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чительно сократить время операции. Однако их приме-
нение требует повышенного внимания, поскольку из-за 
высокой производительности и скорости увеличивают-
ся риски осложнений. Так, слишком быстрое удаление 
костной ткани может привести к повреждению основа-
ния черепа, интракраниальной пенетрации либо к пене-
трации орбиты. При использовании высокоскоростных 
боров необходимы опыт и осторожность. Кроме вышепе-
речисленного, консоль включает эндоскопическую высо-
коскоростную дрель (Stylus) с изогнутыми омываемыми 
алмазными и режущими борами и скоростью вращения 
до 60 000 оборотов в минуту. Хирург может переклю-
чаться между рукояткой стандартной дрели (M5) и вы-
сокоскоростной путем простого нажатия кнопки на пе-
дали. Несмотря на наличие ирригационной системы, 
высокоскоростная дрель не имеет встроенного отсоса, 
как у обычной шейверной насадки, поэтому ее удобнее 
использовать, работая в паре с ассистентом, который во 
время сверления работает отсосом.

Омывающие системы 
Системы, омывающие линзу эндоскопа, или скрабберы 
производятся многими компаниями. Они предназначе-
ны для омывания линз эндоскопов при их загрязнении 
кровью. Работая в операционном поле с повышенной 
геморрагией, омывающая система позволяет хирургу 
сохранить оптику чистой и проводить операцию, не вы-
нимая эндоскоп из носа для его очистки вручную. Омы-
вающая система ускоряет проведение операции и по-
вышает её безопасность путем поддержания хорошей 
визуализации и снижения уровня беспокойства хирурга.

Видеокамеры и мониторы
Первоначально во время операции хирурги смотрели 
непосредственно в окуляр эндоскопа, однако теперь эта 
классическая методика используется редко. В настоящее 
время большинство хирургов подключает к эндоскопу 
видеокамеру и оперирует, глядя на монитор. Значитель-
ным преимуществом такого способа визуализации явля-
ется улучшение эргономики; хирург может сидеть или 
стоять рядом с пациентом без необходимости сгибать 
спину или шею, заглядывая в полость носа. Это особен-
но актуально при проведении операций на лобной пазу-
хе, когда хирургу, который смотрит непосредственно в 
окуляр эндоскопа, для адекватной визуализации необ-
ходимо опустить голову практически до уровня грудной 
клетки пациента. Более того, при манипуляции в узких 
пространствах и одновременном использовании круп-
ного инструмента, например, шейвера, хирург может 

При большинстве операций лезвие используется в ре-
версивном режиме. В основном шейверы имеют стан-
дартные настройки, которые позволяют переключать 
скорость вращения фрезы на 3000 и 5000 оборотов в 
минуту. Ножная педаль также обычно имеет переключа-
тель, позволяющий хирургу при нажатии выбирать либо 
регулируемую, либо постоянную максимальную скорость 
вращения. Регулируемый режим позволяет хирургу за-
медлить скорость вращения в зависимости от степени 
нажатия на педаль, в то время как в режиме постоянной 
скорости фреза начинает вращаться со скоростью 3000 
или 5000 оборотов в минуту при любом нажатии. Важ-
но понимать, что скорость вращения фрезы определяет 
объем иссекаемой ткани. Чем выше скорость, тем меньше 
времени отверстие фрезы остается открытым, тем мень-
ше тканей засасывается внутрь и, соответственно, мень-
ше иссекается вращающимся лезвием. И наоборот, чем 
меньше скорость, тем больше тканей засасывается, и тем 
более агрессивно они иссекаются. На Рис. 1.1a показано 
лезвие в открытом виде, а на Рис. 1.1b видна всосавшая-
ся в отверстие фрезы ткань, которая далее будет иссечена 
вращающимся лезвием.

При вращении в прямом и обратном режимах скорость 
можно увеличить от 3000 до 12 000 оборотов в минуту, 
но при этом лезвие будет открываться на очень короткое 
время. Поэтому иссечение ткани при высокой скорости 
более ограничено. Режим прямого вращения (по часо-
вой стрелке) обычно применяется при использовании 
различных боров, которые устанавливаются вместо фре-
зы шейвера. Однако в режиме прямого вращения мож-
но использовать шейвер и для деликатного стачивания 
костных перегородок, которые крепятся к бумажной 
пластинке орбиты или основанию черепа. Такая техни-
ка применения шейвера требует глубокого знания ана-
томии и большой осторожности, поскольку случайное 
повреждение этих структур может иметь необратимые 
последствия. Кроме того, воздействие лезвия шейвера на 
костные перемычки должно оказываться без давления.

Эндоскопические высокоскоростные дрели
Компания Medtronic ENT (Миннеаполис, штат Минне-
сота) выпускает шейверную консоль, которая включает 
шейверную насадку со скоростью вращения до 30 000 
оборотов в минуту и другие стандартные шейверные лез-
вия и боры. Новые боры, предназначенные для работы 
на скорости 30 000 оборотов в минуту, имеют различные 
углы наклона, могут быть режущими и алмазными. Вы-
сокоскоростные боры очень эффективны для быстрого 
удаления больших костных массивов, что позволяет зна-

Рис. 1.1 (a)	Лезвие	в	открытом	виде	и	(b)	с	всосавшейся	тканью,	которая	далее	будет	иссечена	вращающимся	лезвием.
a b
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повреждения основания черепа. Видеомонитор должен 
располагаться так, чтобы хирург, голова пациента и сам 
монитор находились на одной прямой линии (Рис. 1.2).

