
9
№ 31 • 24. 4. 2013ПРАКТИКА

(Окончание. Начало в № 30 от 19.04.2013.)

Способ применения: после удаления 
опухоли и тщательного гемостаза по-
рошок наносился тонким слоем (без 
горок) путём припудривания всей ра-
невой поверхности через стерильную 
марлевую салфетку. Для обработки 
послеоперационных кожных ран мы 
использовали раствор сополимера 
N-винилпирролидона с бутилмета-
крилатом марки ППБ-1 (6%) и йода 
(3%) в этиловом спирте. Это жидкость 
красно-бурого цвета, которая после 
нанесения на кожу высыхает в течение 
2–3 минут, образуя на поверхности 
водонерастворимую плёнку с высокой 
адгезией к коже. Покрытие обладает 
высокой антимикробной активностью 
по отношению к грамположительным, 
грамотрицательным и кислотоустойчи-
вым бактериям, а также противогрибко-
вым действием в течение всего срока 
нахождения плёнки на поверхности 
кожи. Йод в композиции находится в 
связанном состоянии и не оказывает 
обжигающего действия на кожу. Обра-
зующаяся плёнка постепенно сходит с 
поверхности кожного покрова в процес-
се естественного промыва (секрет же-
лёз) в течение 1–5 суток. Полимерная 
композиция наносится на кожные швы 
с помощью шарика из ваты или марли 
непосредственно после операции, в 
последующем производится повторная 
обработка с периодичностью 1 раз в 
2–3 дня. Таким образом, использование 
этой композиции позволяет исключить 
применение марлевых  повязок. 

В  Ярославском    онкологическом    
центре    хирургии  “Голова - шея”  22 
пациентам по поводу распространён-
ного рака средней зоны лица были вы-
полнены комбинированные электрохи-
рургические резекции верхней челюсти 
с экзентерацией орбиты или кранио-
фациальные резекции, в части случа-
ев с одномоментной реконструкцией 
дефекта средней зоны лица титановым 
имплантатом, полимерной пластиной и 
(или) пекторальным кожно-мышечным 
лоскутом с осевым кровообращением 
на основе поверхностной височой арте-
рии или торакоакромиальной артерии.  

В качестве примера использования 
лоскута из височной мышцы для за-
мещения дефекта лица после кранио-
орбитофациальной резекции приводим 
клиническое наблюдение. Больной Ш., 
17 лет, поступил в Ярославский онколо-
гический центр хирургии «Голова - шея» 
с жалобами на боли в левом глазу, ир-
радирующие в левую половину головы, 
выбухание левого глаза, затруднение 
носового дыхания через левую половину 
носа, общую слабость. Из анамнеза: за 
6 месяцев до операции на фоне полного 
здоровья появилось двоение в глазах, 
а затем незначительное выбухание 
левого глаза. Обратился к окулисту по 
месту жительства, с подозрением на 
ретробульбарный неврит зрительного 
нерва госпитализирован в офтальмо-
логическое отделение Ярославской 
областной клинической больницы. По 
данным КТ носа, околоносовых пазух 
и орбиты заподозрен объёмный про-
цесс решётчатого лабиринта слева  с 
прорастанием в орбиту, по поводу чего 
осмотрен лор-врачом, взята операцион-
ная биопсия. По результатам гистологии 
у больного диагностирована кранио-
фациальная злокачественная опухоль. 
В послеоперационном периоде отме-

Рак полости носа 
и околоносовых пазух
чалось ухудшение состояния пациента: 
выраженная слабость, субфебрилитет, 
нарастание экзофтальма, отсутствие 
зрения на левый глаз. Больной направ-
лен в онкологический центр хирургии 
«Голова - шея», где решено провести 
радикальное хирургическое лечение 
по жизненным показаниям совместно 
с нейрохирургом. 

При поступлении: общее состояние 
ближе к удовлетворительному. При на-
ружном осмотре – асимметрия лица за 
счёт выраженного экзофтальма слева, 
офтальмоплегия, выраженный хемоз 
(отёк век), амавроз (слепота), болезнен-
ность при пальпации параорбитальной 
области слева. При эндоскопии полости 
носа и носоглотки – смещение средней 
носовой раковины слева к носовой пе-
регородке, выраженная кровоточивость 
и отёк слизистой полости носа слева. 
По данным клинического обследования, 
отдалённых метастазов не выявлено. 
Клинический диагноз: краниофациаль-
ная опухоль слева. 

