативные вмешательства

позволяют безопасно и эффективно выполнить энQ

доскопическую кистоцистерностомию у больных с

гигантскими арахноидальными кистами средней чеQ

репной ямки и добиться стойкого положительного

клинического результата лечения.
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Summary

The choice of method of closure of hiatal opening for hiatal hernias

and GERD is still controversial. The aim of study was to compare lonQ

gQterm results of different methods of fixation of mesh transplant in laQ

paroscopic antireflux procedures. 

From 1994 till 2007, 608 patients were operated in Odessa regional

hospital. 1st group included 257 patients with diameter of hiatal opening

up to 5 cm, which underwent cruroraphy. 2nd group included 351 patiQ

ents with diameter of hiatal opening more than 5 cm, witch underwent

composite mesh repair, including 273 patients who underwent original

method of repair by combination of mesh repair and cruroraphy. 

LongQterm results were studied in 559 patents with a mean followQ

up period of 4 years. There were 6% of recurrences in the 1st group and

2,2% — in the 2nd group (1,6% using original method). 

So, laparoscopic antireflux procedures are highly effective for the

treatment of GERD associated with hiatal hernias. The optimal metQ

hod of repair of hiatal hernia with diameter of hiatal opening greater

than 5 cm is mesh alloplasty. The best method of fixation of mesh

transplant is combination of mesh alloplasty and cruroraphy.

Key words: hiatal hernia, GERD, LARS, mesh alloplasty.

Введение

Операцией выбора при гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни (ГЭРБ), ассоциированной с

грыжами пищеводного отверстия диафрагмы

(ГПОД), признана пластика пищеводного отверстия

(ПОД) и фундопликация по Ниссену, эффективQ

ность которой составляет 86Q95% [1,4Q6]. Пластика

ПОД может быть выполнена двумя способами: путем

крурорафии, либо сетчатым трансплантатом. 

В последнее время в большинстве клиник, спеQ

циализирующихся на антирефлюксных операциях, 

используется следующая тактика: при диаметре

грыжевого дефекта до 5 см выполняется крурораQ

фия, при диаметре грыжевого дефекта более 5 см

выполняется пластика ПОД сетчатым трансплантаQ

том [5,8]. Так, по данным литературы, частота реQ

цидивов при пластике ПОД сетчатым трансплантаQ

том в специализированных центрах не превышает

5%, даже при гигантских ГПОД [5Q7]. При этом наQ

иболее часто используются следующие варианты

фиксации трансплантата: фиксация сетки поверх

ножек диафрагмы после крурорафии и фиксация

краев сетки к ножкам диафрагмы без крурорафии

[2,3,5]. Нами предложен оригинальный способ

фиксации сетки позади ножек диафрагмы в комбиQ

нации с крурорафией.

ВЫБОР СПОСОБА ФИКСАЦИИ СЕТЧАТОГО ТРАНСПЛАНТАТА 

ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПЛАСТИКЕ БОЛЬШИХ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО

ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ В СВЕТЕ ИЗУЧЕНИЯ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
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Рис. 4

A�B. Оригинальный способ двухслойной пластики пищеводного

отверстия диафрагмы

Рис. 5

Фундопликация по методике floppy Nissen.

a

b
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Рис. 1

Крурорафия.

Рис. 2

Фиксация сетчатого трансплантата поверх ножек диафрагмы

после крурорафии.

Рис. 3

Фиксация краев сетчатого трансплантата к ножкам диафрагмы

без крурорафии.
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Поэтому целью данной работы было сравнение отQ

даленных результатов различных способов фиксаQ

ции сетчатого трансплантата при антирефлюксных

операциях.

Материалы и методы

C 1994 по 2007 годы в Одесской областной клиничесQ

кой больнице 608 пациентам с ГЭРБ были выполнеQ

ны лапароскопические антирефлюксные операции.

Возраст пациентов колебался от 22 до 78 лет. ПокаQ

заниями к операции служили: 

• ГЭРБ, не ассоциированная с ГПОД и ассоциироQ

ванная с аксиальными ГПОД I степени, рефракQ

терная к адекватной консервативной терапии —

257 пациентов; 

• ГЭРБ, ассоциированная со скользящими ГПОД II

и III степени и параэзофагеальными грыжами —

351 пациент. Мужчин было 231, женщин — 377.

В зависимости от методики пластики ПОД, больQ

ные были разделены на 2 группы. Первую группу

составило 257 пациентов с ГЭРБ, не ассоциированQ

ной с ГПОД и ассоциированной с аксиальными

ГПОД I и II степени, рефрактерной к адекватной

консервативной терапии. Диаметр грыжевого дефекQ

та у этих больных был менее 5 см, в связи с чем им

была выполнена крурорафия (рис. 1). 

Вторую группу составил 351 пациент с ГЭРБ, асQ

социированной с аксиальными ГПОД II и III степеQ

ни и параэзофагеальными грыжами с диаметром

грыжевого дефекта более 5 см, которым была выполQ

нена пластика ПОД сетчатым трансплантатом. 

Эта группа в зависимости от способа фиксации

трансплантата была разделена на 3 подгруппы. ПодQ

группу А составило 43 пациента, у которых была выQ

полнена фиксация сетки поверх ножек диафрагмы

после крурорафии. При этом после крурорафии к

ножкам диафрагмы несколькими узловыми швами

подшивается сетчатый трансплантат треугольной

или прямоугольной формы (рис. 2). Подгруппу В

составило 35 пациентов, у которых была выполнена

фиксация краев сетки к ножкам диафрагмы без круQ

рорафии (ненатяжная пластика ПОД) (рис. 3). ПодQ

группу С составило 273 пациента, у которых был исQ

пользован оригинальный способ фиксации сетки поQ

зади ножек диафрагмы в комбинации с крурорафией. 

При этом первым этапом выполнялась фиксация

двух углов треугольного трансплантата (расположенQ

ных у основания треугольника) к ножкам диафрагмы

узловыми швами в двух точках, как при ненатяжной

пластике (рис. 4 a). Затем накладывался 1 узловой

шов, с помощью которого сшивались задние отделы

ножек и верхушка треугольного трансплантата. ПосQ

ле этого накладывались 1Q2 узловых шва между средQ

ними и передними отделами ножек поверх сетки

(рис. 4 b). Таким образом, выполнялась двухслойная
пластика ПОД: сетчатый трансплантат со стороны

средостения и крурорафия со стороны брюшной поQ

лости. В большинстве случаев нами использовались

композитные сетки UltraproTM

или Vypro II TM

(Ethicon
Inc., США). Композитные сетки на 20Q40% состоят

из не рассасывающихся волокон и на 60Q80% — из

рассасывающихся волокон. Например, сетка Ultrap

roTM

состоит из не рассасывающегося полипропилена

и рассасывающегося приблизительно через 2 месяца

монокрила. За счет рассасывания большинства воQ

локон значительно уменьшается частота дисфагии и

вероятность аррозии пищевода [5,9]. У подавляющеQ

го большинства пациентов фундопликация выполQ

нена по методике floppy Nissen (543 пациентов), по

методике Rosetti фундопликация выполнена у 25 паQ

циентов, по методике Toupet — у 40 пациентов. 

До и после операции в ходе обследования испольQ

зовались субъективные и объективные критерии.

