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Предисловие



Целью авторов являлась подготовка учебного пособия для студентов старших курсов стоматологических факультетов медицинских вузов, молодых хирургов-стоматологов и начинающих челюстно-лицевых хирургов.

В основу книги положены:

1. Многолетний опыт преподавания оперативной хирургии и топографической анатомии на стоматологическом факультете Санкт-Петербургского государственного медицинского университета имени академика И. П. Павлова.

2. Результаты постоянной интеграции преподавания оперативной хирургии и топографической анатомии со смежными клиническими кафедрами: хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии (зав. кафедрой – профессор М. М. Соловьев), хирургической стоматологии детского возраста (зав. кафедрой – профессор Г. А. Хацкевич).

3. Рекомендации по усовершенствованию преподавания оперативной хирургии и топографической анатомии, опубликованные в проекте программы по преподаванию дисциплины (М., 2006).

4. Реальные возможности изучения топографической анатомии головы и шеи, а также обучения практическим навыкам выполнения оперативных вмешательств на морфологическом материале.

Авторы выражают искреннюю благодарность кандидату медицинских наук, доценту В. Л. Петришину и кандидату медицинских наук, преподавателю Д. В. Галецкому, за подготовку значительной части рисунков.

Своим Учителем и наставником авторы, безусловно, считают Заслуженного работника Высшей школы РФ, профессора Олега Петровича Большакова, чьи идеи во многом положены в основу этой книги. Именно его педагогическое подвижничество, огромный научный вклад в оперативную хирургию и топографическую анатомию определили современный уровень этой дисциплины в России.

Авторы будут благодарны всем заинтересованным читателям за сделанные замечания и рекомендации.


Топографическая анатомия (основные понятия)



Топографическая анатомия – наука о пространственном положении и взаимоотношениях органов в различных областях тела человека.

В зависимости от целевой направленности выделяют:

• прикладную анатомию, изучающую пространственное взаимоотношение органов тела человека применительно к различным видам деятельности человека (искусству, космонавтике, ремеслам);

• клиническую анатомию, целью которой является установление координат органов для выполнения лечебных действий.

Составной частью клинической анатомии является хирургическая анатомия, к задачам которой относятся выявление четких представлений о взаимоотношении органов в трехмерной системе координат, необходимых для выполнения оперативных вмешательств.

Основным в топографической анатомии является региональный подход, заключающийся в выделении областей преимущественно прямоугольной формы с характерными пространственными взаимоотношениями органов.

Для отграничения областей используют линии, проводимые по костным ориентирам.

Наибольший интерес для хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии представляют следующие области лица и переднего отдела шеи (рис. 1).
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Рис. 1. Области головы и переднего отдела шеи, наиболее важные для хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. 1 – височная область, 2 – передний отдел лобно-теменно-затылочной области, 3 – область глазницы, 4 – область носа, 5 – скуловая область, 6 – подглазничная область, 7 – область рта, 8 – щечная область, 9 – околоушно-жевательная область, 10 – подбородочная область, 11 – поднижнечелюстная область, 12 – подподбородочная область, 13 – сонный треугольник, 14 – грудино-ключично-сосцевидная область, 15 – лопаточно-трахеальный треугольник (по: Шаргородский А. Г., 1976).

Задачами топографической анатомии являются: 1. Описание рельефа области (рельефная анатомия).
2. Оценка последовательности расположения слоев и их свойств (стратиграфия).
3. Определение координат органа или его части в двухмерном пространстве (планиметрия).
4. Характеристика взаимоотношений органов в трехмерной системе координат (стереометрия).


Характеристика рельефа



Оценка особенности рельефа области имеет важное значение для постановки диагноза, уточнения представлений о динамике развития патологического процесса и результатах лечебного воздействия (рис. 2).
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Рис. 2. Изменения рельефа лица в норме при различном состоянии мышц лица (мимических мышц). а – мальчик с собакой (Мурильо, 1650), б – автопортрет (Ван Дейк, 1630).

Особенности рельефа, выявляемые при осмотре, условно подразделяют на две группы. 1. Динамические.
2. Статические.
Динамические особенности, как правило, характеризуют изменения сократительных способностей мышц, их объема (маскообразное лицо при параличе мимических мышц, ригидность жевательной мышцы при воспалительном процессе на соответствующей стороне) – рис. 3а.
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Рис. 3. а – маскообразное лицо при параличе мимических мышц (по: Каверина В. В., 1967). б – выраженная припухлость при флегмоне щечной области справа (по: Шаргородский А. Г., 1985).

Статические особенности рельефа обусловлены отеком мягких тканей, образованием гематом, скоплением гноя и т. д. Изменение углублений, ямок, сглаживание борозд, морщин, деформация областей и т. д. определяется процессами, развивающимися не только в поверхностных, но и в глубоких слоях (рис. 3б). Изменения рельефа можно оценивать качественно и количественно. При этом количественные характеристики можно определять как контактным (с помощью щупа), так и бесконтактным (голографическая интерферометрия) методами (рис. 4).
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Рис. 4. Топографическая интерферограмма слепков челюстей, полученная до (а) и в процессе (б) ортодонтического лечения (по: Большаков О. П., Ильинская Т. А., Казак В.Ё., 1981).


Стратиграфия



Оценка последовательности расположения и свойств слоев (стратиграфия) является одной из важнейших задач топографической анатомии.

Стратиграфический подход, широко используемый при изучении топографической анатомии, позволяет:

• характеризовать свойства слоев топографо-анатомической области при последовательном учебном препарировании из П-образного лоскута;

• использовать программированный метод изучения топографической анатомии на упрощенных виртуальных моделях;

• планировать оперативно-хирургические действия в пределах каждого из слоев при разъединении тканей, остановке кровотечения и соединении тканей (рис. 5, 6).
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Рис. 5. Слои, определяемые в линейной ране при обнажении наружной сонной артерии:! – кожа; 2 – подкожная жировая клетчатка; 3 – подкожная мышца шеи; 4 – грудино-ключично-сосцевидная мышца; 5 – внутренняя яремная вена; 6 – блуждающий нерв; 7 – наружная сонная артерия (по: Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1968).
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Рис. 6. Стратиграфическая последовательность действий при выполнении шейной лимфаденэктомии (операции Крайля) лоскутным способом: 1 – направления разрезов кожи перед выкраиванием лоскутов; 2 – рассечение поверхностной фасции и подкожной мышцы шеи над верхним краем ключицы от грудины до трапециевидной мышцы. Обнажение ножек грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Выделение клетчатки бокового треугольника шеи. Пересечение ножек грудино-ключично-сосцевидной мышцы (по: Пачес А.И., 1987).


Планиметрическая анатомия



Изучение взаимоотношений слоев и взаимоотношений в двухмерном пространстве возможно:

1. На поперечных распилах областей тела человека (метод «ледяной анатомии», предложенный выдающимся русским хирургом и анатомом Н. И. Пироговым) – рис. 7.
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Рис. 7. Сагиттальный распил головы, изготовленный по методу Н. И. Пирогова. а) фотография препарата; б) схема сагиттального распила. 1 – глото-основная фасция; 2 – щечно-глоточная фасция; 3 – предпозвоночная фасция (по: Кованов В. В., Аникина Т. И., 1974).

2. На различных «сечениях» областей тела человека, полученных аппаратными (лучевыми) методами: • рентгеновским (в частности, томографическим);
• компьютерной томографии;
• ядерно-магнитного резонанса;
• УЗИ-диагностики и т. д.
Оценка положения органа или его части может производиться как качественно, так и количественно (глубина залегания органа по кратчайшему расстоянию от поверхности, расчет координат с использованием осей абсцисс и ординат) – рис. 8.
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Рис. 8. Определение координат кисты центрального отдела верхней челюсти (срез на уровне премоляров) на компьютерной томограмме (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

Для реализации количественного подхода необходим выбор ориентации плоскости условного сечения и определение точки отсчета. К наиболее простым способам относится определение координат в горизонтальной плоскости с расположением «нулевой» точки в центре тела позвонка. Последовательное изменение угла обзора, а также компьютерное интегрирование (наложение) полученных изображений позволяет составить целостное представление об особенностях топографии анализируемого объекта.


Стереометрия



Качественную оценку положения органа в трехмерном пространстве производят по следующим критериям:

1. Голотопия – определение положения объекта по отношению к телу человеку как целому.

2. Скелетотопия – использование для описания топографии анатомического объекта в качестве точек отсчета наиболее доступных костных ориентиров.

3. Синтопия – определение положения объекта к соседним анатомическим элементам (сосудам, мышцам, фасциям).

При качественной оценке пространственного положения органа необходимо соблюдение следующих условий:

1. Рассмотрение человека в «стандартном» положении:

• стоящим с сомкнутыми пятками и разведенными стопами;

• руки опущены вдоль туловища и обращены ладонями кпереди.

2. Использование строго заданных направлений для описания координат:

• «сверху вниз» – от головы к пяткам;

• «спереди назад» – от грудины к позвоночнику;

• в сагиттальной плоскости «кнаружи» (латерально), «кнутри» (медиально).

Указанные направления остаются прежними при изменении положения тела человека в пространстве. В частности, при горизонтальном положении человека в стоматологическом кресле или на операционном столе направление «сверху – вниз» соответствует оси, проведенной от головы к пяткам. Для количественной оценки пространственных взаимоотношений применяют методику, сходную с географической системой координат с параллелями и меридианами.

Отдельные области принимают за «эллипсоид вращения», в котором центральную ось образуют перекрещивающиеся сагиттальная и фронтальная плоскости.

• Для головы, шеи и туловища вертикальную ось проводят от макушки до центра промежности.

• Срединная сагиттальная плоскость, проведенная через вертикальную ось, образует начальный («нулевой») меридиан, подобный меридиану Гринвича.

• Аналогичным образом через ось вращения проводят фронтальную плоскость.

Сочетание фронтальной и сагиттальной плоскостей позволяет выделить передние и задние «квадранты», дополненные меридианами, проведенными через каждые 30°.

В пределах каждой области образующаяся геометрическая конструкция дополняется горизонтальной («экваториальной») плоскостью, которую проводят:

• в области головы через нижний край глазницы и наружный слуховой проход;

• в области шеи – на уровне перстневидного хряща (рис. 9).
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Рис. 9. Система координат, используемая в топографической анатомии (по: Бурых М.П., 1993): 1 – фронтальная плоскость, 2 – сагиттальная плоскость, 3 – горизонтальная плоскость; 4,5 – промежуточные плоскости,6 – центральная ось.

Указанный подход позволяет: 1. Определять координаты (долготу и широту) искомого объекта на поверхности.
2. Измерять глубину залегания по длине перпендикуляров, восстановленных от объекта на расчетные плоскости и поверхность.
3. Применять стереотаксический метод выполнения оперативного вмешательства после количественной оценки координат.
4. Автоматизировать систему оценки координат, важную для применения дистанционных манипуляторов и роботизированных систем выполнения оперативных вмешательств.


Основные направления развития топографической анатомии



Топографическая анатомия является динамично развивающейся областью знаний, совершенствование которой происходит в следующих направлениях:

1. Выявление закономерностей индивидуальной изменчивости на основе генетического подхода и трактовки с клинических позиций.

Такой подход позволяет уточнить понятия: «анатомическая норма», «аномалия» и «порок развития» (рис. 10).


[image: ]



Рис. 10. Крайние формы индивидуальной изменчивости лицевого нерва: а) одна крайняя форма индивидуальной изменчивости, отражающая ранние этапы развития; б) другая крайняя форма индивидуальной изменчивости, отражающая более поздние этапы развития (по: Каверина В. В., 1967).

В соответствии с указанным подходом выделяют следующие понятия: Норма – варьирующая совокупность морфологических признаков (вариантов), границами которых являются крайние формы индивидуальной изменчивости (рис. 11).
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Рис. 11. Варианты взаимоотношений верхнечелюстной артерии с латеральной крыловидной мышцей: a – верхнечелюстная артерия расположена кнаружи от латеральной крыловидной мышцы, б – верхнечелюстная артерия прободает латеральную крыловидную мышцу, в – верхнечелюстная артерия расположена кнутри от латеральной крыловидной мышцы (по: Золотко Ю. Л., 1964).

Аномалия развития – результат нарушенного («извращенного») развития без нарушения функции. Порок развития – врожденные нарушения анатомического строения и положения органа, которые влекут за собой выраженные в разной степени нарушения функции: расщелина верхней губы – «заячья губа»; расщелина неба – «волчья пасть» – рис. 12.
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Рис. 12. Порок развития (расщелина верхней губы) (по: Мухин М. В., 1974).

2. Выявление топографо-анатомических особенностей у живого человека: • в норме в возрастном аспекте;
• при развитии патологического процесса;
• на микроанатомическом уровне.
3. Проведение топографо-анатомических и клинико-анатомических параллелей с использованием современных аппаратных (лучевых) методов диагностики:
• рентгеновских;
• ультразвуковых;
• компьютерных и т. д.
4. Установление анатомо-антропологических и локально-топографо-анатомических корреляций, важных для совершенствования диагностических и лечебных методов.
5. Детализация топографо-анатомических представлений, важных для выполнения оперативных доступов, выполняемых «открытым» способом, а также с помощью малоинвазивного («закрытого») метода.
6. Расширение представлений о топографо-анатомических аспектах синдромной диагностики.
7. Изучение особенностей изменения топографии органов при поражении их патологическим процессом.


Оперативная хирургия (основные понятия)



Оперативная хирургия – наука о выполнении хирургических вмешательств, связанных с необходимостью разъединения тканей. Поскольку разъединение тканей неизбежно сопровождается кровотечением, эту дисциплину трактуют еще как знания о «кровавых» оперативных действиях.

Хирургические действия, не связанные с разъединением тканей (например, вправление вывиха нижней челюсти), не входят в компетенцию оперативной хирургии (рис. 13, 14).
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Рис. 13. Вправление вывиха нижней челюсти без разъединения тканей (направление смещения нижней челюсти обозначено стрелками). а – височно-нижнечелюстной сустав.
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Рис. 14. Репозиция отломков тела нижней челюсти открытым способом после разъединения тканей: а – рассечение волокон подкожной мышцы шеи; б – отслойка надкостницы и собственно жевательной мышцы от наружной поверхности тела нижней челюсти; в – сглаживание концов отломков; г – сопоставление отломков (по: Заусаев В. И., Наумов П. В., Новоселов Р. Д. и др., 1981).


Хирургическая операция



Хирургическая операция – это разъединение тканей больного (пострадавшего), выполняемое с лечебной или диагностической целью. Цель операции – ликвидация патологического очага, удаление пораженного органа или его части с возможной реконструкцией для восстановления функции.

Различают следующие виды хирургических операций.

1. С учетом временного фактора:

• экстренные (неотложные, ургентные) операции, выполняемые немедленно по жизненным показаниям (при угрожающем жизни кровотечении, при асфиксии и т. д.);

• плановые операции, производимые в заранее установленный срок, по детально разработанной схеме после тщательного обследования больного (например, оперативные вмешательства при одонтогенных кистах).

2. С учетом целевой направленности:

• радикальные операции, полностью устраняющие патологический очаг;

• паллиативные операции, устраняющие наиболее беспокоящие больного симптомы заболевания.

3. По предполагаемым результатам:

• операция выбора – лучшая операция на современном этапе развития хирургии для лечения данного заболевания;

• операция необходимости – выполнение сравнительно простого оперативного вмешательства, соответствующего состоянию больного (пострадавшего) и квалификации хирурга.

4. По количеству операционных дней, затрачиваемых на достижение поставленной цели оперативного вмешательства:

• одноэтапная операция, выполняемая в один операционный день;

• двухэтапная операция, выполняемая последовательно в два операционных дня. Причем ко второму этапу операции приступают только после достижения промежуточной цели (улучшения состояния больного, восстановления кровоснабжения тканей, прекращения воспаления и т. д.);

• многоэтапная операция, включающая несколько операционных дней для получения желаемого результата (в частности, к последовательному перемещению стебельчатых лоскутов из одной области в другую прибегают в пластической хирургии).

5. По объему удаляемых тканей:

• стандартное оперативное вмешательство;

• расширенная операция – увеличение объема удаляемых тканей в соответствии с особенностями заболевания одного органа или стадией поражающего его процесса. Например, удаление не только языка при поражении его злокачественным процессом, но и всех шейных лимфатических узлов (операция Крайла – шейная лимфаденэктомия);

• комбинированная операция – выполняемая на нескольких органах, пораженных одним и тем же заболеванием;

• симультанная (сочетанная) операция – производимая на нескольких органах, пораженных разными патологическими процессами.


Элементы операции



Каждая операция может быть представлена в виде совокупности элементарных действий:

1. Рассечения тканей «острым» способом (скальпелем, электроножом и т. д.) или их разволокнения «тупым» способом с помощью зонда, пинцетов.

2. Остановка кровотечения из поврежденных сосудов.

3. Соединение тканей (восстановление непрерывности их структур, нарушенных как в процессе развития патологического процесса, так и проведения операции).


Этапы оперативного вмешательства



Этапами оперативного вмешательства являются:

1. Оперативный доступ.

2. Оперативный прием.

Оперативный доступ – действия по обнажению поврежденного или пораженного патологическим процессом органа.

Оперативный прием – непосредственные манипуляции на объекте оперативного вмешательства с целью удаления патологического очага или реконструкции измененного органа.

Требования, предъявляемые к оперативному доступу, подразделяют на две группы.

1. Качественные требования.

2. Количественные критерии.


Качественные требования, предъявляемые к оперативному доступу



1. Широта доступа, обеспечивающая свободу и комфортность действий хирурга в ране:

• длина разреза должна превышать его глубину приблизительно в два раза;

• разведение краев раны для обеспечения свободы действий хирурга следует производить с помощью крючков.

2. Кратчайшее расстояние до объекта операции:

• разрез должен располагаться в проекции органа;

• доступ должен проходить через наименьшее количество слоев.

3. Соответствие ходу основных сосудов и нервов:

• разрезы нужно проводить параллельно ходу сосудов и нервов;

• по возможности, доступ нужно выполнять в относительно бессосудистой зоне.

4. Удаленность от инфицированных очагов:

• разрез должен располагаться в стороне от гнойного очага.

5. Хорошее кровоснабжение краев раны, обеспечивающее в последующем быстрое ее заживление:

• разрез должен проходить параллельно ходу основных сосудов;

• доступ должен производиться в зонах с максимально выраженной сосудистой сетью;

• необходимо исключить выполнение разрезов в зонах с недостаточным (с хирургической точки зрения) кровоснабжением.

6. Создание предпосылок для хорошего дренирования раны (свободного оттока раневого отделяемого):

• доступ должен располагаться ниже дна раны;

• края раны не должны слипаться, ограничивая отток раневого отделяемого.

7. Удовлетворение косметическим требованиям (послеоперационный рубец в последующем должен быть малозаметен):

• разрез нужно производить по возможности в соответствии с ходом линий напряжения кожи (линиям Лангера);

• разрез желательно располагать на дне естественных складок кожи (например, носогубной или носощечной складки) или параллельно им;

• разрез, по возможности, следует располагать в зонах, закрытых от непосредственного обзора (внутриротовым способом, в занижнечелюстной ямке, за ушной раковиной, по краю роста волос и т. д.) – рис. 15, 16.
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Рис. 15. Оптимальное направление разрезов (обозначены жирными линиями) в области лица и шеи для обеспечения косметического эффекта: вид спереди (по: Золтан Я., 1983).


[image: ]

Рис. 16. Оптимальное направление разрезов (обозначены жирными линиями) в области лица и шеи для обеспечения косметического эффекта: вид сбоку (по: Золтан Я., 1983).


Количественные критерии оценки оперативного доступа



1. Направление оперативного действия – направление линии, соединяющей глаз хирурга с самой глубокой точкой операционной раны.

Ракурс операционной раны может оцениваться по отношению к горизонтальной, фронтальной и сагиттальной плоскости:

• качественно (описательно);

• количественно (в градусах).

Направление оси операционного действия позволяет прогнозировать:

• видимую часть органа после выполнения доступа;

• слои, подлежащие разъединению перед визуализацией объекта оперативного вмешательства.

Все доступы при выполнении стоматологических и челюстно-лицевых операций подразделяют на две группы:

• внеротовые;

• внутриротовые (рис. 17, 18).
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Рис. 17. Разные направления внеротовых оперативных доступов для вскрытия флегмоны околоушно-жевательной области (по: Шаргородский А.Г., 1985).
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Рис. 18. Схема внутриротового доступа для резекции верхушки клыка: а – дугообразный разрез; б – трепанация наружной стенки лунки желобоватым долотом; в – отсечение верхушки корня зуба фиссурным бором; г – фиксация слизисто-надкостничного лоскута узловыми швами (по: Рыбаков А.И., 1976).

2. Угол оперативного действия, образованный краями операционной раны. Углы оперативного действия могут быть ограничены разными тканями:
• мягкими тканями;
• костными элементами (параметрами трепанационного отверстия) или величиной апертуры рта (разведенными челюстями);
• доступ через костные структуры в полости (трепанация верхнечелюстной пазухи, лобной пазухи и т. д.).
Угол оперативного действия может не только определяться параметрами костной раны, но и быть реверсивным при проникновении в полость (например, при трепанации верхнечелюстной пазухи) – рис. 19.
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Рис. 19. Углы оперативного действия, образованные разными тканями: а – угол оперативного действия, ограниченный только мягкими тканями (при обширных дефектах мягких тканей); б – ограниченная величина угла оперативного действия, определяемая костными элементами (трепанация верхнечелюстной пазухи через ее переднюю стенку); в – реверсивный угол оперативного действия при проникновении в полость верхнечелюстной пазухи через лунку экстрагированного зуба (по: Мухин М. В., 1974).

• При величине угла оперативного действия более 90° для выполнения операции создаются идеальные условия. • При величине угла от 26 до 89° выполнение манипуляций в ране не вызывает затруднений.
• При величине угла 25–15° оперативно-хирургические действия в ране затруднены.
• При величине угла менее 15° манипуляции в ране невозможны.
В хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии угол оперативного действия, как правило, невелик. Для улучшения обзора в ране необходимо использовать:
• мощные источники освещения с остронаправленным пучком;
• инструменты с длинной и узкой шейкой;
• инструменты с миниатюрными рабочими частями и плоской рукояткой;
• рамочные конструкции ранорасширителей;
• при внутриротовых доступах при необходимости следует применять роторасширитель и языкодержатель (рис. 20).
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Рис. 20. Современные конструкции роторасширителей и языкодержателей: 1 – винтовой зубчатый роторасширитель; 2 – кремальерный дугообразный роторасширитель; 3 – кремальерный S-образный роторасширитель; 4 – рамочный роторасширитель; 5 – остроконечный языкодержатель; 6 – окончатый языкодержатель; 7-языкодержатель с эластичными сменными рабочими частями (по: Medicon instruments, 1986).

3. Величина наклонения угла оперативного подхода характеризуется углом, под которым хирург рассматривает объект операции. Измерение проводят между линией, соответствующей оси операционного действия, и плоскостью наружной апертуры раны. • угол, приблизительно соответствующий 90°, является оптимальным;
• при величине этого угла менее 25° все оперативные действия через доступ затруднительны.
• в хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии приемами, корректирующими величину угла оперативного подхода, являются:
– подбор оптимального уровня расположения столешницы операционного стола;
– выбор необходимого угла наклона столешницы относительно угла зрения оператора;
– правильная укладка головы пациента (поворот головы в сторону противоположную операции; подкладывание валика под лопатки для запрокидывания головы и т. д.);
– расположение операторов в удобных креслах с регулируемыми спинками, помогающих обеспечивать заданную величину угла наклонения оперативного подхода.
4. Глубина раны – расстояние между плоскостями верхней и нижней апертуры раны, измеренное по биссектрисе угла между краями раны. Глубина раны не должна превышать 150–200 мм (длины пальцев хирурга) при использовании общехирургических инструментов. При выполнении оперативно-хирургических действий в ротовой полости нужно использовать:
• инструменты с длинными шейками (по типу дистанционных манипуляторов);
• аподактильные (инструментальные) способы завязывания узлов;
• простейшие приспособления для низведения узлов в рану;
• специальные приемы владения хирургическими инструментами, исключающие возможность перфорации стенок ротовой полости.
5. Зона доступности – соотношение площадей верхней и нижней апертур раны. Соотношение 1: 1 характеризует цилиндрическую форму раны при достаточной длине разреза. Чересчур глубокая и узкая рана предопределяет необходимость использования дистанционных манипуляторов и дополнительных источников «холодного света».


Требования, предъявляемые к оперативному приему



К оперативному приему предъявляются следующие требования:

1. Радикальность.

2. Минимальная травматичность.

3. Бескровность.

4. Минимальное (по возможности) нарушение жизнедеятельности организма или функции пораженного органа при максимально эффективном устранении причины заболевания.

5. Техническая возможность.

Техническая возможность выполнения оперативного приема, прежде всего, определяется мануальными навыками оператора и четким топографо-анатомическим обоснованием всех этапов операции.

Техническая обеспеченность оперативного приема в современных условиях базируется также на использовании рабочих частей инструментов, изготовленных с высокой точностью, и их большими энергетическими возможностями (электронож, лазерный скальпель, криодеструктор и т. д.).

Наиболее типичными оперативными приемами являются:

• томия – рассечение стенки органа (например, трахеотомия – рассечение стенки трахеи);

• стомия – создание свища (соединение слизистой с кожей; например, цистостомия – сообщение полости кисты с внешней средой);

• резекция – удаление части органа (резекция нижней или верхней челюсти);

• ампутация – удаление периферической части органа (удаление верхушки корня зуба);

• эктомия – удаление всего органа (например, цистэктомия – удаление кисты);

• трепанация – создание отверстия в кости с целью проникновения в подлежащую полость (например, трепанация верхнечелюстной пазухи).


Хирургические инструменты



Инструменты для выполнения оперативных вмешательств подразделяют:

1. По функциональному предназначению:

• режущие инструменты (скальпели, стамески, долота, ножницы);

• кровоостанавливающие инструменты (кровоостанавливающие зажимы, лигатурные иглы, сосудистые зажимы);

• фиксирующие инструменты (пинцеты, зажимы);

• раздвигающие инструменты (крючки, зонды).

2. По целевому предназначению:

• общехирургические (универсальные) инструменты, применяемые при большинстве операций;

• специальные инструменты, предназначенные для сугубо конкретных действий (в частности, в хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии).


Требования к общехирургическим инструментам



1. Инструмент должен иметь простую конструкцию, не требующую для подготовки к работе специальных мероприятий.

2. Инструмент не должен утомлять руку хирурга:

• быть легким (рукоятки инструментов для этого нередко делают полыми);

• форма рукоятки инструмента и ее рельеф должны обеспечивать плотное соприкосновение с ладонью;

• отвечать требованиям эргономики – инструмент должен быть непосредственным продолжением руки хирурга и составлять с ней как бы одно целое;

• быть сбалансированным («зона равновесия» инструмента, фиксированного в ладони, должна проецироваться на уровне головок пястных костей).

3. Инструмент должен быть прочным:

• устойчивым к механическим и химическим воздействиям при чистке и стерилизации;

• при случайной поломке инструмента должны образовываться только крупные, хорошо видимые и доступные отломки;

• инструмент не должен деформироваться при приложении значительных физических усилий.

4. Поверхность инструмента должна быть гладкой и ровной. Это обеспечивает:

• полноценную стерилизацию;

• сохранение целости хирургических перчаток во время выполнения оперативно-хирургических действий.

5. Поверхность инструментов должна быть матовой, поглощающей лазерное излучение:

• блестящая отражающая поверхность хирургических инструментов может привести к ожогу сетчатки глаза при использовании лазерного излучения.

6. Инструмент должен легко разбираться без использования специальных приспособлений и так же просто собираться.

7. Инструмент должен длительное время сохранять свои эксплуатационные свойства: наиболее изнашиваемые части инструментов делают съемными и легко заменяемыми.

8. Работа с инструментом не должна требовать выполнения сложных, трудно запоминаемых правил техники безопасности.

9. Конструкция инструмента должна позволять производить его быструю замену и утилизацию без значительных финансовых затрат.

10. Блочно-модульный принцип конструкции должен обеспечивать возможность модернизации дорогостоящих инструментов за счет замены отдельных деталей (рабочих частей).

11. Инструменты, введенные в рану, не должны ограничивать обзор операционного поля. В ряде случаев это предусматривает введение уплощенных или рамочных конструкций.


