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Отделение нейрохирургии 
оснащено современным 

оборудованием: нейрохирур-
гическим микроскопом, эндо-
скопическим оборудованием, 
интраоперационным рентге-
нологическим оборудованием, 
нейрофизиологическим мони-
торингом. Все это позволяет 
выполнить весь спектр нейро-
хирургических вмешательств 
при различных заболеваниях 
головного и спинного мозга, по-
звоночника, периферической 
нервной системы. 

Отделение нейрохирургии  — 
часть многопрофильного ста-
ционара Волынской больницы, 
что, безусловно, дает большое 
преимущество в  организации 

нейрохирургической службы. 
Отделения терапии и  карди-
ологии позволяют проводить 
предоперационную подготовку 
возрастным пациентам и паци-
ентам с  сопутствующими забо-
леваниями. После нейрохирур-
гических вмешательств многие 
пациенты проходят реабилита-
ционное лечение в условиях от-
деления неврологии и невроло-
гической реабилитации. 

Врачам отделения круглосуточ-
но доступны диагностические 
службы с КТ, УЗИ, МРТ, а так-
же все виды эндоваскулярных 
методов лечения, позволяющие 
организовать как плановую, так 
и экстренную нейрохирургиче-
скую помощь. 

Отделение нейрохирургии 
сформировано на базе ФГБУ 

«Клиническая больница №1» 
УДП РФ и успешно работает с 
2011 г. 

Ежегодно в  отделении выпол-
няются более 800 нейрохирур-
гических вмешательств. 1/3 
оперативных вмешательств 
выполняются по  поводу забо-
леваний головного мозга: до-
брокачественных и  злокаче-
ственных опухолей головного 
мозга, сосудистых заболеваний 
головного мозга, гидроцефа-
лий, дефектов черепа, неврал-
гии тройничного нерва, геми-
фациального спазма. 

Больше половины оперативных 
вмешательств выполняются 
в  связи с  опухолями спинного 
мозга, грыж межпозвонковых 
дисков, травм позвоночника. 

Так  же выполняются операции 
на периферических нервах по по-
воду травм, опухолей и туннель-
ных синдромов. 

Одним из  направлений ней-
рохирургической помощи яв-
ляются эндоскопические вме-
шательства, которые успешно 
применяются при опухолях 
основания черепа, дегенера-
тивных заболеваниях позво-
ночника. 
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КРАНИОПЛАСТИКА

В  отделении нейрохирургии 
выполняются оперативные 

вмешательства в  связи с  раз-
личными обширными и  слож-
ными дефектами черепа после 
травм, декомпрессионных тре-
панаций, оперативных вмеша-
тельств по поводу опухолей го-
ловного мозга, прорастающих в 
костные структуры черепа. 

Задача хирурга  — не  только 
восстановить защитные функ-

ции черепа, но и добиться мак-
симального косметического 
эффекта. В Волынской боль-
нице это достигается путем 
стереолитографического мо-
делирования черепа. При по-
мощи специальной программы 
на основе данных КТ создается 
отсутствующий фрагмент че-
репа, абсолютно идентичный 
с  противоположной стороной. 
Искусственный лоскут произ-
водится из титана или из ПИК-

материала. Эти два материала 
максимально инертны для ор-
ганизма, практически не  вы-
зывают отторжения или вос-
палительных реакций. 

После этого путем микрохи-
рургической техники выделя-
ются мягкотканный лоскут, 
определяются края дефекта, 
лоскут устанавливается на  ме-
сто и  фиксируется при помощи 
винтов. 

Рис.2. Искусственный лоскут создается из  титана или 
из ПИК-материала.

Рис.1. Стереолитографическое моделирование черепа 
позволяет добиться максимальной точности.

- пластика дефектов черепа.
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Опухоли головного мозга со-
ставляют до  6% всех ново-

образований в  теле человека. 
Частота их  встречаемости коле-
блется от 10 до 15 случаев на 100 
тысяч человек. В  большинстве 
случаев причина возникновения 
данного заболевания неизвест-
на, однако, существуют факторы, 
увеличивающие риск развития 
опухоли головного мозга: воз-
раст и  наследственность, воз-
действие токсинов и ионизирую-
щего излучения, травмы головы 
и воздействие некоторых инфек-
ций, вирусов или аллергенов.

Опухоли головного мозга в боль-
шинстве случаев оказываются 
доброкачественными и  подда-
ющимися лечению. К  примеру, 
на  долю «грозной» глиобласто-
мы приходится всего 2-3 случая 
на  100 тысяч населения. Осталь-
ные разновидности опухолей: ме-
нингиомы, глиомы, шванномы, 
аденомы в  большинстве случаев 
успешно излечиваются опытны-
ми нейрохирургами. Важно не иг-
норировать внезапно возникшие 
симптомы: головные боли, голо-
вокружения, тошноту, зритель-
ные и  двигательные нарушения, 
судороги, потерю сознания. 