Жалобы учитывались с помощью специальной балQ

льной шкалы симптомов. Объективные методы

включали рентгенологическое, эндоскопическое

исследование, пищеводную манометрию и суточный

внутрипищеводный рНQмониторинг с расчетом инQ

декса DeMeester. Данная работа посвящена сравнеQ

нию результатов различных методов пластики ПОД в

плане частоты рецидивов ГПОД и ГЭРБ. Поэтому

здесь мы воздержались от подробного описания реQ

зультатов различных методик фундопликации на осQ

новании данных вышеуказанных методов исследоваQ

ния. Эти результаты подробно освещены в наших

предыдущих публикациях [1Q3].

Результаты

Отдаленные результаты изучены у 559 пациентов

(91,9%) в среднем через 4 года после операции (от 

1 года до 14 лет). В первой группе отдаленные резульQ

таты прослежены у 231 пациентов (89,8%), во второй

группе — у 315 пациентов (89,7%): у 41 пациента из

подгруппы А (95,3%), у 33 пациентов из подгруппы В

(94,2%) и у 245 пациентов из подгруппы С (89,7%). 

У подавляющего большинства пациентов во всех групQ

пах и подгруппах достоверно уменьшилась частота

симптомов ГЭРБ, явления рефлюксQэзофагита полQ

ностью исчезли или значительно уменьшились, средQ

ние значения индекса DeMeester нормализовались. 

В первой группе рецидив ГПОД и ГЭРБ отмечен у

14 пациентов (6,0%), что было установлено рентгеQ

нологически, эндоскопически, а также интраопераQ

ционно. Так, у 10 из этих пациентов впоследствии

Выбор способа фиксации сетчатого трансплантата при лапароскопической пластике больших грыж пищеводного отверстия диафрагмы
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была выполнена лапароскопическая реконструктивQ

ная пластика пищеводного отверстия диафрагмы

сетчатым трансплантатом с хорошим результатом. У

остальных пациентов отмечалось существенное

уменьшение жалоб и явлений эзофагита после приеQ

ма ингибиторов протонной помпы.

Во второй группе получены достоверно лучшие

результаты: рецидивы отмечены у 7 пациентов

(2,2%). В подгруппе А рецидив отмечен у 2 пациенQ

тов (4,8%), в подгруппе В — у 1 пациента (3,0%). В

подгруппе С получены наилучшие результаты: рециQ

дивы имели место у 4 пациентов (1,6%). Наличие реQ

цидивов ГПОД и ГЭРБ было установлено рентгеноQ

логически, эндоскопически, а также интраоперациQ

онно. Так, у 5 пациентов II группы впоследствии быQ

ли выполнены лапароскопические реконструктивQ

ные операции с хорошим результатом. У остальных

пациентов отмечалось существенное уменьшение

жалоб и явлений эзофагита после курса ингибиторов

протонной помпы.

Обсуждение

Результаты данной работы демонстрируют преимуQ

щество пластики ПОД сетчатым трансплантатом над

крурорафией при диаметре грыжевого дефекта более

5 см. По данным мировой литературы частота рециQ

дивов при пластике ПОД сетчатым трансплантатом в

специализированных центрах не превышает 5% [5Q

7]. Однако до сих пор остается открытым вопрос о

способе постановки трансплантата. Наиболее часто

используемые способы — фиксация сетки поверх

ножек диафрагмы после крурорафии (рис. 2) и фикQ

сация краев сетки к ножкам диафрагмы без крурораQ

фии (рис. 3) — достаточно надежно предотвращают

развитие рецидива ГПОД. Подобные результаты поQ

лучены и другими авторами [5Q7]. Однако, сравнив

результаты этих методик с оригинальной — фиксаQ

ция сетки позади ножек диафрагмы в комбинации с

крурорафией — было установлено, что при разрабоQ

танном нами способе двухслойной пластики ПОД реQ

цидивы наблюдаются достоверно реже (1,6%). ВтоQ

рым аргументом в пользу оригинального способа явQ

ляется меньшее количество накладываемых швов,

что, уменьшает продолжительность операции. Так,

при фиксации сетки поверх ножек диафрагмы после

крурорафии и фиксации краев сетки к ножкам диафQ

рагмы без крурорафии накладывается 7 — 10 швов в

зависимости от размера грыжевого дефекта и трансQ

плантата. При оригинальном способе накладывается

максимум 5 швов. 

Выводы

1. Лапароскопические антирефлюксные операции

высоко эффективны в лечении ГЭРБ, ассоцииQ

рованной с ГПОД, хорошо переносятся пациенQ

тами и характеризуются небольшим процентом

осложнений, что позволяет признать их операQ

циями выбора в лечении данной патологии.

2. При диаметре грыжевого дефекта более 5 см наиQ

более оптимальным способом его закрытия являQ

ется пластика ПОД композитным сетчатым

трансплантатом.

3. Наиболее оптимальным способом фиксации сетQ

чатого трансплантата является методика двухQ

слойной пластики: фиксация трансплантата поQ

зади ножек диафрагмы в комбинации с крурораQ

фией. 
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Summary 

The author performed 4091 operations for acute cholecystitis. The

classification of operations by performance terms is offered. The autQ

hor pursues comparative evaluation of pathoanatomical changes of the

gall bladder and analysis of frequency and the reasons of complicatiQ

ons, conversion and mortality in different terms of operation. The autQ

hor defines the role and a place of cholecystostomy in surgical treatQ

ment of acute cholecystitis.

Key words: acute cholecystitis, classification of operations.

Введение

История хирургического лечения острого холецисQ

тита (ОХ) началась в 1867 году, когда Bobbs J.S. осуQ

ществил первую идеальную холецистотомию [6].

Единственным доступом к желчному пузырю на

протяжении 120 лет была лапаротомия. Начало втоQ

рого периода ознаменовали первые лапароскопичесQ

кие холецистэктомии, выполненные в 1987 году MoQ

uret F. и Dubois F. Второй период, продолжающийся

в настоящее время, характеризуется преимущественQ

ным применением лапароскопического доступа.

Лапароскопические технологии существенно

улучшили результаты диагностики и лечения ОХ. ОдQ

нако установки, сложившиеся в период применения

одних только открытых операций, по сей день влияQ

ют на тактические решения хирургов [9]. К таким неQ

зыблемым на протяжении многих лет установкам отQ

носится представление о благоприятном (до 3 суток

от начала острого приступа) и неблагоприятном (боQ

лее 3 суток) времени выполнения операции. ВыжидаQ

тельная тактика и длительная консервативная тераQ

пия в считающиеся неблагоприятными для операQ

тивного вмешательства поздние сроки приводит к тоQ

му, что увеличивается число осложнений как самого

заболевания так и отсроченной операции [9,21,22]. 

Последнее двадцатилетие, отмеченное распростраQ

нением лапароскопических технологий, внесло аргуQ

ментированные коррективы в тактику лечения ОХ.

И все же, многие вопросы остаются нерешенными. 

К ним относятся классификация операций по срокам

выполнения, зависимость морфологических изменений

в желчном пузыре от срока операции, оптимальные сроQ

ки операций и их объем, показания к конверсии. 
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Материалы и методы 

С 2001 по 2007 годы нами выполнена 4091 операция по

поводу острого холецистита. Среди 3745 лапароскопичесQ

ких и 299 открытых вмешательств были 4044 холецистэкQ

томии и 47 холецистостомий.