Требования к инструментам, применяемым в хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии



Наряду с соответствием общим требованиям, эти инструменты должны иметь ряд специальных свойств:

1. Миниатюрность рабочих частей, изготавливаемых с высокой точностью.

2. Большой диапазон вариантов режущих кромок однотипных инструментов для адаптации к особенностям рельефа тканей.

3. Наличие длинной и гибкой шейки, позволяющей за счет гибкости и эластичности вводить инструмент на значительную глубину в рану сложной формы.

4. Овальное или уплощенное поперечное сечение шейки инструмента для облегчения фиксации в руке в позиции «писчего пера».

5. Преимущественное использование комбинации рабочей части и шейки инструмента в виде крючка для выполнения действий в направлении «от глубины к поверхности» раны.

6. Возможность широкого разведения рабочих частей при небольшой амплитуде разведения рукояток.

7. Уплощенная конструкция для исключения уменьшения обзора операционного поля рукоятками инструмента.

8. Закрепление рабочих частей разной формы на обоих торцах одной рукоятки для экономии времени при выполнении разных манипуляций.

9. Массивность рукоятки при миниатюрности рабочей части для повышения точности движений при использовании значительных усилий.

10. Большая отражательная поверхность для повышения освещенности глубокой узкой раны.


Требования к микрохирургическим инструментам



К микрохирургическим инструментам предъявляют ряд специфических требований:

1. Высокая точность изготовления всех частей (прецизионность).

2. Небольшая длина рабочих частей для постоянного контроля их положения в поле зрения операционного микроскопа.

3. Достаточная длина рукояток для фиксации пальцами в положении «писчего пера» или «смычка».

4. Способность передачи малейшего усилия пальцев на рабочие части, обеспечиваемая:

• отсутствием фиксирующего устройства (кремальеры);

• использованием упругих свойств возвратных пластинчатых пружин на конце рукояток.

5. Чувствительность рабочих частей к малейшим движениям пальцев хирурга.

6. Абсолютное совпадение амплитуды перемещения рабочих частей и рукояток инструмента в зависимости от силы воздействия пальцев хирурга.

7. Матовость поверхности, предупреждающая утомление глаз хирурга при продолжительной операции с использованием яркого источника света.

8. Миниатюрность рабочих частей при сохранении обычных параметров рукояток, удобных для фиксации в ладонях.

9. Ребристость наружных поверхностей рукояток для лучшей фиксации инструмента.

10. Хорошая сбалансированность всех частей инструмента, обеспечивающая точность движений.

11. Достаточная масса для лучшей проприоцептивной чувствительности (ощущения тяжести инструмента) – рис. 21.
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Рис. 21. Различия в конструкции инструментов схожего функционального назначения: а – общехирургический инструмент – анатомический пинцет; б – пинцет для отслаивания хряща, используемый в хирургической стоматологии; в – микрохирургический пинцет (по: Medicon instruments, 1986).


Конструктивные особенности хирургических инструментов



Части инструментов

1. Рабочая часть, обеспечивающая выполнение основной функции: бранши у зажимов, лезвия у ножниц, губки у кусачек.

2. Вспомогательная часть для приведения в действие рабочих частей инструмента: ручки, замки, кремальеры.

Конструкция инструмента может быть:

1. Цельной – инструменты, состоящие из одной детали (скальпели, зонды и т. д.), изготовленной из однородного материала.

2. Сборной – инструменты, собранные из нескольких составляющих, соединенных между собой разными способами:

• замковым способом, обеспечивающим плавное движение относительно друг друга частей инструментов;

• кремальерным способом, позволяющим фиксировать бранши в заданном положении.

3. Комбинированной – инструменты, представляющие собой соединенное в одно целое металлическую и пластмассовую части (например, одноразовый скальпель).

Кремальеры хирургических инструментов

Виды кремальер:

1. Зубчатая кремальера.

2. Винтовая кремальера.

3. Кремальера в виде щеколды.

Устройство стандартной зубчатой кремальеры:

• на одной половине дугообразной рейки имеется одиночный зуб;

• на другой половине рейки несколько зубьев ориентированы в том же направлении.

При встречном движении происходит фиксация кремальеры в нужном положении за счет взаимного зацепления зубьев.

Кремальера может располагаться не только на середине или концах рукояток, ориентированная в одной с ними плоскости, но и находиться на торцах рукояток перпендикулярно к их плоскости. Применение такой конструкции чревато возможностью повреждения хирургических перчаток (рис. 22).
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Рис. 22. Варианты расположения кремальер на рукоятках хирургических инструментов (по: Medicon instruments, 1986): а – на протяжении рукояток; б, в, г – на дугообразных концах рукояток.

Для быстрого и уверенного размыкания кремальеры нужно обучиться следующему простому приему: 1. Одно кольцо рукоятки зажима должно быть надето на основание дистальной фаланги I пальца.
2. Другое кольцо рукоятки фиксируют средней фалангой IV пальца.
3. При прижатии IV пальца к ладони и отведении I пальца происходит размыкание зубьев кремальеры.
4. При сведении пальцев происходит фиксация кремальерного устройства в нужном положении.


Разъединение тканей



Разъединение тканей может быть произведено:

• «острым» способом – рассечение режущей кромкой инструмента;

• «тупым» способом – разделение по ходу мышечных волокон, межмышечных борозд.


Основные правила разъединения тканей



1. Послойность разъединения тканей. Выполнение этого правила позволяет:

• в каждый момент операции контролировать ход оперативного вмешательства;

• прогнозировать последующие действия;

• вносить в ход операции необходимые коррективы, определяемые особенностями патологического процесса и индивидуальными анатомическими особенностями.

2. Последовательное разъединение слоев на одинаковую длину. Реализация этого правила позволяет:

• уменьшить травматичность оперативного вмешательства;

• придать ране колодцеобразную форму для хорошего обзора глубоко лежащих слоев.

3. Направление разъединения каждого слоя должно быть параллельно ходу основных сосудисто-нервных пучков. Выполнение этого правила необходимо для предупреждения ятрогенных повреждений элементов сосудисто-нервных пучков.

4. Длина разреза должна соответствовать принципу «необходимой достаточности»:

• большая длина разреза поверхностных слоев при незначительной площади апертуры дна раны создает определенные удобства для хирурга, но не обеспечивает косметичности послеоперационного рубца;

• чересчур большая длина разреза всех слоев повышает травматичность оперативного вмешательства;

• минимальная длина разреза всех слоев раны повышает риск осложнений во время оперативного вмешательства.

5. Форма разреза должна быть простой.

В общехирургической практике, как правило, используют прямолинейные разрезы.

Придание разрезу дугообразной, прямоугольной, трапециевидной или угловой формы определяется целями оперативного вмешательства в хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии с безусловным учетом всех особенностей кровоснабжения тканей.


Инструменты для разъединения тканей



Разъединение тканей может быть произведено следующими способами:

1) механическим (с помощью лезвия клиновидной формы);

2) электрохирургическим (электронож);

3) с помощью потока плазмы (плазменный скальпель);

4) ультразвуковым (ультразвуковой нож);

5) криохирургическим (криодеструктор);

6) с помощью лазерного излучения (лазерный скальпель).


Разъединение тканей механическим способом



Режущим элементом является кромка лезвия, выполненная в виде клина с определенным углом заточки (заострения). В зависимости от величины угла клина лезвия режущие хирургические инструменты подразделяют на следующие группы:

1. Лезвия с небольшой величиной угла заточки (20–29°), используемые для рассечения мягких тканей.

2. Кромка лезвия в форме клина от 30 до 35° необходима для рассечения хрящей.

3. Инструменты с углом заточки лезвия 36–40° применяют для разрезания костей.

• Чем меньше угол заточки, тем острее нож и тем быстрее он теряет остроту (тупится).

• Увеличение угла заточки требует больших усилий для рассечения тканей.

Режущие свойства кромки лезвия зависят от микрогеометрии. Стороны клина, пересекаясь, образуют так называемую режущую кромку в виде ленты шириной несколько микрометров (обычно 5 мкм):

• возникающий при тяге микронеровностей «эффект пилы» обеспечивает рассечение тканей;

• однако микронеровности кромки лезвия при рассечении способствуют образованию на краях раны микролоскутов и микронадрывов, приводящих к нагноению раны и образованию грубых рубцов.

• риск нагноения раны повышается в следующих случаях:

– при применении плохо заточенных инструментов;

– при использовании инструментов с неправильно выбранным углом заточки для данного вида тканей;

– при неравномерном распределении усилия (тяги) для выполнения разреза.


Хирургические ножи



В хирургии наибольшее применение находят ножи, называемые скальпелями (scalpellum – ножичек, рис. 23).
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Рис. 23. Части конструкции хирургического ножа (скальпеля): 1 – лезвие; 2 – режущая кромка; 3 – обушок; 4 – кончик лезвия; 5 – шейка; 6 – ручка (по: Medicon instruments, 1986).

Указанные составляющие находятся в разных соотношениях, определяющих вид хирургического ножа и его предназначение. В зависимости от размеров лезвия выделяют несколько видов хирургических ножей и скальпелей:
1. Микрохиругический скальпель, предназначенный для выполнения небольших точных разрезов под операционным микроскопом.
2. «Деликатный скальпель», с помощью которого выполняют прецизионное рассечение тканей в хирургической стоматологии, челюстно-лицевой и эстетической хирургии.
3. Стандартный хирургический скальпель для выполнения большинства операций.
4. Стандартный анатомический скальпель – инструмент для препарирования при изучении анатомии человека, топографической анатомии, оперативной хирургии, судебной медицины и патологической анатомии. С помощью этого инструмента производят большинство учебных операций на трупе при отработке хирургической техники.
5. Медицинскую бритву.
6. Специальные скальпели для проведения фигурных разрезов.
В соответствии с технологией изготовления хирургические ножи (скальпели) имеют следующие особенности:
1. Цельнометаллические конструкции, предназначенные для многоразового применения.
2. Разборные скальпели (скальпели со съемным лезвием).
3. Комбинированные одноразовые скальпели, представляющие собой соединение пластмассовой ручки и плоского лезвия.
Комбинированные скальпели из-за быстро тупящегося лезвия действительно предназначены для проведения 1–2 разрезов.
Можно выделить следующие формы лезвия хирургического ножа:
1. Брюшистый хирургический нож (скальпель).
2. Остроконечный хирургический нож (скальпель).
3. Копьевидный скальпель – рис. 24.
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Рис. 24. формы лезвия хирургических ножей: а – брюшистый скальпель; б – остроконечный скальпель; в – прямой тупоконечный скальпель; г – скальпель с копьевидным лезвием; д – скальпель с изогнутым лезвием; е – скальпель с серповидным лезвием (по: Medicon instruments, 1986).

Микрохирургические скальпели имеют аналогичную конструкцию (рис. 25). 
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Рис. 25. Микрохирургический скальпель: а – рукоятка; б – съемные лезвия (по: Medicon instruments, 1986).

Брюшистый скальпель Брюшистому скальпелю присуще сочетание следующих особенностей:
• прямолинейной формы обушка и дугообразной формы режущей кромки (равномерно крутой или со смещением большей хорды дуги в сторону кончика);
• угол в 45°, образованный между поверхностью рассекаемой ткани и режущей кромкой, является оптимальным с точки зрения теории резания;
• равномерно дугообразная форма острия обеспечивает постоянство этого угла во время поступательного движения режущей кромки.
Брюшистый скальпель предназначен:
• для проведения относительно длинных прямолинейных глубоких разрезов кожи, подкожной жировой клетчатки, фасций, мышц;
• для рассечения со значительным усилием на небольшом протяжении капсулы суставов, связок, хряща.
Остроконечный скальпель В конструкции остроконечного хирургического ножа (скальпеля) сочетаются равномерно дугообразные формы обушка и лезвия, сходящиеся на острие.
Остроконечный нож (скальпель) предназначен для проведения проколов мягких тканей: соединительнотканной стенки абсцесса при хроническом воспалительном процессе.
При использовании остроконечного скальпеля во избежание ятрогенных повреждений необходимо использовать ограничитель (оборачивание задней части лезвия скальпеля марлей, приложение дистальной фаланги III пальца), предупреждающий значительное «проваливание» скальпеля в глубину вскрываемой полости.
Копьевидный хирургический нож (скальпель) В этой конструкции сходятся под углом прямолинейные обушок и лезвие.
Варианты формы лезвия:
• лезвие в форме равностороннего или равнобедренного треугольника, основанием обращенного к шейке;
• лезвие в форме прямоугольника, стороной которого может являться как режущая кромка, так и обушок.


Основные позиции скальпеля в руке хирурга



Для манипуляций, производимых хирургическим ножом (скальпелем), используют различные позиции его в руке хирурга. Выделяют четыре основные позиции хирургического ножа.

Позиция «писчего пера»

Скальпель в этой позиции держат как авторучку, охватывая дистальными фалангами I–III пальцев шейку.

При фиксации скальпеля в этой позиции предплечья хирурга обязательно должны иметь опору (опираться на подлокотники, столешницу). Невыполнение этого условия значительно нарушает точность движений.

Скальпелем в этой позиции производят особо точные разрезы:

• рассекают кожу и подкожную жировую клетчатку при формировании лоскутов;

• производят линейные разрезы мягких тканей в области лица и шеи при косметических операциях.

Позиция «смычка»

В этом случае ручка хирургического ножа должна находиться между сомкнутыми дистальными фалангами II–V пальцев с одной стороны и дистальной фалангой I пальца – с другой стороны.

При значительном надавливании на лезвие скальпеля в этой позиции между дистальными фалангами I и II пальцев образуется своеобразная ось вращения, ограничивающая глубину разреза (рукоятка скальпеля начинает выскальзывать из пальцев при чрезмерном надавливании на лезвие).

Скальпелем в этой позиции можно производить относительно длинные разрезы тонких слоев (например, поверхностной фасции, подкожной мышцы шеи).

Позиция «столового ножа»

В этой позиции кончиками I–III пальцев охватывают шейку скальпеля. Ручка скальпеля упирается в ладонь.

Упор рукоятки скальпеля в ладонь позволяет развивать на кромке лезвия значительное усилие. Скальпелем в позиции «столового ножа» следует производить длинные разрезы заданной глубины следующих слоев: кожи и подкожной жировой клетчатки, капсулы суставов, мышц.


Методические приемы, облегчающие рассечение мягких тканей



Рассечение кожи и подкожной жировой клетчатки требует соблюдения определенных условий:

• Операционное поле должно быть хорошо освещено и доступно для обзора на всей площади.


• Планируемую линию разреза нужно маркировать хирургическим фломастером. Царапины, нанесенные кончиком скальпеля или концом иглы, в качестве ориентира использовать недопустимо из-за значительного риска послеоперационного нагноения.

При рассечении кожи скальпелем следует соблюдать следующие правила.

1. Перед рассечением кожу следует фиксировать и растянуть в стороны пальцами левой руки. Смещение кожи во время движения лезвия скальпеля может привести к нарушению направления и формы планируемого разреза.

2. Начиная разрез, скальпель следует поставить перпендикулярно поверхности кожи и проткнуть этот слой с подкожной жировой клетчаткой на всю толщину (рис. 26а).


[image: ]



Рис. 26. Методика рассечения кожи и подкожной жировой клетчатки (объяснение в тексте) (по: Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1968).

3. Затем следует перевести скальпель в наклонное положение под углом 45° к поверхности кожи, проведя брюшком разрез необходимой длины. Нельзя рассекать кожу пилящим движением, так как образование зазубрин в последующем приведет к формированию грубого рубца. Для проведения качественного разреза лезвие скальпеля следует тянуть с небольшим усилием – рис. 26б. 4. В конце разреза скальпель снова нужно перевести в положение, перпендикулярное поверхности кожи. Соблюдение этого правила позволяет получить рану в форме «колодца», то есть одинаковой глубины на всем протяжении (рис. 26в).
• Рассечение кожи и подкожной жировой клетчатки скальпелем, лезвие которого находится в неизменном положении под углом 45° во всех фазах движения, приведет к формированию конусовидной раны, не обеспечивающей хирургу комфортных условий в ее глубине.
• Движение скальпеля под постоянным углом 90° к поверхности кожи неизбежно сопровождается формированием зазубрин на краях раны и отклонением от первоначально выбранного направления разреза.
• Разрез обычно проводят, как при написании букв – «слева направо».
• При формировании овальных или полукруглых лоскутов на питающей ножке встречные разрезы с каждой стороны нужно проводить в направлении от основания к вершине.
• При проведении кругового разреза радиус дуги кромки лезвия брюшистого скальпеля должен соответствовать радиусу разреза.
• При формировании кожно-фасциальных лоскутов лезвие скальпеля должно быть расположено перпендикулярно поверхности подлежащих мышц. «Подсечение» лоскута лезвием скальпеля, ориентированного под углом, может привести к нарушению кровоснабжения лоскута.


Остеотомы и хирургические долота



Остеотом используют для рассечения кости, а с помощью долота удаляют костные новообразования, вскрывают полости, отсекают загрязненные участки кости при хирургической обработке раны (рис. 27).
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Рис. 27. Части остеотома иди додота: 1 – лезвие; 2 – режущая кромка; 3 – рукоятка; 4 – наковаленка (по: Medicon instruments, 1986).

У остеотома режущая кромка лезвия заточена с двух сторон, а у хирургического долота – с одной стороны (рис. 28). 
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Рис. 28. Различия в заточке лезвия остеотома (а) и долота (б) (по: Medicon instruments, 1986).

Лезвие долота может быть плоским или желобоватым (рис. 29). 
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Рис. 29. Разные формы лезвия долота: а – плоское лезвие; б – желобоватое лезвие (по: Medicon instruments, 1986).

Для предотвращения скольжения в руке хирурга ручки имеют продольные или поперечные насечки. Для образования режущего момента используют силу удара хирургического молотка по наковаленке остеотома или долота.
Правила работы с долотом или остеотомом 
1. Зона рассечения кости должна находиться на прочном основании.
2. Мягкие ткани вокруг места рассечения кости должны быть полностью защищены рабочими частями ранорасширителей во избежание ятрогенных повреждений.
3. На линии предполагаемого рассечения кости делают насечку лезвием остеотома или долота слабым ударом молотка.
4. Таких ударов молотком может быть несколько. Важно наметить четкое предварительное углубление по линии рассечения кости.
5. Угол установки лезвия долота или остеотома по отношению к поверхности кости не одинаков:
• лезвие остеотома устанавливают под углом 90° к поверхности кости;
• угол установки лезвия долота определяется целями операции.
6. Рукоятку долота или остеотома нужно прочно фиксировать в руке хирурга, при этом плотно прижимая режущую кромку лезвия к кости. При малейших подозрениях на неустойчивое положение кромки лезвия, первоначальную насечку на поверхности кости нужно углубить.
7. Желательно обеспечить упор локтя руки, удерживающей остеотом или долото, для повышения безопасности и точности манипуляции.
8. Перед основным рассечением кости нужно еще раз проверить состояние краев раны, исключив возможность ятрогенного повреждения сосудисто-нервных пучков и мягких тканей.
9. Основные удары молотком следует наносить сильно. При этом ось движения молотка должна абсолютно соответствовать продольной оси остеотома или долота.
10. Перед каждым новым ударом молотка нужно контролировать правильность установки лезвия и состояние раны.
11. Долото перед выполнением фигурного рассечения следует устанавливать под углом 45–50° к поверхности кости. После формирования небольшой «зарубки» можно выполнять так называемый «отщеп» костной пластинки соответствующей толщины. Костный отщеп можно производить только между двумя зарубками.
• Желобоватая стамеска Воячека имеет пустотелую рукоятку, закругленную на конце. Для рассечения кости используют не удары молотком, а надавливание ладонью на рукоятку. Этот инструмент применяют для трепанации лобной кости и верхнечелюстной пазухи.


Хирургические ножницы



Эти инструменты предназначены для рассечения мягких тканей, хрящей и ребер за счет встречного перемещения кромок лезвий клиновидной формы.

В зависимости от конструктивных особенностей механизма, сопоставляющего режущие кромки лезвий, хирургические ножницы подразделяют на два вида:

1. Шарнирные ножницы.

2. Гильотинные ножницы.

Ножницы шарнирного типа

Ножницы шарнирного типа действуют по типу двух клиньев, которые плотно соприкасаются остриями в момент прохождения их друг против друга в «точке резания». Лезвия и рукоятки ножниц, перекрещивающиеся в точке вращения, образуют систему встречных треугольников.

Соприкосновение и разведение режущих кромок обеспечивается движением рукояток. Поэтому амплитуды движений рукояток и лезвий совпадают. В то же время соотношения длин лезвий и рукояток обеспечивают развитие усилий по принципу рычага:

• чем больше длина рукояток превышает длину лезвий, тем меньше необходимо прикладывать усилий для разъединения тканей;

• при превышении длины лезвий параметров рукояток, для рассечения тканей необходимо прикладывать большее усилие;

• точка «резания» является мобильной и как бы «скользит» по длине кромки лезвия по мере рассечения тканей. Она должна находиться на расстоянии 2/3 длины режущей кромки от концов лезвий при их максимальном разведении;

• режущие плоскости при рассечении тканей должны плотно соприкасаться без зазора (диастаз между режущими плоскостями приводит к сминанию тканей);

• относительным недостатком ножниц шарнирного типа является возможность выскальзывания разрезаемой ткани из-под лезвия.

Правила фиксации хирургических ножниц в руке: 

1. В кольца рукояток вводят дистальные фаланги I и IV пальцев.

2. III палец накладывают на боковую поверхность соответствующей рукоятки для придания большей устойчивости.

3. II палец накладывают на зону оси (замка) ножниц для обеспечения четкого направления введения:

• Такая позиция пальцев в виде треугольника позволяет прочно удерживать ножницы, при необходимости придавая им различное положение.

Шарнирные ножницы используют для рассечения слоев, имеющих небольшую толщину и высокую регенеративную способность. В зависимости от целевого предназначения эти ножницы могут иметь следующие формы лезвий:

1) прямые;

2) изогнутые по плоскости;

3) изогнутые про ребру:

• ножницы с прямыми лезвиями предназначены для экстракорпоральных манипуляций или для рассечения тканей в неглубоких ранах;

• для удобства работы в глубоких ранах лезвия ножниц могут быть изогнуты по плоскости (рис. 30).
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Рис. 30. Ножницы с изгибом по плоскости (по: Medicon instruments, 1986): а – ножницы Купера с изгибом по плавной дуге; б – ножницы с резким изгибом под углом (Симса – Сиболда); в – ножницы с S-образным изгибом (Сиболда).

Сочетания концов лезвий ножниц могут быть разными: 1. Ножницы остроконечные (оба конца имеют угловую форму).
2. Ножницы тупоконечные (оба конца закруглены).
3. Ножницы комбинированные остротупоконечные (один конец острый, другой – тупоконечный).
4. Ножницы пуговчатые (один или оба конца ножниц имеют соответствующее утолщение на конце).
Остроконечные ножницы удобны для корректировки состояния краев раны при выполнении косметических операций:
• линия предстоящего разреза кожи должна быть обязательно промаркирована фломастером;
• нижняя бранша ножниц для большей устойчивости и повышения точности движения должна поддерживаться указательным пальцем.
Тупоконечные ножницы могут быть использованы для отделения кожно-подкожного лоскута:
• мягкие ткани перед рассечением могут быть размещены перпендикулярно плоскости лезвий, а тупой конец ножниц играет роль своеобразной защиты;
• лезвия могут занимать наклонное положение относительно разрезаемой ткани;
• при отслаивании лоскута плоскости подведенных лезвий ножниц и отделяемой ткани должны совпадать.
Остротупоконечные ножницы являются универсальным инструментом, сочетающим все вышеописанные свойства. Пуговчатые ножницы могут применяться для рассечения малоэластичных тканей (собственной фасции, белой линии шеи при необходимости поступательного отслаивания их от подлежащих структур). У ножниц шарнирного типа, используемых для рассечения твердых тканей (хрящей, костей), режущие кромки изогнуты по пологой дуге (например, у реберных ножниц Штилле).
Правила рассечения тканей ножницами шарнирного типа 
1. Во всех случаях нужно визуально контролировать положение «точки резания» и тканей, находящихся между лезвиями ножниц.
2. Расположение концов лезвий ножниц в «слепой зоне» может привести к ятрогенному повреждению тканей в глубине раны.
3. Плоскость лезвий ножниц следует располагать под углом 30–60°, чтобы одновременно контролировать фазу рассечения тканей и сохранение в целости ближайших тканей.
4. В глубине раны для рассечения тканей или срезания кончиков лигатур следует использовать только тупоконечные изогнутые по плоскости ножницы (ножницы Купера).
5. После завершения рассечения тканей или хирургических нитей ножницы следует извлекать из раны в разомкнутом состоянии.
Правила разделения ножницами подкожной жировой клетчатки тупым способом: 
• концом сложенных ножниц осторожно протыкают подкожную жировую клетчатку в заданном слое и в нужном направлении;
• разводя бранши, выводят ножницы, разделяя (отделяя) подкожную жировую клетчатку тупым способом.
Ножницы гильотинного типа У ножниц гильотинного типа одно лезвие надвигается на другое в специальных направляющих. При этом режущие кромки лезвий одномоментно смыкаются по всей длине. Расположенные параллельно кромки лезвий гильотинных ножниц различаются по форме:
1) кромки лезвий прямолинейной формы;
2) кромки лезвий в виде пологой дуги;
3) кромки лезвий в виде круто изогнутой дуги;
4) комбинированные кромки лезвий (неподвижная часть – дугообразная, подвижная часть – прямолинейная, рис. 31).
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Рис. 31. Различные формы режущих кромок гильотинных ножниц: а – кромки лезвий прямолинейной формы у ножниц Шумахера; б – кромки лезвий в форме пологой дуги у ножниц Шумахера, Пиртца; в – кромки лезвий в виде круто изогнутой дуги (Дуайена, Матье); г – кромки лезвий комбинированной формы (ножницы Зауэрбруха-Фрея, Бруннера) (по: Medicon instruments, 1986).

Принцип гильотины исключает возможность выскальзывания тканей из-под смыкающихся лезвий. Действующие по такому принципу ножницы обычно применяют для рассечения хрящей и костей. Правила рассечения тканей с помощью ножниц гильотинного типа 
1. Ножницами этого типа производят одномоментное рассечение тканей на участке значительной длины. Поэтому следует предварительно тщательно контролировать возможность попадания между режущими кромками лезвий иных тканей.
2. Надавливание на рукоятки нужно производить резко, избегая постепенного развития усилия.
3. При неудаче не следует прикладывать чрезмерные усилия к концам рукояток инструмента, увеличивая рычаг. Это может привести к разрушению инструмента.
4. Подводить инструмент под кость следует не перпендикулярно, а под углом приблизительно 45°, исключая возможность перфорации подлежащих мягких тканей. После выхода концов режущих частей за другую сторону кости, лезвия ориентируют в нужном направлении.
5. Начинать подводить ножницы под рассекаемую кость или хрящ нужно с наиболее опасной стороны (то есть со стороны прилегания сосудисто-нервного пучка).


Щипцы костные (кусачки)



Щипцы костные (кусачки) предназначены для рассечения кости, скусывания небольших костных выступов при хирургической обработке ран, обработке опила кости, формирования входных костных отверстий в полости и т. д. (рис. 32).
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Рис. 32. Основные элементы конструкции костных щипцов (кусачек): 1 – губки с режущими кромками; 2 – винтовой замок; 3 – рукоятки с усиливающими упорами; 4 – пластинчатая возвратная пружина (по: Medicon instruments, 1986).

В зависимости от особенностей конструкции различают следующие виды костных щипцов (кусачек). 1. Кусачки с прямыми губками (лезвиями).
При этом лезвия могут быть:
• прямыми (находящимися в одной плоскости с рукоятками);
• изогнутыми по плоскости;
• изогнутыми по ребру.
2. Кусачки с овальными губками.
Кусачки с таким контуром лезвий подразделяют:
• на прямые;
• изогнутые по плоскости;
• изогнутые по ребру.
3. Кусачки с полукруглыми губками.
4. С прямоугольными (коробчатыми) губками (рис. 33).
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Рис. 33. Различные формы режущих кромок: а – кусачки Листона с прямолинейным лезвием, расположенным под разным углом к плоскости рукояток; б – кусачки Люэра с короткими губками, оснащенными овальной режущей кромкой; в – кусачки Борхарда с удлиненными губками и овальной режущей кромкой; г – кусачки Янсена с удлиненными губками, имеющими узкую овальную режущую кромку; д – кусачки Зауэрбруха – Штилле с прямоугольной режущей кромкой (по: Medicon instruments, 1986).