С  подобными симптомами па-
циенты обращаются к  невроло-
гу, который дает направление 
на  магнито-резонансную томо-
графию. МРТ выявляет истин-
ную картину заболевания, это 
самое чувствительное исследо-
вание при заболеваниях головно-
го мозга, достоверно показываю-
щее характер новообразования, 
его положение и  локализацию. 
Встречаются доброкачественные 
опухоли небольшого размера, на-
пример, менингиома, при кото-
рой отсутствуют ярко выражен-
ные симптомы. В таких случаях, 
в  первую очередь, необходимы 
врачебное наблюдение и диагно-
стический контроль. Некоторые 
проявления аденомы гипофи-
за излечиваются путем приема 
лекарственных препаратов, без 
хирургического вмешательства. 
Но  в  большинстве случаев при 
опухоли головного мозга первым 
этапом лечения все  же является 
хирургическое лечение, суть ко-
торого — удаление опухоли.

Такие операции проводятся под 
контролем микроскопа и  ней-
ронавигационной системы для 
четкой визуализации анатоми-
ческих структур головного мозга. 

В  некоторых случаях также ис-
пользуется интраоперационное 
ультразвуковое оборудование. 
Техника и объём операции опре-
деляются в  индивидуальном по-
рядке в зависимости от размеров 
опухоли и  ее  локализации. Хи-
рургический доступ к месту лока-
лизации новообразования может 
быть трансназальным, когда эн-
доскопическими инструментами 
хирург проникает через носовые 
проходы пациента. Удаление аде-
номы гипофиза трансназальным 
доступом является «золотым 
стандартом» в медицине и успеш-
но применяется нейрохирургами 
Волынской больницы.

Не  стоит переживать, если ней-
рохирург выбирает тактику 
оперативного доступа к  месту 
локализации опухоли путем 
трепанации черепа. Данная опе-
рация выполняется наиболее 
квалифицированными специ-
алистами при помощи самых 
современных хирургических 
инструментов. Вырезается не-
большой фрагмент кости черепа, 
после чего вскрываются оболоч-
ки головного мозга над опухо-
лью. Под контролем нейрохирур-
гического микроскопа опухоль 

ОПУХОЛЬ  
ГОЛОВНОГО МОЗГА
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осторожно отделяется от  здо-
ровых тканей мозга с  сохране-
нием важных сосудов и  нервов, 
и  удаляется. Хирург закрывает 
оболочки головного мозга, кост-
ный фрагмент устанавливается 
на место и надежно фиксируется 
при помощи специального обо-
рудования. 

В большинстве случаев опухоль го-
ловного мозга оказывается добро-
качественной. Последующее гисто-
логическое исследование изъятого 
в ходе операции материала позво-
ляет диагностировать свойства 
опухоли со  стопроцентной точно-
стью. В  случае обнаружения зло-
качественного новообразования, 
пациента после оперативного вме-
шательства направляют в  отделе-
ние онкологии Волынской боль-
ницы для дальнейшего лечения. 
Преимущество многопрофильного 
стационара позволяет получить 
всю необходимую медицинскую 
помощь в одном месте и в кратчай-
шие сроки.

При расположении опухоли в ле-
вом полушарии головного мозга, 
нейрохирургами выполняется 
операция по её удалению, в про-
цессе которой часть времени 
пациент находится в  сознании. 
Он  может разговаривать и  со-
вершать движения пальцами 
по  просьбе хирурга. Такая так-
тика проведения операции обу-
словлена тем, что именно в левом 
полушарии мозга располагаются 
центры речи. Задачей хирургии 
является тотальное удаление 

опухоли с  сохранением речевой 
функции пациента. Для четкой 
визуализации функционально 
значимых зон головного мозга 
перед операцией выполняется 
функциональное МРТ головного 
мозга. 

После хирургического вмеша-
тельства пациент переводится 
в  отделение реанимации или 

в  постоперационную палату. 
На  следующий день ему снова 
выполняется магнито-резонанс-
ная томография для оценки по-
слеоперационного состояния го-
ловного мозга и  подтверждения 
тотального удаления опухоли. 
Если новообразование являлось 
доброкачественном, то  пациент 
после восстановительного пери-
ода может считать себя здоровым 
и должен только через несколько 
месяцев явиться на контрольное 
МРТ-исследование. Если это зло-
качественная опухоль, онкологи 
Волынской больницы продолжат 
лечение методами химио- и  лу-
чевой терапии. Но  независимо 
от  качества выявленного ново-
образования, чем раньше вы-
является опухоль и  начинается 
лечение, тем лучше его резуль-
таты.