Результаты и обсуждение

Номенклатура и классификация операций

Общепринятой номенклатуры и классификации операQ

ций по срокам (времени, прошедшему от начала острого

приступа) и срочности (времени от момента поступления

до операции) нет. Не существует единой точки отсчета

времени [4]: некоторые хирурги ведут отсчет от начала

приступа [21,22], другие — от момента госпитализации

[1,20]. Это приводит к смешению таких понятий как срок

заболевания и срочность операции.

Различают 4 группы операций в зависимости от срока

острого приступа, срочности операции и степени риска

[10,19]:

1. операции, выполненные в первые 72 часа острого

приступа;

2. операции позже 72 часов от начала острого приступа;

3. операции по жизненным показаниям;

4. операции в "холодном периоде".

Первые 72 часа традиционно считаются временем, блаQ

гоприятным для операции; вмешательство позже 72 часов

острого приступа признается опасным; операции по жизQ

ненным показаниям наиболее рискованны, но они выполQ

няются вынужденно при перфорации и перитоните незаQ

висимо от срока острого приступа; наиболее благоприятQ

ным для операции временем считается холодный период.

К сожалению, в различных классификациях группы

операций обозначаются близкими по смыслу словами,

почти синонимами, что приводит к терминологической

путанице [5]. Одну и ту же группу обозначают различныQ

ми терминами (например, операции по жизненным покаQ

заниям называют экстренными [19], срочными [2], неотQ

ложными [13]) или разные группы обозначают одним и

тем же термином (например, отсроченными называют

операции, проведенные в первые 72 часа [2], позднее 

72 часов [8] и в "холодном периоде" [3]). Хирурги пользуQ

ются различными точками отсчета времени — от начала

приступа [21,22] или — от момента госпитализации [1,20].

Мы предлагаем классификацию, оперирующую словаQ

ми, семиотика которых проводит четкие границы между

группами. 

Неотложные операции — выполняются тотчас после

диагностики жизненно опасного осложнения, независиQ

мо от длительности острого периода и времени пребываQ

ния больного в хирургическом стацонаре. 

Ранние срочные операции — выполняются в первые 

72 часа острого периода. 

Поздние срочные операции — выполняются в остром пеQ

риоде, позднее 72 часов. 

Отсроченные операции — выполняются в "холодном пеQ

риоде". 

Точкой отсчета времени для ранних и поздних срочных

операций служит начало острого приступа, для неотложQ

ных — момент диагностики внутрибрюшной катастрофы,

для отсроченных — ориентировочное время наступления

"холодного периода", когда исчезают клинические и лаQ

бораторные признаки острого воспаления.

Зависимость патоморфологических характеристик

желчного пузыря от срока операции — один из основных

аргументов при определении благоприятных и неблагопQ

риятных сроков вмешательства. Основанием служит

представление о стадийном развитии воспаления, котоQ

рое в первые 72 часа якобы еще не достигает стадии десQ

трукции [18], позднее 72 часов прогрессирует в флегмоQ

нозную и гангренозную формы [16], в "холодном периоQ

де" инволюционирует, и признаки воспаления уже отQ

сутствуют [10]. Полученные нами результаты не соответсQ

твуют этим представлениям (см. табл. 1).

В сроки, которые считаются неблагоприятными (позQ

днее 72 часов), нами оперировано 848 больных. ФлегмоQ

нозный или гангренозный холецистит диагностированы у

702 (82%), недеструктивные формы острого или хрониQ

ческого воспаления оказались у 146 пациентов (17%).

Среди 275 больных, оперированных в первые 72 часа,

считающиеся благоприятными для хирургического вмеQ

шательства, деструктивные формы ОХ при морфологиQ

ческом исследовании обнаружены у 230 пациентов (83%),

то есть столь же часто, что и в неблагоприятные сроки.

Даже в "холодном периоде" у 208 больных из 2851 (7%)

выявлены признаки острого деструктивного воспаления.

Высокий удельный вес деструктивных форм ОХ при ранQ

них срочных операциях (до 72 часов), вероятно, связан с

быстро прогрессирующими ферментативными и сосудисQ

тыми формами ОХ а также — с остаточными явлениями

Таблица 1. Патоморфологические характеристики желчного пузыря в различные сроки холецистэктомии

Сроки операции Не деструктивный ОХ Деструктивный ОХ Хронический холецистит Всего

Неотложно Q 70 100% Q 70

Менее 72 часов 8 230 83% 37 275

Более 72 часов 16 702 82% 130 848

Холодный период 93 208 7,3% 2550 2851

Всего 117 1210 67,2% 2717 4044

% — процент деструктивных форм ОХ к числу оперированных в данный срок.
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предыдущего приступа. Острые воспалительные изменеQ

ния в "холодном периоде", поQвидимому, обусловлены

медленно инволюционирующими признаками последнеQ

го обострения. Это дает право рассматривать хирургичесQ

кие вмешательства в "холодном периоде' как отсроченные

операции по поводу острого холецистита. 

Результаты нашего исследования не вписываются в

традиционную концепцию стадийного развития воспалеQ

ния, на которой основано представление о благоприятQ

ном и неблагоприятном сроках операции по поводу ОХ.

Осложнения

ИнтраQ и послеоперационные осложнения могут служить одQ

ним из критериев операционного риска. Согласно взглядам,

сложившимся до появления лапароскопических технологий,

операции, выполненные позднее 72 часов от начала пристуQ

па, сопровождаются осложнениями в 4,8 раза чаще, чем опеQ

рации, проведенные в первые 72 часа [7], что подтверждает

прямую зависимость частоты осложнений от длительности

предшествовавшего операции острого периода. Частота осQ

ложнений в наиболее благоприятном "холодном периоде" осQ

вещается противоречиво. Наряду с сообщениями о миниQ

мальном числе осложнений при отсроченных операциях [17],

указывается, что длительное консервативное лечение увелиQ

чивает вероятность осложнений, причём увеличивается чисQ

ло осложнений как самого заболевания, так и операции, отсQ

роченной на холодный период [15]. Многие хирурги не видят

различий в частоте осложнений между операциями, выполQ

ненными в остром или "холодном периоде" [12].

Мы наблюдали осложнения у 136 (4,1%) пациентов из

4044, подвергшихся холецистэктомии (см. табл. 2).

Наименьшая частота осложнений — 37 (1,3%) из 2851,

наблюдалась в "холодном периоде" после отсроченных

операций. Из 1193 больных, оперированных в остром пеQ

риоде (до 72 часов, позже 72 часов, и неотложно по жизQ

ненным показаниям), у 218 выполнена открытая, у 975 —

лапароскопическая холецистэктомия. Частота осложнеQ

ний открытой операции среди оперированных в первые 

72 часа — 16 из 45, то есть более 1/3, среди оперированных

позже 72 часов — 26 из 150 (17%). Лапароскопические техQ

нологии существенно уменьшили частоту осложнений хоQ

лецистэктомии, что привело к изменению частоты осложQ

нений и во всей группе оперированных в остром периоде,

независимо от доступа. По нашим данным, 12% — в перQ

вые 72 часа, и 6,7% — позже 72 часов. В любые сроки и при

любом доступе встречались "хирургические" (кровотечеQ

ние, повреждение желчных протоков, нагноение), и "неQ

хирургические" (пневмония, инфаркт миокарда, острая

недостаточность кровообращения) осложнения.