Правила работы с костными щипцами (кусачками) 1. Форма края кости после скусывания должна полностью соответствовать форме губок костных щипцов (кусачек).
2. В неглубокой ране целесообразно использовать прямые кусачки. В глубокой ране нужно применять только кусачки, изогнутые по плоскости или по ребру.
3. Следует рационально применять режущие кромки:
• у кусачек с губками овальной или полукруглой формы желательно использовать только наиболее выступающую часть дуги режущих кромок. Не следует прикладывать усилия к их боковинам;
• исключением являются действия прямоугольными кусачками. При скусывании ими кости следует применять весь контур режущих кромок.
4. Максимальное усилие при применении кусачек с прямолинейной режущей кромкой нужно прикладывать в зоне, отстоящей на 2/3 расстояния от кончика лезвия.
5. Толщина захватываемого участка кости не должна быть равной максимальной амплитуде разведения режущих кромок. Лучшие условия создаются, если режущие кромки разведены на 2/3 возможного размаха.
6. Достигать цели нужно за счет последовательного выкусывания мелких костных фрагментов.
7. Недопустимо использование выламывающих движений вперед-назад за счет использования ручек кусачек в качестве своеобразного рычага.
8. Не рекомендуется применять «качательные» движения рукояток кусачек из стороны в сторону из-за возможности раздробления кости.
9. Установив губки кусачек в исходное положение, нужно за счет легкого сжатия рукояток наметить своеобразные зарубки на поверхности кости для исключения соскальзывания инструмента.
10. После установки губок на поверхности кости нужно четко проконтролировать положение режущих кромок для исключения повреждения прилегающих тканей.
11. Для возвращения губок в исходное положение следует использовать действие возвратной пружины.
12. По мере удаления фрагментов кости нужно систематически очищать углубление между режущими кромками от небольших костных осколков.


Распаторы



Распаторы предназначены для отделения надкостницы от кости с помощью клиновидной режущей кромки инструмента. Отделение надкостницы от кости является этапом ряда челюстно-лицевых операций, связанных с необходимостью рассечения кости:

• трепанации верхнечелюстной пазухи;

• резекции нижней челюсти;

• пластических операций.

Распаторы подразделяют на две группы:

1. Общехирургические.

2. Реберные.

Общехирургические распаторы

Режущая кромка распатора может иметь различные формы:

• прямолинейную;

• изогнутую по дуге, обращенной выпуклостью кнаружи;

• изогнутую по вогнутой дуге (рис. 34).
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Рис. 34. Основные конструктивные элементы общехирургического распатора: а – изогнутый распатор фарабефа; б – прямой распатор фарабефа. 1 – рабочая кромка; 2 – опорная площадка; 3 – шейка; 4 – рукоятка (по: Medicon instruments, 1986).

Рукоятку общехирургического распатора фиксируют в ладони, упирая дистальную фалангу указательного пальца в рабочую площадку для обеспечения четкого контроля прилагаемого усилия. • Движение режущей кромки должно быть направлено «от себя»;
• пренебрежение установкой дистальной фаланги указательного пальца на рабочую площадку резко снижает точность движения инструментом;
• изогнутым распатором Фарабефа недопустимо производить скребущие движения «на себя» («как кошка лапой»). В этом случае грубое отслаивание надкостницы происходит за счет воздействия тыльной (нерабочей) поверхности режущей кромки;
• эффективное отслаивание прямым распатором Фарабефа направлено по продольной оси кости «от себя»;
• движения изогнутым распатором целесообразнее производить под прямым углом к продольной оси кости;
• при скелетировании верхнего или нижнего края ребра допустимы осторожные окаймляющие движения режущей кромкой изогнутого распатора.
Распаторы реберные Реберные трансплантаты нередко используют для замещения дефектов верхней и нижней челюсти. Резекция ребра сопровождается необходимостью отделения надкостницы с внутренней поверхности удаляемого участка.
• Рабочая часть реберного распатора имеет форму крючка;
• режущая кромка (лезвие) реберного распатора представляет собой хорду;
• шейка реберного распатора может быть прямой или штыкообразной. Штыкообразная форма шейки распатора более адаптирована к глубоким ранам;
• рукоятка реберного распатора может иметь уплощенную или каплеобразную форму (рис. 35).
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Рис. 35. Основные элементы конструкции реберного распатора: а – правый реберный распатор; б – левый реберный распатор; 1 – рабочая часть (лезвие); 2 – шейка; 3 – рукоятка (по: Medicon instruments, 1986).


Понятие о резекции ребра для пластики



Цель операции: извлечение фрагмента ребра с сохранением надкостницы на внешней его поверхности для замещения дефекта челюсти.

Положение больного: лежа на боку или на спине.

Оперативный доступ:

1. Производят линейный разрез кожи длиной 7-10 см с правой стороны между средней подмышечной и лопаточной линиями. Обычно разрез располагают на уровне IV–VI ребер.

2. Последовательно рассекают мягкие ткани груди до надкостницы, покрывающей ребро.

3. Пластинчатыми крючками раздвигают мягкие ткани для обнажения ребра.

Оперативный прием:

• По предварительно сделанному расчету намечают участок ребра, подлежащий резекции (длина извлекаемого участка ребра должна на 5–6 см превышать длину дефекта челюсти).

• По границам зоны резекции на наружной поверхности ребра рассекают надкостницу в виде прямоугольника. При этом поперечные разрезы соответствуют границам резекции, а продольные разрезы проводят отступя на 1–2 мм от верхнего и нижнего краев ребра.

• Прямым распатором Фарабефа отслаивают надкостницу от верхнего и нижнего края ребра.

• С помощью изогнутого распатора Фарабефа по середине ребра отслаивают надкостницу с его граней, намечая канал для проведения реберного распатора Дуайена под заднюю поверхность ребра.

Правила работы реберным распатором 

1. Начинать подводить реберный распатор нужно с наиболее опасной стороны – то есть со стороны прилегания межреберного сосудисто-нервного пучка к нижнему краю ребра.

• Межреберный сосудисто-нервный пучок прилежит к нижнему краю ребра (взаимоотношение элементов межреберного сосудисто-нервного пучка в направлении сверху вниз соответствует мнемонической аббревиатуре ВАНя – Вена, Артерия, Нерв).

2. В первый момент подведения инструмента его рабочая часть должна быть ориентирована приблизительно под углом 45° к длиннику ребра. Проводя распатор по задней поверхности ребра, нужно осторожно изменить направление его рабочей части на перпендикулярное относительно ребра.

3. При проведении рабочей части распатора позади ребра нужно строго следить за тем, чтобы кончик инструмента непосредственно скользил по его поверхности. Несоблюдение этого правила может привести к повреждению глубже расположенных мягких тканей грудной стенки с развитием пневмоторакса (проникновения воздуха в полость плевры).

4. Кончик распатора при выведении его на противоположную сторону должен непосредственно прилегать к верхнему краю ребра. Грубые неосторожные манипуляции могут привести к повреждению вышележащего межреберного сосудисто-нервного пучка.

5. При отделении надкостницы от задней поверхности ребра важно соблюдать следующие условия:

• режущая кромка распатора должна находиться относительно поверхности ребра под углом 30–45°. Для этого нужно соответственно наклонить рукоятку распатора;

• режущая кромка должна плотно прилегать к задней поверхности ребра. Это обеспечивается приложением небольшого усилия к рукоятке, имитирующего как бы извлечение фрагмента ребра.

• направление движений рабочей части реберного распатора – поступательно-возвратные.

Действия после отделения надкостницы от внутренней поверхности ребра.

• С помощью реберных ножниц Штилле или Пиртца пересекают ребро по краям резекции. При этом следует соблюдать следующие правила:

1) начинать подводить рабочую часть ножниц следует с наиболее опасной стороны (нижней поверхности ребра);

2) после рассечения ребра с одной стороны не следует извлекать из раны рабочие части реберных ножниц. Осторожно разведя режущие кромки, ножницы перемещают к другому углу раны и пересекают ребро еще раз.

• Резецированный участок ребра с сохраненной надкостницей на внешней поверхности с помощью пинцета осторожно извлекают из раны.

• Мягкие ткани, составляющие края раны, послойно ушивают. Основные этапы резекции ребра показаны на рис. 36.
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Рис. 36. Этапы резекции ребра: а – рассечение надкостницы на внешней поверхности ребра; б – отслаивание надкостницы с верхнего и нижнего краев ребра с помощью распатора фарабефа; в – отслаивание надкостницы с помощью реберного распатора Дуайена; г – пересечение ребра с помощью ножниц Пиртца (Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1968).

Для «удвоения» реберного трансплантата может быть произведено иссечение его центрального отдела (рис. 37). 
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Рис. 37. Замещение участка тела нижней челюсти «удвоенным» трансплантатом ребра: а – удаление центральной части трансплантата; б – замещение участка тела нижней челюсти после складывания двух фрагментов ребра, соединенных надкостницей (по: Калакуцкий Н. В., 2003).


Ложки костные острые



Костные ложки предназначены для выскабливания костных полостей после секвестрэктомии, трепанации верхнечелюстной (гайморовой) пазухи, удаления зуба, удаления одонтогенной кисты и т. д.

Острые костные ложки подразделяют:

1. По форме рабочей части:

• на круглые костные ложки;

• на овальные костные ложки.

2. По диаметру рабочей части:

• на большие костные ложки (диаметром 8 – 14 мм);

• на средние костные ложки (диаметром 4–7 мм);

• на малые костные ложки (диаметром 2–3 мм).

3. По длине:

• малые костные ложки (длиной 12–14 см);

• средние костные ложки (длиной 15–17 см);

• длинные костные ложки (длиной 18–23 см).

4. Острые костные ложки обычно бывают односторонними (ложка Брунса), реже – двухсторонними (острая костная ложка Фолькмана, рис. 38).
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Рис. 38. Острые костные ложки фолькмана (а) и Брунса (б) (по: Medicon instruments, 1986).

5. Острые костные ложки в зависимости от конструкции можно удерживать в руке по-разному: • рукоятку односторонней костной ложки прочно фиксируют в ладони, прикладывая дистальную фалангу указательного пальца к шейке;
• при необходимости такую костную ложку можно удерживать в позиции «писчего пера»;
• двухстороннюю костную ложку Фолькмана можно удерживать только в позиции «писчего пера» или «смычка».
Правила пользования острыми костными ложками 
1. Движения острой кромкой рабочей части костной ложки должны быть мелкими и непродолжительными по времени. Следует часто осматривать содержимое костной ложки и проверять состояние стенки выскабливаемой полости.
2. Не следует использовать костную ложку в качестве рычага. Это может привести к проламыванию стенки костной полости.
3. Костную ложку при санации полостей с тонкими стенками следует держать как «писчее перо», избегая фиксации ее рукоятки в ладони. Только при выскабливании полости с толстыми стенками можно фиксировать рукоятку костной ложки «в кулаке».
4. Движения острой кромкой костной ложки должны производиться в направлении «снаружи внутрь».
5. При санации выскабливающие движения костной ложкой следует чередовать с извлечением полученных крупных фрагментов анатомическим пинцетом.
6. Для введения костной ложки в полость следует в ее стенке сформировать отверстие, не менее чем в 1,5 раза превышающее размер рабочей части инструмента.
7. Поступательные движения костной ложкой следует производить с большой осторожностью.
8. При извлечении костную ложку следует проводить только через центр полости.
9. С помощью возвратно-поступательных и маятникообразных движений можно установить объем костной полости и уточнить характеристики ее стенок.
10. При поступательных движениях не следует сильно надавливать рабочей частью ложки на противоположную стенку полости.


Хирургические пилы



1. Рабочая часть (полотно) пилы может быть выполнена в следующих вариантах:

• листовом (плоском);

• циркулярном (в виде круга с механическим, электрическим или пневматическим приводом);

• проволочном (лезвие в виде 3–4 витков стальной проволоки).

2. Рукоятки (приспособления для удерживания полотна) могут иметь вид:

• рамки;

• Т-образной конструкции.

Для придания жесткости лезвию пилы на верхнюю его кромку помещают П-образную направляющую (рис. 39).
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Рис. 39. Различные конструкции хирургических пил: а – листовая пила: 1 – лезвие; 2 – рукоятка; 3 – направляющая конструкция для придания лезвию жесткости. б – проволочная пила: 1 – проволочная пила Джильи; 2 – ручки для проволочной пилы; 3 – проводник Поленова для защиты прилегающих к кости тканей.
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Рис. 39 (окончание). Различные конструкции хирургических пил: в – рассечение щитовидного хряща с помощью циркулярной пилы (по: Medicon instruments, 1986).

Листовые пилы обычно применяют в общехирургической практике для ампутаций конечностей и выполнения ортопедических операций. В хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, как правило, используют проволочные и циркулярные пилы (фиссурные боры). Проволочные пилы в зависимости от выраженности зубьев бывают двух видов: 1. Проволочная пила Джильи (Джигли) с небольшой высотой зубцов.
2. Проволочная пила Оливекрона с выраженными клиновидными зубцами.
Правила перепиливания кости с помощью проволочной пилы 
1. Проволочную пилу нужно натягивать в виде прямой линии или под тупым углом. При образовании лезвием пилы прямого угла или петли происходит его излом.
2. Ассистент хирурга должен постоянно контролировать ширину костной щели, предупреждая возможность перелома кости или ограничения движения лезвия пилы.
3. При углублении пропила кости нужно движения лезвием замедлить, исключив возможность ятрогенных повреждений мягких тканей и сосудисто-нервных пучков.
4. Для проведения проволочной пилы под перепиливаемый участок кости следует использовать проводник Поленова. Эта узкая металлическая пластина также предохраняет подлежащие ткани от повреждения. Подводить проволочную пилу под кость можно также с помощью изогнутого кровоостанавливающего зажима, лигатурной иглы, желобоватого зонда или диссектора.
5. При внезапном разрушении ушка проволочной пилы взамен ручки можно применить кровоостанавливающий зажим Кохера.
6. Во избежание ятрогенных повреждений не следует погружать в кость циркулярную пилу глубже основания зубьев. Кроме того, для повышения точности движений пилой предплечье хирурга обязательно должно иметь опору.
К вспомогательным инструментам, использующимся для разъединения тканей механическим способом, относятся:
• зонд желобоватый;
• зонд Кохера;
• пуговчатый зонд;
• лопаточка для разъединения мягких тканей и т. д.


Зонд желобоватый



Этот зонд (рис. 40) используют:
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Рис. 40. Желобоватый зонд: 1 – желоб; 2 – ручка (по: Medicon instruments, 1986).

1. Для исследования глубоких ран, полостей и свищевых ходов. 2. Для безопасного рассечения собственной фасции или апоневроза в качестве вспомогательного защитного инструмента.
• Название этот инструмент получил вследствие основной конструктивной особенности – углубления в виде желоба по длине, придающего изделию прочность.
• Ручка, имеющая форму миртового листа, может быть использована для приподнимания кончика языка перед рассечением короткой уздечки.
Последовательность действий при использовании желобоватого зонда 
1. Первый ассистент хирургическим пинцетом в правой руке должен зафиксировать и приподнять собственную фасцию в центре раны.
2. Хирург должен захватить кончиком хирургического пинцета, находящегося в левой руке, собственную фасцию в непосредственной близости к ранее установленному пинцету.
3. Оба пинцета должны образовывать угол 60–90°.
4. Хирург производит лезвием брюшистого скальпеля небольшую продольную насечку длиной 2–3 мм собственной фасции или апоневроза. Критерием правильности выполнения этого приема является появление в разрезе следующего слоя (мышцы, фасции, жировой клетчатки).
5. Желобоватый зонд осторожно проводят под фасцией в сторону одного из углов раны. При этом во избежание ятрогенных повреждений кончиком желобоватого зонда нужно осторожно приподнимать собственную фасцию:
• зонд для проведения под фасцией нужно удерживать в «позиции смычка»;
• следует избегать протыкающих грубых движений;
• желательно, чтобы зонд просвечивал сквозь толщу фасции.
6. Уложив обушок скальпеля в желоб зонда, осторожно рассекают собственную фасцию до угла раны – «обушок в желобок».
7. По уже описанным правилам вводят зонд по направлению к другому углу раны и производят рассечение собственной фасции или апоневроза (рис. 41).
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Рис. 41. Рассечение собственной фасции с помощью желобоватого зонда (объяснение в тексте) (по: Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1968).

По аналогии для рассечения собственной фасции можно использовать и ножницы, укладывая тыльную поверхность одного из лезвий в желоб зонда.


Зонд пуговчатый



Основное предназначение этого зонда – исследование глубоких полостей и свищевых ходов. Зонд представляет собой металлический стержень диаметром около 2 мм с утолщением на конце в виде пуговки:

• односторонний пуговчатый зонд имеет на другом конце рукоятку в виде петли;

• в ряде случаев пуговчатое утолщение имеется на обоих концах (двусторонний зонд);

• для проведения толстых нитей сквозь ткани или для подведения толстой лигатуры под сосуд на конце зонда может быть ушко.

Пуговчатый зонд фиксируют в руке в позиции «писчего пера».

Правила работы пуговчатым зондом: 

1. Пуговчатый зонд следует вводить в свищевой ход или в полость кисты очень осторожно, прощупывая концом стенки.

2. При невозможности прямолинейного движения следует моделировать форму зонда по форме свищевого хода или иной полости. При этом не следует допускать изгиба зонда более чем на 120°.

3. Не следует «силовым» способом пытаться провести зонд через узкий свищевой ход. При неудаче лучше извлечь зонд и попытаться повторить манипуляцию.

4. Для облегчения продвижения зонда можно осторожно отклонять его в ту или иную сторону, нащупывая продолжение канала.

5. Допустима незначительная ротация зонда для облегчения проведения по раневому каналу или свищу (рис. 42).


[image: ]



Рис. 42. Зонд пуговчатый двусторонний (а) и односторонний (б) (по: Medicon instruments, 1986).


Зонд Кохера («зонд зобный»)



Этот инструмент предназначен:

• для раздвигания мышц по ходу волокон;

• для осторожного выделения из соединительнотканной оболочки элементов сосудисто-нервного пучка;

• для выделения из фасциального футляра долей желез (поднижнечелюстной, околоушной, щитовидной);

• для подведения лигатуры под крупные глубоко залегающие сосуды (для этого предназначено отверстие на конце);

• для осторожного отодвигания края мышцы.

Зонд Кохера следует держать в руке в позиции «писчего пера» (рис. 43).
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Рис. 43. Зонд Кохера: 1 – рабочая часть; 2 – шейка; 3 – рукоятка (по: Medicon instruments, 1986).

Правила работы зондом Кохера 1. Движения кончиком зонда должны производиться по ходу мышечных волокон или элементов сосудисто-нервного пучка.
2. Не следует «поддевать» сосудисто-нервный пучок или его составляющие, используя зонд в качестве рычага. Это может привести к ятрогенному повреждению сосудов или нервов.
3. Нужно в любой момент манипуляции визуально контролировать положение кончика зонда, не допуская его слепого погружения в ткани на всю длину рабочей части.
4. Ни в коем случае нельзя для увеличения прилагаемого усилия держать рукоятку зонда в кулаке. Приложение несоизмеримого с прочностью тканей усилия может завершиться непоправимыми последствиями вследствие перфорации стенки крупного сосуда.
5. Для минимального расширения межтканевой щели можно установить зонд поперек раны.
6. Зонд Кохера можно использовать для подведения лигатур под сосуды. Порядок действий при этом следующий:
• в имеющееся на конце зонда отверстие следует провести лигатуру. Середина длины лигатуры должна находиться в отверстии зонда;
• при подведении конца зонда под поверхностно расположенный сосуд движение должно быть сочетанным:
– продольным сверху вниз;
– поперечным «зачерпывающим».
Не следует использовать только поперечное движение зонда. Это опасно из-за возможного протыкания стенки сосуда. Так же как и в других случаях, следует руководствоваться общим правилом: «начинать подведение инструмента с наиболее опасной стороны». При подведении лигатуры под глубоко расположенный сосуд зонд проводят только в одном направлении (обычно спереди назад). С другой стороны сосуда проводят пинцет и осторожно захватывают его кончиками конец лигатуры. Аналогичные правила следует соблюдать при применении лопаточки для разъединения мягких тканей (рис. 44).
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Рис. 44. Лопаточка для разъединения мягких тканей: 1 – рабочая часть; 2 – шейка; 3 – рукоятка (по: Medicon instruments, 1986).


Сравнительная характеристика механического способа разъединения тканей



Преимущества механического способа разъединения тканей 

1. Универсальность, обусловливающая возможность применения этих инструментов для послойного рассечения однородных тканей в разных областях тела человека.

2. Особая точность выполнения всех действий при разъединении тканей (инструмент является непосредственным продолжением руки хирурга).

3. Экономическая целесообразность применения метода из-за относительно низкой стоимости инструментов.

4. Возможность многократного применения одних и тех же инструментов при тиражировании стандартных манипуляций.

5. Широкий диапазон действий – применение одного и того же инструмента как для непосредственного рассечения тканей, так и их опосредованного разделения тупым способом.

6. Способность к увеличению эффективности механического способа разъединения тканей при его сочетании с современными высокоэнергетическими методиками.

7. Относительная простота обучения пользованию инструментами.

8. Стабильность режущих свойств инструментов при правильной эксплуатации и уходе.

9. Простота подбора формы лезвия и величины угла заточки инструмента для рассечения тканей с разными свойствами.

10. Очевидность оценки утраты режущей кромкой инструмента основных свойств.

Недостатки механического способа разъединения тканей 

1. Кровотечение и лимфорея, сопровождающие разъединение тканей.

2. Образование микрогематом по линии рассечения с возможностью их последующего нагноения.

3. Отсутствие непосредственного санирующего эффекта при вскрытии гнойных полостей.

4. Вероятность инфицирования края раны при рассечения стенки полого органа, ухудшающее заживление раны.

5. Возможность образования неровностей краев раны (своеобразных зазубрин), затрудняющих заживление.

6. Отсутствие абластического эффекта вследствие возможности попадания жизнеспособных опухолевых клеток на стенки раны, а также в просвет кровеносных и лимфатических сосудов.

7. Значительная степень зависимости качества рассечения тканей от состояния режущей кромки инструмента.

8. Необходимость применения для рассечения каждого вида тканей другого типа инструментов.

9. Желательность использования дополнительных приспособлений для улучшения качества разрезов.

10. Высокая степень инфицирования режущей кромки инструмента.


Электронож (электрохирургический метод разъединения тканей)




Механизм электрохирургического воздействия на ткани



Тканевые эффекты электрохирургии основаны на преобразовании электрической энергии в тепловую.

Механизм электрорассечения любой биологической ткани стандартен и состоит из нескольких этапов:

1. При подаче в биологическую ткань электрической энергии происходит разогревание прилежащего к электроду клеточного массива с обратимым разрушением клеток.

2. При превышении температуры 49 °C происходит необратимое разрушение клеток с трансформацией полисахаридов в глюкозу.

3. При дальнейшем повышении температуры происходит быстрая диссекция клеточного пласта с формированием лоскута дегидратированной ткани с высоким удельным сопротивлением электрическому току. На этом этапе «электрорассечение» включает механическое разрушение ткани режущим электродом.

4. При дальнейшем увеличении мощности подаваемой электрической энергии разъединение прилежащего участка биологической ткани происходит взрывообразно. Формируются пузырьки перегретого пара, разрушающего как клеточные, так и тканевые структуры (резание с легкостью «писчего пера»).

5. При превышении определенного предела, за счет ионизации прослойки пара вокруг электрода, происходит образование электрической дуги. Вокруг зоны ионизации за счет высокой теплоотдачи происходит карбонизация краев хирургической раны:

• для работы в режиме коагуляции применяют модулированный (импульсный) электрический ток высокой частоты;

• для работы в режиме «резания» используют немодулированный (синусоидальный) переменный ток низкого напряжения (до 500 В, рис. 45).
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Рис. 45. а – рассечение слизистой твердого неба с помощью электрохирургического метода; б – электрорезекция верхней челюсти: вверху – разрез кожи; внизу – объем удаляемых костных структур верхней челюсти (по: Пачес А. И., 1987).

Эффект «резания» оптимален, когда кончик электрода находится в непосредственной близости от тканей, но не касается их. При соприкосновении электрода с тканями или значительном удалении от них эффект «резания» ослабевает. Рассечение тканей более эффективно, если электрод имеет острый край. Это обеспечивает максимальную концентрацию энергии, определяемую отношением силы тока к площади ткани. В настоящее время для электрохирургических целей используется переменный ток радиочастоты около 500 кГц (500000 колебаний в секунду). Электрохирургическое воздействие на ткани может быть осуществлено в следующих вариантах (режимах):
1. Монополярном.
2. Биполярном.
3. Триполярном (интегрированные свойства одного инструмента для реализации первых двух режимов) – рис. 46.
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Рис. 46. Некоторые виды монополярных электродов: а, б, в – стилетообразные; г – игольчатый; д, е, ж – петлевидный; з – шарообразный (по: Medicon instruments, 1986).


Основные принципы безопасности при применении электрохирургического метода



1. Педалью коагулятора управляет только хирург.

2. Пластину пациента необходимо накладывать на поверхность хорошо кровоснабжаемых мышечных массивов максимально близко к зоне операции.

3. Пластину пациента целесообразно смазывать электрогелем, а не использовать влажную постепенно высыхающую марлевую прокладку.

4. Важно тщательно заземлять операционный стол и коагулятор.

5. Не следует сворачивать кольцами шнур электрода во избежание пробоя изоляции при достижении максимальной мощности. При этом возможно развитие «трансформаторного эффекта» с ожогом тела пациента:

• электропровода, направляющиеся к пациенту, должны расходиться, а не перекрещиваться;

• длина электропровода должна быть оптимальной (чем длиннее провод, тем больше «ток утечки»);

• чем дальше электронож расположен от других приборов, тем меньше помехи от «наводки».

6. Нельзя закреплять электрошнур кожно-бельевой цапкой (зажимом) из-за опасности повреждения изоляции.

7. Ни в коем случае нельзя прокладывать шнур под пациентом (при микротрещинах возможен пробой изоляции).

8. Не следует использовать электрические кабели с заведомо поврежденной изоляцией.

9. Вначале следует установить регулятор на заведомо низкую мощность, а затем плавно осуществлять подбор этого показателя по принципу «от минимума к оптимуму».


Общие правила электродиссекции



1. Во избежание ожога рук работать следует только в медицинских перчатках.

2. Спирт и смоченные им салфетки нельзя использовать при проведении электрохирургической операции во избежание возгорания.

3. Разрез оперативным электродом следует производить достаточно быстро, но так, чтобы не повредить окружающие ткани.

Оптимальная скорость движения электрода в режиме резания составляет 5 – 10 мм/сек:

• слишком медленное продвижение электрода будет способствовать выраженному гемостазу на фоне сильного ожога тканей вплоть до образования грубого рубца;

• электротомию следует проводить плавно и равномерно, исключая толчки и девиацию наконечника;

• на конец электрода не должно осуществляться никакого давления.


Удаление небольших поверхностных эпидермальных высыпаний в области лица и шеи



Для достижения такой цели применяют методику электродиссекции и электрофульгурации. В этих режимах применяют монополярный электрод, к которому подводят высокочастотный ток небольшой силы, но высокого напряжения:

• режим непосредственного соприкосновения активного электрода с тканью при таких условиях называют электродиссекцией (sissus – сухой);

• при удалении на 2-10 мм активного электрода от поверхности ткани образуется электрическая дуга непостоянной траектории. Этот эффект называют электрофульгурацией (fulgur – молния);

• для придания возникающей электрической дуге стабильности в ряде приборов используют направленную под давлением струю инертного газа(аргона);

• обязательным условием для применения указанных методов является относительно «сухая» рабочая поверхность;

• следует помнить о невозможности проведения гистологического контроля после применения данных методов;

• режим электродиссекции приводит к быстрой дегидратации тканей.

Последовательность действий 

1. Калибруют прибор на низкую мощность разряда.

2. Игольчатый наконечник прибора устанавливают над нужной точкой:

• во избежание механической поломки не следует сильно прижимать кончик электрода в режиме электродиссекции к обрабатываемому участку;

• нужно учитывать трудность прогнозирования траектории электрической дуги при использовании режима фульгурации. Электрическая дуга как бы «прыгает» в сторону вследствие образования поверхностного угольного струпа, имеющего другое сопротивление.

3. Режим разрушения продолжается 1–2 сек. При превышении лимита времени возможно обугливание глубжерасположенных тканей с последующим образованием рубцов.

4. Обугленные ткани удаляют с помощью марлевой салфетки, микрохирургических ножниц, кюретки.