СМОТРИТЕ  
ВИДЕО НА САЙТЕ  

ВОЛЫНСКОЙ  
БОЛЬНИЦЫ

Рис.1. Функциональная МРТ головного мозга.

Рис.2. Внутримозговая опухоль левой лобной доли головного мозга.

Рис.3. Операции проводятся под контролем микроскопа и нейронавигационной 
системы для четкой визуализации анатомических структур головного мозга.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ  
ДИСКЭКТОМИЯ.  

УДАЛЕНИЕ ГРЫЖИ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА 

Межпозвонковые диски вы-
полняют функцию аморти-

зации при ходьбе, беге и прочих 
физических нагрузках, придают 
гибкость и  подвижность позво-
ночнику. Грыжа — это выпячива-
ние, выбухание межпозвонково-
го диска в сторону позвоночного 
канала, где располагаются нерв-
ные корешки и  спинной мозг. 
В  поясничном отделе позвоноч-
ника грыжи появляются чаще 

всего, на втором месте по часто-
те локализации — шейный отдел 
позвоночника. Основными при-
чинами их возникновения врачи 
называют дегенеративные изме-
нения межпозвонкового диска — 
остеохондроз, а также травмы.

Есть определенные факторы, 
которые являются предраспо-
лагающими для возникновения 
межпозвонковых грыж,  — это 
сидячий образ жизни, тяжелый 
физический труд, курение, из-
быточный вес. Сначала в  меж-
позвонковом диске возникает не-
большая трещина, в эту трещину 
вдавливается так называемое 
пульпозное ядро межпозвонко-
вого диска, которое выбухает 
в  сторону позвоночного канала. 
Точную причину возникновения 
грыжи установить невозмож-
но, они возникают вследствие 
дегенеративных изменений  — 
остеохондроза межпозвонко-
вых дисков, травмы. В  первую 
очередь, пациента принимает 
врач-невролог и назначает даль-
нейшие диагностические иссле-
дования.

Визит к  неврологу не  стоит от-
кладывать тому, кто чувству-
ет регулярную боль в  спине, 
и  боль, слабость или сниже-
ние чувствительности в  ногах. 
Нервные корешки, располага-
ющиеся в  поясничном отде-
ле позвоночника, уходят вниз 
и формируют нервы нижних ко-
нечностей. Поэтому сдавление 
нервных структур на уровне по-
звоночника может приводить  к 
так называемому корешковому 

болевому синдрому в одной или 
обеих ногах.

При грыжах у  пациента наблю-
дается как локальный болевой 
синдром в  поясничном отделе 
позвоночника, так и  корешко-
вые боли: боль в  ноге по  задней 
поверхности, по  передней по-
верхности. Второй самый часто 
встречающийся симптом  — это 
снижение чувствительности: 
поражаются нервные корешки, 
нарушается функция нервных 
корешков, нарушается чувстви-
тельность в конечности — в ноге. 
И третье — это двигательные на-
рушения: так как по  корешкам 
проходят двигательные волокна, 
поражение этих двигательных 
волокон приводит к  слабости в 
одной или двух ногах.

До  85% межпозвонковых грыж 
излечиваются консервативны-
ми методами, без операции. 
Медикаментозные препараты 
успешно снимают воспаление 
и  отек в  пораженной области 
и  купируют болевой синдром. 
Лечебная физкультура и  мас-
саж, физио- и  иглорефлексо-
терапия позволяют поддержи-
вать стабильное самочувствие 
пациента. Консервативное 
лечение продолжается около 
4-х недель. Если за  это время 
симптомы регрессируют, бо-
левой синдром уходит, то врач 
продолжает придерживаться 
выбранной тактики лечения, 
и  необходимости в  операции 
не  возникает. Но  если у  паци-
ента есть выраженный, неку-
пируемый болевой синдром, 
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рассматривается вопрос хирур-
гического вмешательства. 

В редких случаях при сильном 
поражении, компрессии так на-
зываемого «конского хвоста» 
возникают тазовые нарушения. 
Нарушения в  функции малого 
таза  — это обязательное пока-
зание для выполнения хирурги-
ческого вмешательства также, 
как и резко возникшая усталость 
нижних конечностей.

Нейрохирургами Волынской 
больницы выполняется наибо-
лее щадящий вариант опера-
ции  — эндоскопическая дис-
кэктомия. Новейшая методика 
позволяет избежать проникнове-
ния в позвоночный канал и трав-
матизации мышц вокруг позво-
ночника. Хирургический доступ 
достигается при миниатюрном 
разрезе кожи. Специальным ин-
струментом толщиной не  более 
8  мм нейрохирург проникает 
к позвонковому диску через есте-
ственное боковое так называе-
мое фораминальное отверстие 
позвоночника и  удаляет грыжу, 
не  задевая окружающих тка-
ней. Операция проводится под 
рентгенологическим контролем 

и при помощи визуализирующе-
го нейрохирургического микро-
скопа.