Нам импонирует предложенное Ничитайло М.Е. и

Скумсом А.В. лаконичное объяснение трех причин осQ

ложнений: 1) опасная анатомия,; 2) опасная патология; 3)

опасная хирургия [14]. Первая и третья причины не завиQ

сят от срока операции. Воспалительный инфильтрат

(опасная патология) — традиционный аргумент высокого

риска поздней срочной операции (позже 72 часов) — не

единственная причина осложнений. 

Представление о благоприятном (до 72 часов) и неблаQ

гоприятном (позже 72 часов) сроке операции, основанQ

ное на канонизированном времени развития воспалиQ

тельного инфильтрата, не подтверждается нашими реQ

зультатами.

Конверсия в различные сроки операции

Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) удалась от наQ

чала до конца у 3670 (98%) больных ОХ из 3745 (см. табл. 3).

Таблица 2. Частота осложнений в различные сроки выполнения открытых и лапароскопических операций

Срок операции
Открытая холецистэктомия Лапароскопическая холецистэктомия Всего

n m n m n m

Неотложные 23 7 (30,4%) 47 10 (21,3%) 70 17 (24%)

До 72 часов 45 16 (35,5%) 230 17 (7,4%) 275 33 (12%)

Позже 72 часов 150 26 (17,3%) 698 23 (3,2%) 848 49 (5,8%)

Холодный период 81 8 (9,9%) 2770 29 (1%) 2851 37 (1,3%)

Всего 299 57 (19%) 3745 79 (2,1%) 4044 136 (4,1%)

n — число операций; m — число осложнений и процент осложнений к числу операций.

Таблица 3. Конверсия на этапах операции в различные сроки приступа ОХ

Число оперированных Конверсия на этапе операции
Всего конверсий

больных по срокам Диагностическая ревизия Хирургические манипуляции

Неотложно 47 5 2 7 14,9%

До 72 часов 230 6 6 12 5,2%

Позже 72 часов 698 10 17 27 3,9%

Холодный период 2770 11 18 29 1,0%

Всего 3745 32 43 75 2,0%

% — процент конверсий к числу оперированных больных
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В 75 случаях (2,0%) пришлось выполнить конверсионную

лапаротомию. В первые 72 часа вынужденный переход к лаQ

паротомии осуществлен у 12 больных из 230 (5,2%), позже

72 часов — у 27 из 698 (3,9%), в "холодном периоде" — у 29 из

2770 (1,0%) оперированных больных. У 19 больных из 75 (в

25,3%) показанием к конверсии послужили причины, не заQ

висящие от срока операции (холедохолитиаз, атипичный

анатомический вариант, синдром Мириззи, сердечная

аритмия, компартментQсиндром). Кровотечение, повреждеQ

ние желчного протока или двенадцатиперстной кишки,

воспалительный инфильтрат оказывались причиной выQ

нужденной конверсии как в первые 72 часа, так и в более

поздние сроки острого периода. 

Таким образом, частота конверсии и показания к ней в

различные сроки оперативного вмешательства также не

подтверждают мнения о благоприятном (первые 72 часа)

и неблагоприятном (позже 72 часов) времени операции

по поводу ОХ.

Послеоперационная летальность

Послеоперационная летальность также может служить

критерием операционного риска и его зависимости от

срока операции (см. табл. 4). После 299 открытых операQ

ций, умерли 19 пациента (6,4%), после лапароскопичесQ

ких холецистэктомий умерли 16 из 3745 (0,4%). Общая

летальность — 1,0% (42 из 4091 оперированных). Среди 19

умерших после открытых операций 11 пациентов были

старше 70 лет, среди 16 умерших после лапароскопичесQ

ких холецистэктомий старше 70 лет были лишь 4 больQ

ных. Значительный вклад в летальность (10 умерших)

внесли больные, оперированные неотложно, по жизненQ

ным показаниям в связи с разлитым перитонитом.

При анализе летальности, в зависимости от открытого

или лапароскопического доступа и сроков выполнения

хирургического вмешательства, проявился значительно

более высокий уровень летальности при открытых операQ

циях по сравнению с лапароскопическими, и не подтверQ

дился более высокий риск поздних операций, выполненQ

ных позже 72 часов от начала приступа. Суммарная леQ

тальность после ранних срочных открытых и лапароскоQ

пических холецистэктомий (в первые 72 часа) составила

3,0%, после поздних срочных (позже 72 часов) — 2,1%.

"Хирургические" причины летальных исходов (кровотеQ

чение, повреждение протока, желчный перитонит), котоQ

рые прямо или косвенно могут быть связаны со сроком

операции, и "нехирургические" причины (острая сердечQ

ноQсосудистая недостаточность, острое нарушение мозQ

гового кровообращения, ТЭЛА), связь которых со сроком

операции сомнительна, наблюдались после открытых, и

после лапароскопических операций, как в первые 72 часа,

так и позже 72 часов от начала приступа ОХ. 

Следовательно, показатели летальности также не подQ

тверждают мнения о благоприятном (до 72 часов) и неблаQ

гоприятном (позже 72 часов) сроке операции по поводу ОХ.

Холецистостомия в лечении острого холецистита

Достоинства миниQинвазивных технологий определили

ЛХЭ "золотым стандартом" лечения ОХ. Это определеQ

ние, безоговорочно представляя ЛХЭ оптимальной опеQ

рацией у больных с ОХ, лишает хирурга альтернативы в

выборе объема хирургического вмешательства. Наш опыт

свидетельствует о том, что ограничение объема операции

холецистостомией у некоторых пациентов оказывается

необходимым и спасительным. 

У 47 (1,1%) наиболее тяжелых пациентов из 4091 мы

вынужденно ограничили объем операции холецистостоQ

мией. Крайне высокий риск у больных этой группы был

обусловлен сопутствующей патологией либо осложнениQ

ями основного заболевания. В этой прогностически наиQ

более тяжелой группе после холецистостомии умерло 

2 больных, оперированных по жизненным показаниям 

в связи с разлитым перитонитом. Применение "золотого

стандарта" в группе больных с наиболее высокой степеQ

нью операционного риска привел бы к существенному

повышению летальности.

Среди 298 больных, оперированных в первые 72 часа от

начала приступа, мы выполнили холецистостомию у 23

(7,7%), среди 861 больных, оперированных в остром пеQ

риоде позднее 72 часов, холецистостомия выполнена у 13

(1,5%). Высокий процент летальности (14,9%) при холеQ

цистостомии обусловлен, прежде всего, тяжелой сопутсQ

твующей патологией у больных пожилого и старческого

возраста с высокой степенью операционного риска, котоQ

рым не представлялось возможным выполнить больший

объем вмешательства.