Удаление образований, значительно возвышающихся нал поверхностью кожи в области лица и шеи



Для этой манипуляции применяют петлевой наконечник.

Порядок действий: 

1. Активный электрод фиксируют в руке в позиции «писчего пера». Для повышения точности действий чрезвычайно важно, чтобы локтевая поверхность ладони и мизинца опирались вблизи зоны манипуляции на кожу и подлежащие ткани пациента.

2. Прибор настраивают на режим «резания».

3. Наконечник должен находиться перпендикулярно поверхности кожи.

4. Большим и указательным пальцем другой руки осторожно растягивают кожу вокруг новообразования.

5. Проведя новообразование через петлю, подводят ее кромку к основанию опухоли.

6. Пинцетом захватывают верхушку новообразования и натягивают его основание.

7. Аппарат устанавливают на минимальную мощность.

8. Перемещая петлю по поверхности кожи, производят пересечение основания опухоли. Пересекать основание опухоли следует так, чтобы края раны по возможности были пологими, без образования «колодцеобразного» углубления.

9. Игольчатым или шаровым электродом в режиме диссекции или фульгурации производят выравнивание краев раны.


Ультразвуковой метод




Механизм действия



В ультразвуковой хирургии используют инструменты, режущий край которых непрерывно колеблется с частотой от 10 до 100 кГц и амплитудой 5 – 50 мкм.

Источники получения ультразвука подразделяют на две группы:

1. Механические.

2. Электрические.


В механических преобразователях источником ультразвука является энергия потока жидкости или газа. Механические преобразователи отличаются нестабильностью частот, ограничивающей их практическое применение. Действие электрических преобразователей основано на получении магнитоконстрикционного или пьезоэлектрического эффекта. Магнитоконстрикционный эффект основан на способности тел из железа, никеля и их сплавов периодически менять свои размеры в переменном магнитном поле. Механизм воздействия ультразвука на ткани основан на двух принципах.

1. Механическом, заключающемся в разрушении межклеточных связей за счет вибрации.

2. Кавитационном, основанном на влиянии высокочастотных колебаний на ткани:

• в короткий промежуток времени в тканях создается отрицательное давление, которое приводит к закипанию внутри– и межклеточной жидкости. Образующийся при этом пар разрушает оболочки клеток и, распространяясь по межклеточным пространствам, разделяет ткани;

• процесс коагуляции основан на денатурации белков крови и образовании естественного коагулянта под действием механических колебаний.


Рабочие наконечники



В настоящее время рабочими частями соответствующих аппаратов, используемых в челюстно-лицевой хирургии, являются:

• ультразвуковой нож (скальпель);

• ультразвуковое долото (остеотом);

• ультразвуковое сверло (трепан);

• ультразвуковые проводники для эндоваскулярного разрушения тромбов.


Правила рассечения тканей с помощью ультразвуковых инструментов



Не следует сильно надавливать рабочей кромкой инструмента на ткани, так как это может привести к развитию ряда нежелательных эффектов:

1) сильному нагреванию тканей в зоне воздействия и их термическому поражению;

2) механической поломке ультразвуковой пилы или ножа.

• Появление своеобразного «писка» свидетельствует о приближении инструмента к металлическому объекту (инородному телу).

• При применении современных ультразвуковых щупов не требуется соприкосновения с объектом для определения его координат.

• При проведении ультразвукового инструмента вблизи сосудисто-нервного пучка возможно непосредственное или опосредованное его повреждение.


Ультразвуковой нож (скальпель)



С помощью ультразвукового ножа удобно осуществлять «мягкое препарирование» – расслоение тканей и отделение патологически измененных структур от нормальных.

Применение ультразвукового скальпеля наиболее целесообразно:

1) при иссечении рубцов;

2) для удаления опухолей;

3) для вскрытия воспалительных очагов;

4) при выполнении пластических операций.


Ультразвуковая пила



На режущей кромке ультразвуковой пилы располагаются зубья с шагом и высотой 1 мм.

Ультразвуковую пилу рекомендуется использовать:

1) для рассечения костей в труднодоступных местах с опасной близостью кровеносных сосудов и нервов;

2) для рассечения ребер, костей лицевого скелета.

Образование костной мозоли, перестройка костных трансплантатов после применения ультразвуковой пилы происходят обычно быстрее, чем после использования обычных инструментов (пилы или долота). Ультразвуковая пила не разминает и не прижигает ткани. Кроме того, не происходит повреждение остающихся их частей. С помощью ультразвуковой пилы возможно моделирование костных трансплантатов с высокой точностью.


Ультразвуковые трепаны и сверла



• Действие ультразвукового трепана дополняется «извлечением» костных частиц и удалением образующейся стружки из раны. Поскольку опил кости получается ровным, эти инструменты удобны для проведения биопсии костной ткани, вскрытия гнойных очагов и удаления костных опухолей.

• При использовании ультразвукового сверла не требуется механическое надавливание на ткани. Это обеспечивает относительную безопасность ультразвуковых манипуляций вблизи кровеносных сосудов и нервов.

• Ультразвуковое сверло позволяет проделывать отверстия в кости под острым углом, а также формировать каналы дугообразной или иной сложной формы.

• Термическое воздействие на кости ультразвукового сверла и трепана значительно меньше по сравнению с их механическими аналогами.


Сравнительная характеристика ультразвукового метода



Преимущества ультразвукового метода 

1. Простота выполнения сложных манипуляций на мягких тканях и костях.

2. Возможность сложного моделирования формы и поверхности рассекаемых тканей.

3. Небольшая вероятность воспаления раны, расхождения швов, отторжения костного трансплантата.

4. Универсальность ультразвукового метода, позволяющая его использовать для разъединения и соединения практически всех тканей организма.

5. Сокращение времени выполнения сложных оперативных вмешательств.

6. Совмещение процесса рассечения тканей с коагуляцией.

7. Возможность достижения анальгезирующего эффекта.

8. Положительное общетрофическое влияние на все ткани организма.

9. Выраженное антимикробное и противовоспалительное действие.

10 Фокусированное дистанционное применение ультразвука может способствовать разрушению глубоко расположенных патологических очагов.

11. Рассечение костей без применения значительных физических усилий.

12. Получение высокой «чистоты» опила костей, создающее оптимальные условия для консолидации.

Недостатки ультразвукового метода 

1. При длительной работе с ультразвуковыми инструментами у хирурга возможно развитие профессионального поражения рук по типу «вибрационной» болезни.

2. При использовании ультразвуковых инструментов возрастает вероятность инфицирования членов хирургической бригады микробной флорой раны.

3. Возможность ятрогенного повреждения сосудов и нервов при манипулировании в глубоких и узких ранах.

4. Возможность разрушения рабочих частей инструментов при нагрузке «на излом» при малейших отклонениях от прямой линии разреза.

5. Вероятность развития остеоматоза из-за статического воздействия ультразвука.


Криохирургические инструменты



Криохирургический метод находит широкое применение в хирургической стоматологии, челюстно-лицевой хирургии.


Механизм действия



Механизм действия криохирургических инструментов основан на быстром локальном замораживании криоагентом патологического образования.

Указанное действие может быть произведено в двух режимах:

1. Контактном – с последующим удалением (извлечением) патологического очага.

2. Бесконтактном – при распылении (напылении) криоагента над патологическим очагом.

Криоагентом служат следующие вещества:

• жидкий азот, температура кипения которого составляет – 196 °C;

• фреон-12 (температура кипения – 29,8 °C при давлении 1 атм.); фреон-22 (температура кипения -40,9 °C при давлении 1 атм.);

• двуокись углерода в виде сухого льда или снега;

• закись азота (температура кипения – 89 °C при давлении 1 атм.).

Выделены следующие фазы деструкции клеток и разрушения межклеточных связей под местным действием криоагента:

1. Дегидратация с резким нарушением концентрации электролитов.

2. Разрушение клеточных мембран острыми кристаллами льда.

3. Денатурация фосфолипидов в клеточных мембранах.

4. Прекращение кровообращения в зоне замораживания, сопровождающееся развитием ишемического некроза.

Основой криодеструкции является быстрое замораживание тканей со скоростью более 50 °C в минуту. Повторные циклы замораживания и оттаивания повышают эффективность разрушения межклеточных связей. Глубина промораживания тканей при понижении температуры от -10 °C до -180 °C пропорционально возрастает от 1–3 мм до 30–50 мм.

В результате приобретения водой различных свойств при высокой скорости охлаждения в тканях возникают термомеханические напряжения:

• появляются трещины, наиболее выраженные по краям патологического очага;

• наблюдаются выраженные смещения тканевых структур из-за разной степени эластичности;

• происходит отделение замороженной зоны от здоровых тканей с образованием относительно широкой пограничной щели;

• замороженная зона может быть удалена в виде своеобразного «шара».

В процессе охлаждения образуются две динамически изменяющиеся зоны.

1. Зона замораживания, в которой кровоток и метаболические процессы практически отсутствуют.

2. Зона гипотермии со сниженным кровотоком и метаболизмом.


Сравнительная характеристика метода



Преимущества криохирургического метода 

1. Относительная простота.

2. Отсутствие кровотечения при воздействии низких температур. Предупреждение вторичного кровотечения из-за выраженного гемостатического эффекта.

3. Возможность выполнения малотравматичного доступа к патологическому очагу с помощью инструментов с небольшим диаметром рабочей части.

4. Почти полная (органотипическая) регенерация тканей после криодеструкции.

5. Отсутствие общей реакции организма на применение метода.

6. Высокая степень эффективности лечения.

7. Локальное воздействие на ткани низкой температуры, как правило, безболезненно и не требует предварительного обезболивания.

8. Стратиграфическая эффективность – возможность удаления патологически измененных тканей, расположенных на различных уровнях – как поверхностно, так и очень глубоко.

9. Возможность проведения криодеструкции в непосредственной близости к крупным кровеносным сосудам.

10. Заживление раны без появления выраженных косметических дефектов.

11. Возможность выполнения так называемой «физиологической экстирпации» тканей без повреждения здоровых клеток, окружающих патологический очаг.

Недостатки криохирургического метода 

1. Сложность расчета предполагаемой толщины слоя «замораживаемых» тканей. В ряде случаев предполагаемые параметры «замораживаемого» слоя определяются только интуицией хирурга.

2. Разная степень деструкции тканей под действием одного и того же криоагента.

3. Необходимость в ряде случаев повторного холодового воздействия на ткани.

4. Возможность кровотечения в момент отторжения некротических масс.

5. Отсутствие абластического и антибластического эффектов.

6. Относительно высокая вероятность развития перифокального воспаления после завершения манипуляции.


Лазерный скальпель




Механизм хирургического действия лазерного излучения на ткани



Действие лазерного луча на биологические ткани основано на следующих эффектах:

• энергия монохроматического когерентного светового пучка резко повышает температуру на соответствующем ограниченном участке тела;

• тепловое воздействие распространяется на очень небольшую площадь, так как ширина сфокусированного пучка составляет 0,01 мм. В «облучаемом» месте температура повышается до 400 °C;

• в результате «точечного» воздействия высокой температуры патологический участок мгновенно сгорает и испаряется.

Следствием влияния лазерного излучения является:

• коагуляция белков живой ткани;

• переход тканевой жидкости в газообразное состояние;

• разрушение ткани, образующееся взрывной волной (рис. 47).
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Рис. 47. Последовательность изменений в тканях при воздействии лазерного луча (по: Неворотин А. И., 2002): а – локальный разогрев ткани; б – увеличение зоны некроза; в – термический распад органических молекул; г – формирование абляционного кратера, осаждение продуктов горения на поверхности.

Особенности биологического действия лазерного излучения зависят от следующих факторов: 1. Длина волны.
2. Длительность импульсов.
3. Структура ткани.
4. Физические свойства облучаемой ткани (пигментация, толщина, плотность, степень наполнения кровью).
При увеличении мощности лазерного излучения прямо пропорционально возрастает сила и глубина его воздействия на ткани. К настоящему времени разработаны десятки типов лазеров, предназначенных для выполнения разнообразных хирургических операций. Хирургические лазеры различают по следующим показателям:
1. По длине волны.
2. По модальности (непрерывной или прерывистой генерации световой энергии).
3. По способам подведения излучения к тканям (контактному или бесконтактному).
При использовании лазерного излучения в процессе операции члены хирургической бригады должны использовать специальные защитные очки и перчатки. Поверхность хирургических инструментов должна быть матовой, исключающей отражение лазерного луча с возможностью повреждения сетчатки глаз хирурга.
Феномен абляции, развивающийся при взаимодействии лазерного излучения с живыми тканями, является сложным и до настоящего времени недостаточно изученным явлением.
Термин «абляция» имеет следующие толкования:
• «удаление» или «ампутация»;
• «размывание» или «таяние».
Лазеры с длиной волны от 3 до 10 нм обеспечивают проникновение в ткани до 8-12 мм. Инфракрасные лазеры используют для рассечения кожи и мышц. Лазеры с длиной волны 70-100 нм могут применяться для рассечения костей, хрящей ткани, эмали зубов, дентина зубов. Глубина проникновения в ткани в этих случаях достигает 3–6 мм. Для рассечения надкостницы, кости и хряща целесообразно использовать лазеры, работающие в ультразвуковой части спектра (эксимерные лазеры) – длина волны от 193 до 300 нм, глубина проникновения в ткани – 2–9 мм.


Способы подведения лазерного излучения к тканям



Лазерное излучение к тканям можно подводить двумя способами:

1) контактным;

2) бесконтактным.

Бесконтактный способ 

• передача излучения через систему линз и диафрагм;

• передача излучения через подвижную систему зеркал и фокусирующую линзовую насадку;

• подведение луча через гибкий полый световод с зеркальной поверхностью.

• использование гибкого кварцевого световода;

• сочетание гибкого кварцевого световода с фокусирующей оптической системой.

Контактный способ 

• непосредственное соприкосновение острия заточенного наконечника световода с поверхностью тканей.

Металлический рабочий конец световода заканчивается суженным соплом (рис. 48).
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Рис. 48. Способы подведения лазерного излучения к тканям (по: Неворотин А. И., 2002): 1 – лазерный луч нацелен на объект через систему диафрагм и линз; 2 – подведение луча через систему зеркал и фокусирующую линзовую насадку; 3 – использование гибкого пустотелого световода с внутренней зеркальной поверхностью; 4 – подведение луча через гибкий кварцевый световод; 5 – сочетание гибкого световода с линзовой системой фокусировки; 6 – непосредственный контакт световода с поверхностью ткани.


Сравнительная характеристика метода



Преимущества лазерного скальпеля 

1. Возможность бескровного рассечения тканей.

2. Незначительная травматизация тканей.

3. Санация краев раны.

4. Соблюдение правил абластики.

5. Возможность автоматизации (роботизации) работы лазерных установок.

Недостатки лазерного скальпеля 

1. Необходимость замены источника лазерного излучения в каждом моменте операции для достижения определенного эффекта.

2. Относительно высокая стоимость лазерного оборудования и приспособлений.

3. Недостаточные, в ряде случаев, эксплуатационные характеристики лазеров, световодов и наконечников.


Инструменты для разведения краев раны



Для разведения краев раны используют крючки, хирургические зеркала, механические ранорасширители, инструменты для оттеснения и отведения органов.


Крючки хирургические



Крючки предназначены для активного разведения краев раны ассистентом хирурга.

1. Форма рукояток крючков не должна заставлять ассистента хирурга во время операции принимать неудобную вынужденную позу.

2. Крючки должны иметь небольшую массу и не давить на ткани больного.

3. Крючки должны обладать относительной универсальностью, не требующей частой смены по ходу операции.

4. Крючки должны поглощать свет операционной лампы, не утомляя зрение членов хирургической бригады.

5. Крючки должны занимать минимальную площадь раны, не препятствуя обзору ее дна и выполнению действий другими инструментами. В некоторых конструкциях рабочие части крючков изготовлены из толстой проволоки в виде рамки (рамочная конструкция).

6. Крючки следует накладывать так, чтобы вместе с краем раны не оттянуть в сторону элементы сосудисто-нервного пучка или другого органа. Следует помнить хирургическое правило: «Если при выполнении оперативного доступа нужного элемента нет на обычном месте, – его следует искать под крючком у ассистента».

7. Не следует прикладывать чрезмерные усилия для улучшения параметров оперативного доступа, используя эластичность тканей. Это чревато в последующем увеличением сроков заживления раны или ее нагноением. Нужно умело сочетать достаточную длину разреза и эффективное расширение раны для создания комфортных условий.

8. Крючки должны располагаться на краях раны напротив друг друга. Несоблюдение этого правила неизбежно приведет к S-образной деформации раны. При соединении краев раны искажение первоначальной формы разреза может обусловить образование грубого послеоперационного рубца.

Крючки хирургические бывают нескольких видов:

1. Крючки зубчатые Фолькмана.

2. Крючки пластинчатые Фарабефа.

В ряде случаев рабочие концы крючков соединены разводящей конструкцией (пружинной или винтовой) в ранорасширитель. В этом случае разведение краев раны происходит без участия ассистента.

Крючки зубчатые Фолькмана

Различают следующие варианты конструкции крючков Фолькмана:

• двузубые;

• трехзубые;

• четырехзубые.

По величине угла заточки концов они подразделяются на остроконечные и тупоконечные. Остроконечные крючки Фолькмана предназначены для разведения краев раны, образованных относительно плотными тканями – кожей, подкожной жировой клетчаткой и поверхностной фасцией. Тупоконечные крючки Фолькмана накладывают на края раны, образованные относительно «нежными» тканями – жировой клетчаткой, собственной фасцией и мышцами (рис. 49).
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Рис. 49. Хирургические крючки Фолькмана: а – остроконечные крючки; б – тупоконечные крючки (по: Medicon instruments, 1986).

• по мере приближения к слоям, содержащим крупные сосуды и нервы, следует во избежание их ятрогенного повреждения заменять остроконечные крючки на тупоконечные; • на границе рукоятки и рабочей части обычно имеется кольцо, позволяющее удерживать крючок введенной дистальной фалангой указательного пальца;
• рукоятка крючка обычно представляет собой рамку каплеобразной формы, позволяющую использовать разнообразные способы ее фиксации пальцами;
• крючки Фолькмана фиксируют в руке, находящейся в положении супинации. Перевод руки в положение пронации способствует, как показывает практика, быстрому ее утомлению;
• правая рука ассистента должна оттягивать «ближайший» край раны. Левой рукой отводят «дальний» край раны. При такой позиции рук ассистент не закрывает операционное поле хирургу и не мешает ему работать;
• перекрещивание рук вторым ассистентом недопустимо.
Пластинчатые крючки фарабефа Эти инструменты используют для разведения краев раны, образованных рыхлыми, нежными, богато васкуляризированными тканями:
• мышцами;
• подкожной жировой клетчаткой;
• межмышечной клетчаткой.
Кроме того, пластинчатые крючки Фарабефа следует применять во всех случаях при необходимости отведения в сторону сосудисто-нервного пучка или его составляющих. За счет минимального удельного давления на ткани пластинчатые крючки Фарабефа являются идеальным инструментом для отодвигания тканей. Их фиксирующая роль значительно меньше.
Пластинчатые крючки Фарабефа прежде различают по длине:
• крючки 16 см;
• крючки 22 см.
Кроме того, рабочие пластины крючков могут быть обращены в одну сторону или в разные стороны (рис. 50).
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Рис. 50. Крючки фарабефа.(по: Medicon instruments, 1986).

При разведении краев раны пластинчатыми крючками Фарабефа нужно соблюдать следующие правила. 1. Длина рабочей части пластинчатого крючка должна соответствовать глубине раны:
• применение короткого крючка в глубокой ране неэффективно и может осложняться частым его соскальзыванием с края раны;
• применение длинной рабочей части крючка в неглубокой ране неизбежно приведет к тому, что значительно выступающий над раной крючок будет мешать проведению операции.
2. Попытка оттягивать крючок одним пальцем приведет к быстрому утомлению руки. Для предупреждения утомления руки, крючок нужно удерживать всей кистью.
3. Плоскость рабочей части крючка должна плотно прилегать к краю раны. Положение крючка под углом к краю рану сопровождается значительным увеличением удельного давления на ткани.


Остановка кровотечения



Все методы остановки кровотечения могут быть подразделены на две группы:

• способы временной остановки;

• способы окончательной остановки.


Способы временной остановки кровотечения



Простейшим способом является пальцевое прижатие артерии к кости выше места повреждения. Для этого необходимы следующие топографо-анатомические условия:

1. Поверхностное расположение артерии.

2. Залегание прочной кости непосредственно под артерией.

Для надежной остановки кровотечения важна определенная последовательность действий:

1. Определение точки пальцевого прижатия (перекрещивания проекционной линии артерии с подлежащим участком кости).

2. Рациональное укладывание пальцев для эффективного прижатия артерии.

3. Применение вектора пальцевого давления.

Пальцевое прижатие общей сонной артерии

1. Точка пальцевого прижатия артерии находится на пересечении проекционной линии (от середины расстояния между углом нижней челюсти и верхушкой сосцевидного отростка к грудино-ключичному суставу) с сонным бугорком поперечного отростка VI шейного позвонка. Эта точка обычно соответствует середине длины переднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

2. Врач располагается лицом к пострадавшему. Дистальную фалангу I пальца размещает на передней поверхности шеи в точке прижатия, остальные пальцы – на задней поверхности шеи.

3. Для прижатия артерии к сонному бугорку нужно сближать пальцы в строго сагиттальном направлении:

• если вектор будет отклоняться кнаружи, то общая сонная артерия соскользнет с поперечного отростка и попытка остановить кровотечение будет неэффективной;

• при давлении в медиальном направлении можно сдавить трахею и вызвать асфиксию.

10.1.2. Пальцевое прижатие лицевой артерии

1. Проекционная линия лицевой артерии проходит от середины длины тела нижней челюсти к медиальному углу глаза;

• точка пальцевого прижатия находится на середине нижнего края тела нижней челюсти у самого начала проекционной линии.

2. Врач располагается лицом к пострадавшему;

• сложенные II–V пальцы накладывают на тело нижней челюсти противоположной стороны, а дистальную фалангу большого пальца помещают в точку прижатия;

• сводя пальцы, производят компрессию лицевой артерии.

Пальцевое прижатие поверхностной височной артерии

1. Проекционная линия поверхностной височной артерии проходит от середины скуловой дуги к макушке:

• точка пальцевого прижатия находится на 1–2 см выше середины длины скуловой дуги.

2. Врач находится сбоку от пострадавшего.


Способы окончательной остановки кровотечения



К способам окончательной остановки кровотечения относятся:

1. Лигирование сосудов:

• непосредственно в ране;

• вне раны в пределах здоровых тканей на протяжении артерии.

2. Шов сосудов, который относительно длины окружности подразделяют на два вида:

• боковой;

• циркулярный.

Для лигирования мелких сосудов (в подкожной клетчатке, мышцах) используется в основном рассасывающийся материал (например, кетгут). Для перевязки сосудов среднего и крупного калибров применяют шелк или синтетические нити.

Лигирование сосудов в ране

Методика лигирования сосудов в ране определяется их калибром:

1. Остановка кровотечения из сосудов мелкого калибра по краям раны.

2. Лигирование магистральных сосудов в ране.

Перед лигированием сосудов временная остановка кровотечения в ране достигается с помощью кровоостанавливающих зажимов.

Кровоостанавливающие зажимы

Кровоостанавливающие зажимы можно подразделить на следующие группы:

1. Зажимы, предназначенные для пережатия концов сосудов перед наложением лигатур или электрокоагуляции (собственно кровоостанавливающие зажимы).

2. Зажимы, предназначенные для временного прекращения кровотока перед восстановлением целости сосуда с помощью сосудистого шва (сосудистые зажимы).

Форма браншей (губок) кровоостанавливающего зажима может быть различной:

1. Удлиненная треугольная (зажимы Холстеда).

2. Заостренная трапеция (зажим Бильрота).

3. Трапециевидная с зубцами (зажим Кохера).

4. Овальная (зажим Пеана) (рис. 51).
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Рис. 51. Кровоостанавливающие зажимы: а – зажим Бильрота; б – зажим Кохера.
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Рис. 51 (окончание). Кровоостанавливающие зажимы: в – зажим Холстеда; г – зажим Пеана (по: Medicon instruments, 1986).

Бранши кровоостанавливающих зажимов могут быть прямыми и изогнутыми. Остановка кровотечения из мелких сосудов по краям раны Для перевязки концов мелких сосудов в подкожной жировой клетчатке последовательность действий должна быть следующей:
1. Первый ассистент двумя хирургическими пинцетами, наложенными на кожу, выворачивает ближайший к себе край раны. При этом плоскость края раны становится доступной для обзора.
2. Второй ассистент краем марлевого шарика, зажатого в пинцете, удаляет кровь с плоскости раны, демонстрируя кровоточащие поперечные срезы сосудов.
• Для экономии материала нужно представить марлевый шарик в виде куба, грани которого нужно последовательно использовать для осушения краев раны.
3. Хирург последовательно пережимает кончиками кровоостанавливающего зажима концы кровоточащих сосудов. Рукоятку кровоостанавливающего зажима после наложения на сосуд следует уложить на соответствующий край раны (рис. 52-1).
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Рис. 52. Остановка кровотечения из мелких сосудов по краям раны (объяснение в тексте) (по: Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1968).