Хирургическое вмешатель-
ство является минимально 
травматичным, не  нарушает-
ся стабильность позвоночного 
сегмента. Главным преиму-
ществом хирургического вме-
шательства является быстрый 
положительный эффект. Сим-
птомы заболевания проходят 
сразу после операции, а по мере 

СМОТРИТЕ  
ВИДЕО НА САЙТЕ  

ВОЛЫНСКОЙ  
БОЛЬНИЦЫ

МРТ протрузии межпозвонкового 
диска. 

Эндоскопическая дискэктомия позволяет избежать проникновения в позво-
ночный канал и травматизации мышц вокруг позвоночника. 

заживления опорные функции 
позвоночного столба полностью 
восстанавливаются. 

Через 2  часа после хирургиче-
ского вмешательства пациент 
может ходить. Выписка на даль-
нейшее амбулаторное лечение 
происходит со  следующего дня 
после операции. После выпи-
ски можно сразу возвращать-
ся к  обычной жизни и  работе, 
а в  среднем  через 3  недели — 
и к физическим нагрузкам. 

Операция проводится под рентгенологическим контролем и при помощи 
визуализирующего нейрохирургического микроскопа.
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ПУНКЦИОННАЯ 
ВЕРТЕБРОПЛАСТИКА
Пункционная вертебропла-

стика — это малоинвазивное 
хирургическое вмешательство, 
при котором в  тело поврежден-
ного позвонка вводится особый 
костный цемент, предназначен-
ный для укрепления позвоноч-
ника.

Показаниями к  пункционной 
вертебропластике являются бо-
левые синдромы при патоло-
гическом переломе позвонков, 
которые не купируются консер-
вативным лечением. Это ком-
прессионные переломы на фоне 
остеопороза или на  фоне мета-
статических поражений тел по-
звонков. Также пункционная 
вертебропластика выполняется 
при больших гемангиомах тел 
позвонков.

Суть операции в ведении цемен-
та через специальные канюли, 
которые устанавливаются через 
ножки позвонков под рентгено-
логическим контролем в  тело 
сломанного позвонка. 

В  зависимости от  продолжи-
тельности полимеризации це-
менты бывают низкой и  высо-

кой вязкости. Цементы высокой 
вязкости полимеризируются 
в  течение 6  минут. Они приме-
няются при компрессионных 
переломах на  фоне остеопороза 
или на  фоне метастатических 
поражений тел позвонков. Время 
полимеризации цемента низкой 
вязкости составляет 15  минут, 
применяется при гемангиомах 
тел позвонков.

Существует особая разновид-
ность вертебропластики  — это 
кифопластика. Суть этой опе-
рации в  том, что при помощи 
специальных устройств или при 
помощи цемента высокой вязко-
сти восстанавливается высота 
тела позвонка после перелома 
и  в  созданную полость вводит-

ся цемент. Кифопластику целе-
сообразно выполнять в  течение 
трех недель после травмы.

Пункционная вертебропластика 
при больших гемангиомах вы-
полняется с  целью предотвра-
щения компрессионного пере-
лома или для снятия болевого 
синдрома. 

Такие операции происходят 
гладко, крайне редко возни-
кают осложнения. В  основном 
они связаны с попаданием це-
мента в  позвоночный канал, 
в  венозную систему, в  ветви 
легочной артерии. Редко на-
блюдаются инфекционные ос-
ложнения и  аллергические ре-
акции на цемент. 

Рис.2. КифопластикаРис.1. Вертебропластика
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Рис.3. Пункционная вертебропластика при большой 
гемангиоме.

Рис.4. КТ-картина после вертебропластики.

ОПЕРАЦИЯ ПО ЗАМЕНЕ 
ШЕЙНОГО ПОЗВОНКА

Перелом одного или несколь-
ких позвонков происходит 

в  результате травмы. Самые ча-
стые её  причины  — дорожно-
транспортные аварии, падения 
с  высоты, прыжки в  воду голо-
вой вперед, удары в  область по-
звоночника. Для выздоровле-
ния после таких тяжелых травм 
пациенту может потребоваться 
операция по  замене сломанного 
позвонка на  искусственный им-
плант.

В  отделение нейрохирургии об-
ратился молодой мужчина, ко-
торый получил перелом шей-
ного позвонка вследствие ДТП, 
когда он  находился за  рулем 
мотоцикла. После диагностики 
у  него выявлено достаточно се-
рьезное поражение высоты 6-го 
шейного позвонка. Консерва-
тивное лечение не принесло эф-
фекта и сращения естественным 
путем не  произошло. Нейрохи-
рургами Волынской больницы 
было принято решение заменить 
6-ой шейный позвонок вместе 
со смежными межпозвонковыми 
дисками на титановый протез. 