В плане I этапа комбинированного ле-
чения больному выполнено оперативное 
лечение (профилактическая футлярно-
фасциальная лимфодиссекция слева; 
перевязка наружной сонной артерии 
слева; комбинированная резекция верх-
ней челюсти с двусторонней этмоидо-
томией; фронтотомия слева;  резекция 
носовой перегородки; экзентерация 
орбиты слева с трансорбитальной кра-
ниотомией; одномоментная пластика 
дефекта средней и орбитальной зоны 
лица). Дефект твёрдой мозговой обо-
лочки прикрыт фрагментом височной 
фасции, который фиксирован клеем. 
Пластика деформации в области верх-
ней челюсти и орбиты выполнена с 
использованием лоскута из височной 
мышцы: Т-образный разрез на черепе 
по проекции поверхностной височной 
артерии. После отсепаровки кожных 
лоскутов выделена височная мышца, 
мобилизована её ножка, прикрепляю-
щаяся к венечному отростку. Мышца 
с поверхностной фасцией развёрнута 
внутрь на 1000, уложена на дефект 
орбиты и верхней челюсти (с предва-
рительным спиливанием латеральной 
стенки орбиты для ножки лоскута) и 
послойно подшита. Рана ушита наглухо 
с предварительным рыхлым тампониро-
ванием операционной полости длинным 
тампоном, пропитанным антибиотиком 
на биополимерной основе. На кожу на-
кладывали обвивной шов с оставлением 
резинового выпускника в области за-
бора аутотрансплантата. Послеопераци-
онный период прошёл без осложнений. 
Послеоперационная гистология – зло-
качественная адамантинома. 

Особенностью данного наблюдения 
является возможность одноэтапного 
проведения краниоорбитофациальной 
резекции доступом через орбиту при 
краниофациальной опухоли с одномо-
ментной пластикой дефекта твёрдой 
мозговой оболочки, передней череп-
ной ямки, верхней челюсти и орбиты 

мышечно-фасциальным лоскутом из 
височной мышцы.

Следующий пример демонстрирует 
возможности перемещённого мышечно-
фасциального лоскута с грудной клетки.

Больной Р., 58 лет, поступил в Ярос-
лавский центр хирургии “Голова - шея” 
с жалобами на припухлость и боль в 
щёчной области справа. Из анамнеза: 
около 3 месяцев назад появилась при-
пухлость в области правой щеки, а затем 
гнойное отделяемое из носа. При осмо-
тре: выраженная инфильтрация правой 
щеки, плотная, безболезненная, с пере-
ходом на нижнее веко. Глазная щель 
широкая, подвижность глазного яблока 
в полном объёме. При эндоскопии носа 
в среднем носовом ходе справа ткань, 
напоминающая полипозную, исходит из 
передних решётчатых клеток. При паль-
пации шеи зоны регионарного лимфоот-
тока свободны. По данным клинического 
обследования отдалённых метастазов 
не выявлено. Результат гистологиче-
ского исследования: плоскоклеточный 
умеренно-дифференцированный рак.   
Клинический диагноз: рак верхней че-
люсти справа IVa ст., T
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Учитывая удовлетворительное общее 
состояние больного, проведено опера-
тивное лечение: футлярно-фасциальное 
иссечение лимфоузлов и клетчатки 
шеи справа, перевязка наружной сон-
ной артерии справа, комбинированная 
электрохирургическая резекция верх-
ней челюсти, решётчатого лабиринта 
и латеральной стенки полости носа 
справа. При ревизии: опухоль занимает 
всю верхнюю челюсть, прорастая её 
переднюю стенку, распространяется в 
полость носа и решётчатый лабиринт. 
Всё патологическое удалено в пределах 
здоровых тканей. В связи с  разруше-
нием верхней стенки верхнечелюстной 
пазухи решено выполнить ревизию 
орбиты: опухоль распространяется на 
периорбитальную клетчатку, уходя по 
нижней стенке за глазное яблоко. Вы-
полнена экзентерация орбиты. Учиты-
вая большой дефект тканей в области 
правой половины лица, одномоментная 
пластика дефекта произведена пере-
мещённым мышечно-фасциальным ло-
скутом с осевым кровообращением с 
грудной клетки. Операция заключалась 
в следующем: разрез по проекции тора-
коакромиальной артерии соответствую-
щей стороны. На грудной клетке после 
отсепаровки кожных лоскутов выделен 
фрагмент большой грудной мышцы на 
длинной питающей ножке с визуальной 
дифференцировкой сосудистого пучка 
на нижней её поверхности. Донорская 
рана послойно ушита. Лоскут развёрнут 
на 1800 и проведён в подкожном тоннеле 
на шею. Затем мышечный трансплантат 
проведён в подкожном тоннеле над 
нижней челюстью и его дистальный 
конец уложен и подшит в область ор-
биты и послеоперационной полости. 
Рана ушита послойно с оставлением 
активных аспирационных дренажей на 
грудной клетке, на шее и резиновых 
выпускников в области орбиты. 