• Конец кровоостанавливающего зажима должен являться продолжением сосуда. • Объем жировой клетчатки и рыхлой соединительной ткани, захватываемой вместе с сосудом, должен быть минимальным.
• При незначительном кровотечении на концы очень мелких сосудов лучше накладывать кровоостанавливающие зажимы Холстеда.
• Концы сосудов небольшого диаметра можно пережимать кровоостанавливающими зажимами Бильрота или Кохера.
4. После временной остановки кровотечения из одной плоскости раны, аналогичные действия производят на другой стороне раны. При этом с зажимами работает первый ассистент, а хирург оттягивает пинцетами край раны.
5. После наложения кровоостанавливающих зажимов следует визуально проверить тщательность временного гемостаза.
6. Окончательную остановку кровотечения производят с помощью лигатур:
• с «ближайшей стороны» раны первый ассистент устанавливает кровоостанавливающий зажим вертикально;
• хирург подводит за зажим лигатуру;
• ассистент наклоняет к себе кровоостанавливающий зажим так, чтобы его кончик был хорошо виден. Изогнутый зажим нужно ротировать по продольной оси так, чтобы его конец был хорошо виден;
• под кончиком зажима следует сформировать петлю и постепенно затягивать первый узел;
• концы пальцев при формировании петли и затягивании узла должны быть в непосредственной близости к концам зажима. Это предотвращает разрыв нити (рис. 52-2; 3);
• по мере затягивания узла кровоостанавливающий зажим нужно снять с конца сосуда;
• после снятия зажима узел обязательно нужно затянуть до конца, обеспечивая наложение лигатуры непосредственно на стенку сосуда. Этот несложный прием требует внимательности и предварительной тренировки. Асинхронность действий неизбежно приведет к срыву узла с конца сосуда.
7. После затягивания первого узла нужно сформировать и затянуть второй узел:
• обе петли должны обязательно сформировать «морской» узел.
• формирование «женского» узла является грубой ошибкой из-за большой вероятности его развязывания;
• узел нужно ориентировать в сторону, противоположную коже.
8. Аналогичные действия выполняют и на других зажимах.
По мере наложения лигатур на концы сосудов второй ассистент должен срезать ножницами Купера концы лигатур. При этом следует соблюдать следующие правила:
1. Нельзя сильно тянуть за концы лигатур. Это чревато опасностью их срыва с конца сосуда.
2. Плоскость разведенных лезвий ножниц Купера следует ориентировать к нити под углом 40–50°.
3. Перед пересечением сложенных нитей нижнее лезвие ножниц должно упереться в узел.
4. Длина срезанного конца лигатуры не должна превышать 1–2 мм.
На другой стороне раны все действия с зажимами выполняет хирург, а первый ассистент затягивает лигатуры. Обязанности второго ассистента прежние. После наложения кровоостанавливающих зажимов окончательную остановку кровотечения можно произвести без наложения лигатур методом «перекручивания». Для этого зажим, наложенный на сосуд мелкого калибра, нужно несколько раз повернуть по оси. За счет раздавливания стенки на конце сосуда образуется тромб, останавливающий кровотечение. Следует помнить, что такой метод можно применять только при дефиците времени на кровеносных сосудах малого калибра, проходящих в подкожной жировой клетчатке. В электрохирургическом варианте коагуляцию концов сосудов производят при прикладывании к кровоостанавливающему зажиму электрода.
Остановка кровотечения в ране из магистральных сосудов В подавляющем большинстве случаев окончательную остановку кровотечения удается обеспечить лигированием концов поврежденных артерий среднего и крупного калибра непосредственно в ране при выполнении первичной хирургической обработки.
Обычно на каждый конец сосуда накладывают по одной лигатуре. Однако при остановке кровотечения из крупных артерий на центральный конец артерии могут быть наложены две лигатуры.
Этапы операции 
1. Рассечение раны для обнажения центрального и периферического конца артерии.
2. Наложение на концы сосудов кровоостанавливающих зажимов.
3. Лигирование концов артерии.
Правила рассечения раны перед перевязкой артерии 
1. Разрез должен проходить в соответствии с ходом сосудисто-нервного пучка. Проведение разреза поперек хода сосудисто-нервного пучка чрезвычайно опасно возможностью ятрогенного повреждения остальных его элементов.
2. Длина разреза должна обеспечивать комфортные условия в ране.
3. Необходимо тщательно выделить из окружающей рыхлой соединительной ткани и жировой клетчатки не только центральный, но и периферический конец артерии.
После рассечения раны и обнаружения концов поврежденной артерии на них накладывают кровоостанавливающие зажимы:
• кровоостанавливающий зажим накладывают так, чтобы его рабочие части являлись продолжением оси сосуда;
• неправильно накладывать кровоостанавливающий зажим поперек сосуда, так как при этом вместе с его стенкой захватываются прилегающие жировая и соединительная ткани, затрудняющие выделение концов сосуда.
После наложения кровоостанавливающего зажима, пинцетом необходимо тщательно выделить конец артерии из окружающей жировой и соединительной ткани на участке длиной до 1–2 см.
• Критерием правильности выделения артерии является появление матовости ее наружной поверхности.
Важность освобождения стенки артерии от окружающей соединительной ткани объясняется двумя обстоятельствами:
1. Биологическим свойством соединительной ткани рассасываться под давлением лигатуры. Ослабление давления лигатуры на сосуд может привести к ее соскальзыванию и появлению вторичного кровотечения.
2. Неподвижностью лигатуры, фиксированной к тканям, находящимся поверх пульсирующего конца сосуда. В результате пульсирующий конец артерии может выскользнуть из-под неподвижной лигатуры и начнется вторичное кровотечение.
• Критерием правильного наложения лигатуры служит пульсация конца артерии вместе с наложенной на него лигатурой.
Для надежной остановки кровотечения лигатуры должны быть наложены как на центральный, так и на периферический конец артерии. Даже некровоточащий периферический конец артерии нужно найти и перевязать, так как спустя некоторое время кровотечение из него может возобновиться, особенно при эвакуации пострадавшего.
Однако в ряде случаев произвести перевязку сосуда в ране затруднительно.
1. Невозможно перевязать сосуды в ране при ее локализации в топографо-анатомических областях с особо сложными взаимоотношениями элементов (например, в глубоком отделе лица).
2. Бесперспективно перевязывать сосуд при кровотечении из гнойной раны. Гной оказывает разрушающее действие на стенку сосуда и тромбы. Кровотечение неизбежно возобновится при отторжении лигатур и расплавлении тромбов.
3. Нерационально пытаться лигировать сосуды при кровотечении из размозженной раны, так как найти концы сосудов среди разрушенных тканей очень трудно, а иногда и невозможно.
4. Затруднительно наложение большого количества зажимов при кровотечении из тканей с рассыпным типом ветвления сосудов (например, при повреждении языка).
В перечисленных случаях для окончательной остановки кровотечения прибегают к перевязке артерии не в ране, а вне ее в пределах здоровых тканей. Такой метод остановки кровотечения называют перевязкой артерии на протяжении. Перевязка артерий на протяжении может применяться не только как способ остановки кровотечения из поврежденного сосуда, но и как метод его предупреждения перед выполнением некоторых сложных операций – например, перед удалением опухоли языка, резекцией верхней челюсти.
Перевязка артерии на протяжении Этапы операции 
1. Маркировка проекционной линии артерии.
2. Доступ к сосудисто-нервному пучку.
3. Выделение артерии из окружающих тканей.
4. Наложение лигатур на артерию.
5. Пересечение артерии между лигатурами.
5. Послойное ушивание раны.
Правила обнажения артерии 
1. Для определения проекционной линии артерии в качестве ориентиров следует использовать наиболее просто выявляемые и несмещаемые костные выступы. Проведение проекционной линии по контурам мягких тканей (мышц) может привести к ошибке. При отеке тканей, развитии гематомы и т. д. положение мышц может измениться и проекционная линия будет неверна.
2. Для идентификации артерии при ее перевязке на протяжении нужно четко знать топографическую анатомию соответствующей области – взаимоотношения артерии с фасциями, мышцами, нервами и сухожилиями.
3. Доступ к артерии строго по проекционной линии называется прямым. Использование прямого доступа позволяет подойти к артерии кратчайшим путем, уменьшая операционную травму и время операции. Однако в ряде случаев использование прямого доступа может привести к осложнениям – повреждению рядом лежащей вены, нерва.
4. Во избежание возможных осложнений в некоторых случаях для обнажения артерий применяют окольный доступ, выполняемый несколько в стороне от проекционной линии. В этом случае к артерии подходят с наиболее безопасной стороны, например, через влагалище прилежащей мышцы.
5. Оперативный прием заключается в выделении артерии из влагалища сосудисто-нервного пучка и ее перевязке.
Во избежание повреждений элементов сосудисто-нервного пучка предварительно в его влагалище вводят новокаин с целью «гидравлического разделения тканей», а вскрытие влагалища производят по желобоватому зонду. Перед наложением лигатур артерию тщательно выделяют из окружающей ее соединительной ткани, после чего приступают к перевязке сосуда с помощью лигатурной иглы (рис. 53).
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Рис. 53. Вскрытие влагалища сосудисто-нервного пучка по желобоватому зонду (а) и выделение артерии из соединительной ткани (б): 1 – соединительнотканный футляр сосудисто-нервного пучка; 2 – артерия; 3 – нерв (по: Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1968).

Лигатурные иглы Лигатурные иглы могут быть остроконечными и тупоконечными:
• остроконечную иглу применяют при необходимости прокалывания тканей и перевязки артерии вместе с прилежащими тканями единым блоком;
• тупоконечные иглы используют для подведения лигатур под сосуд после выполнения оперативного доступа;
• для удобства фиксации в ладони рукоятка лигатурной иглы имеет уплощенную форму;
• лигатурную иглу удерживают в руке в позиции «смычка» или «столового ножа»;
• фиксация инструмента в позиции «писчего пера» приведет к утрате точности движений;
• лигатурная игла Дешана предназначена для лигирования сосудов, расположенных относительно поверхностно;
• с помощью лигатурной иглы Купера перевязывают глубоко расположенные кровеносные сосуды (рис. 54);
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Рис. 54. Лигатурные иглы. 1 – лигатурная игла Дешана: а – левая; б – правая; 2 – лигатурная игла Купера.

• длина лигатуры, заряженной в иглу, должна в 1,5 раза превышать длину инструмента. При этом один конец должен быть длинным, а другой – коротким; • лигатурную иглу следует начинать подводить под сосуд с наиболее «опасной» стороны – со стороны прилегающей вены, нерва (рис. 55).
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Рис. 55. Начальная фаза подведения лигатурной иглы Дешана под артерию (2) со стороны нерва (1) (по: Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1968).

Коллатеральное кровообращение «Коллатеральное кровообращение» – поступление крови в периферические отделы области по боковым ветвям и их анастомозам после закрытия просвета основного (магистрального) ствола. С учетом временного фактора коллатерали подразделяют на две группы:
1. Предсуществующие (анатомические).
2. Вновь образованные (функциональные).
Анатомические или предсуществующие коллатерали – наиболее крупные ветви, сразу же принимающие на себя функцию выключенной сразу после лигирования или закупорки магистральной артерии (рис. 56).
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Рис. 56. Артериальное русло головы и шеи (схема) (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – a. meningea media; 2 – a. temporalis superficialis (ramus frontalis); 3 – a. ophthalmica; 4 – a. supraorbitalis; 5 – a. supratrochlearis; 6 – a. dorsalis nasi; 7 – соединение между a. ophthalmica и a. infraorbitalis; 8 – a. angularis; 9 – a. infraorbitalis; 10 – соединение между a. infraorbitalis и a. tacialis; 11 – a. maxillaris; 12 – соединение между аа. transversa faciei, buccalis и facialis; 13 – a. transversa faciei; 14 – a. labialis superior; 15 – a. alveolaris inferior; 16 – a. labialis inferior; 17 – соединение между a. mentalisиa. facialis; 18 – a. facialis; 19 – a.submentalis; 20 – a. lingualis; 21 – a. carotis externa; 22 – a. thyreoidea superior; 23 – соединения между a. thyreoidea superior и a. thyreoidea inferior; 24 – a. thyreoidea inferior; 25 – truncus brachiocephalicus; 26 – a. thoracica interna; 27 – a. vertebralis; 28 – truncus thyreocervicalis; 29 – truncus costocervicalis; 30 – a. suprascapularis; 31 – a. transversa colli; 32 – a. intercostalis suprema; 33 – a. cervicalis superficialis; 34 – a. cervicalis ascendens; 35 – a. cervicalis profunda; 36 – a. carotis interna; 37 – соединения между a. cervicalis profunda и a. vertebralis; 38 – a. occipitalis; 39 – соединения между a. vertebralis и a. occipitalis; 40 – соединения между a. cervicalis profunda и a. occipitalis; 41 – a. vertebralis; 42 – a. auricularis posterior; 43 – a. temporalis superficialis; 44 – a. temporalis superficialis (ramus parietalis).

По локализации межсосудистых анастомозов анатомические коллатерали можно разделить на несколько групп. 1. Внутрисистемные или короткие коллатерали, соединяющие между собой сосуды в пределах бассейна какой-либо одной крупной артерии (например, наружной сонной).
2. Межсистемные (длинные) коллатерали соединяют друг с другом бассейны разных сосудов, расположенных в разных областях (например, ветви сонных и подключичных артерий).
3. Внутриорганные коллатерали – соединения между сосудами внутри органа (например, анастомозы между артериальными ветвями в толще грудино-ключично-сосцевидной или жевательной мышцы).
4. Внеорганные коллатерали – соединения между сосудами до их погружения в орган (например, в двубрюшную мышцу).
Наряду с предсуществующими коллатералями особое значение имеют так называемые вновь образующиеся коллатерали. После лигирования основного ствола сложная перестройка и развитие в нормальных условиях не функционирующих внутримышечных артериальных ветвей, vasa vasorum, vasa nervorum происходит лишь к концу второго месяца. Следовательно, при функциональной недостаточности предсуществующих коллатералей возникающая ишемия периферического отдела области компенсируется новообразованными коллатеральными сосудами. Усилением функционирования предсуществующих коллатералей до момента полного раскрытия новообразованных коллатералей можно избежать резко выраженной периферической артериальной недостаточности.
Интенсивность коллатерального кровообращения зависит от анатомических особенностей предсуществующих боковых ветвей:
• диаметра артериальных ветвей;
• уровня отхождения от основного сосуда;
• угла отхождения от основного ствола;
• количества боковых ветвей;
• типа ветвления.
Интенсивность коллатерального кровообращения зависит также:
• от функционального состояния сосудов, прежде всего от тонуса их стенок;
• от выраженности обменных процессов в регионе.
Способствовать поддержанию необходимого уровня обменных процессов в той или иной области можно либо активизируя коллатеральное кровообращение, либо уменьшая потребление тканями поступающего с кровью кислорода.
Особенности наложения лигатур с учетом анатомических факторов 1. Нужно максимально щадить имеющиеся крупные боковые ветви и накладывать лигатуру по возможности ниже уровня их отхождения от основного ствола.
2. Лучшие условия для окольного кровотока создаются при наложении лигатур на участке сосуда с острым углом отхождения боковых ветвей, в то время как тупой угол отхождения боковых сосудов от основного ствола увеличивает гемодинамическое сопротивление.
3. В областях с богатыми сосудами мышцами имеются и наиболее благоприятные условия для коллатерального кровотока и новообразования коллатералей.
Особенности оперативных действий с учетом функционального состояния сосудистой стенки При наложении лигатур необходимо учитывать и функциональное состояние сосудистой стенки:
1. При контузии стенки артерии, а также при наложении на нее лигатуры происходит раздражение симпатических нервных волокон, являющихся вазоконстрикторами. Это ведет к рефлекторному спазму коллатералей, причем из кровотока выключается наиболее пластичное артериолярное звено сосудистого русла.
2. Поскольку симпатические нервные волокна проходят в наружной оболочке артерий, для устранения рефлекторного спазма коллатералей и максимального раскрытия артериол наиболее простым способом является пересечение стенки артерии вместе с симпатическими нервными волокнами между двумя лигатурами.
3. При пересечении артерии между лигатурами вследствие расхождения ее концов происходит изменение угла отхождения боковых ветвей на более острый, сопровождающееся снижением гемодинамического сопротивления и улучшением коллатерального кровообращения.
После наложения лигатур и пересечения артерии между ними рану послойно ушивают. В послеоперационном периоде необходимо соблюдение следующих условий:
• поддержание комнатной температуры окружающей среды;
• обеспечение состояние покоя для оперированной области.
Доступы и особенности лигирования наружной сонной и язычной артерии описаны в специальном разделе, посвященном топографической анатомии шеи и методике выполнения некоторых оперативных вмешательств.
Временное протезирование Для восстановления кровотока по артерии диаметром не менее 6 мм на относительно короткий промежуток времени используют метод временного протезирования трубкой из синтетических материалов (полихлорвинила, силикона, полиэтилена и др.) или специальной Т-образной канюлей.
Для этого промытую раствором гепарина трубку вводят в дистальный и проксимальный концы поврежденной артерии. Закрепление временного протеза в просвете концов артерии производят временными лигатурами.
Преимущества метода временного протезирования 
• Пострадавшего с временным протезом можно транспортировать в лечебное учреждение для оказания ему специализированной медицинской помощи.
• Временный протез позволяет восстановить и в течение некоторого времени поддерживать кровоток в соответствующей области.
Недостатки способа временного протезирования 
• Ограниченность применения по времени (как правило, не более 72 ч).
• Возможность повреждения интимы при введении концов протеза в просвет сосуда и тромбирования его в последующем.
Понятие о шве сосудов Для остановки кровотечения из крупных магистральных артерий в соответствующих условиях можно использовать восстановление непрерывности поврежденного сосуда с помощью специальных швов.
Шов сосуда по окружности, накладываемый при полном разрыве или нарушении окружности более чем на 2/3 ее длины, называется циркулярным. Сосудистый шов, накладываемый на края раны сосуда, не превышающей 1/3 длины окружности, называется боковым.
Способы наложения сосудистого шва делятся на две группы:
• ручной шов сосуда;
• механический шов сосуда.
Для наложения швов на сосуды необходимо соблюдение ряда условий.
1. Шов на сосуды следует накладывать только в асептических условиях.
2. Необходим широкий анатомический доступ к месту повреждения сосуда.
3. Стенки сосуда должны быть жизнеспособными, их кровоснабжение и иннервацию следует сохранить.
5. Сосуд должен быть хорошо выделен из периартериальных тканей и пережат сосудистыми зажимами или турникетами. Следует использовать мягкие сосудистые зажимы или резиновые турникеты (например, манжету от хирургической перчатки).
6. Для увеличения диаметра анастомоза концы сосуда можно пересечь под углом.
7. Шов должен накладываться без значительного натяжения, поэтому расстояние между концами поврежденного сосуда не должно превышать 3–4 см.
8. Для наложения шва используют микрохирургические иглодержатели и пинцеты.
9. Следует применять атравматичные иглы с нерассасывающимися нитями 4/0 – 6/0.
10. Шовный материал должен обладать тромборезистентными свойствами.
Требования, предъявляемые к швам на сосуды:
1. Герметичность.
2. Прочность.
3. Предупреждение сужения просвета сосуда.
4. Проведение нити через все оболочки сосудистой стенки.
5. Обеспечение хорошей адаптации интимы двух концов сшиваемого сосуда. Восстановление непрерывности интимы обеспечивается эвертированием концов сосуда.
6. Исключение выступания адвентиции и шовного материала в просвет сосуда (рис. 57).
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Рис. 57. Круговой шов сосуда по А. Каррелю (по: Семенов Г. М., Петришин В. А., Ковшова М. В., 2002): а – наложение швов-держалок; б – наложение обвивного непрерывного шва; в – наложение узловых швов на стенку сосуда.


Соединение тканей




Общие правила соединения тканей



1. Послойность соединения тканей.

• Целость каждого рассеченного в процессе операции слоя должна быть восстановлена.

2. Следует соединять друг с другом только однородные ткани (фасцию с фасцией, мышцу с мышей).

3. Соединение краев слоя должно быть простым и надежным.


• При соединении слоев швами нельзя оставлять в глубине раны свободные полости, в которых может скапливаться экссудат, кровь, лимфа, являющиеся основой для возможного последующего нагноения.

Основой для соединения тканей в хирургии является наложение швов двумя способами:

1. Ручным.

2. Механическим (аппаратным).

Основой хирургического шва являются нити (шовный материал), обладающие специфическими свойствами. Для проведения нитей через края раны ручным способом необходимы следующие инструменты:

1. Основные: хирургическая игла, иглодержатели.

2. Вспомогательные: пинцеты (анатомические и хирургические).

Рука хирурга вместе с иглодержателем, заряженной иглой с нитью образует сложную динамическую конструкцию для выполнения высокоточных действий.


Хирургические иглы



Хирургическая игла является обязательным инструментом при наложении швов. Для выполнения прецизионных действий по проведению нитей через ткани к хирургическим иглам предъявляются многочисленные требования:

1. Максимальная прочность при минимальной толщине.

2. Способность противодействия деформации.

3. Длительное сохранение механических свойств без развития «усталости» металла.

4. Отсутствие тенденции к излому.

5. Стабильность положения в иглодержателе.

6. Исключение разрушения шовного материала (перетирания нити, ее расслоения, разрыва).

7. Незначительное повреждение тканей при проведении иглы.

8. Устойчивость к коррозии.

9. Простота стерилизации.

10. Технологичность изготовления при низкой себестоимости.

Хирургическая игла состоит из трех частей: ушка, тела и кончика (острия) (рис. 58). Сочетание этих элементов определяет различные формы хирургических игл:


[image: ]



Рис. 58. Составляющие хирургической иглы: 1 – кончик (острие); 2 – тело; 3 – ушко (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

• прямая игла; • лыжеобразная игла с изгибом вблизи кончика;
• дугообразно изогнутая игла.
Дугообразно изогнутая игла характеризуется следующими параметрами: величиной радиуса изгиба; частью длины окружности, занимаемой иглой (выделяют иглы, составляющие 1/4, 3/8, 1/2, 5/8 от длины окружности); длиной иглы в выпрямленном состоянии.
Использование игл разной формы в зависимости от уровня действий в ране подчиняется определенным закономерностям:
1. Ткани, расположенные поверхностно, или органы, выведенные на поверхность тела, могут быть сшиты с помощью прямых игл.
2. Чем ближе к дну узкой раны производится сшивание тканей, тем большую часть длины окружности должна составлять игла. В частности, для наложения швов на кожу, собственную фасцию или края апоневроза, находящиеся поверхностно, применяют иглы, изогнутые на 3/8 длины окружности. Для соединения относительно глубоко расположенных мышц может быть использована игла 1/2 длины окружности. Для соединения тканей в глубокой ране со сложными топографо-анатомическими взаимоотношениями, например в глубоком отделе лица, лучше использовать иглу в 5/8 окружности (рис. 59).
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Рис. 59. Особенности положения изогнутой иглы, составляющей 5/8 длины окружности, вблизи магистральных сосудов (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

3. В микрохирургии в условиях ограниченного обзора и необходимости постоянного контроля в поле зрения положения кончика иглы у важнейших анатомических элементов (сосудов и нервов) применяют укороченные хирургические иглы – 1/4 и 3/8 длины окружности. Ушко хирургической иглы может быть закрытым или открытым. Закрытое ушко соответствует таковому у обычной швейной иглы и имеет овальный, круглый, прямоугольный или квадратный просвет (рис. 60).
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Рис. 60. Закрытое ушко хирургической иглы с круглым, квадратным, прямоугольным и овальным просветами (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

К преимуществам закрытого ушка относятся: • постоянство диаметра иглы на протяжении тела и ушка, облегчающее ее проведение через мягкие ткани;
• предотвращение разволокнения и перетирания нити, особенно полифиламентной;
• технологическая простота изготовления игл.
Относительными недостатками закрытого ушка являются:
• небольшая механическая прочность: для продевания даже тонкого шовного материала ушко должно иметь максимально широкий просвет, что достигается за счет истончения стенок ушка;
• трудоемкость вдевания нити.
Открытое, или «французское», ушко имеет прорезь в виде «ласточкиного хвоста», обращенную в сторону тупого конца иглы. Пружинящие зубцы на внутренней поверхности прорези удерживают нить после ее введения. В зависимости от количества зубцов открытое ушко может быть одиночным или двойным. Подобный вариант конструкции ушка чаще всего используется в хирургии (рис. 61).
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Рис. 61. Игла с открытым двойным ушком типа «ласточкин хвост» (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Конструктивные особенности двойного ушка позволяют вдевать в одну и ту же иглу нити различной толщины. Кроме того, возможна «зарядка» иглы одновременно двумя нитями разной толщины или цвета. Преимуществами открытого ушка являются:
• минимальная трудоемкость введения нити;
• универсальность применения.
Открытое ушко типа «ласточкин хвост» имеет следующие недостатки:
• расстояние между расходящимися концами ушка значительно превышает диаметр тела иглы, увеличивая повреждение тканей;
• поперечное сечение расширенного ушка «суммируется» с толщиной двойной нити, заряженной в него, усугубляя наносимую иглой травму;
• упругие свойства зубцов ушка быстро утрачиваются. Это может привести к неожиданному выпадению нити из иглы при приближении ушка к поверхности ткани или органа;
• зубцы ушка могут разволокнять или перетирать нити, особенно полифиламентные.
В современных конструкциях нить и хирургическая игла соединены в единое целое (атравматичная игла, рис. 62), что дает ряд существенных преимуществ:
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Рис. 62. Атравматичная игла (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

• диаметр тела атравматичной иглы и толщина нити совпадают, сводя к минимуму повреждение сшиваемых тканей; • за атравматичной иглой следует одиночная нить, в отличие от проведения двойной нити иглой с открытым или закрытым ушком;
• исключается разволокнение шовного материала.
Недостатками атравматичных игл являются:
• вероятность отрыва нити в месте крепления к игле;
• возможность деформации и перелома иглы вблизи места соединения с нитью;
• ограниченность количества швов, определяемая заданной длиной нити;
• невозможность повторного применения иглы после использования всей нити.
В зависимости от формы поперечного сечения хирургические иглы бывают круглыми (овальными), трехгранными, квадратными, прямоугольными, трапециевидными (рис. 63). Предназначение игл в зависимости от формы поперечного сечения различно.

[image: ]


Рис. 63. Особенности формы поперечного сечения тела иглы: 1 – круглое; 2 – овальное; 3 – трехгранное; 4 – квадратное; 5 – прямоугольное; 6 – трапециевидное (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

1. Круглые (колющие) иглы применяют для прокалывания стенок полых органов, в частности, стенки околоушного протока. Эти иглы также могут быть использованы для наложения швов на сосуды и нервы. 2. Трехгранными, или «режущими», иглами соединяют края плотных органов и тканей – фасций, сухожилий, кожи. Одна из режущих кромок тела иглы может быть обращена кнаружи (выгнуто-режущая игла) или кнутри (вогнуто-режущая игла) (рис. 64).
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Рис. 64. Выгнуто-режущая (1) и вогнуто-режущая (2) иглы (по: Семенов Г.М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Выгнуто-режущая игла применяется для наложения швов на особо прочные ткани (капсулу суставов, апоневроз, сухожилие, рубцы и др.). При этом варианте поперечного сечения тела иглы исключается разрушение внутреннего края канала, создаваемого иглой, и предупреждается прорезывание нити. Вогнуто-режущая игла используется во многих областях хирургии вследствие универсальности ее свойств. 3. Иглы с квадратным, прямоугольным и трапециевидным сечениями используют для сшивания тканей в микрохирургии и в пластической хирургии.


Шовный материал



Шовный материал находится в контакте с тканями продолжительное время. Поэтому высокие требования предъявляют не только к механическим, но и к биологическим свойствам хирургических нитей:

1. Биосовместимость – отсутствие токсического, аллергенного, канцерогенного и тератогенного воздействия на организм.

2. Хорошее скольжение в тканях без «пилящего» эффекта.

3. Отсутствие «фитильных» свойств.

4. Эластичность, гибкость нитей.

5. Прочность, сохраняющаяся до формирования рубца.

6. Надежность в узле (минимальное скольжение нити и прочность фиксации в узле).

7. Возможность постепенной биодеградации.

8. Универсальность применения.

9. Стерильность.

Шовные материалы могут быть изготовлены из сырья естественного происхождения либо из синтетических волокон.

К шовным материалам естественного происхождения относятся шелк, конский волос, кетгут и др.

Основой для синтетических нитей могут быть:

• полигликолиды (викрил, дексон, полисорб);

• полидиоксанон (ПДС, ПДС II);

• полиуретан;

• полиамиды (капрон);

• полиэфиры (лавсан, дакрон, этибонд);

• полиолефины (пролен, суржилен);

• фторполимеры (гортекс);

• поливинилиден(корален).

В ряде случаев для соединения тканей используют металлическую проволоку.

По структуре нитей и их конструктивным особенностям шовные материалы делятся на следующие виды:

• монофиламентные нити;

• полифиламентные нити;

• комбинированные нити.


Конструктивные особенности инструментов для наложения швов ручным способом



Иглодержатели

Рабочие концы иглодержателя обычно короткие, массивные, тупоконечные.

Нарезки на них могут выполняться в следующих вариантах:

• продольные борозды (одна центральная борозда или несколько параллельных углублений);

• поперечные насечки – мелкие или глубокие;

• крестообразные насечки.

Абразивное («алмазное») покрытие может заменять насечки. Его наносят в виде монослоя.

Конструкция браншей иглодержателей может быть цельной. Однако в ряде случаев их рабочие поверхности изготавливаются в виде съемных (заменяемых) деталей из мягких сплавов. Рукоятки иглодержателей могут фиксироваться в заданном положении замком (кремальерой). В некоторых случаях замок у иглодержателя отсутствует – рукоятки иглодержателя удерживаются в заданном положении сомкнутыми пальцами руки. Подобные иглодержатели без замка обычно используют при работе с атравматичными иглами. Это обеспечивает легкость прилагаемых усилий, прецизионность действий, устойчивое положение иглы без ее деформации. Для выполнения необходимых манипуляций обе рукоятки иглодержателя обычно заканчиваются кольцами.

Правильное положение стандартного иглодержателя в руке хирурга должно быть следующим:

• в кольца иглодержателя вводят соответственно дистальные фаланги I и IV пальцев;

• место вблизи оси перекрещивающихся рукояток фиксируют кончиком II пальца.