ЛХЭ показана большинству больных ОХ. ХолецистосQ

томия — лапароскопическая или открытая — вынужденная

спасительная операция, которая показана больным ОХ 

Таблица 4. Летальность после открытой (ОХЭ), лапароскопической (ЛХЭ) холецистэктомии и холецистостомии (ХС)

Срок операции
ОХЭ ЛХЭ ХС Всего

n m n m n m n m

До 72 часов 45 4 (8,9%) 230 3 (1,3%) 23 2 (8,7%) 298 9 (3,0%)

Позже 72 часов 150 11 (7,3%) 698 5 (0,7%) 13 2 (15,4%) 861 18 (2,1%)

Холодный период 81 Q 2770 5 (0,2%) Q Q 2851 5 (0,2%)

Неотложные 23 4 (17,4%) 47 3 (6,4%) 11 3 (27,3%) 81 10 (12,3%)

Всего 299 9 (6,4%) 3745 16 (0,4%) 47 7 (14,9%) 4091 42 (1,0%)

n — число оперированных больных; m — число умерших

#1-2009_Alex.qxd  10.03.2009  12:50  Page 26



Современная тактика лечения острого холецистита 27

с наиболее высокой степенью риска. Императивное опреQ

деление ЛХЭ "золотым стандартом" лечения ОХ не совсем

корректно, так как ошибочно ориентирует хирургов на

единственную и якобы безальтернативную операцию.

Выводы

В классификации и номенклатуре операций у больQ

ных с острым холециститом следует различать 4

группы оперативных вмешательств: ранние срочные

(в первые 72 часа), поздние срочные (позже 72 чаQ

сов), неотложные (по жизненным показаниям), отсQ

роченные (в "холодном периоде").

Морфологические характеристики желчного пуQ

зыря, удаленного в различные сроки, частота и приQ

чины осложнений и конверсий, а также показатели

летальности не подтверждают представлений о блаQ

гоприятном (в первые 72 часа) и неблагоприятном

(позднее 72 часов) сроке операции. 

Холецистэктомия — основная операция по повоQ

ду острого холецистита. Больным с высоким операQ

ционным риском показана холецистостомия.
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Summary

The experience for the surgery applied for aneurysm of the extracraniQ

al part of internal carotid artery obtained at the angiosurgical unit of

the Main Military Medical Center of the Defence Ministry of Ukraine

is presented. Such a disease appears to be relatively uncommon one,

and totalled 2.2% among all the interventions undertaken on this site

of internal carotid artery. The symptoms and the prncipal causes for

the development of such aneurysms are elucidated. 

FibroQmascular displasy is to be accepted as a the most significant

reason. Strategy and surgical tactic is also analysed. The given clinical

case, as yet underlined, deserves for special attention because of a

combination of an aneurysm and a high subcranial twisting of internal

carotid artery. A procedure of choice occured to be resection of an

aneurism following by arterioplasty or by its prosthetics.We obtained

satisfactory clinical outcome — the patient has no complaints as prior.

Key words: internal carotid artery, aneurysm, fibro
mascular displasy.

Вступ 

Аневризмою екстракраніального відділу внутрішньої

сонної артерії (ВСА) вважають локальне збільшення

діаметру останньої на 50% і більш щодо нормального

середньостатистичного діаметру цієї судини. РеференQ

тними (відносно нормальними) значеннями вважають

діаметр ВСА, що дорівнює 0,55±0,06 см у чоловіків і

0,49±0,07 см у жінок в середньому відділі і 0,99±0,10 см

у чоловіків і 0,92±0,10 см у жінок в гирлі (bulbus).

Причинами розвитку аневризми ВСА можуть бути

не тільки її травматичне пошкодження або атеросQ

клероз, але і інфекція, що розповсюдилася у навкоQ

логлотковий простір, сифіліс, а також системні ураQ

ження сполучної тканини, фібромускулярна дисплаQ

зія і попередні операції в цій зоні [2,6]. 

При гістологічному дослідженні стінок видалених

аневризм цієї локалізації часто виявляється така відQ

носно рідкісна патологічна зміна, як фібромускулярQ

на дисплазія, або зміна стінок, відповідна синдрому

Такаясу, тобто запальні зміни, деструкція еластичQ

них волокон, грануляція з гігантськими багатоядерQ

ними клітинами [5,8].

Частіше аневризма ВСА клінічно проявляється

транзиторними ішемічними атаками, загальномозкоQ

вою або осередковою неврологічною симптоматикою,
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симптомами компресії довколишніх до аневризми

нервових стовбурів, симпатичних сплетінь. Через

здавлення нервів плечового сплетіння можуть виникаQ

ти болі з іррадіацією в руку або потиличну ділянку.

При значних розмірах аневризма може здавлювати суQ

сідні органи і тканини (трахею, стравохід, під'язикоQ

вий і верхній горловий нерви), що викликає порушенQ

ня дихання, ковтання, осиплість голосу, і т.д. [4,9]. ЗаQ

гальна неврологічна симптоматика проявляється у

74,4% хворих у вигляді головного болю, періодичного

запаморочення, шуму у вухах, зниження пам'яті і зору,

дратівливості, порушення сну. Наслідком наявності

аневризми також можуть бути носові і ротові кровотеQ

чі і синкопальні стани, параліч голосових зв'язок [2].

Наявність аневризми сонної артерії є абсолютним

показом до хірургічного лікування, особливо необQ

хідному у разі супутнього кінкінгу та виражених кліQ

нічних проявів захворювання [1].

Описані різні способи хірургічної корекції цього

захворювання. Останнім часом велику актуальність

набувають ендоваскулярні методи корекції судинних

захворювань. Проте при аневризмі даної локалізації

стентування відходить на другий план. Це обумовлено

вираженою рухливістю шиї з великою вірогідністю

міграції, перегину і іншої трансформації стента з його

подальшим тромбозом, і поQдруге, частим поєднанQ

ням аневризматичного розширення з кінкінгом артеQ

рії. Отже, перевагу потрібно віддавати хірургічному ліQ

куванню. Якщо немає вираженого кінкінгу можлива її

резекція після бічного віджимання з подальшим ушиQ

ванням дефекту стінки артерії із застосуванням латки

або без неї. Але частіше проводять резекцію аневризми

за допомогою повного поперечного перетину артерії з

протезуванням аутовеною або синтетичним протезом

відповідного діаметру. У разі неможливості вказаної

реконструкції існують численні варіанти обхідного

шунтування/протезування з виключенням аневризми.

При поєднанні аневризми з кінкінгом ВСА можливо

формування анастомозу кінець в кінець [1,2].

Важливо запобігати розвитку емболічних невролоQ

гічних ускладнень до і під час оперативного втручанQ

ня. Атероемболія в такій ситуації є наслідком турбуQ

ленції кровотоку в розширеній ділянці артерії з вимиQ

ванням тромботичних мас з внутрішньої поверхні

аневризми. Крім того, як і у випадку з аневризмами інQ

шої локалізації, можливі її тромбування і розрив [10].

Враховуючи рідкість цієї патології [1], ми приводиQ

мо наш досвід хірургічного лікування аневризми ексQ

тракраніального відділу внутрішньої сонної артерії.

Матеріал і методи

Хворий — солдат строкової служби М., 1984 р.н., постуQ

пив на лікування до клініки судинної хірургії ГВКГ 17/12Q

2008 р. Хворим себе вважає близько двох діб, коли, під час

гоління, помітив наявність пульсуючого утворення на ліQ

вій латеральній поверхні шиї.

Хворого обстежено лабораторно та клінічно. Загальний

стан хворого розцінювався як близький до задовільного.

St. praesens objectiva: шкіра та видимі слизові блідоQроQ

жеві, чисті. Язик вологий, чистий. Пульс — 58 в хвилину,

ритмічний, задовільних якостей. Дихання везикулярне

над всією поверхнею легень; хрипів немає. Живіт м'який,

не здутий. Симптомів подразнення очеревини немає. ПеQ

ристальтика вислуховується в усіх відділах, патологічних

шумів немає. Гази відходять. Діурез достатній.