При контрольном осмотре через 
месяц после операции: состояние 
больного удовлетворительное, после-
операционный рубец без патологии; 
отмечается умеренное ограничение 
движения  головы  вследствие рубце-
вания питающей ножки лоскута. Через 
3 месяца после операции выполнено 
повторное хирургическое вмешатель-
ство с целью коррекции косметического 
дефекта – рассечение питающей ножки 
лоскута.

Необходимо отметить, что выпол-
ненное одномоментно объёмное за-
мещение дефекта в области лица ни в 
коей мере не влияло на радикальность 
основной операции, а следовательно, 
и на онкологическую результативность. 
Достоинствами метода одномоментной 
пластики дефектов лица после комби-
нированных резекций верхней челюсти 
с помощью перемещённых мышечных 
лоскутов на питающей ножке являются 
доступность для большинства пациен-
тов и хороший косметический эффект. 
В соответствии с нашим опытом пред-
почтительнее использовать перемещён-
ный лоскут из височной мышцы, так как 
при этой методике не ограничивается 
подвижность головы, в то время как 
при применении пекторального ло-
скута через определённое время для 
восстановления подвижности головы 
требуется дополнительное хирурги-
ческое вмешательство – рассечение 
питающей ножки.

Таким образом, при реконструкции 
дефектов средней зоны лица возможно 
использование титановых имплантатов 
и изделий на биополимерной основе, 
а также перемещённых лоскутов из 
большой грудной и височной мышцы 
на питающей ножке, что обеспечивает 
хороший функциональный и космети-
ческий эффект. При выборе способа 
аутопластического закрытия дефектов 
средней зоны лица использование 
височного лоскута имеет ряд преиму-
ществ перед пекторальным: меньшая 
травматичность операции; отпадает 
необходимость корригирующей опе-
рации (отсечение питающей ножки). 
Проведённое перед операцией лечение 
в виде курса ДГТ в СОД более 40 Гр, а 
также выполненная одномоментно опе-
рация на лимфопутях шеи отрицательно 
влияют на заживление послеопераци-
онной раны. Выполнение радикальной 
операции в плане комбинированного 
или комплексного лечения больных с 
местно-распространёнными опухолями 
средней зоны лица позволяет достичь 
хороших ближайших  онкологических 
результатов (годичная выживаемость 
составила 76,5%).                 

Аркадий КЛОЧИХИН, 
заведующий кафедрой оториноларингологии, 

профессор.    
Андрей ЧИСТЯКОВ,

кандидат медицинских наук.
Ярославская государственная 

медицинская академия.

синдром Лиддла;
синдром Луи-Бар*;
болезнь моямоя;
периодическая болезнь*;
болезнь Помпе*;
синдром Туретта;
синдром Фанкони;
туберозный склероз;
синдром Шерешевского – Тёрнера;
синдром Чедиака – Хигаси;
ювенильная миопатия Эрба.
7–18 лет
атаксия Фридрейха;
болезнь Аддисона;
болезнь Вильсона;
гемохроматоз;
гемолитико-уремический синдром;

гемосидероз лёгких идиопатический;
гемохроматоз (ювенильный мутация 

HFE2B);
синдром Гийена – Барре;
синдром Гудпасчера;
болезнь Кароли;
синдром Клайнфелтера;
колит язвенный неспецифический;
болезнь Крона;
лёгочная гипертензия идиопатиче-

ская;
лимфомы неходжкинские;
синдром Марфана;
болезнь Менетрие (синдром);
миастения (ювенильная форма)*;
микролитиаз альвеолярный лёгоч-

ный;

синдром Пейтца – Турена – Егерса;
синдром Рандю – Ослера;
саркоидоз (лёгких);
болезнь Тея – Сакса*;
лимфома Ходжкина;
цистинурия;
синдром Чарга – Стросса;
синдром Шерешевского – Тёрнера;
синдром Эйлерса – Данло.
В любом возрастном периоде
идиопатическая лёгочная гипертен-

зия 2 : 1 000 000 – 15 : 1 000 000;
синдром Хаммана – Рича (см. выше).
Совершенно очевидно, что целый 

ряд РБ присущ и встречается только 
в определённом возрасте. У ново-
рождённого не может быть синдрома 

Марфана, гипофизарного нанизма, 
синдрома Гудпасчера и т.д.

Однако надо помнить о том, что бо-
лезнь новорождённого не обязательно 
диагностируется именно в неонаталь-
ном периоде, поэтому некоторые из 
них помечены звёздочкой в других 
возрастных группах, например интести-
нальная лимфангиэктазия или болезнь 
Волмана. Таким образом, возраст 
дебюта РБ следует принимать во вни-
мание, так как он имеет определённое 
диагностическое значение.

(Продолжение следует.)

Рудольф АРТАМОНОВ,
профессор.