Данное хирургическое вмеша-
тельство выполняется передним 
доступом, то  есть разрез выпол-
няется в  передних отделах шеи. 
Под рентгенологическим кон-
тролем определяется поражен-
ный позвонок и  специальными 
инструментами полностью уда-
ляется тело сломанного позвонка 
и  смежные с  ним межпозвонко-
вые диски. Операция выполня-
ется под контролем микроскопа, 
чтобы не допустить повреждения 
находящихся в  непосредствен-
ной близости позвоночных арте-
рий, спинного мозга, и  нервных 
корешков, которое может при-
вести к  серьезным неврологиче-
ским нарушениям. Сломанный 
позвонок удаляется осторожно 
с  сохранением важных анатоми-
ческих структур. Под контролем 
рентгена на  его место устанав-
ливается так называемый теле-
скопический кейдж из титаново-
го сплава. Новый искусственный 
позвонок надежно фиксируется 
с выше и ниже лежащими позвон-
ками, таким образом выполня-
ется декомпрессия сдавленных 
нервных структур и  надежная 

фиксация позвоночного сегмен-
та. При помощи рентгена нейро-
хирург удостоверяется, что им-
плант зафиксирован правильно, 
не  сдавливая нервные структу-
ры, и приступает к завершающей 
стадии оперативного вмешатель-
ства — зашиванию раны и мягких 
тканей.

На  следующий день после опе-
рации пациент может вставать 
и  ходить. Ему ещё раз выполня-
ется компьютерная томография, 
которая послойно показывает 
состояние позвоночника. Врач 
убеждается, что рана заживает 
хорошо, и примерно на 5-ый день 
после операции пациент выпи-
сывается домой под наблюдение. 
Дальнейшая реабилитация в  за-
висимости от  исходного невро-
логического состояния занима-
ет, как правило, от 2 до 4 недель. 
У  прооперированного молодого 
мужчины наблюдалось хорошее 
послеоперационное восстанов-
ление: боли, на  которые он  жа-
ловался, полностью прошли, 
неврологических нарушений 
не выявлено. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
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Более половины всех обраще-
ний к неврологу связаны с за-

болеваниями периферической 
нервной системы, которая слу-
жит связующим звеном между 
спинным мозгом и  органами 
чувств.

Периферическая нервная си-
стема состоит из  нервных спле-
тений, передающих импульсы 
от мозга в мускулатуру, внутрен-
ние органы и  обратно. При по-
ражении какого-либо участка 
этой системы нарушается пере-
дача импульса, что часто приво-
дит к  мышечной слабости, боли 
и  онемению той части тела, где 
находится пораженный нерв. 
Причем болезненные симптомы 
чаще всего распространяются 
и  далее по  пути следования не-
рва до  самых пальцев рук или 
ног. 

Поражения периферических не-
рвов можно разделить на  три 
основных категории. Наиболее 
часто встречаются так называ-
емые туннельные синдромы, 
которые проявляют себя болью, 

ЗАБОЛЕВАНИЯ  

ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ   
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

снижением чувствительности, 
двигательными нарушениями 
в  конечности. Пациент чувству-
ет боль в  руке или ноге, но  при 
этом сам очаг поражения нахо-
дится ближе к  спинному мозгу 
по пути пролегания нервного ка-
нала, а не в том месте, где болит. 
Например, ежедневная работа 
за компьютером при недостаточ-
но удобном положении тела или 
длительное нахождение за рулем 
(«поза водителя») могут приве-
сти к  возникновению туннель-

ного синдрома в  руке или ноге. 
Так, при синдроме карпального 
канала происходит сдавление 
срединного нерва в  области за-
пястья, что проявляется болью, 
жжением и  онемением во  всех 
пальцах, кроме мизинца. А  при 
невропатии локтевого нерва на-
оборот нарушается чувствитель-

ность мизинца и  безымянного 
пальца, наступает слабость неко-
торых мышц кисти руки.

Если нерв поражен ещё выше, 
на  уровне плеча, рука может 
болеть на  всем ее  протяжении, 
становится сложно разгибать 
мышцы предплечья и кисти, от-
водить в сторону большой палец 
и  разворачивать кисть ладонью 
вверх. Лучевой нерв, отвечаю-
щий за  данные действия, чрез-
вычайно чувствителен к  сдав-

лению. Продолжительный сон 
в  неудобной позе, вследствие 
сильной усталости или приема 
снотворных препаратов или ал-
коголя, чаще всего становится 
причиной невропатии лучевого 
нерва. Те же механизмы действу-
ют при поражении нервов ниж-
них конечностей. Невропатия 

Более половины всех обращений к неврологу 
связаны с заболеваниями периферической нервной 
системы, которая служит связующим звеном 
между спинным мозгом и органами чувств.
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седалищного нерва проявляется 
онемением и  слабостью в  ноге. 
Симптомы начинаются от  яго-
дичной или поясничной области 
и спускаются далее по задней по-
верхности бедра и вниз до стопы, 
что причиняет постоянную боль 
и значительно снижает качество 
жизни человека.