St. localis: на лівій латеральній поверхні шиї наявне

пульсуюче пухлиноподібне утворення 12,0×8,0 см; еласQ

тичне; не болюче при пальпації. 

Обстеження хворого, згідно протоколу і плану передоQ

пераційної підготовки, включало електрокардіографію,

рентгенологічне дослідження органів грудної клітки, ехоQ

кардіографію. Для уточнення локалізації, розмірів і хаQ

рактеру аневризми застосовували доплерографічне досQ

лідження, пряму ангіографію, МРТ і комп'ютерну томогQ

рафію.

Ангіографія судин шиї: високе субкраніальне шаровидне

розширення лівої внутрішньої сонної артерії 40×30 мм на

5,0 см вищxе від біфуркації з доаневризматичним кінкінQ

гом та без ознак ускладнень (рис. 1).

Доплерографія екстра
 та інтракраніальних артерій: озQ

наки екстракраніальної аневризми лівої внутрішньої сонQ

ної артерії з доаневризматичним кінкінгом та без ознак

ускладнень. Ознак пристінкового тромбозу з турбуленцією

кровотоку не виявлено. Велізієве коло замкнуте (рис. 2).

МРТ: ознаки екстракраніальної аневризми лівої внутQ

рішньої сонної артерії з доаневризматичним кінкінгом та

без ознак ускладнень. Ознаки катарального риносинусиQ

та правої носової пазухи.

Клінічний діагноз: аневризма лівої внутрішньої сонної

артерії, поєднана з доаневризматичним кінкінгом.

Хворому виконана операція 22/12Q2008 р.: аневризмекQ

томія, видалення кінкінгу; аутовенозне протезування ліQ

вої внутрішньої сонної артерії (рис. 3Q5). 

Оперативне втручання проводили в умовах збалансоваQ

ної ендотрахеальної анестезії з інтраопераційним елекQ

трокардіографічним контролем, моніторингом артеріальQ

ного тиску, пульсу і сатурації крові. Резектовані ділянки

аневризми і ВСА піддавали гістологічному дослідженню.

Як доступ використовували стандартний розріз по пеQ

редньому краю кивального м'яза на стороні ураження.

Хід операції

Виділено та взяті на турнікети загальна, внутрішня та зовQ

нішня сонні артерії, проведена їх мобілізація, гемостаз по

ходу. Відмічено наявність чисельних пакетів лімфовузлів

з розмірами окремих вузлів до 4,0×2,0 см — забрано на

гістологічне дослідження. Виділено ВСА в ділянках SQпоQ

дібної деформації та аневризматичного мішка — артерія

пульсує на всьому протязі. До стінок аневризматичного
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мішка втягнуто гілки нервових стволів; інтимно спаяно з

nervus vagus. ВСА віджата на ділянках біфуркації та прокQ

симальної шийки аневризми. Виконано аневризмектоQ

мію разом з ділянкою SQподібної деформації внутрішньої

сонної артерії разом із інтимно втягнутими структурами

нервів. Виконали резекцію аневризми з протезуванням

аутовеною. Не дивлячись на наявність вираженого кінQ

кінгу ВСА резекцію аневризми з формуванням анастомоQ

зу по типу кінець в кінець не проводили у зв'язку з підозQ

рою на фіброQмускулярну дисплазію стінок артерії (пізніQ

ше підтверджена гістологічним дослідженням). До прокQ

симального та дистального кінців ВСА вшито заготовлену

аутовенозну вставку по типу "кінець в кінець" непереривQ

ним швом по Корелю атравматичною ниткою Пролен 6/0

із застосуванням бінокулярної оптики. Загальний час пеQ

ретискання ВСА — 30 хв. На проксимальний та дистальQ

ний анастомози накладено "муфти" викроєні із стінок ауQ

товени і аневризми. Післяопераційну рану пошарово

ушито. Загальна крововтрата — 150,0 мл. Тривалість хіQ

рургічного втручання склала 187 хв. 

Післяопераційний період

Після операції у хворого відмічено ускладнення в резульQ

таті інтраопераційного тракційного пошкодження шийQ

ної частини симпатичного стовбура, під'язикового, язиQ

коглоткового і нижньогортанного нервів з розвитком пісQ

лятравматичної невропатії з паралічем лівої половини

гортані та лівої половини м'якого піднебіння, що виявиQ

лася у вигляді короткочасного порушення ковтання (миQ

нуло на протязі кількох діб на фоні занять дихальною гімQ

настикою по Стрельніковій) та осиплості голосу. Хворий

отримував знеболюючі препарати, профілактику тромбоQ

емболічних ускладнень, режим, дієта, ЛФК.

Результати та обговорення

Аневризма екстракраніального відділу ВСА — досить рідQ

кісне захворювання. Так, за останнє десятиліття у віддіQ

ленні хірургії аорти і її гілок РНЦХ РАМН під спостереQ

женням знаходилися лише 11 таких хворих, що склало

2,2% від всіх оперативних втручань в цій зоні [1]

Аневризми цієї локалізації складають 4% всіх аневризм

периферичних артерій і 0,4Q1% всіх артеріальних аневQ

ризм [2,3,7].

Описані різні способи хірургічної корекції цього захQ

ворювання. Останнім часом велику актуальність набуваQ

ють ендоваскулярні методи корекції судинних захворюQ

вань. Проте при аневризмі даної локалізації стентування

відходить на другий план. Це обумовлено вираженою

рухливістю шиї з великою вірогідністю міграції, перегиQ

ну і іншої трансформації стента з його подальшим тромQ

бозом, і поQдруге, частим поєднанням аневризматичноQ

го розширення з кінкінгом артерії. Отже, перевагу 

потрібно віддавати хірургічному лікуванню. Якщо немає

вираженого кінкінгу можлива її резекція після бічного

віджимання з подальшим ушиванням дефекту стінки арQ

терії із застосуванням латки або без неї. Але частіше

проводять резекцію аневризми за допомогою повного

поперечного перетину артерії з протезуванням аутовеQ

ною або синтетичним протезом відповідного діаметру. 

У разі неможливості вказаної реконструкції існують

численні варіанти обхідного шунтування/протезування

з виключенням аневризми. При поєднанні аневризми з

кінкінгом ВСА можливо формування анастомозу кінець

в кінець [1,2].

Важливо запобігати розвитку емболічних неврологічQ

них ускладнень до і під час оперативного втручання. АтеQ

роемболія в такій ситуації є наслідком турбуленції кровоQ

току в розширеній ділянці артерії з вимиванням тромбоQ

тичних мас з внутрішньої поверхні аневризми. Крім того,

як і у випадку з аневризмами іншої локалізації, можливі її

тромбування і розрив [10].

За нечисленними даними світової літератури, летальQ

ність при відсутності оперативного втручання сягає 70%,

летальність протягом 30 днів після операції складає в сеQ

редньому 5,9% [1].

Рис. 1

Ангіографічні ознаки аневризми ВСА.

Рис. 2

Доплерографічні ознаки аневризми і кінкінгу ВСА.
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Висновки

Наш скромний власний досвід дозволяє зробити

висновок, що оперативні втручання не тільки необQ

хідні і показані при аневризмах сонних артерій, але і

дозволяють отримати добрі результати. 