Небольшую подставку для руки размещают у головы па-
циента таким образом, чтобы расширить верхнюю часть 
операционного стола, и хирург смог удобно опереться на 
неё локтем. Если подставка расположена слишком низко, 
на нее укладывают сложенные в несколько слоев стериль-
ные простыни. Также для снижения высоты крепления 
подставки можно повернуть голову пациента к хирургу. 
Операционная медсестра должна разместить столик с 
инструментами так, чтобы его дальний край был распо-
ложен параллельно головному концу операционного сто-
ла. Это позволит установить эндоскопическую стойку на 
прямой линии с головой пациента и хирургом (Рис. 1.3).

случайно коснуться его головой. Монитор обеспечивает 
большое, увеличенное в несколько раз изображение опе-
рационного поля, что дает преимущества особенно при 
выполнении деликатных вмешательств (например, на 
зрительном нерве, основании черепа и при интракрани-
альной хирургии) и позволяет работать одновременно 
двум хирургам (при операциях на гипофизе, подвисоч-
ной ямке и при интракраниальной хирургии). Еще одним 
важным преимуществом использования монитора явля-
ется возможность старшему хирургу следить за работой 
ученика в операционной, а ученику (и всем присутству-
ющим в операционной) наблюдать за тем, как оперирует 
старший хирург. Следя за ходом операции, медсестра мо-
жет заранее подготовить инструмент, необходимый для 
следующего этапа, а анестезиолог – вовремя предпри-
нять действия для улучшения состояния операционного 
поля. Для проведения операций с использованием мони-
тора требуются цифровая видеокамера высокого разре-
шения, мощный источник света и монитор для медицин-
ского использования. Аналоговые видеокамеры обычно 
плохо справляются с качеством изображения при нали-
чии крови в операционном поле, вследствие чего могут 
теряться глубина восприятия и контрастность тканей. 
Использование таких видеокамер сопровождается пло-
хой визуализацией, затрудняет ориентирование хирурга 
и, соответственно, увеличивает риск осложнений.

 �  Расположение пациента и хирурга
Я предпочитаю оперировать сидя, находясь по правую 
руку от пациента. Также можно работать стоя, но, если 
локоть не опирается на операционный стол, изображе-
ние на мониторе может дрожать из-за нестабильности 
руки, удерживающей эндоскоп. На операционном столе 
пациент должен находиться в положении на спине, при 
этом угол наклона стола устанавливается в диапазоне от 
15 до 30 градусов в обратном положении Тренделенбурга. 
Голова пациента располагается в нейтральной позиции 
(не наклонена, не запрокинута). Это позволяет хирур-
гу оперировать в плоскости, параллельной основанию 
черепа, – уменьшение угла доступа минимизирует риск 

Рис. 1.2	Изображение	расстановки	оборудования	в	операционной,	
где	 хирург,	 голова	 пациента	 и	 видеомонитор	 находятся	 на	 одной	
прямой	 линии.	 Операционная	 медсестра	 стоит	 напротив	 хирурга,	
что	позволяет	ей	видеть	изображение	на	мониторе	и	облегчает	пе-
редачу	инструментов	хирургу.

Рис. 1.3	На	операционном	столе	размещена	подставка	для	рук	(a)	(белая стрелка),	чтобы	хирург	мог	опереться	на	неё	локтем	(b)	(черная 
стрелка)	для	стабилизации	видеокамеры.	Это	позволяет	предплечью	и	кисти	хирурга	находиться	в	выпрямленном	состоянии,	что	комфор-
тно	для	врача	с	точки	зрения	эргономики.	Кроме	того,	это	обеспечивает	стабильное	изображение	на	мониторе.	Высоту	подставки	для	локтя	
можно	отрегулировать	с	помощью	стерильных	простыней	(белая стрелка).

a b
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 �Принципы размещения эндоскопа
и инструментов при проведении ЭРСХ
Хирург, локоть которого опирается на подставку для рук, 
вводит эндоскоп в полость носа. При этом эндоскоп должен 
быть смещен максимально вверх. Такое высокое располо-
жение расширяет преддверие носа и создает ниже эндо-
скопа дополнительное пространство, через которое будут 
вводиться все эндоскопические инструменты (Рис. 1.4).

Эндоскоп и инструменты во время операции ни в коем 
случае не должны скрещиваться или меняться местами. 
Очень и очень редко при операции на лобной пазухе с ис-
пользованием 70-градусного эндоскопа возникает необ-
ходимость разместить его ниже инструмента. Когда это 
происходит, хирург теряет из виду дистальный конец 
инструмента, что делает дальнейшую точную и осторож-
ную диссекцию невозможной. Везде, где это только воз-
можно, должен использоваться эндоскоп 0 градусов, и во 
всех методиках, описанных в последующих главах, при-
меняется именно он, если не указано иное. Это делает 
хирургию максимально простой и снижает риск ненуж-
ной травматизации прилежащей или окружающей сли-
зистой оболочки при введении эндоскопа и инструмен-
тов. Это также сокращает риск дезориентации, которая 
может возникать при использовании градусной оптики. 
Если применяются угловые эндоскопы, то и инструмен-
ты должны быть изогнуты так, чтобы при манипуляции 
конец инструмента располагался в центре поля зрения 
эндоскопа (см. Главу 7). Чем больше угол эндоскопа, тем 
сильнее должны быть изгиб и длина инструмента. Чем 
больше угол эндоскопа и изгиб инструмента, тем слож-
нее оперировать, поэтому угловые эндоскопы (особенно 
70-градусные) лучше использовать как можно реже.
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Рис. 1.4	Эндоскоп	оттягивает	преддверие	носа	вверх	и	таким	обра-
зом	создает	пространство	под	ним	(белая стрелка),	через	которое	в	
полость	носа	вводится	инструмент.