Второе место по  частоте обра-
щения к неврологам Волынской 
больницы занимают новообра-
зования — опухоли перифери-
ческих нервов. В  большинстве 
случаев они являются добро-
качественными: нейрофибро-
мы, шванномы, перинейромы, 
а  также липомы, возникающие 
из жировых клеток, и ангиомы, 
берущие свое начало из  кле-
ток сосудов. Злокачественное 
заболевание периферических 
нервов  — нейрогенная сарко-
ма (злокачественная шванно-
ма) — встречается во врачебной 
практике достаточно редко. Как 
и  любые другие опухоли ново-
образования периферических 
нервных стволов возникают как 
результат бесконтрольного де-
ления клеток. На  сегодняшний 
день точно не известны причи-
ны такой опухолевой трансфор-
мации клеток нервных стволов. 
Возможно имеет место совокуп-
ность факторов, таких как гене-
тическая предрасположенность 
и онкогенное влияние радиа-

ции, последствия воздействия 
на организм некоторых виру-
сов и химических соединений. 
Провоцирующей причиной воз-
никновения опухоли, безуслов-

но, может выступать поврежде-
ние нерва вследствие травмы. 
И  хотя на  ранних стадиях сво-
его развития такие доброка-
чественные новообразования 
не  вызывают болевых ощу-
щений, с  развитием процесса 
проявляются симптомы в  виде 
мышечной слабости, онемения, 
болезненности определенных 
движений и  даже пульсирую-
щей боли. 

Третья категория пациентов 
с  поражением периферической 
нервной системы  — это люди, 
перенесшие травму. В  резуль-
тате открытой травмы (колотой, 
резанной, рваной, огнестрель-
ной) часто происходит анато-
мический перерыв, пресечение 
нерва. При закрытой травме (со-
трясении, сдавлении или ушибе) 
пресечения нерва не происходит, 
но  формируется рубец на  месте 
повреждения, который мешает 

проводимости импульсов далее 
по  нервным структурам. Неред-
ко на  месте травмы или пресе-
чения нерва образуется опухоль, 
такая как невринома.

Основные способы диагности-
ки заболеваний перифериче-
ской нервной системы  — маг-
нито-резонансная томография 
и ультразвуковое исследование. 
После оценки неврологом ре-
зультатов МРТ и УЗИ, врач при-
нимает решение о консерватив-
ном или хирургическом способе 
лечения.

Ежегодно в Волынской больнице 
проводится около 100 оператив-
ных вмешательств, направлен-
ных на  излечение поражений 
периферической нервной систе-
мы. Большинство операций вы-
полняются по  поводу туннель-
ных синдромов, но  часто врачи 
оперируют также пациентов 
с  опухолями периферических 
нервов. 

Такие операции выполняются 
под интраоперационным УЗИ-
контролем: до  того, как делать 
разрез кожи, под УЗИ-контро-
лем достоверно определяется 
локализация этого опухоли, 
что позволяет минимизировать 
травмы мягких тканей. После 
выполнения небольшого раз-
реза, хирург добирается до объ-
емного новообразования и  под 
контролем микроскопа вы-
деляет мельчайшие ветви не-
рвов. После полного выделения 
опухоль удаляется, а ее ткани 
отправляются на  гистологиче-
ское исследование, результаты 
которого показывают, добро-
качественное это новообразо-
вание или нет. После операции 
у пациентов, как правило, не на-
блюдается неврологических от-
клонений: ни  двигательных, 
ни  чувствительных нарушений, 
ни болевого синдрома. 

Ежегодно в Волынской больнице выполняется 
около 100 оперативных вмешательств, 
направленных на излечение поражений 
периферической нервной системы. 
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В  отделении нейрохирургии 
на  базе ФГБУ «Клиническая 

больница №  1» УДП РФ прово-
дится хирургическое лечение не-
вралгии тройничного нерва.

Это заболевание проявляется 
острыми болями в лице, которые 
чаще всего носят односторонний 
характер.

Для невралгии характерно на-
личие триггерных зон в  области 
лица. Прикосновение к этим точ-
кам приводит к  возникновению 
острых болевых приступов про-
должительностью от нескольких 
секунд до  нескольких минут. 
Приступы боли могут возникать 
при приеме пищи, при чистке зу-
бов, при умывании.

Диагноз невралгии тройнично-
го нерва ставится в первую оче-
редь на  основании характерной 
клинической картины. Большое 
значение имеет тот факт, что 

НЕВРАЛГИЯ 
ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА

при невралгиях хорошо помо-
гают специальные препараты, 
а обычные обезболивающие не-
эффективны.