Таким чином, резекція аневризми сонної артерії у

поєднанні з її кінкінгом є і профілактикою (розриву,

можливої ішемії головного мозку), і лікуванням.
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Рис. 3

Етап виділення аневризми і

кінкінгу ВСА.

Рис. 4

Етапи накладення проксимального (A) і дистального (B)
судинних анастомозів після видалення аневризми і кінкінгу.

Рис. 5

Кінцевий етап протезування аневризми (A) і укріплення

судинних анастомозів (B).

a

b a b

Випадок успішного хірургічного лікування субкраніальної аневризми внутрішньої сонної артерії, поєднаної з патологічною її звивистістю
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Summary

Photoselective vaporization of the prostate (PVP) with potassiumQtiQ

tanylQphosph greenlight laser is innovating method in treatment of beQ

nign prostatic hyperplasia. PVP is more effective method than convenQ

tional electroresection of the prostate or open prostatectomy: immediQ

ate and good ablation of tissue, high perioperative degree of safety witQ

hout bleeding, permits the treatment of cardiovascularQrisk patients by

employing hemodilution therapy, short retention period and a short

hospitalization.

Key words: vaporization of the prostate, laser.

Актуальность вопроса

Доброкачественная гиперплазия предстательной

железы (ДГПЖ) является наиболее распространенQ

ным урологическим заболеванием у мужчин пожиQ

лого и старческого возраста, первые проявления 

заболевания возникают в возрасте 40Q50 лет. ПостеQ

пенное увеличение простаты рано или поздно приQ

водит к сужению мочеиспускательного канала и, 

таким образом, к задержке тока мочи при опорожQ

нении мочевого пузыря. Часто описанные симптоQ

мы — это предварительное ожидание, ослабление

струи мочи, замедленное мочеиспускание, чувство

неполного опорожнения мочевого пузыря вплоть до

полной задержки мочи. Дальнейшие ирритативные

симптомы — учащенное мочеиспускание, внезапно

возникающие и трудно подавляемые позывы, а такQ

же ночное мочеиспускание. Если пациенты с доброQ

качественным увеличением простаты не поддаются

медикаментозной терапии, удаление обструктивной

ткани представляется наиболее эффективным метоQ

дом терапии. Около 24% всех пациентов с симптоQ

матическим увеличением простаты, несмотря на 

медикаментозную терапию, не дающую удовлетвоQ

рительных результатов в течение примерно 3 лет,

оперируются [1Q5]. Кроме того следует учесть, что

стоимость 1 года лечения ДГПЖ в Европе (в соотQ

ветствии с первыми публикациями исследований

TRIUMPH) составляет около 858 евро, причем 3/4

этой суммы относится к лекарственному лечению

(блокаторы 5QальфаQредуктазы, блокаторы альфаQ

адренорецепторов, фитопрепараты). Предыдущие

исследования показали, что 47Q58% пациентов, 

получающих лечение альфаQблокаторами, имеют

снижение эффективности медикаментозного лечеQ

ния через 3 года и вынуждены прибегать к иным

формам лечения ДГПЖ [8,9]. 
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За последнее время социальная значимость и акQ

туальность проблемы лечения ДГПЖ подтверждаютQ

ся демографическими исследованиями ВОЗ, свидеQ

тельствующими о значительном росте численности

населения планеты в возрасте старше 60 лет, темпы

которого существенно опережают рост населения в

целом. Указанная глобальная закономерность харакQ

терна и для Украины [6].

Предполагается, что к 2020 году количество 

людей старше 60 лет (многие из которых будут 

страдать заболеваниями предстательной железы) 

по прогнозам утроится, что сделает необходимой

разработку альтернативных методов лечения 

доброкачественной гиперплазии предстательной

железы [7].

Несмотря на значительные успехи, достигнутые в

лечении ДГПЖ, послеоперационные осложнения

наблюдаются у 12,5Q26,7% пациентов. Во всем мире

стандартом оперативного лечения доброкачественQ

ной гиперплазии простаты остается трансуретральQ

ная резекция простаты (ТУР ДГПЖ). Тем не менее,

эта оперативная методика таит определенную опасQ

ность кровотечения [4,5].

Фотоселективная вапоризация простаты

Одним из альтернативных методов для аблации или

энуклеации аденоматозных тканей простаты являетQ

ся использование лазера. Этапы развития лазерной

терапии ДГПЖ следующие: 

• 1991 год — Roth применил трансуретральную лаQ

зерную инцизию простаты (TULIP);

• 1992 год — Costello внедрил высокотемпературQ

ные лазерные технологии;

• 1992 год — Muschter применил интерстициальQ

ную лазерную коагуляцию (ILC);

• 1996 год — Gilling опубликовал результаты приQ

менения гольмиевого лазера;

• 1998 год — Malek впервые опубликовал работу об

использовании green lightQлазера (зеленого лазеQ

ра) для фотоселективной вапоризации простаты. 

Фотоселективная вапоризация простаты (ФВП)

(Photoselective vaporization of the prostate — PVP) с исQ

пользованием мощного 80 Вт калийQтитанилQфосQ

фатного (KTP) лазера или green lightQлазера (зеленоQ

го лазера) применяется для удаления обструктивной

ткани простаты и гемостаза. Методика основана на

лазерном излучение длиной волны 532 нм, которое

проходит через специальные кристаллы калийQтитиQ

налQфосфата и таким образом преобретает зеленое

свечение. Проецируя данное свечение на ткань

простаты, удается добиться эффекта вапоризации —

выпаривания ткани (рис. 1).

Вмешательство является малоинвазивным, выQ

полняется под общей или спинальной анестезией.

ФВП уже несколько лет успешно применяется в

США и Европе. Под воздействием высокой темпераQ

туры, которая возникает при лазерном излучении,

происходит коагуляция кровоточащих сосудов. Это

обстоятельство намного облегчает работу хирурга и

значительно сокращает риск послеоперационных

осложнений. Последовательность выполнения опеQ

рации представлена на рисунке 2. 

Лазерная вапоризация простаты с использованием

калийQтитанилQфосфатного лазера благодаря комбиQ

нации вапоризирующих и кровеостанавливающих

свойств является оптимальным для лечения ДГПЖ.

Вследствие высокой плотности применяемой энерQ

гии происходит моментальная, крайне малокровная

вапоризация ткани аденомы простаты — рис. 3 [7Q11]. 

Лазерная энергия поглощается поверхностью ткаQ

ни и проникает в гемоглобин, который абсорбирует

зеленые лучи. В результате выделения лазерной

энергии высокой плотности происходит быстрое

нагревание и следующая за этим вапоризация (выпаQ

ривание) тканейQмишеней. Вапоризация происхоQ

дит без глубокой коагуляции (рис. 4). 

Рис. 1

A�B. Поэтапная схема (слева) и эндоскопический вид (справа) при выполнении ФВП.

a b
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Таблица 1. 

Уникальные клинические результаты
Улучшения уровня IPSS — 84%.

Улучшения мочеиспускания — 87%.

Эффективное устранение симптомов Быстрое восстановление нормального мочеиспускания.

Минимальные болезненные ощущения
Боли, как правило, являются незначительными и недлительными — 9% незначительной

дизурии около 10 дней, 9% от незначительной до умеренной гематурии около 10 дней.

Низкий уровень нарушений Импотенция / нарушения эрекции — 0%.

половой функции Ретроградная эякуляция — 41%.

