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Каротидно-кавернозные соустья (ККС) - тяжелая 
патология сосудов головного мозга, связанная с обра-
зованием фистулы внутренней сонной артерии (ВСА) 
в пещеристом синусе и сбросом артериальной крови 
в него. Радикально выключить ККС и в большинстве 
случаев сохранить проходимость ВСА позволяет 
лишь предложенный Ô.А. Сербиненко эндоваску-
лярный метод с помощью баллон-катетера.

Цåëь èññëåäîвàíèя: Изучить клиническую 
картину заболевания после вмешательства, оценить 
эффективность проведенного лечения, выделить 
факторы, определяющие динамику офтальмоневро-
логических симптомов.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы: Клиническая картина до 
и после эндоваскулярного выключения соустья была 
изучена у 50 больных с ККС.

Ðåçóëьòàòы: У 80 % больных были выявлены 
глазодвигательные нарушения. У 52% больных было 
отмечено повышение внутриглазного давления (ВÃÄ) 
до 32 мм рт. ст. и выше. Нарастание признаков затруд-
нения венозного оттока из глаза и глазницы помимо 
ангиопатии сетчатки сопровождалось развитием 
отека зрительного нерва, появлением кровоизлияний 
в сетчатку, острым нарушением кровообращения 
в сосудах зрительного нерва и сетчатки по типу 
тромбоза центральной вены сетчатки. Понижение 
зрения у 29 больных, 3 из них были слепы на один 
глаз. Через сутки после полного закрытия фистулы 
на 40% уменьшался экзофтальм. Исчезновение 
хемоза от 1-2 суток до 1 месяца. Восстановление 
движений глазного яблока происходило параллельно 
регрессу застойных явлений в глазнице. ВÃÄ норма-
лизовалось к концу первой недели после операции 
у большинства больных. При полном выключении 
ККС динамика офтальмоскопических изменений 
зависела от тяжести их до лечения и длительности 
заболевания. У больных с ангиопатией сетчатки в 
19% наблюдений глазное дно стало нормальным в 
течение первой недели после операции. Îтек диска 
зрительного нерва регрессировал в 3% наблюдений 
к концу первой недели после выключения соустья, 
у остальных – в течение месяца. Ãрубая патология 
глазного дна полностью регрессировала через 3-
6 месяцев у больных с невроретинопатией после 
закрытия фистулы в ранние сроки заболевания. 
У больных с острым нарушением кровообращения 
в сосудах зрительного нерва и сетчатки через 3-4 
месяца после выключения соустья определялось 
развитие атрофии диска зрительного нерва.

Вывîäы: клиническая картина ККС после пол-
ного выключения соустья эндоваскулярным методом 
свидетельствует о высокой эффективности метода. 
Выключение соустья в ранние сроки заболевания 
позволяет сохранить и повысить зрение у больных 
с ККС.
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Цåëь. Повышение эффективности хирургическо-
го лечения больных с внутримозговыми опухолями 
функционально важных зон полушарий большого 
мозга.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы. В клиническое исследо-
вание включено 60 пациентов с внутримозговыми 
опухолями, распространяющимися в двигательные 
области полушарий большого мозга. Среди пациентов 
было 32 мужчины и 28 женщин, средний возраст 
которых составлял 43 (17-66) года. Õирургические 
доступы и тактика удаления опухоли определя-
лись данными МРТ, фМРТ, МР-АÃ, АКТ и ÎÔЕКТ 
исследований. Планирование нейрохирургического 
вмешательства и интраоперационная ориентация 
осуществлялась с помощью нейронавигационной 
станции StealthStation Treon Plus (Medtronic, США) 
совмещенной с системой телемониторинга. В 11 слу-
чаях хирургическая резекция опухоли дополнялась 
лазерной термодеструкцией с использованием полу-
проводникового лазерного аппарата «Ëика-хирург» 
(808 нм, 18Вт).

Ðåçóëьòàòы è îбñóæäåíèå. Ëокализация опу-
холей: в проекции первичной двигательной зоны 
(заднелобно-прецентральная область) - 13 (21.7%), 
вторичной двигательной (среднелобная область) - 24 
(40.0%), распространение в первичную и вторичную 
двигательную зону у 16 (26.7%), первичную двига-
тельную и чувствительную зону (лобно-теменная 
область) 7 (11.6%) наблюдений. «Тотальное» удаление 
опухоли было проведено 36 (60.0%) больным, субто-
тальное - 24 (40.0%). Высоко-дифференцированные 
глиомы выявлены у 10 (16,7%) пациентов, анапласти-
ческие глиомы - у 26 (43.3%) пациентов, глиобластомы 
- у 14 (23.3%) пациентов. В 10 (16,7%) наблюдениях 
были метастатические опухоли. Удаление опухолей 
функционально важных зон головного мозга связано 
с высоким риском возникновения неврологического 
дефицита. Выбор тактики проведения хирургичес-
кого вмешательства и объем резекции, определяется 
взаимоотношением опухоли с прилежащими функ-
ционально важными зонами мозга и магистральными 
сосудами. Комбинированные данные предопераци-
онного обследования позволяют получить реальную 
картину вовлечения в опухолевый процесс смежных 
анатомических образований и провести адекватное 
планирование хирургического доступа и объем 
хирургического вмешательства. Применение ней-
ронавигации обеспечивает непрерывный контроль 
хирургических манипуляции в процессе удаления 
опухоли.

Вывîäы: Применение прогрессивных микро-
хирургических, лазерных и нейронавигационных 
технологий обеспечивает радикальность резекции 
опухоли, снижение травматичности и высокое качес-
тво жизни при опухолях функционально важных зон 
полушарий большого мозга.