Обязательное исследование при 
диагностике невралгии  — маг-
нитно-резонансная томография 
головного мозга. Она выполня-
ется с  целью исключения рас-
сеянного склероза, при котором 
зачастую пациенты страдают 
невралгией, для исключения на-
личия опухоли в области кореш-
ка тройничного нерва, а  также 
для подтверждения сдавления 
корешка нерва сосудами голов-
ного мозга, что и  является ос-
новной причиной невралгии. 

Существуют различные мето-
ды лечения этого заболевания. 
Консервативное лечение  — 
это лечение лекарственными 
препаратами. Если препара-
ты не  помогают или помогают 
только при высоких дозах, не-

обходимо думать о  хирургиче-
ском вмешательстве. 

Наиболее часто применяется 
микроваскулярная деком-
прессия корешка тройнично-
го нерва. Сегодня это наиболее 
предпочтительная операция. 
Она физиологична, позволяет 
устранить причину боли  и, что 
немаловажно, после процедуры 
у  пациента не  снижается чув-
ствительность в лице. 

Оперативное вмешательство 
выполняется в  условиях общего 
наркоза, длится около полутора 
часов. Выполняется небольшой 
разрез в  заушной области, про-
водится трепанация в  диаме-
тре до  двух сантиметров, после 
этого под контролем микро-
скопа, не  травмируя мозг, осу-
ществляется доступ к  корешку 
тройничного нерва, визуали-
зируется сдавливающий сосуд. 
Сосуд отводится от  корешка 
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тройничного нерва, между не-
рвом и сосудом устанавливается 
специальная тефлоновая про-
кладка. После этого полностью 
восстанавливается целостность 
оболочек головного мозга.

Эффективность микроваску-
лярной декомпрессии состав-
ляет 93-98%, риск осложнений 
не превышает 1%. Длится стаци-
онарное лечение 3-5 дней, а уже 
через 3-4 недели полностью вос-
станавливается трудоспособ-
ность пациента.

В  тех случаях, когда заведомо 
ясно, что микроваскулярная 
декомпрессия не  будет эффек-
тивна, или есть противопоказа-
ния к  выполнению данной опе-
рации, пациенту предлагаются 
другие методы хирургического 
лечения, в  частности радиоча-
стотная ризотомия корешка 
тройничного нерва.

Оперативное вмешательство 
при радиочастотной ризотомии 
корешка тройничного нерва вы-
полняется под внутривенной 
анестезией, применяются ане-
стетики короткого действия. Под 
рентгенологическим контролем 
устанавливается специальная 
канюля в область корешка трой-
ничного нерва. Пациент просы-
пается, вступает в контакт с вра-

чом, выполняется стимуляция 
для уточнения локализации кон-
чика канюли. После того как врач 
убеждается, что канюля установ-
лена правильно, выполняется де-
струкция в условиях внутривен-
ной анестезии. 

При данной операции неврологи-
ческая боль исчезает у 98% пациен-
тов. Предпочтение этой операции 
отдается лишь в том случае, когда 
другие варианты не  представля-
ются возможным, ведь после хи-
рургического вмешательства па-
циенты теряют чувствительность 
в той части лица, где ранее возни-
кали болевые приступы. 

Однажды придя в  ФГБУ «Кли-
ническая больница №  1» УДП 
РФ  можно быть уверенным, что 
на всем трудном пути избавления 
от  боли пациента будут сопрово-
ждать квалифицированные спе-
циалисты. Мультидисциплинар-
ная команда врачей проведет все 
необходимые диагностические 
процедуры, подберет оптималь-
ный план лечения и  организует 
необходимую реабилитацию по-
сле лечения. 

Рис.1. Сосудистая компрессия ко-
решка тройничного нерва.

Рис.2. Черезкожная радиочастотная ризотомия корешка тройничного нерва.
Рис.3. Установка прокладки между 
нервом и сосудом.
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СИНДРОМ 
 КАРПАЛЬНОГО КАНАЛА
Через канал запястья проходят 

9  сухожилий мышц сгибате-
лей: 4  сухожилия глубокого сги-
бателя пальцев, 4 сухожилия по-
верхностного сгибателя пальцев, 
1 сухожилие длинного сгибателя 
большого пальца. Между сухо-
жилиями глубокого и  поверх-
ностного сгибателей пальцев 
проходит срединный нерв.

Синдром карпального канала 
возникает в  результате суже-
ния в  области запястного ка-
нала и  сдавления срединного 
нерва. Причиной сужения ка-
нала могут быть утолщение 
поперечной связки кисти, до-
полнительные образования 
в области канала, травмы в об-
ласти лучезапястного сустава, 
ревматоидные заболевания 
и сахарный диабет.