Во многих случаях нет необходимости Кратковременное использование катетера или его отсутствие.

в установке катетера Пациенты, как правило, не нуждаются в катетере уже в первые сутки.

Амбулаторный метод Большинство пациентов может быть выписано домой уже в день проведения лечения.

Короткое время восстановления
В течение нескольких дней возвращение к нормальной деятельности 

за исключением физических нагрузок.

Рис. 2

A�H. Схематичная последовательность выполнения ФВП.

Лазерная система "Green Light PVP" и метод ФВП

для лечения доброкачественной гиперплазии предQ

стательной железы дают возможность урологам досQ

тичь клинических результатов, сравнимых с трансуQ

ретральной резекцией простаты при значительном

снижении осложнений. ФВП представляет собой

малоинвазивную операцию, которая способствует

значительному улучшению мочеиспускания и бысQ

трому и стойкому устранению симптомов. ПостаQ

новка катетера не требуется или требуется лишь на

короткое время. 

К другим преимуществам данного метода можно

отнести быстрое выздоровление и очень высокую

оценку метода пациентами (таблица 1).

Alivizatos G.J. и соавторы выполнил исследоваQ

ние, в котором он сопоставил результаты между

ФВП и открытой простатэктомией. В исследовании

участвовали 62 пациента, которые были рандомизиQ

рованы на 2 группы — после выполнения ФВП и

после открытой простатэктомии. У этих двух групп

были сравнены интраоперационные и периопераQ

тивные параметры, такие как кровопотеря, длительQ

ность установки катетера, время госпитализации.

Период наблюдений составил 1 год. После обработQ

ки результатов Alivizatos G.J. сделал вывод, что при

ФВП меньше период катетеризации, отсутствие 

гемотрансфузий, меньше время госпитализации, 

отсутствие повторных вмешательств по сравнению с

открытой простатэктомией. Преимущества испольQ

зования ФВП представлены в таблице 2.

Многие исследования показали, что операция

ФВП имеет низкое количество осложнений и обесQ

печивает значительное улучшение по шкале симптоQ

мов IPSS, увеличение скорости потока мочи. При

этой инновационной методике в качестве ирригациQ

онной жидкости используется физиологический

раствор и поэтому удаление больших объемов ткани

(более 100 г) происходит без опасения развития 

абсорбционного синдрома [14].

Лечение осложнённых форм ДГПЖ остаётся на

сегодняшний день достаточно проблематичным. 

В исследовании Шалекенова Б.У. описан опыт лечеQ

ния 56 больных с осложнённой ДГПЖ. В группу быQ

ли включены пациенты с наложенной ранее эпицисQ

a

e

b

f

c

g

d

h
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тостомой, камнями мочевого пузыря, парадоксальQ

ной ишурией, тяжелой сопутствующей патологией,

которым ранее было отказано в оперативном лечеQ

нии в связи с высоким риском летальности. Только с

использованием ФВП были достигнуты достаточно

хорошие результаты. Все больные выписаны из стаQ

ционара с выздоровлением (мочились самостоятельQ

но), причём средняя продолжительность пребываQ

ния в стационаре составила 7Q8 дней, длительность

катетеризации — 2Q5 дней, кровотечение малой инQ

тенсивности наблюдалось в 1,7% случаев [6].

ФВП выполняется у отобранных пациентов с клиQ

ническими результатами, сопоставимыми с ТУР

ДГПЖ, однако с более коротким временем катетериQ

зации и госпитализации. Оно может применяться у

пациентов высокой группы риска с сопутствующей

сердечной и легочной патологией и у пациентов с

проводимой антикоагулянтной терапией. Еще один

плюс по сравнению с ТУР ДГПЖ — более низкое коQ

личество случаев ретроградной эякуляции. 

Последней инновацией является увеличение

мощности лазера до 120 Вт. Эта Green Light Hight Per

fomanse Sistem (HPS) состоит из 600 фиброволокон,

излучающих лазерную энергию, похожую на 80 Вт

систему, но имеющую большие преимущества. Они

заключаются в значительном уменьшении времени

операции специально при больших размерах простаQ

ты (100Q200 г). Начальные результаты применения

этой техники, полученные на нескольких группах

пациентов, весьма многообещающие. 

ФВП, по сравнению с ТУР ДГПЖ, позволяет сокQ

ратить продолжительность операции, реже сопроQ

вождается осложнениями (включая нарушения поQ

ловой функции и возникновение стриктур), выздоQ

ровление наступает быстрее. Кровотечение при исQ

пользовании лазера менее выражено, что дает неQ

сомненное преимущество при лечении больных, коQ

торые получают антикоагулянтную терапию. НедосQ

татком является отсутствие ткани для патоморфолоQ

гического исследования, затрудненное начало мочеQ

испускания, нарушение фазы наполнения мочевого

пузыря в течение 2Q3 месяцев после операции и меQ

нее отчетливое улучшение максимальной скорости

потока мочи [16].

Применение метода ФВП дает положительный

эффект для системы здравоохранения в целом, так

как обеспечивает сокращение расходов во всех сфеQ

рах. Клиника не несет расходы по пребыванию паQ

циента в стационаре, которое, как правило, требуетQ

ся при ТУР ДГПЖ, а также расходы по лечению осQ

ложнений, которые могут возникать после этой проQ

цедуры. Опубликованные недавно исследования поQ

казали, что ФВП может представлять собой альтерQ

нативу открытой простатэктомии. Это обеспечивает

значительное снижение расходов, связанных с рисQ

ком при открытой хирургии. Сокращение времени

восстановления с 5Q8 недель после ТУР ДГПЖ до одQ

ной недели, при проведении ФВП, означает сокраQ

щение финансовых расходов для работодателей и

страховых компаний.

Рис. 3

Эндоскопический вид простатического отдела уретры.

A. Перед PVP. В. Непосредственно после PVP. С. Через три

месяца после PVP.

Таблица 2.

Результаты, сравнимые с результатами ТУР при минимальных осложнениях.

Уникальные клинические результаты Существенные улучшения по субъективной и объективной оценке результатов лечения.

Обширные клинические исследования доказывают стойкий положительный эффект.

Бескровное лечение Гемостатические свойства длины волны 532 нм обеспечивают практически бескровное лечение.

Широкий охват Малые и крупные железы. Пациенты, принимающие антикоагулянты. 

различных групп пациентов Пациенты с задержкой мочи. Пациенты с крупной средней долей.

Щадящая анестезия Спинальная или общая анестезия.

Амбулаторное лечение
Незначительный риск осложнений. Короткая катетеризация или ее отсутствие.

Возвращение к нормальной жизни в течение 48 часов, при исключении физической нагрузки.

Отдаленные результаты Стойкие положительные результаты в течение 5 лет после лечения.

Рис. 4

Сравнительная характеристика глубины поражения ткани.

A. Green Light PVP. В. Термотерапия.

a b
a b c
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Кроме того, стойкость результатов метода ФВП

значительно выше, чем при минимально инвазивQ

ных методах лечения. ФВП — это новое эффективQ

ное решение проблемы ДГПЖ, а не только ступень в

длительной терапии. Эволюция лазерной простатэкQ

томии бросает вызов медикаментозному лечению

инфравезикальной обструкции [15Q17]. Развитие лаQ

зерных методов позволяет надеяться на появление

новых "золотых стандартов" лечения ДГПЖ. 
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