Таким образом, пальцы руки образуют фигуру в виде треугольника, обеспечивающую устойчивое положение инструмента в руке (рис. 65). Не рекомендуется продевать в кольца иглодержателя ногтевые фаланги I и II пальцев. В этом случае через концы пальцев будет проходить ось вращения, придающая иглодержателю неустойчивое колеблющееся положение.
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Рис. 65. Правильное положение иглодержателя в руке хирурга (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Фиксация рукояток иглодержателя в ладони сжатыми пальцами приводит к тому, что приходится несколько раз менять позицию руки и инструмента в ходе выполнения шва. В один из моментов бесконтрольное положение иглы, фиксированной в иглодержателе, может привести к ятрогенному повреждению ее острым концом одного из элементов сосудисто-нервного пучка. На практике наиболее часто применяются иглодержатели Гегара с рукоятками различной длины.
Микрохирургический иглодержатель без замка удерживают в позиции «писчего пера». Это значительно повышает точность проведения иглы. Различные виды иглодержателей представлены на рис. 66.
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Рис. 66. Виды иглодержателей: 1 – Гегара; 2 – Ольсена-Гегара; 3 – Матье; 4 – Троянова (Цвайфеля); 5 – Крайля; 6 – Кальта (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

При выполнении особо точных движений микрохирургическим иглодержателем предплечья хирурга должны опираться на подлокотники. Обязательным условием правильной фиксации иглы является ее положение вблизи кончика иглодержателя (на границе дистальной и средней третей рабочих концов). • Помещение иглы между рабочими поверхностями вблизи перекрестья концов иглодержателя неминуемо приведет к ее разрушению из-за развития «рубящего» эффекта.
• Кроме того, возможно повреждение одного из концов иглодержателя, так как сила, прикладываемая созданным рычагом, может превысить запас прочности конструкции инструмента.
Закрепление иглы в другой крайней позиции – непосредственно в кончике иглодержателя – неминуемо сопровождается ее неустойчивым положением – выскальзыванием (рис. 67).
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Рис. 67. Положение иглы в кончике иглодержателя: а – правильное – вблизи кончика иглодержателя; б – неправильное – вблизи оси с возможной поломкой иглодержателя; в – неправильное – с возможностью развития «рубящего» эффекта; г – неустойчивое положение иглы в непосредственной близости к кончику иглодержателя (иглодержатель заряжен для левой руки) (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

При прокалывании тканей иглой иглодержатель должен фиксироваться рукой, совершающей последовательный переход из пронации в супинацию. При выведении иглы из тканей иглодержатель захватывают рукой в положении пронации. Это позволяет проводить ушко иглы через конечную часть сформированного ею раневого канала в точном соответствии с формой изгиба иглы, минимально травмируя ткани (рис. 68). 
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Рис. 68. а – изменения захвата рукоятки иглодержателя для адаптации движений кончика и ушка хирургической иглы к форме раневого канала: иглодержатель в положении супинации; б – изменения захвата рукоятки иглодержателя для адаптации движений кончика и ушка хирургической иглы к форме раневого канала: иглодержатель в положении пронации (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Пинцеты Для фиксации тканей при наложении швов применяют пинцеты. В зависимости от конструкции рабочих концов различают несколько их видов:
1. Анатомические пинцеты с гладкими рабочими поверхностями или мелкими насечками на их концах. Эти инструменты предназначены для фиксации хорошо кровоснабжаемых, легко ранимых тканей. Для уменьшения удельного давления на ткани необходимо по возможности использовать всю площадь рабочей поверхности пинцета. Недопустимо применять щипковые движения, сопровождающиеся повреждением краев раны, кровотечением и образованием зон точечного некроза (рис. 69).
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Рис. 69. Использование всей площади рабочей поверхности пинцета (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

2. Хирургические пинцеты предназначены для надежного удерживания тканей. Их особенность – сходящиеся зубцы на концах инструмента. Внедрение этих зубцов в толщу ткани позволяет прочно захватывать собственную фасцию, апоневроз, кожу. Хирургические пинцеты должны использоваться с учетом свойств фиксируемых тканей. Недопустимо применение этих пинцетов для захвата мышц, сосудов, нервов. Анатомические и хирургические пинцеты удерживают пальцами в позиции «писчего пера». Это позволяет не развивать чрезмерного усилия при сопоставлении браншей пинцета и обеспечивает движения в большом объеме за счет свободы лучезапястного, локтевого и плечевого суставов. Грубая ошибка – попытка захвата пинцета всей кистью (в кулаке). Это неизбежно приводит к чрезмерному удельному давлению на ткани, а также нарушает координацию движений за относительной неподвижностью лучезапястного и отчасти локтевого суставов (рис. 70).
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Рис. 70. Утрата точности движений при захватывании пинцета всей кистью (в кулаке) (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Микрохирургические («глазные») пинцеты фиксируются только в положении «писчего пера» для повышения точности манипуляций.


Виды хирургических швов



Хирургические швы подразделяются на ручные и механические (аппаратные). Механические швы составляют специальный раздел хирургии. Техника их наложения определяется конструкцией аппаратов и подробно описывается в соответствующих руководствах. Ручные швы в зависимости от техники наложения подразделяют на узловые и непрерывные.

Преимущества узловых швов 

• Прецизионность сопоставления соединяемых тканей, возможность моделирования параметров стежков в зависимости от формы раны;

• возможность качественного соединения краев ран сложной формы (дугообразной, угловой, многоугольной и т. д.);

• обеспечение прочной фиксации краев раны при необходимости снятия одного или нескольких швов ряда по соответствующим показаниям;

• сохранение кровоснабжения краев раны;

• гемостатические свойства.

Недостатки узловых швов 

• Относительная трудоемкость наложения (необходимость отдельного проведения нити и ее завязывания для каждого шва). Этот недостаток определяется самим названием швов «узловые»;

• необходимость точного дополнительного сопоставления краев раны перед наложением каждого последующего шва;

• продолжительность манипуляции – на образование петель каждого шва тратится много времени. На фиксацию отдельного шва из современных синтетических нитей необходимо 5–6 узлов. Суммирование этого времени при выполнении сложной операции может существенно увеличить время оперативного вмешательства.

В зависимости от плоскости проведения нити узловые швы подразделяют на две группы:

1. Вертикальные узловые швы.

2. Горизонтальные узловые швы.

Вертикальные узловые швы бывают круговыми (циркулярными) и П-образными.

Вертикальный круговой шов заключается в проведении нити перпендикулярно к длиннику раны по окружности разного радиуса в зависимости от толщины и свойств соединяемых тканей (рис. 71).
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Рис. 71. Вертикальный круговой узловой шов (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Вертикальный П-образный шов адаптирует края раны, точно сопоставляя их без большого напряжения тканей и формирования «мертвого пространства» (рис. 72). 
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Рис. 72. Вертикальный П-образный шов (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Для повышения эстетических свойств вертикального П-образного шва концы нити проводят через дерму и подкожную жировую клетчатку без выкола на поверхность кожи с одной стороны – шов Альговера (рис. 73). 
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Рис. 73. Шов Альговера (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Горизонтальный узловой шов обычно накладывают П-образно (рис. 74). 
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Рис. 74. Горизонтальный П-образный шов (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Непрерывные швы Преимущества непрерывных швов 
• Относительная быстрота выполнения. Фиксация нити необходима только в начале и конце шва. В ряде случаев быстрота наложения шва является решающим фактором его использования, например, при восстановлении целости стенки сосуда;
• простота манипуляции на основе однотипных движений;
• легкость освоения алгоритма действий.
Недостатки непрерывных швов 
• Явная склонность к гофрированию тканей, что может привести к формированию грубого нелинейного послеоперационного рубца или стеноза. Этот недостаток может быть скорректирован длительными тренировками, позволяющими после соответствующей подготовки использовать эту разновидность шва даже в эстетической хирургии;
• при повреждении нити на любом участке полностью нарушаются скрепляющие свойства шва на всем протяжении раны;
• возможность нарушения кровоснабжения краев раны вдоль всей линии шва.
Применение непрерывного шва исключается в следующих случаях: 
• При соединении краев раны сложной формы;
• при воспалительных изменениях соединяемых тканей;
• при необходимости разведения краев раны на ограниченном участке для дренирования.
Виды непрерывных швов Непрерывные швы представляют собой серию стежков, последовательно накладываемых с помощью одной и той же нити.
В зависимости от количества слоев, захваченных в шов, он может быть двух вариантов.
1. Плоскостной непрерывный шов.
2. Объемный непрерывный шов.
Плоскостной непрерывный шов накладывается строго в пределах одного слоя и предназначен для соединения тонких тканей, обладающих выраженными пластическими свойствами (кожа, плевра, брюшина).
Плоскостной непрерывный многостежковый шов может быть наложен перпендикулярно длиннику раны (рис. 75).
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Рис. 75. Непрерывный многостежковый шов Стручкова (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Объемный непрерывный шов имеет ряд разновидностей (рис. 76): 
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Рис. 76. Разновидности непрерывного объемного шва: 1 – рантовидный шов; 2 – матрацный шов; 3 – крестообразный встречный шов; 4 – непрерывный шов с захлестом; 5 – непрерывный выворачивающий шов; 6 – непрерывный полиспастный шов (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

1. Обвивной (рантовидный) шов применяют наиболее часто для наложения на сосуды и полые органы. 2. Обвивной (матрацный) шов используют для соединения краев сосудов и кожи.
3. Крестообразный встречный обвивной шов предназначен для предупреждения прорезывания тканей.
4. Непрерывный шов с захлестом применяют для точного сопоставления краев раны, например интимы сосудов.
5. Непрерывный вворачивающий шов накладывают на полые органы.
6. Непрерывный полиспастный шов используют для сближения ребер после разреза по межреберью.
В зависимости от расположения узлов по длине объемного непрерывного шва можно выделить шов по Ревердену (узлы завязывают в начале и в конце шва); линейный шов с возвращением нити, когда ее начало и конец связывают между собой; линейный шов с фиксацией концов нити посередине шва (рис. 77).
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Рис. 77. Варианты закрепления нити при наложении объемного непрерывного шва: 1 – завязывание узлов по краям раны; 2 – связывание начала и конца нити в одной крайней точке; 3 – скрепление нити посередине линии шва (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Петли, применяемые в хирургии Для фиксации заданных линейных и объемных характеристик шва концы нити скрепляются узлами. Завязывание узлов является важным элементом любой хирургической операции. Хирургический узел – это результат последовательного выполнения двух действий:
1. Образования петли за счет взаимного обвивания концов нити.
2. Тугого затягивания петли до полного соединения краев раны (собственно образования узла).
Правильное выполнение всех деталей этих действий обеспечивает достижение высокого качества хирургических узлов, к которым предъявляются многочисленные требования.
Требования к узлам, применяемым в хирургии 
1. Простота выполнения.
2. Достижение максимальной прочности при минимальном количестве петель.
3. Минимальный объем узла.
4. Отсутствие проявления «пилящего эффекта» нити, способствующего ее перетиранию и повреждению тканей при затягивании узла.
5. Исключение тенденции к ослаблению предыдущего узла при выполнении каждого последующего.
6. Соответствие техники образования петель механическим свойствам шовного материала.
7. Сохранение постоянных механических свойств на время, необходимое для заживления раны.
8. Быстрота образования петель.
9. Предотвращение самозатягивания узла за счет изменения линейных свойств шовного материала (предупреждение прорезывания тканей).
10. Возможность полного затягивания узла в плоскости петли (перпендикулярно длиннику раны).
Способы образования петель 
Способы образования петель (узлов), применяемых в хирургии, подразделяются на две группы:
• ручные;
• аподактильные (с применением инструментов).
Основным способом образования петель и узлов является ручной.
Аподактильные способы используют в следующих случаях:
• при оперативно-хирургических действиях в ротовой полости;
• для затягивания узла в глубине раны сложной формы;
• в микрохирургии. Инструментальный способ образования и затягивания узлов позволяет существенно сократить расход шовного материала.
Петли, применяемые в хирургии, подразделяют на однообвивные (простые) и многообвивные (сложные) (рис. 78).
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Рис. 78. Простая петля, образованная однократным обвиванием нити (левая часть нити – темная, правая часть – светлая).

Повышение механической прочности узла за счет увеличения поверхности соприкосновения нити достигается увеличением количества обвиваний (рис. 79). 
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Рис. 79. Сложная петля, образованная многократным обвиванием нити (левая часть нити – темная, правая часть – светлая) (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Количество обвиваний нити обычно равно двум, трем или даже четырем. При затягивании петли с многократным обвиванием нити образуется двухоборотная петля хирургического узла (рис. 80). Нужно принимать во внимание, что существенное повышение прочности за счет увеличения поверхности соприкосновения нити может способствовать проявлению «пилящего» эффекта и ее перетиранию. В зависимости от количества петель, используемых для скрепления концов нити, узлы подразделяют на три группы: 
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Рис. 80. Двухоборотная петля хирургического узла (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

• однопетлевые; • двухпетлевые;
• многопетлевые.
Обычно для соединения тканей достаточно последовательного образования и затягивания двухпетлевого узла. В большинстве случаев двойная петля в максимальной степени удовлетворяет требованиям, предъявляемым к узлам.
В хирургической практике используют петли простого (женского), морского и комплексного двухпетлевых узлов.
Петли простого (женского) узла 
Простой (женский) узел имеет следующие особенности (рис. 81):
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Рис. 81. Простой (женский) узел, образованный двумя однотипными однонаправленными однообвивными петлями (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

1. Узел образуется при последовательном завязывании двух петель с однократным обвиванием концов нити. 2. Обвивание нити в каждой петле производят однотипно и однонаправленно (соответственно ведущей является только правая или только левая рука).
Преимущества простого (женского) узла 
• Простота освоения;
• быстрота выполнения.
Недостатки простого (женского) узла 
• Склонность к саморазвязыванию;
• быстрая потеря скрепляющих свойств.
Петли морского узла 
Морской узел завязывают таким образом, что образуются две встречные однообвивные взаимоскрепляющие петли (рис. 82).

[image: ]


Рис. 82. Морской узел (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Принцип образования морского узла представлен на рис. 83. 
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Рис. 83. Принцип образования морского узла: 1 – левая (темная) часть нити перекрещивает правую (светлую) часть нити вначале сзади, а затем спереди; однократное обвивание левой части нити производят правой рукой; 2 – затягивают первую петлю; 3 – при формировании второй петли левая часть нити перекрещивает правую часть вначале сзади, а затем спереди (обвивание нити производят левой рукой); 4 – выполняют затягивание второй петли (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Преимущества морского узла: • Относительная надежность и прочность;
• возможность быстрого освоения.
Недостатки морского узла: 
• Сложность выполнения;
• склонность к саморазвязыванию при использовании синтетических монофиламентных шовных материалов.
По уровню образования петель относительно поверхности раны можно выделить два варианта.
1. Непосредственное приближение уровня формирования петель к линии шва (рис. 84).
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Рис. 84. Формирование петель вблизи линии шва (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

В микрохирургии можно использовать «крокетную» петлю (рис. 85). 
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Рис. 85. Образование «крокетной» петли Абердина (Aberdeen) (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

2. Образование петель на некотором расстоянии от уровня раны с последующим низведением к линии шва. Этот прием может быть выполнен как с использованием обычной техники, так и при помощи образования так называемой скользящей петли. Для соединения плотно-эластических краев раны можно применить оригинальную многооборотную петлю (рис. 86).
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Рис. 86. Многооборотная скользящая петля: 1 – петля, сформированная на расстоянии от края раны; 2 – затягивание петли у края раны (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

В ряде случаев применение скользящих петель целесообразно и необходимо: • для низведения узла ко дну глубокой раны;
• при использовании микрохирургической техники.
Способы низведения скользящих петель 
1. Ко дну глубокой раны дистальной фалангой пальца (рис. 87) или палочкой Виноградова.
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Рис. 87. Низведение скользящей петли дистальной фалангой пальца (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

2. Способы низведения зависят от вида петли. Способы затягивания петель для образования узла 
1. Непосредственное затягивание петель после наложения каждого шва на линейную рану с эластичными краями (рис. 88).
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Рис. 88. Закрепление концов нити узлами непосредственно после наложения каждого шва (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

2. Последовательное завязывание узлов всех ранее наложенных швов при выполнении пластических операций (рис. 89). 
[image: ]


Рис. 89. Последовательное завязывание ранее наложенных швов для соединения краев раны (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

3. Поэтапное завязывание опорных швов для соединения краев раны сложной формы (рис. 90). 
[image: ]


Рис. 90. Использование опорных швов для лучшей адаптации краев раны сложной формы с последующим ушиванием промежутков между ними (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Способы образования узлов ручным способом Традиционный способ завязывания узла (рис. 91).
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Рис. 91. Традиционный способ завязывания узла (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Особенностью данного способа является перекрещивание нитей и их обвивание на кончике II пальца. 1. Левая рука фиксирует правую (светлую) часть нити, правая удерживает левую (темную часть) часть нити (1).
2. Левую часть нити обводят вокруг II пальца левой руки так, чтобы она располагалась над правой частью нити (2).
3. II пальцем правой руки отводят в сторону правую нить (3).
4. Движением указательного пальца левой руки левую нить погружают в сформированную петлю (4, 5).

5. Правой рукой освобождают дистальный конец левой части нити (6).

6. Ее свободный конец фиксируют правой рукой снизу (7).

7. Узел затягивают (8).

Для профилактики образования скользящей петли левой рукой следует фиксировать правую часть нити, а правой рукой – левую. В описанном варианте левая нить должна располагаться под правой.

Инструментальные способы завязывания узлов 

Применение инструментальных (аподактильных) способов завязывания узлов (рис. 92) обусловлено:
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Рис. 92. Аподактильное завязывание морского узла: 1 – перекрещивание нитей; 2 – образование второй петли; 3 – затягивание морского узла (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

• использованием микрохирургической техники; • важностью сохранения абсолютной асептичности раны;
• необходимостью надежного завязывания узлов на дне узкой глубокой раны;
• короткими концами нити;
• важностью экономии шовных материалов.
Завязывание узлов инструментальным способом возможно в следующих вариантах:
• одним инструментом (с помощью руки);
• двумя инструментами (пинцетом и зажимом) (рис. 93);
• двумя инструментами (пинцетами);
• двумя инструментами (зажимами).
Наиболее распространенный аподактильный способ завязывания узлов состоит из ряда этапов (рис. 93).
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Рис. 93. Основные этапы образования петли аподактильным способом: 1 – левая (темная) часть нити дежит свободно; 2 – правую (светлую) часть нити переводят на девую сторону, и конец ее фиксируют, например, пинцетом; 3 – конец правой части нити оборачивают вокруг сомкнутых концов подведенного инструмента (пинцета иди зажима); 4 – для образования обычного узла выполняют однократное обвивание нити вокруг зажима, для формирования хирургического производят два оборота; 5 – зажим подводят к свободному концу левой части нити, раскрывают бранши зажима и фиксируют конец левой части нити; 6 – оба инструмента разводят в стороны с образованием узла (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Обязательным условием правильного выполнения этого способа является расположение инструментов навстречу друг другу в одной плоскости. В глубоких ранах с углом операционного действия менее 90° использование этого способа затруднено. В этих случаях рекомендуется способ завязывания петли после предварительного образования «треугольника» (рис. 94).
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Рис. 94. Предварительное образование треугольника в процессе формирования узла: а, б – левая и правая части, А, Б – зажимы (объяснения в тексте) (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

1. Правый инструмент фиксирует правую часть нити, левый – левую (1). 2. Левый инструмент укладывают сверху на правую часть нити так, чтобы получился треугольник, сторонами которого являются левый инструмент и обе части нити (2).
3. Правый зажим сверху проводят в образовавшийся треугольник
4. Левый зажим перемещают по направлению «к себе».
5. Раскрывают концы правого зажима, освобождают правую часть нити, после чего концы зажима смыкают.
6. Правый зажим перемещают по направлению «к себе», за счет чего конец нити извлекают из образовавшейся петли (4).
7. Правым зажимом фиксируют свободный конец правой нити; затягивают узел.
Определяющим моментом служит перевод нити правым зажимом через левый зажим. Правая часть нити должна быть короче левой.
На рис. 95 показано образование петли после предварительного перекрещивания нити и поворота места перекреста на 180°.
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Рис. 95. Образование петли после предварительного перекрещивания нити.


Топографическая анатомия лица. Некоторые оперативные вмешательства, выполняемые в этой области



Лицо ограничено: 

• сверху – скуловой дугой и надбровьем;

• снизу – нижним краем нижней челюсти;

• сзади – наружным слуховым проходом и передним краем сосцевидного отростка.

Лицо подразделяют на три большие области: 

• переднюю область лица (непарную);

• боковую область лица (парную).

В свою очередь эти относительно большие области делятся на ряд относительно мелких регионов.

В передней области лица выделяют:

• область глазницы;

• подглазничную область;

• область носа;

• область рта;

• подбородочную область.

Боковая область лица состоит из следующих отделов: 

• щечного;

• околоушно-жевательного;

• скулового.

Боковая область лица сагиттальной плоскостью, проведенной через ветви нижней челюсти, условно делится на два слоя (отдела): поверхностный и глубокий. К области лица примыкает ряд отделов, имеющих важное практическое значение в стоматологической практике:

• височная область;

• лобная область, являющаяся передним отделом лобно-теменно-затылочной области;

• надподъязычная область, относящаяся к верхнему отделу шеи.


Топографическая анатомия боковой области лица



Границы бокового отдела лица: 

• сверху: скуловая дуга и нижний край глазницы;

• снизу: нижний край нижней челюсти;

• спереди: носощечная и носогубная складки, угол рта;

• сзади: задний край нижней челюсти.

Поверхностный отдел боковой области лица

Околоушно-жевательная область 

Границы: 

• вверху – скуловая дуга;

• внизу – нижний край нижней челюсти;

• спереди – передний край жевательной мышцы;

• сзади – линия, проведенная от сосцевидного отростка к углу нижней челюсти;

• снаружи – кожа;

• изнутри – ветвь нижней челюсти, шиловидный отросток с начинающимися от него мышцами.

Рельеф 

Наиболее заметны на лице скуловые кости, расположенные ниже латеральных углов глаз. Кзади скуловая кость переходит в скуловую дугу, которую можно пропальпировать до наружного слухового прохода.

Кпереди от козелка ушной раковины пальпируется височно-нижнечелюстной сустав и мыщелковый отросток нижней челюсти (лучше выявляемый при движениях челюсти). При плотно сжатых зубах контурируется жевательная мышца.

Околоушная железа обычно не пальпируется, но околоушный проток (ductus parotideus) иногда определяется в виде плотного тяжа, идущего на 1–2 см ниже и параллельно скуловой дуге по линии, проведенной от наружного слухового прохода к углу рта.

Стратиграфия 

Кожа тонкая, подвижная, у мужчин покрыта волосами. По направлению к ушной раковине кожа постепенно утолщается, предопределяя необходимость использования для зашивания ран узловых швов.

Подкожная жировая клетчатка хорошо выражена, пронизана соединительнотканными тяжами, которые связывают кожу с собственной и поверхностной фасциями.

Поверхностная фасция состоит из нескольких тонких листочков, покрывающих ветви лицевого нерва, мышцы лица (мимические мышцы) и элементы m. platysma.

В верхнемедиальном отделе области располагаются мышцы лица (мимические мышцы), имеющие косопоперечный ход волокон:

• мышца, поднимающая угол рта (m. levator anguli oris), от угла рта следует к клыковой ямке под foramen infraorbitale. Сокращаясь, мышца оттягивает угол рта вверх и в сторону;

• малая скуловая мышца (m. zygomaticus minor) от угла рта направляется к щечной поверхности скуловой кости;

• большая скуловая мышца (m. zygomaticus major), проходя кзади и параллельно малой скуловой мышце, имеет аналогичную функцию.

Собственная фасция (fascia parotideomasseterica) представлена поверхностным листком, вверху прикрепляющимся к скуловой дуге, а внизу – к нижнему краю нижней челюсти.

В нижнем отделе, обходя сзади и снизу околоушную железу, поверхностный листок околоушно-жевательной фасции продолжается в собственную фасцию шеи.

Расщепляясь на два плотных листка, поверхностный листок собственной фасции с каждой стороны лица участвует в образовании соединительнотканных футляров для следующих элементов:

• околоушной железы (fascia parotidea);

• жевательной мышцы (fascia masseterica);

• околоушного протока.

Околоушно-жевательная фасция плотным листком не только окружает железу, но и дает отроги, проникающие в толщу железы между ее дольками.

Вследствие этого гнойный воспалительный процесс в толще железы (гнойный паротит) обычно имеет ограниченный характер. Фасция околоушной железы утолщена, как правило, в следующих отделах:

• спереди (снаружи) на поверхности, примыкающей к нижней челюсти и к жевательной мышце;

• в заднем отделе и внизу.

Слабее выражена эта фасция на верхней поверхности железы, прилегающей к наружному слуховому проходу.

Самый тонкий ее участок выявляется с медиальной стороны в области глоточного отростка, где ложе железы сообщается с окологлоточным пространством (рис. 96).


[image: ]



Рис. 96. Околоушно-жевательная область и окологлоточное пространство (стрелка ведет в окологлоточное пространство): 1 – жировое тело щеки; 2 – щечная мышца; 3 – верхняя челюсть; 4 – медиальная крыловидная мышца; 5 – глотка; 6 – шиловидный отросток; 7 – внутренняя сонная артерия, nn. vagus, accessorius, hypoglossus; 8 – I и II шейные позвонки; 9 – ganglion cervicalis superior trunci sympatid; 10 – внутренняя яремная вена; 11 – околоушная железа; 12 – поверхностный листок собственной фасции; 13 – нижняя челюсть; 14 – жевательная мышца (по: Елизаровский С. И., Калашников Р. Н., 1979).

Глубокая часть – pars profunda (глоточный отросток) околоушной железы, располагающаяся между шиловидным отростком височной кости и медиальной крыловидной мышцей, в ряде случаев может быть лишена фасциального покрова. Поэтому возможен прорыв гноя из толщи железы в окологлоточное пространство или в наружный слуховой проход. Наиболее важным в практическом отношении элементом околоушно-жевательной области является лицевой нерв (n. facialis), иннервирующий мимические мышцы (мышцы лица).
Внечерепной отдел лицевого нерва состоит из трех отделов.
1-й отдел лицевого нерва: 
• Лицевой нерв одиночным стволом выходит из полости черепа через шилососцевидное отверстие и направляется вниз, а затем, резко по дуге повернув наверх, на уровне мочки уха вступает в толщу околоушной железы.
2-й отдел лицевого нерва: 
• В толще околоушной железы лицевой нерв образует околоушное сплетение (plexus parotideus), отличающееся большой вариабельностью строения.
3-й отдел лицевого нерва: 
• За пределами околоушной железы из сплетения образуются верхние и нижние ветви, которые в конечном итоге образуют так называемую «большую гусиную лапку».
Периферическая часть лицевого нерва состоит из пяти радиально идущих височных, скуловых, щечных, краевых и шейных групп ветвей, располагающихся под поверхностным листком собственной фасции:
• височные ветви (rami temporalis) направляются кверху, участвуя в иннервации лобной мышцы и круговой мышцы глаза;
• скуловые ветви (rami zygomatici) cверху и снаружи подходят к скуловым мышцам и круговой мышце глаза;
• щечные ветви (rami buccales), ориентированные в нисходящем направлении, иннервируют мышцы рта и щечную мышцу;
• краевые ветви лицевого нерва (rami marginalis mandibulae) идут сверху вниз снаружи кнутри, проходят вдоль нижнего края нижней челюсти, иннервируют мышцы нижней губы;
• шейные ветви (rami colli) сверху вниз направляются на шею, иннервируя m. platysma.
Выходя из околоушной железы, ветви лицевого нерва прободают собственную фасцию (fascia parotideomasseterica) и направляются к мимическим мышцам (мышцам лица).
Проекция ветвей лицевого нерва на кожу соответствует лучам, радиально расходящимся от козелка уха.
Указанные топографо-анатомические особенности ветвей лицевого нерва обусловливают аналогичный ход разрезов кожи при необходимости вскрытия абсцессов околоушной железы (рис. 97).
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Рис. 97. Радиальный ход ветвей лучевого нерва от козелка уха (б), определяющий направление разрезов при оперативномлечении гнойного паротита (а) (по: Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1968).