Какими признаками (симптома-
ми) проявляется синдром кар-
тельного канала?

• Боль в  кисти или 1, 2, 3 паль-
цах руки. Часто боль бывает 
двусторонняя, боль может рас-
пространяться в  предплечье. 

• Усиление боли в ночное время. 
• Онемение в 1,2,3 пальцах руки. 
• Атрофия мышц в области тенора. 
• Ощущение удара током в паль-
цы при поколачивании в  об-
ласти карпального канала. 
• Усиление боли при сгибании 
в  лучезапястном суставе в  тече-
ние 20-40 секунд.

Диагностика

Диагностика основана на  дан-
ных МРТ шейного отдела по-
звоночника для исключения 
грыж и опухоли в шейном отде-
ле позвоночника, которые кли-
нически могут проявиться как 
синдром карпального канала. 
В обязательном порядке выпол-
няется УЗИ срединного нерва 
в  области карпального канала, 
а так же элертонейромиографи-
ческое исследование срединно-
го нерва.

Консервативное лечение

Лечение начинается с  консерва-
тивной тактики, которая вклю-
чает физиотерапевтическое ле-
чение, иглорефлексотерапию, 

прием нестероидных противо-
воспалительных препаратов 
и  стероидную блокаду средин-
ного нерва в карпальном канале.

Блокада выполняется под кон-
тролем УЗИ, в  область карпаль-
ного канала вводится лекар-
ственная смесь, которая состоит 
из  местного обезболивающего 
препарата и  стероидного гормо-
на. После блокады возникает 
онемение в  пальцах (преимуще-
ственно в  1, 2, 3), которое про-
ходит в течение 2-12 часов, в за-
висимости от  вида анестетика. 
Эффективность блокады оцени-
вается, как правило, через три 
недели.

Хирургическое лечение

Хирургическое вмешатель-
ство применяется при слабости 
и  атрофии мышц кисти, выра-
женном болевом синдроме, оне-
мении в пальцах, а также при не-
эффективности консервативного 
лечения.

Микрхирургическая операция 
выполняется под местной ане-
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стезией, иногда проводится 
легкий внутривенный наркоз. 
В  проекции срединного нерва 
выполняется разрез длиной 2 см, 
пересекается запястная связ-
ка и  освобождается срединный 
нерв, после чего накладываются 
швы на мягкие ткани.

Эндоскопическая операция вы-
полняется под местной ане-
стезией, иногда с  добавлением 
внутривенного наркоза. Через 

небольшое отверстие под за-
пястную связку подводится эн-
доскоп. Специальным ножом 
под контролем эндоскопа пере-
секается запястная связка без 
разреза надлежащей кожи. Про-
должительность такой опера-
ции — от 15 до 30 минут.

Пациент выписывается из  кли-
ники в  день операции, иногда 
рекомендуется фиксировать лу-
чезапястный сустав. Если рабо-

При блокаде в область карпального канала вводится лекарственная смесь, 
которая состоит из местного обезболивающего препарата и стероидного 
гормона.

та не  связана с  физической на-
грузкой на оперированную руку, 
то  приступить к  ней можно уже 
со  следующего дня. Физические 
нагрузки стоит отложить на 
1-3 недели.

Эффективность операции при 
лечении карпального кана-
ла составляет 98%. При этом 
боли в пальцах проходят сразу, 
а онемение — в течение 3-6 ме-
сяцев. 

Микрхирургическая операция.

Эндоскопическая операция.
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ЦЕНТР 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ

ФГБУ «Клиническая больница №1» (Волынская) УДП РФ

(495) 620-80-95 volynka.ru «Больница  №1»
Колл-центр: Сайт: Моб. приложение: Telegram канал:

@volynka_vestnik

121352, г. Москва, ул. Староволынская, 10

• Центр сердечно-сосудистых 
заболеваний создан в Волын-
ской больнице для оптимиза-
ции лечения пациентов с сер-
дечно-сосудистой патологией с 
использованием последних на-
учно-технических достижений.

• В Центре выполняются открытые, 
эндоваскулярные и гибридные опе-
рации при лечении патологии всех 
сосудистых бассейнов, а также вы-
сокотехнологичные исследования и 
операции при нарушениях сердеч-
ного ритма и проводимости.

ФГБУ «Клиническая больница №1» 
Управления делами Президента

Российской Федерации

• Взаимодействие рентгенохирур-
гов и сосудистых хирургов позволя-
ет достичь оптимальных результа-
тов при лечении патологии артерий 
нижних конечностей, брахиоце-
фальных, почечных и висцеральных 
артерий, при заболеваниях вен. 

СМОТРИТЕ  
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 НА САЙТЕ  

ВОЛЫНСКОЙ  
БОЛЬНИЦЫ