Околоушная железа , самая большая из слюнных желез, расположена большей частью в занижнечелюстной ямке, которая и является ее ложем. Занижнечелюстная ямка имеет следующие границы:
• спереди: ветвь нижней челюсти и медиальная крыловидная мышца;
• сзади: сосцевидный отросток и начало грудино-ключично-сосцевидной мышцы;
• сверху: наружный слуховой проход;
• снизу: двубрюшная мышца.
В этой ямке, кроме околоушной железы, располагаются сосуды и нервы и окружающая их клетчатка (наружная сонная артерия, занижнечелюстная вена, ушно-височный и лицевой нервы).
По направлению кпереди околоушная железа выходит за пределы занижнечелюстной ямки. Передний ее край располагается поверх заднего края жевательной мышцы и иногда образует добавочную железу – gl. parotidea accessoria (ее поверхностная часть, расположенная на наружной стороне жевательной мышцы, имеет вид треугольника, обращенного основанием к скуловой дуге).
Помимо фасциального футляра, околоушная железа покрыта тонкой капсулой. Соединительнотканные элементы фасциального футляра и капсулы, внедряясь в толщу железы, подразделяют ее на дольки. Фасциальные отроги ограничивают распространение гнойного процесса в толще железы.
В ложе околоушной железы позади ветви нижней челюсти лежит v. retromandibularis, расположенная кнаружи от m. stylohyoideus.
Глубже венозного ствола, в занижнечелюстной ямке, позади ветви нижней челюсти между m. stylohуoideus и m. styloglossus находится наружная сонная артерия. На уровне шейки мыщелкового отростка нижней челюсти эта артерия делится на верхнечелюстную артерию, поверхностную височную и заднюю ушную артерии. От начального отдела поверхностной височной артерии отходит a. transversa faciei.
К задневнутреннему отделу околоушной железы примыкает ушно-височный нерв, имеющий в пределах области следующие отделы:
• ушно-височный нерв отходит от n. mandibularis n. trigemini у овального отверстия и затем, расщепляясь, охватывает среднюю менингеальную артерию;
• над верхнечелюстной артерией у шейки мыщелкового отростка нерв входит в толщу околоушной железы;
• далее ушно-височный нерв направляется кверху в височную область.
Невралгия ушно-височного нерва проявляется жгучими, ноющими, пульсирующими болями в височной области, наружном слуховом проходе, височно-нижнечелюстном суставе. Нерв может быть травмирован при переломе шейки мыщелкового отростка, а также при проведении мандибулярной анестезии по Берше-Дубову, когда игла проходит через вырезку нижней челюсти впереди ее мыщелкового отростка.
Добавочная околоушная железа (gl. parotis accessoria) нередко также продолжается по ходу выводного протока. При плотно сомкнутых зубах на наружной поверхности жевательной мышцы иногда пальпируется околоушный проток, идущий поперечно на расстоянии 1,5–2 см ниже скуловой дуги в сопровождении a. и v. transvеrsa faciei и r. buccalis n. facialis.
В околоушно-жевательной области околоушный проток имеет следующие участки:
• после выхода из ткани железы проток располагается на наружной поверхности жевательной мышцы и перегибается через ее передний край;
• на уровне переднего края жевательной мышцы ductus parotideus последовательно перфорирует жировое тело щеки и щечную мышцу;
• пройдя 5–6 мм под слизистой оболочкой, выводной проток открывается в преддверие полости рта обычно на участке между 1 и 2 большими коренными зубами (устье протока иногда открывается кзади от 2 большого коренного зуба или кпереди от 2 малого коренного зуба);
• проекционная линия выводного протока на кожу проводится между козелком уха и углом рта.
Недопустимость ятрогенного повреждения выводного протока при оперативном вмешательсте предопределяет не только необходимость предварительной маркировки проекционной линии, но и выполнения рентгенографии протока.
Жевательная мышца начинается от нижнего края скуловой дуги и прикрепляется к наружной поверхности тела нижней челюсти кпереди от угла. Жевательная фасция образует футляр для m. masseter, утолщающийся и четко контурируемый при флегмоне. Между поверхностной и глубокой частью жевательной мышцы (ближе к заднему краю ветви нижней челюсти и в середине ее) расположена рыхлая жировая клетчатка. Эта клетчатка сообщается:
• кзади с клетчаткой позадичелюстной области и крыловидно-нижнечелюстного пространства;
• вверху с клетчаткой подвисочной ямки и височной области (по ходу вен);
• спереди с клетчаткой щечной области, прилегающей к жевательной мышце и расположенной кнаружи и кнутри от щечной мышцы;
• спереди с клетчаткой, расположенной по наружной поверхности тела нижней челюсти и позадимолярного треугольника.
Поскольку жевательная мышца находится в плотном соединительнотканном футляре (жевательной фасции), флегмона влагалища m. masseter сопровождается следующими клиническими симптомами:
• припухлостью, повторяющей форму влагалища жевательной мышцы;
• ригидностью мышцы, проявляющейся затруднением открывания рта и смещением нижней челюсти в сторону воспалительного процесса;
• резкой болью, нарастающей по мере развития гнойного процесса.
По локализации в околоушно-жевательной области выделяют следующие флегмоны:
• в подкожной жировой клетчатке;
• под околоушно-жевательной фасцией (подфасциальные);
• влагалища жевательной мышцы (жевательную);
• подмассетериальную (поджевательную);
• в занижнечелюстной ямке.
Вскрытие поверхностной флегмоны 
Разрезы при поверхностной флегмоне околоушно-жевательной области имеют следующие особенности:
1. Их проводят в радиальном направлении от козелка уха над зоной наибольшей флюктуации параллельно ходу ветвей лицевого нерва.
2. После рассечения собственной фасции по желобоватому зонду, дальнейшее продвижение в глубину производят тупым способом.
При тотальном поражении околоушно-жевательной области лучший отток гноя обеспечивает применение комбинированного доступа – поднижнечелюстного и подскулового. Разрезы при этом соединяют тоннелем в клетчатке над и под околоушно-жевательной фасцией.
Вскрытие флегмоны влагалища жевательной мышцы и подфасциальной флегмоны околоушно-жевательной области 
Хирургическое вмешательство проводят со стороны поднижнечелюстной или позадичелюстной области.
Этапы операции:
1. Проводят разрез несколько ниже угла нижней челюсти.
2. Рассекая послойно ткани в области угла нижней челюсти, отделяют от кости нижний отдел жевательной мышцы.
3. Тупым способом проникают кверху по наружной поверхности ветви нижней челюсти (при необходимости – между пучками жевательной мышцы или между фасцией околоушной железы и мышцей).
Разрезы при гнойном паротите 
При локализации гнойника в глубокой части околоушной железы (занижнечелюстная ямка) следует использовать разрез по В. Ф. Войно-Ясенецкому (рис. 98).
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Рис. 98. Разрез для вскрытия гнойников околоушной железы по Войно-Ясенецкому (по: Рыбаков А. И., 1976).

Положение больного: • на спине с подложенным под лопатки валиком;
• голова повернута в сторону, противоположную операции.
Доступ: 
• разрез длиной 3–4 см проводят от уровня мочки уха книзу между задним краем восходящей ветви нижней челюсти и передним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы;
• разрез должен проходить на 1,0–1,5 см позади нижней челюсти, чтобы не повредить нижние ветви лицевого нерва (шейную и краевую ветви), находящиеся кпереди от линии разреза;
• при локализации гнойника в задненижнем отделе околоушной железы, края раны разводят пластинчатыми крючками Фарабефа. Далее через ткань околоушной железы проходят на глубину около 2,5 см по направлению к шиловидному отростку и задней стенке глотки.
При поражении гнойным процессом передневерхнего отдела железы следует, раздвигая подкожную жировую клетчатку тупым способом, продвигаться к проекционной зоне локализации патологического процесса. Затем, по возможности широко разведя рану пластинчатыми крючками Фарабефа, необходимо рассечь по желобоватому зонду в радиальном направлении по отношению к козелку уха околоушно-жевательную фасцию. Дальнейшее проникновение в толщу железы к гнойному очагу осуществляют тупым способом.
При проведении разреза в занижнечелюстной ямке послеоперационный рубец за углом нижней челюсти практически незаметен.
При локализации гнойника в поверхностной части околоушной железы рекомендуется располагать разрезы в боковом отделе лица, ориентируя их радиально от козелка уха (наружного слухового прохода) в соответствии с ходом ветвей лицевого нерва.
Доступ: 
• при вскрытии гнойного паротита разрезы обычно делают над очагом флюктуации;
• обычно выполняют два радиальных доступа (основной разрез и контрапертуру), последовательно рассекая скальпелем кожу и поверхностные слои подкожной жировой клетчатки. По желобоватому зонду рассекают f. parotideomasseterica и капсулу железы;
• к гнойнику через последующие ткани проникают тупым способом, осторожно раздвигая ткань околоушной железы лопаточкой для разъединения тканей или зондом Кохера. Элементы околоушного сплетения лицевого нерва, находящиеся в толще железы, при этом не повреждаются. Недостатком этого способа является возможность формирования грубых послеоперационных рубцов в боковом отделе лица.
Вскрытие подмассетериальной (поджевательной) флегмоны 
Для вскрытия подмассетериального клетчаточного пространства используют внеротовой разрез длиной 5–7 см по наружному краю угла нижней челюсти. После рассечения мягких тканей до кости обнажают место прикрепления к челюсти жевательной мышцы.
Для вскрытия гнойника возможно использование следующих технических приемов:
• частичное отсечение m. masseter от ветви нижней челюсти;
• отслаивание жевательной мышцы от наружной поверхности ветви нижней челюсти распатором Фарабефа;
• расслоение жевательной мышцы по ходу волокон.
Височно-нижнечелюстной сустав С каждой стороны височно-нижнечелюстной сустав образован головкой мыщелкового отростка нижней челюсти и нижнечелюстной ямкой височной кости.
Нижнечелюстная ямка ограничена:
• спереди: задней поверхностью суставного бугорка;
• сзади: стенкой наружного слухового прохода;
• сверху: дном средней черепной ямки;
• с медиальной стороны: клиновидным отростком;
• с латеральной стороны: задней ножкой суставного отростка.
Суставная сумка охватывает как нижнечелюстную ямку, так и суставной бугорок.
Суставная сумка снаружи, с медиальной стороны и сзади непосредственно подкрепляется латеральной связкой (lig. laterale), соединяющей основание скулового отростка височной кости и шейку мыщелкового отростка нижней челюсти.
Опосредованно сустав укреплен клиновидно-нижнечелюстной (lig. sphenomandibulare) и шилонижнечелюстной (lig. stylomandibulare) связками, не прилежащими к капсуле.
Суставная сумка височно-нижнечелюстного сустава, подкрепленная связками, отличается значительной прочностью и, как правило, не разрывается при вывихе нижней челюсти.
Сустав разделен на два отдела, не связанных между собой, менискообразным хрящом.
Толщина суставного диска варьирует:
• в центре – от 1 до 2 мм;
• у переднего края – от 2 до 3 мм;
• у заднего края – от 3 до 4 мм.
У медиального края диска в суставную сумку вплетаются волокна наружной крыловидной мышцы, удерживающие диск в определенном положении при жевании.
• При закрытой ротовой щели суставная головка находится позади суставного бугорка.
• При открывании рта суставная головка вместе с мениском смещается кпереди по суставной ямке на суставной бугорок.
• При широко открытой ротовой щели суставная головка устанавливается кпереди от наиболее низкой части суставного бугорка.
• При дальнейшем соскальзывании суставного отростка вперед может произойти передний вывих нижней челюсти.
• Задний, внутренний или наружный вывихи нижней челюсти происходят чрезвычайно редко, сопровождая перелом суставного отростка нижней челюсти.
Понятие об оперативно-хирургическом лечении анкилоза височно-нижнечелюстного сустава 
Цель оперативно-хирургического лечения – устранение стойкой неподвижности в одном или обоих височно-нижнечелюстных суставах, развившейся в результате фиброзного или костного сращения суставных поверхностей. Суть операции заключается в создании нового ложного сустава возможно ближе к прежнему суставу.
Оперативное вмешательство при анкилозе височно-нижнечелюстного сустава состоит из нескольких этапов:
1. Доступ.
2. Остеотомия нижней челюсти. Для остеотомии обычно выбирают участок между верхней и средней третью ветви нижней челюсти (то есть над мандибулярным отверстием).
3. Артропластика, заключающаяся в формировании искусственного (ложного) сустава различными способами:
• интерпозиции различными тканями и материалами между концами костных фрагментов для предотвращения их срастания и облегчения формирования ложного сустава;
• пересадки ортотопического лиофилизированного трансплантата височно-нижнечелюстного сустава.
При сложном и травматичном оперативно-хирургическом лечении анкилоза височно-нижнечелюстного сустава необходимо соблюдать следующие условия:
1. Сохранять при выделении измененного суставного конца нижней челюсти целость жевательных мышц и точки их прикрепления к нижней челюсти.
2. Выполнять максимально высокую остеотомию мыщелкового отростка или ветви нижней челюсти.
3. Обеспечивать преемственность размеров и пространственной ориентации при формировании новых суставных поверхностей.
Положение больного:
• на спине с подложенным под лопатки валиком;
• голова повернута в противоположную операции сторону.
Устранение анкилоза височно-нижнечелюстного сустава по способу Рауэра 
Цель операции – осуществить косую остеотомию по линии основания мыщелкового отростка. При существовании еще одного костного сращения между венечным отростком и скуловой костью дополнительно производят линейную остеотомию венечного отростка у его основания. Доступ состоит из следующих этапов:
1. Выполнения горизонтального разреза длиной 4 см по скуловой дуге до кости, не доходя приблизительно 1,5 см до наружного слухового прохода для исключения повреждения поверхностной височной артерии, вены и ушно-височного нерва.
2. Проведения вертикального разреза длиной 4–5 см только кожи кпереди от наружного слухового прохода.
3. Подшивания сформированного кожного треугольного лоскута к щеке для улучшения обзора зоны анкилоза.
4. Сдвигания рассеченной надкостницы вместе с фасцией распатором Фарабефа со скуловой дуги в зону анкилоза без повреждения ветвей лицевого нерва.
5. Освобождения от надкостницы зоны анкилоза и начала ветви мыщелкового отростка нижней челюсти:
• задний край отростка освобождают, отодвигая ткани кнаружи и подводя под шейку распатор Фарабефа. Подведенный распатор является защитой от повреждения верхнечелюстной артерии (a. maxillaris) и крыловидного (венозного) сплетения.
Последовательность действий при выполнении оперативного приема:
1. Подведение с помощью проводника Поленова под мыщелковый отросток проволочной пилы Джильи и осторожное выполнение косой остеотомии мыщелкового отростка (под углом приблизительно 35°).
2. Разведение краев образовавшейся щели между костными фрагментами пластинчатыми крючками Фарабефа, а затем установление между ними распорки (распатора, долота, остеотома).
3. Извлечение с бедра больного фрагмента широкой фасции размером 4x2,5 см со слоем прилежащей жировой клетчатки.
4. Помещение в сформированную между костными фрагментами нижней челюсти щель прокладки из широкой фасции. При этом фасция должна покрывать все поперечное сечение костных фрагментов, а жировая клетчатка – заполнять оставшееся свободное пространство.
После завершения выполнения оперативного приема рану послойно ушивают наглухо.
Устранение анкилоза височно-нижнечелюстного сустава по способу Львова 
Цель операции – выполнение косой остеотомии ветви нижней челюсти в верхней трети с последующим иссечением переднего участка ветви в виде клина. Конец нижнего отдела челюсти закругляют и моделируют верхнюю поверхность ложного сустава.
Доступ: 
Разрез длиной 7 – 10 см проводят от уровня мочки уха по углу нижней челюсти до середины ее тела. Ткани рассекают послойно до кости. Поскольку восстановление движений нижней челюстью определяется не только созданием искусственного сустава, но и сохранением функции жевательных мышц, при выполнении доступа необходимо соблюдение ряда условий:
• линейным разрезом по нижневнутреннему краю угла челюсти, то есть на границе прикрепления жевательной и медиальной крыловидной мышцы, рассекают сухожильно-мышечный тяж, отделяя его от нижнего края челюсти;
• по нижнезаднему краю угла и переднему краю жевательной мышцы производят распил (циркулярной пилой, ультразвуковым или лазерным скальпелем) кортикального слоя нижней челюсти. Этот слой отделяют от челюсти с помощью широкого острого долота;
• на остальном участке нижней челюсти от уровня переднего края жевательной мышцы до уровня скуловой дуги с наружной и внутренней стороны субпериостально отделяют мягкие ткани.
Оперативный прием: 
• В направлении косо сверху вниз и спереди назад с помощью проволочной пилы Джильи выполняют остеотомию ветви нижней челюсти.
• Во время остеотомии во избежание повреждения сосудов ассистент подводит изогнутый распатор под внутреннюю поверхность ветви на уровне предполагаемого пересечения кости.
• Нижний конец челюсти с помощью костных щипцов закругляют, а затем формируют соответствующую вырезку на другом конце челюсти. Вновь сформированные суставные поверхности образуют угол (клин), открытый кпереди.
Для интерпозиции между вновь сформированными суставными поверхностями используют:
• лоскут на питающей ножке из жевательной мышцы;
• жировую клетчатку филатовского стебля;
• фрагмент кожи;
• колпачки из белочной оболочки яичка быка, надеваемые на нижний конец культи ветви нижней челюсти;
• отмоделированный колпачок из серебряно-палладиевого сплава на край нижнего фрагмента челюсти;
• колпачки из пластмассы на подвижный участок нижней челюсти;
• диэпидермизированный лоскут кожи;
• отрезок ауторебра с суставной частью и другие вставки.
Мягкие ткани послойно ушивают.
Применяют также и другие варианты остеотомии нижней челюсти (рис. 99).
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Рис. 99. Различные варианты остеотомии нижней челюсти: А – косая остеотомия мыщелкового отростка по Рауэру; Б – косая ветви нижней челюсти по Львову; В – поперечная остеотомия ветви нижней челюсти по Мухину; Г – ступенчатая остеотомия венечного и мыщелкового отростков по Йовчеву. 1 – анкилозированный сустав; 2 – венечный отросток; 3 – края пересеченного мыщелкового отростка; 4 – прокладка; 5 – перфорация кости; 6 – инструмент для защиты подлежащих тканей; 7 – трансплантат (по: Елизаровский С. И., Калашников Р. Н., 1979).

Височно-нижнечелюстная пластика сустава Более перспективным направлением артропластики при анкилозе височно-нижнечелюстного сустава является пересаживание целого блока консервированного аллогенного сустава в область дефекта мыщелкового отростка.
Трансплантат содержит блок, состоящий из следующих элементов:
1. Участка височной кости с суставной площадкой.
2. Суставного диска.
3. Суставной головки.
4. Суставной капсулы.
5. Межсуставных связок.
По сравнению с ранее описанными классическими операциями, в данном случае после удаления костного конгломерата формируют не суставную площадку, а воспринимающее костное ложе для трансплантата. Костное ложе должно представлять собой ровную горизонтальную плоскость с двумя выступами с отверстиями для фиксации трансплантата: передним и задним. После введения трансплантата в созданное ложе его фиксируют двумя швами из тонкой танталовой проволоки. Применение единого блока височно-нижнечелюстного сустава позволяет:

• восстановить жевательную функцию;

• удлинить ветвь нижней челюсти;

• установить прикус в нормальное положение;

• восстановить боковые движения нижней челюсти.

Понятие о хирургических вмешательствах при стойком синдроме полного нарушения проводимости лицевого нерва 

Ведущим симптомом поражения лицевого нерва является периферический парез или паралич мимических мышц соответствующей половины лица. В тяжелых случаях наблюдаются следующие клинические проявления:

• асимметрия лица в покое;

• движения мимической мускулатуры еле заметны;

• глаз не полностью закрывается;

• угол рта опущен.

Методы хирургического лечения при стойких синдромах полного нарушения проводимости лицевого нерва могут быть разделены на две группы:

1. Операции на лицевом нерве с целью восстановления его проводимости, обеспечивающей произвольную функцию мимических мышц.

2. Пластические операции на коже, мышцах и сухожилиях лица с целью уменьшения косметического дефекта и замещения функции парализованных мышц.

Для высвобождения нерва из рубцовых тканей, вызывающих его сдавление и функциональные расстройства, применяют невролиз.

Основные этапы невролиза:

1. Осторожное выделение тупым способом продольными движениями сомкнутыми концами анатомического пинцета центрального и периферического конца нерва выше и ниже места ущемления.

2. Подведение под центральный и периферический конец нерва эластичных полосок (держалок).

3. Постепенное рассечение под операционным микроскопом микрохирургическими ножницами рубцовой ткани над нервом.

4. Мобилизация аналогичным способом боковых поверхностей нерва.

5. Осторожное отделение за счет натяжения эластичных держалок сдавленного участка нерва от подлежащих тканей.

6. Отделение задней поверхности эпиневрия изогнутыми микрохирургическими ножницами.

7. Ушивание ложа нерва редкими швами из рассасывающегося материала.

Основой для восстановления функции лицевого нерва при его полном повреждении является шов нерва. Сразу же после травмы, сопровождающейся нарушением целости нервных волокон, в периферическом нерве происходят процессы регенерации и дегенерации:

1. Через несколько дней после травмы центральный конец осевого цилиндра начинает булавовидно утолщаться и прорастать в направлении к периферическому отрезку. При значительном расхождении концов поврежденного нерва в результате регенерации на центральном конце поврежденного нерва образуется колбообразное утолщение – неврома.

2. В периферическом отделе нервные волокна, отделенные из-за травмы от своих клеточных тел, подвергаются перерождению. По ходу дегенерированных волокон сохраняется лишь запустевшая шванновская оболочка. Разрастающаяся шванновская оболочка перекрывает поперечный срез нерва с развитием утолщения – шванномы.

Восстановление анатомической целости и функциональной проводимости разрушенного ствола нерва – это не результат простого сращения двух отрезков, а сложный динамический процесс, требующий для своего нормального развития благоприятных условий и протекающий с определенными закономерностями. Скорость прорастания аксонов из центрального в периферический конец нерва равна 1–1,5 мм в сутки.

По времени наложения шов на нерв может быть первичным, выполняемым тотчас после повреждения, и отсроченным, накладываемым через несколько недель или месяцев.

Этапы операции по наложению швов на лицевой нерв:

1. Выделение нерва.

2. Мобилизация концов нерва для устранения его натяжения.

3. Резекция («освежение») поврежденных концов нерва.

4. Наложение эпиневральных швов:

• для облегчения манипуляций под выделенный нерв подводят мягкие резиновые полоски-держалки (из перчаточной резины);

• производят осмотр нерва для определения границ резекции, выявления протяженности необратимых изменений в виде размозжения пучков, кровоизлияний, внутриствольных рубцов и т. д.;

• для уточнения протяженности и характера повреждений используют электродиагностику на операционном столе;

• резекцию поврежденных концов нерва проводят идеально острым инструментом (скальпелем, лезвием безопасной бритвы) и строго в поперечном направлении после введения 2 мл 1 % раствора новокаина под эпиневрий. Производят обязательное иссечение невромы на центральном конце и шванномы – на периферическом.

Критерии достаточности резекции (иссечения) нерва:

1. Наилучшим способом контроля является использование операционного микроскопа, с помощью которого возможна идентификация отдельных пучков аксонов.

2. Поперечный срез нерва имеет зернистый вид и своеобразный блеск.

Соединение концов поврежденного нерва производят с помощью узловых эпиневральных швов:

1. Наложение эпиневральных швов должно производиться так, чтобы исключить скручивание нерва и несовпадение внутриствольных структур в результате смещения вокруг продольной оси.

2. При затягивании швов пучки не должны сдавливаться, искривляться и изгибаться.

3. Нужно стремиться к сохранению минимального диастаза между концами нерва (около 1 мм).

Правила наложения швов на лицевой нерв:

1. Используют атравматичные иглы с синтетическими нитями (10/0).

2. Перед сшиванием концы нерва укладывают в исходное положение без перекручивания по оси. Количество швов зависит от толщины нерва. Как правило, накладывают от 2 до 6 швов, играющих роль своеобразных направляющих.

3. Первые узловые швы накладывают на эпиневрий по латеральному и медиальному краям нерва строго симметрично. Вкол и выкол иглы проводят вдоль нерва, отступя 2–3 мм от края. П-образные швы прочнее, но могут сдавливать аксоны.

4. Затем швы временно превращают в держалки, с помощью которых нерв осторожно поворачивают по оси на 180° в сторону ассистента для наложения дополнительных швов (сначала заднего, а потом переднего).

5. Сближение концов нерва осуществляют до легкого их соприкосновения. При этом пучки при сведении не будут сдавлены и не подвергнутся искривлению.

Для восстановления функции лицевого нерва используют также методику реиннервации (нейропластики), заключающуюся в сшивании периферического отрезка лицевого нерва с центральным концом другого, специально пересеченного, двигательного нерва.

• Реиннервация лицевого нерва добавочным нервом: главный эффект операции заключается в предупреждении атрофии мимических мышц и в восстановлении их тонуса.

• Реиннервация лицевого нерва подъязычным нервом – это наиболее часто используемая методика экстракраниальной нейропластики лицевого нерва.

• Реиннервация лицевого нерва диафрагмальным нервом:

1) пересечение диафрагмального нерва на уровне шеи или груди не сопровождается серьезными нарушениями функции диафрагмы;

2) возможные последствия: выраженные содружественные движения мимических мышц, синхронные с дыхательными мышцами, требуют длительной консервативной коррекции.

• Реиннервация лицевого нерва передней ветвью 2 – го шейного нерва, а также языкоглоточным нервом используется относительно редко.

Для улучшения результатов применяют также пластические операции на лице, которые можно разделить на статические и динамические.

Статические операции: 

• Статические операции имеют целью коррекцию асимметрии лица за счет уменьшения лагофтальма, подтягивания кожи лица.

• Для устранения нависания брови, лагофтальма, опущения щеки и угла рта применяют методы разнонаправленных подвесок:

1. Фасциальные ленты, выкроенные из широкой фасции.

2. Металлические ленты, имплантированные в подкожную жировую клетчатку.

3. Ленты из синтетического инертного материала.

Динамические операции выполняют с целью заместить функцию парализованных мимических мышц частями мышц из соседних областей.

• С развитием микрохирургической техники используют перемещение свободных лоскутов с микрососудистым анастомозом из височной, жевательной мышцы, подкожной мышцы шеи для восстановления функции отдельных мимических мышц.

Понятие об оперативном закрытии свища околоушного протока 

Создание механического препятствия в неполном свищевом ходе обеспечивает отток слюны естественным путем через околоушный проток. Для этого используют следующие методы:

• иссечение свищевого хода и наложение на подкожную жировую клетчатку кисетного шва из нерассасывающегося материала для его закрытия (методика К. П. Сапожкова);

• иссечение свищевого хода с последующим закрытием раны за счет перемещения встречных треугольных лоскутов из кожи с подкожной жировой клетчаткой (методика А. А. Лимберга).

При полных свищах наиболее эффективной является операция, позволяющая восстановить непрерывность околоушного протока. Этапы операции по сшиванию концов протока над введенной в него тефлоновой или полиэтиленовой трубкой показаны на рис. 100.
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Рис. 100. Сшивание концов околоушного протока при полном слюнном свище: а – схема полного слюнного свища околоушного протока; б – в участки околоушного протока через устье и свищ введены пуговчатые зонды; в – на конец зонда в ране надета тефлоновая трубка; г – в центральный конец протока введен зонд, конец протока зафиксирован на 4 кетгутовых лигатурах; д – зонд извлечен из центрального участка протока, в него введен второй конец тефлоновой трубки; е – концы протока сшиты над трубкой; ж – операционная рана ушита (по: Робустова Т. Г., 1990).

Пластическое восстановление околоушного протока состоит из следующих этапов: а – выделения оставшейся части протока из рубцовых тканей;
б – формирования языкообразного лоскута из слизистой оболочки щеки с основанием, обращенным кпереди;
в – выведение лоскута из слизистой оболочки наружу через вертикальный разрез, сделанный у переднего края жевательной мышцы. Подшивание лоскута к концу протока;
г – наложение швов на рану слизистой оболочки (рис. 101).
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Рис. 101. Пластическое восстановление околоушного протока по Г. А. Васильеву (объяснение в тексте) (по: Робустова Т. Г., 1990).

Щечная область Границы: 
вверху – нижний край глазницы;
внизу – нижний край нижней челюсти;
латерально – передний край жевательной мышцы;
медиально – носогубная и носощечная складки.
Рельеф 
Рельеф в статическом состоянии лица – уплощенный, в динамическом – индивидуально варьирует в зависимости от состояния кожи и степени выраженности подкожной жировой клетчатки и жирового тела щеки. Внешние ориентиры могут проявляться только у худощавых субъектов. В частности, могут контурировать или прощупываться:
• лицевая артерия и вена, проекционная линия которых проходит от середины тела нижней челюсти к медиальному углу глаза;
• терминальная часть околоушного протока, проекционная линия которого тянется от козелка уха к углу рта;
• жировое тело щеки, сохраняющее большой объем даже при общем исхудании.
Стратиграфия 
Кожа тонкая, содержит большое количество потовых и сальных желез. Для ушивания дефекта кожи в этой области целесообразно использовать интрадермальные (косметические) швы.
Подкожная жировая клетчатка по сравнению с другими отделами лица в этой области особенно развита. В подкожной жировой клетчатке проходит лицевая артерия, которую сопровождает кзади расположенная одноименная вена.
Лицевая артерия (a. facialis), перегнувшись через нижний край нижней челюсти у переднего края жевательной мышцы, далее следует к углу рта, а затем – к медиальному углу глазной щели.
Лицевая артерия у пожилых людей нередко образует на всем протяжении многочисленные изгибы, особенно выраженные на уровне ротовой щели. Начальный отдел лицевой артерии лежит в подкожной клетчатке щечной области. Ее конечная ветвь – угловая артерия (a. angularis) – проходит в промежутке между мимическими мышцами у внутреннего угла глаза.
От лицевой артерии в щечной области отходят следующие ветви:
• aa. labiales superiores на уровне верхней губы;
• aa. labiales inferiores на уровне нижней губы.
Эти ветви участвуют вместе с aa. transversa faciei, buccalis, infraorbitalis в формировании хорошо выраженной сети анастомозов щечной области.
Лицевая вена у медиального угла глаза анастомозирует с глазничными венами, а на уровне крыла носа соединяется с крыловидным (венозным) сплетением.
При тромбозе лицевой вены кровоток по ней возможен в ретроградном направлении – по указанным анастомозам в пещеристый синус твердой мозговой оболочки.
Наибольшее значение имеют следующие пути распространения инфекции по венам лица в систему внутричерепных синусов:
• лицевая вена – угловая вена – носолобная вена – верхняя глазничная вена – пещеристый синус;
• лицевая вена – поперечная вена лица – крыловидное венозное сплетение – вены овального и круглого отверстий – пещеристый синус.
С целью прерывания ретроградного пути инфицированного тромба иногда прибегают к перевязке и иссечению угловой вены. В ряде случаев эта операция не дает надлежащего эффекта, что связано с различными вариантами вен лица и глазницы.
Ярусность строения, богаство анастомозов и отсутствие клапанов обусловливают возможность распространения гноеродного агента по венам лица в пещеристый синус с возможностью развития синус-тромбоза и гнойного менингита (рис. 102).
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Рис. 102. Вены лица: 1 – v. nasofrontalis; 2 – v. angularis; 3 – v. facialis; 4 – v. submentalis; 5 – v. retromandibularis; 6 – v. jugularis communis; 7 – v. facialis posterior; 8 – v. temporalis superficialis; 9 – plexus pterigoideus; 10 – v. ophtalmica inferior; 11 – sinus cavernosus; 12 – v. ophtalmica superior; 13 – соединение v. ophtalmica inferior c sinus cavernosus (по: Бажанов H. H., 1970).

Поверхностная фасция, расположенная за подкожной жировой клетчаткой, образует футляры в щечной области для поверхностно расположенных сосудов и мимических мышц. Мышцы лица (мимические мышцы), начинаясь на костях лицевого черепа в щечной области и разделенные слоями подкожной клетчатки, располагаются в несколько слоев:
• поверхностный слой – круговая мышца глаза;
• под ней – малая и большая скуловые мышцы;
глубже других располагается щечная мышца.
Жировое тело щеки (corpus adiposus buccae), расположенное поверх щечной мышцы (между нею и жевательной мышцей и ограниченное тонкой фасциальной пластинкой fascia buccopharyngea), примыкает к подкожной жировой клетчатке. Corpus adiposus buccae продолжается в соседние области (имеет височный, глазничный и крылонебный отростки).
Височный отросток поднимается над скуловой костью вдоль наружной стенки глазницы.
Глазничный отросток жирового тела щеки, распространяясь в подвисочную ямку, достигает нижней глазничной щели.
Крылонебный отросток проникает в соответствующую ямку. Иногда он проходит через медиальную часть нижнеглазничной щели в полость черепа к латеральной стенке пещеристого синуса, что может привести к синус-тромбозу при глубоких флегмонах лица.
Воспалительные процессы в жировом теле щеки в начальной фазе носят ограниченный характер, а в последующем при гнойном расплавлении капсулы образуют затеки в соседние области.
Щечная мышца расположена под жировым телом щеки. Эту мышцу покрывает снаружи плотная щечно-глоточная фасция, переходящая кзади на боковую стенку глотки.
По наружной поверхности щечной мышцы проходят n. buccalis (из n. mandibularis – тройничного нерва), щечные кровеносные сосуды (a. et v. buccalis), а также располагаются небольшие лимфатические узлы. M. buccalis начинается от уплотненной части щечно-глоточной фасции, которая натянута между крючком крыловидного отростка и челюстно-подъязычной линией нижней челюсти. Спереди щечная мышца вплетается в волокна мышц, окружающих ротовое отверстие. К внутренней поверхности мышцы прилежит слизистая оболочка преддверия полости рта.
Толщу щечной мышцы прободает околоушный проток. На слизистой оболочке напротив больших верхних коренных зубов отмечается небольшое возвышение, соответствующее его устью.
В щечной области выделяют следующие клетчаточные пространства:
• поверхностное клетчаточное пространство – между кожей и щечной мышцей (подкожная клетчатка, разделяющая мимические мышцы и клетчатку жирового тела);
• глубокое клетчаточное пространство – между слизистой оболочкой щеки и щечной мышцей.
Основным источником инфицирования клетчатки щечной области являются очаги одонтогенной инфекции верхних и нижних премоляров, инфицированные раны кожи и слизистой оболочки щеки. Кроме того, возможно вторичное поражение клетчатки щечной области в результате распространения инфекции из околоушной, жевательной, скуловой и подвисочной областей.
Вскрытие флегмоны щечной области 
Внеротовой разрез (разрезы) проводят:
• в среднем отделе области над местом наибольшей флюктуации в направлении от козелка уха до угла параллельно ходу щечных ветвей лицевого нерва и околоушного протока;
• при флегмоне в верхнем отделе области – по носогубной складке;
• в нижнем отделе области вдоль нижнего края нижней челюсти в поднижнечелюстной области;
• флегмону подкожной жировой клетчатки вскрывают с помощью поверхностного разреза, а в глубжележащие слои проникают тупым способом.
Внутриротовой доступ со стороны преддверия полости рта от клыка до 2 – го моляра параллельно ходу околоушного протока выполняют при затеке гноя между слизистой оболочкой и щечной мышцей.
Нижняя челюсть Альвеолярная часть нижней челюсти состоит из двух компактных пластинок:
• наружной щечно-губной (лицевой);
• внутренней (язычной).
Между компактными пластинками находится губчатое вещество.
Обе компактные пластинки имеют следующие соотношения по толщине:
1. Наружные стенки альвеол на протяжении передних шести зубов (резцов и клыков) тоньше внутренних.
2. На уровне малых коренных зубов обе пластинки имеют приблизительно одинаковую толщину.
3. Начиная от малых коренных зубов, наружная пластинка альвеолярной части постепенно утолщается, в области больших коренных зубов почти в 2 раза превышая язычную.
4. По направлению от клыков кпереди утолщается язычная пластинка и становится более тонкой наружная (губная).
Некоторые особенности взаимоотношений верхушек корней зубов с нижнечелюстным каналом и альвеолярными поверхностями указаны соответственно в табл. 1 и табл. 2.
Таблица 1. Взаимоотношение верхушек корней зубов с нижнечелюстным каналом справа. Кратчайшие расстояния (по: Иванов А. С., Иорданишвили А. К., 1992) 
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Примечание: Д – дистальный; М – мезиальный.

Таблица 2. Взаимоотношение верхушек корней зубов нижней челюсти с поверхностями альвеолярной части справа. Кратчайшие расстояния (по: Иванов А. С., Иорданишвили А. К., 1992) 
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Примечание: Д – дистальный; М – мезиальный.

При выполнении оперативно-хирургических действий необходимо учитывать следующие топографо-анатомические варианты взаимоотношения корней зубов и нижнечелюстного канала: 1. Канал нижней челюсти и дно альвеол моляров могут располагаться очень близко друг к другу. Однако, чем выше тело челюсти, тем больше это расстояние.
2. Корень второго моляра находится от канала нижней челюсти на расстоянии 3–7,5 мм, корни первого моляра – на расстоянии 4–8 мм, а корни второго моляра отстоят от канала на расстоянии 1–5 мм.
Глубокая область лица Глубокая область лица ограничена:
• с медиальной стороны: костными элементами – латеральной пластинкой крыловидного отростка, частью височной поверхности большого крыла клиновидной кости и бугра верхней челюсти; мышцами – щечной латеральной и медиальной крыловидными;
• с латеральной стороны: к костным элементам относится: ветвь нижней челюсти, к мышечным элементам – участок височной мышцы у места его прикрепления к венечному отростку челюсти;
• сзади прилежит ложе околоушной железы;
• снизу – боковая стенка глотки и ниша небной миндалины;
• сверху – facies temporalis большого крыла клиновидной кости, относящаяся к наружной поверхности основания черепа.
Стратиграфия 
В глубокой области лица анатомические элементы располагаются в три слоя:
• вены;
• артерии;
• нервы.
Этим слоям в определенной степени соответствуют три фасциально-мышечные щели, содержащие клетчатку, кровеносные и лимфатические сосуды и нервы:
1. Жевательно-челюстная.
2. Межкрыловидная.
3. Крыловидно-челюстная (височно-крыловидная).
Жевательно-челюстная щель находится между жевательной мышцей и ветвью нижней челюсти:
• вверху щель сообщается с подапоневротическим клетчаточным пространством височной области;
• снизу щель ограничена зоной прикрепления жевательной мышцы к нижней челюсти.
Межкрыловидная щель находится между фасциями, покрывающими медиальную и латеральную крыловидные мышцы. Через эту клетчатку проходят ветви n. mandibularis – язычный, нижний альвеолярный, ушно-височный.
Крыловидно-челюстная щель ограничена:
• снаружи: ветвью нижней челюсти;
• изнутри: межкрыловидной фасцией с медиальной крыловидной мышцей;
• вверху: продолжается в подвисочную ямку (в пространство между височной мышцей и надкостницей височной кости);
• внизу: местом фиксации медиальной крыловидной мышцы к внутренней поверхности угла нижней челюсти;
• сзади: объединяется с зачелюстным пространством через промежуток, образованный мыщелковым отростком нижней челюсти и lig. sphenomandibularae;
• спереди: продолжается в клетчатку щеки через промежуток, образованный передним краем нижней челюсти, телом верхней челюсти и скуловой костью. Далее кпереди это пространство открывается в крылонебную ямку, сообщаясь через овальное отверстие с полостью черепа.
Крыловидное сплетение (plexus pterygoideus), сопровождающее верхнечелюстную артерию, является самым поверхностным элементом области и непосредственно примыкает к жевательно-челюстной щели (рис. 103).
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Рис. 103. Крыловидное (венозное) сплетение (по: Заусаев В. И., Наумов П. В., Новоселов Р. Д., 1970).

Кровь от крыловидного (венозного) сплетения, отличающегося выраженной индивидуальной изменчивостью, направляется в v. facialis, v. retromandibularis. Анастомозы, соединяющие крыловидное сплетение через v. meningea media и вены глазничной впадины с синусами твердой мозговой оболочки, могут являться путями распространения гнойной инфекции. Верхнечелюстная артерия с отходящими от нее ветвями располагается глубже крыловидного (венозного) сплетения.
Верхнечелюстная артерия, отходящая от наружной сонной артерии, проходит поперек области. С учетом количества дугообразных изгибов ствола артерии и их топографических особенностей принято выделять три отдела:
1. Нижнечелюстной отдел, располагающийся за мыщелковым отростком нижней челюсти.
2. Крыловидный отдел, проходящий между латеральной и медиальной крыловидными мышцами.
3. Крылонебный отдел, заканчивающийся в пределах крыловидно-небной ямки.
От первого участка артерии отходят следующие ветви:
• a. auricularis profunda (глубокая ушная артерия);
• a. tympanica anterior (передняя барабанная артерия);
• a. alveolaris inferior (нижняя альвеолярная артерия), подходящая к отверстию нижней челюсти (for. mandibulae);
• a. meningea media (средняя менингеальная артерия), направляющаяся через остистое отверстие в полость черепа.
Ветвями второго участка являются:
• a. alveolaris superior posterior (задняя верхняя альвеолярная артерия), проникающая в каналы верхней челюсти, ведущие к верхним большим коренным зубам;
• a. masseterica (жевательная артерия), на пути к жевательной мышце, располагающаяся между мыщелковым и венечным отростками нижней челюсти;
• a. temporalis profunda posterior (задняя глубокая височная артерия), направляющаяся кверху в сторону височной мышцы;
• a. temporalis profunda anterior (передняя глубокая височная артерия), имеющая ход аналогичный a. temporalis profunda posterior;
• a. buccalis (щечная артерия), подходящая спереди и книзу к щечной мышце.
От третьего участка артерии отходят:
• a. infraorbitalis (подглазничная артерия) проходит вперед через нижнюю глазничную щель;
• a. palatina descendes (нисходящая небная артерия) направляется вниз к крылонебному каналу;
• a. sphenopalatina (клиновидно-небная артерия).
Сложность топографо-анатомических особенностей верхнечелюстной артерии и большое количество отходящих от нее ветвей предопределяют необходимость перевязки на протяжении наружной сонной артерии при кровотечении из размозженной раны глубокого отдела лица. Эти же причины являются показаниями к превентивному лигированию наружной сонной артерии перед выполнением сложных и травматичных операций в глубокой области лица (например, перед резекцией верхней челюсти).
Глубже верхнечелюстной артерии и наружной крыловидной мышцы расположены нервы глубокой области лица, отходящие от основных стволов n. mandibularis и формирующиеся на 0,5–1,0 см ниже овального отверстия.
Третья ветвь тройничного нерва (n. mandibularis) располагается в межкрыловидной щели, находящейся между фасциями, покрывающими латеральную и медиальную крыловидные мышцы (рис. 104).
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Рис. 104. Ветви нижнечелюстного нерва (n. mandibularis): 1 – верхнечелюстной нерв; 2 – верхние задние альвеолярные ветви; 3, 4 – нижнеглазничный нерв; 5 – щечный нерв; 6 – щечная мышца; 7, 10 – нижний альвеолярный нерв; 8 – жевательная мышца; 9-язычный нерв; 11 – латеральная крыловидная мышца; 12 – жевательный нерв; 13 – лицевой нерв; 14 – ушно-височный нерв; 15 – височная мышца (по: Заусаев В. И., Наумов П. В., Новоселов Р. Д. и др. 1981).


От передней ветви нерва отходят медиально и кверху: • жевательный нерв (n. massetericus), подходящий к ней через вырезку нижней челюсти;
• глубокие височные нервы (nn. temporalis profundi), направляются к височной мышце вверх и кнаружи;
• латеральный крыловидный нерв (n. pterygoideus lateralis) к внутренней поверхности одноименной мышцы;
• щечный нерв (n. buccalis).
От задней ветви нерва вниз и медиально направляются:
• медиальный крыловидный нерв, участвующий в иннервации медиальной крыловидной мышцы, мышцы мягкого неба (m. tensor veli palatini), барабанной перепонки (m. tensor tympani);
• ушно-височный нерв, имеющий три участка:
1) на внутренней поверхности мыщелкового отростка;
2) на сумке височно-нижнечелюстного сустава;
3) впереди слухового прохода.
Приближаясь к шилососцевидному отверстию, ушно-височный нерв разделяется на две части, огибающие среднюю менингеальную артерию. Удаляясь от средней менингеальной артерии, обе части вновь сливаются в единый ствол. Наличие своеобразной петли ушно-височного нерва вокруг средней менингеальной артерии может вызвать появление шума в ушах при компрессии нерва измененной атеросклерозом a. meningea media;
• нижний альвеолярный нерв (n. alveolaris inferior);
• язычный нерв (n.lingualis).
Нижний альвеолярный нерв (n. alveolaris inferior) направляется вниз и медиально сначала между латеральной и медиальной крыловидной мышцами, а затем через щель между медиальной крыловидной мышцей и ветвью нижней челюсти подходит к foramen mandibularis.
Язычный нерв, так же как и нижний альвеолярный, в глубоком отделе лица имеет три отдела:
1. Между латеральной и медиальной крыловидными мышцами язычный нерв располагается кпереди от нижнего альвеолярного нерва.
2. На наружной поверхности m. pterygoideus medialis язычный нерв образует дугу, направленную кпереди и книзу.
3. Между ветвью нижней челюсти и медиальной крыловидной мышцей нерв подходит к подъязычному пространству.
Щечный нерв (n. buccalis), располагаясь кпереди и медиально от язычного нерва, между головками латеральной крыловидной мышцы подходит к коже и слизистой оболочке щечной области и к коже угла рта (рис. 105).
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Рис. 105. Особенности взаимоотношения нервов в глубоком отделе лица: 1 – щечный нерв; 2-язычный нерв; 3 – нижний альвеолярный нерв; 4 – венечный отросток нижней челюсти. (по: Мухин М. В., 1974).

А. maxillaris, plexus venosus ptherygoideus, nn. alveolaris inferior, lingualis, buccalis находятся в клетчатке крыловидно-челюстной щели. В крыловидно-небной ямке, являющейся самым глубоким участком области, проходит вторая ветвь тройничного нерва (n. maxillaris) и располагается ganglion pterygopalatinum. При воспалительных процессах придаточных пазух носа (реже – травмах) возможно возникновение синдрома Файля (невралгии Видиева нерва) – боли в области глазницы и носа, иррадиирующие в зубы, лицо, ухо.
N. canalis pterygoideus (Vidii) образуется в результате слияния n. petrosus superficialis (ветвь n. facialis) и n. petrosus profundus (симпатический нерв).
N. pterygoideus достигает ganglion pterygopalatinum. Этот узел содержит в себе волокна второй ветви тройничного нерва, n. intermedius, а также симпатические волокна.
Ganglion pterygopalatinum отдает следующие ветви:
1) rami nasales posteriores через for. sphenopalatinum уходят в полость носа, где и разветвляются в слизистой оболочке нижней носовой раковины;
2) nn. palatini major et minor – разветвляются в слизистой оболочке твердого и мягкого неба (рис. 106).
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Рис. 106. Крылонебный узел и отходящие от него ветви: 1 – крылонебный узел; 2 – небные нервы; 3 – нижние задние боковые носовые ветви; 4 – большой небный нерв; 5 – малый небный нерв; 6 – внутренняя сонная артерия; 7 – глубокий каменистый нерв; 8 – большой каменистый нерв; 9 – нервы крыловидного канала (по: Бажанов Н.Н., 1970).

От n. maxillaris в пределах крыловидно-небной ямки отходят: • nn. pterygopalatinum;
• nn. alveolaris superior;
• nn. infraorbitalis.
Крылонебная ямка ограничена:
• спереди: задней бугристой поверхностью верхней челюсти и задней поверхностью глазничного отростка небной кости;
• сзади: верхнечелюстной и глазничной поверхностью большого крыла клиновидной кости;
• изнутри: верхнечелюстной поверхностью перпендикулярной пластинки небной кости;
• снизу: устьем крыловидного канала (рис. 107).
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Рис. 107. Взаимоотношения сосудов и нервов в крыловидно-небной ямке (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – n. infraorbitalis; 2 – a. canalis pterygoidei; 3 – n. maxillaris; 4 – nn. pterygopalatini; 5 – a. sphenopalatina; 6 – n. canalis pterygoidei; 7 – rr. nasales posteriores superiores и n. nasopalatinus; 8 – ganglion pterygopalatinum; 9 – concha nasalis media; 10 – meatus nasi medius; 11 – ramus nasalis posterior inferior lateralis; 12 – a. palatina descendens; 13 – concha nasalis inferior; 14 – n. palatinus anterior; 15 – meatus nasi inferior; 16 – sinus maxillaris; 17 – canalis palatinus major; 18 – a. alveolaris superior posterior; 19 – fossa pterygopalatina; 20 – m. pterygoideus lateralis; 21 – rami alveolares superiores posteriores; 22 – a. buccalis; 23 – общий ствол a. infraorbitalis и a. alveolaris superior posterior; 24 – a. maxillaris; 25 – верхний отросток corpus adiposum buccae; 26 – a. temporalis profunda anterior; 27 – a. infraorbitalis; 28 – n. zygomaticus; 29 – m. temporalis.

Крыловидно-небная ямка сообщается: • через нижнюю глазничную щель – с полостью глазницы;
• через круглое отверстие – с полостью черепа.
По направлению книзу крыловидно-небная ямка постепенно суживается и переходит в canalis palatinus major. Ямка заполнена жировой клетчаткой, через которую проходит конечный отдел a. maxillaries. Верхнечелюстная артерия на этом уровне образует:

• a. canalis pterygoidei;

• a. sphenopalatina;

• a. palate descendens.

С латеральной стороны крыловидно-небная ямка свободно сообщается с подвисочной ямкой. Имеется непосредственная анатомическая связь между клетчаткой, расположенной в крылонебной и подвисочной ямке. Подвисочная ямка располагается у основания черепа и отграничивается от находящейся выше и кнаружи от нее височной области подвисочным гребнем.

Границы подвисочной ямки:

• сверху – височная поверхность большого крыла клиновидной кости;

• снизу – тонкий листок щечно-глоточной фасции, крыловидно-нижнечелюстное и окологлоточное пространство;

• спереди – бугор верхней челюсти;

• снаружи – ветвь нижней челюсти;

• изнутри – латеральная пластинка крыловидного отростка клиновидной кости и крыловидно-глоточная часть мышечной оболочки глотки.

Проекция крылонебной ямки на кожу соответствует середине расстояния от козелка уха до наружного края глазницы (трагоорбитальная линия). При локализации флегмоны в клетчаточном пространстве крылонебной ямки (место выхода из черепа n. mandibularis) и подвисочной ямки (место формирования двигательных ветвей тройничного нерва) возникает раздражение двигательных волокон, следствием чего является воспалительная контрактура жевательных мышц: рот открывается не более чем на 1 см. Воспалительные контрактуры возникают также при локализации флегмон в непосредственной близости к жевательным мышцам в следующих клетчаточных пространствах:

1) в крыло-нижнечелюстном пространстве, верхней границей которого является латеральная крыловидная мышца, нижней – верхняя линия прикрепления сухожилия медиальной крыловидной мышцы к ветви нижней челюсти, наружной – внутренняя поверхность ветви нижней челюсти, медиальной – медиальная крыловидная мышца, передней – щечно-глоточный шов;

2) в окологлоточном пространстве, наружной стенкой которого является медиальная крыловидная мышца;

3) в глубоком пространстве височной области, под височной мышцей;

4) в субмассетериальном пространстве, под жевательной мышцей (рис. 108).
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Рис. 108. Связи клетчаточных пространств между собой (на схеме показаны связи щечного, височно-крыловидного, межкрыловидного, подапоневротического клетчаточного пространства и ложа околоушной железы) (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – верхний отросток жирового тела щеки; 2 – подглазничная клетчатка; 3 – клетчатка клыковой ямки; 4 – медиальный отросток жирового тела щеки; 5 – corpus adiposum buccae; 6 – межмышечное клетчаточное пространство щеки; 7 – поджевательное пространство; 8 – ложе околоушной железы; 9 – жировая клетчатка наружного отдела переднего парафарингеального пространства; 10 – межкрыловидное клетчаточное пространство; 11 – височнокрыловидное клетчаточное пространство; 12 – подапоневротическая клетчатка височной области; 13 – задний отросток жирового тела щеки.

Вскрытие флегмоны подвисочной и крылонебной ямки (рис. 109) 
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Рис. 109. Пути распространения гнойного процесса из подвисочной ямки. Оперативные доступы для вскрытия флегмон этой локализации (по: Шаргородский А. Г., 1985).

Внутриротовой доступ Для вскрытия флегмоны подвисочной ямки можно использовать доступ со стороны верхнего свода преддверия рта над большими коренными зубами:
1. Проводят разрез длиной 2–3 см, отступя кнаружи на 0,5 см позади скулоальвеолярного гребня.
2. После рассечения слизистой оболочки тупым способом проходят до гнойника в направлении вверх и кнутри, огибая бугор верхней челюсти.
3. В некоторых случаях ткани раздвигают тупым способом до латеральной пластинки крыловидного отростка клиновидной кости.
Внеротовой доступ 
Для вскрытия флегмоны подвисочной или крылонебной ямки можно применять внеротовой доступ по переднему краю височной мышцы:
1. После рассечения по переднему краю височной мышцы кожи, подкожной жировой клетчатки, височной фасции, далее тупым способом раздвигают волокна височной мышцы до чешуйчатой части височной кости.
2. Обогнув инструментом соответствующей формы подвисочный гребень, входят в подвисочную ямку.
3. При необходимости для проникновения в подвисочную ямку резецируют скуловую дугу и пересекают венечный отросток нижней челюсти.
В ряде случаев применяют доступ в поднижнечелюстной области с отсечением медиальной крыловидной мышцы от нижней челюсти.
Вскрытие флегмоны крыловидно-челюстного пространства (рис. 110) 
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Рис. 110. Пути распространения гнойного процесса из крыловидно-челюстного пространства. Оперативный доступ для вскрытия флегмон этой локализации (по: Шаргородский А. Г., 1985).

Внутриротовой доступ Для вскрытия гнойника, располагающегося между внутренней поверхностью ветви нижней челюсти и наружной поверхностью медиальной крыловидной мышцы, используют внутриротовой доступ по крыловидно-челюстной складке:
1. Длина разреза невелика – 1–2 см.
2. Разрез расположен параллельно plica pterygomandibularis кнаружи от нее.
3. Разрез проводят в сторону ветви нижней челюсти.
4. После рассечения слизистой оболочки проникают к гнойнику тупым способом между ветвью нижней челюсти и медиальной крыловидной мышцей.
Внеротовой доступ 
Вскрытие флегмоны внеротовым способом слагается из следующих этапов:
1. Маркировки линии разреза по наружному контуру угла нижней челюсти до переднего края жевательной мышцы.
2. Последовательного рассечения кожи, подкожной жировой клетчатки и собственной фасции.
3. Проникновения тупым способом за ветвь нижней челюсти с отслаиванием (отсечением) медиальной крыловидной мышцы от нижней челюсти.
4. Проникновение в крыловидно-челюстное пространство.
Топографо-анатомические основы проводниковой анестезии n. mandibularis et n. maxillaris 
Возможность подведения раствора новокаина к указанным ветвям тройничного нерва для проводниковой анестезии базируется на следующих топографо-анатомических предпосылках:
1. Круглое отверстие и вход в крылонебную ямку, а также овальное отверстие находятся на одной сагиттальной линии с латеральной пластинкой крыловидного отростка, которую можно использовать в качестве реперной точки.
2. Латеральная пластинка крыловидного отростка клиновидной кости проецируется на середине длины трагоорбитальной линии, соответствующей нижнему краю скуловой дуги.
3. Овальное отверстие находится кзади от латеральной пластинки крыловидного отростка на расстоянии 1–1,5 см, а круглое отверстие кпереди также на расстоянии 1–1,5 см.
4. Для фиксации расстояния от середины нижнего края скуловой дуги и латеральной пластинки крыловидного отростка необходимо применение маркера на вводимой игле.
С учетом указанных особенностей схема подведения раствора новокаина к круглому и овальному отверстиям выглядит следующим образом:
1. Маркируют середину трагоорбитальной линии.
2. На иглу, используемую для анестезии, надевают передвижной маркер (кусочек пробки или фрагмент резиновой трубки).
3. По середине трагоорбитальной линии вводят иглу в мягкие ткани в направлении снаружи внутрь до упора в латеральную пластинку крыловидного отростка.
4. Фиксируют глубину введения иглы с помощью ранее надетого на нее подвижного маркера.
5. Иглу извлекают приблизительно на половину длины.
6. Для достижения круглого отверстия иглу под углом 15–20° направляют кпереди, погружая ее на первоначальную глубину.
7. Для доставки раствора новокаина к овальному отверстию иглу так же под углом 15–20° направляют кзади от поперечной линии на исходную глубину (рис. 111).
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Рис. 111. Положение иглы при обезболивании верхнечелюстного и нижнечелюстного нервов: а – игла у латеральной пластинки крыловидного отростка клиновидной кости; б – игла у входа в крыловидно-небную ямку; в – игла у овального отверстия (по: Робустова Т. Г., 1990).

К боковому отделу лица вверху примыкает височная область. Височная область Границы височной области:
• спереди – лобный отросток скуловой кости и скуловой отросток лобной кости;
• сзади и сверху – верхняя височная линия;
• снизу – скуловая дуга.
Рельеф 
В значительной степени рельеф височной области зависит от формы черепа и степени выраженности височной мышцы:
• у долихоцефалов с уплощенной височной мышцей в этой области выявляется выраженное в различной степени западение мягких тканей;
• у брахицефалов с хорошо развитой височной мышцей в рассматриваемом отделе отмечается выбухание мягких тканей.
У худощавых субъектов под кожей хорошо контурирует височная артерия. Извитость основного ствола артерии позволяет судить о степени поражения сосудистого русла атеросклерозом.
Стратиграфия 
•  кожа в заднем отделе височной области относительно толстая. Этот участок может быть использован для пластики бровей (при их отсутствии) лоскутом на сосудистой ножке;
• в переднем отделе кожа тонкая, может быть захвачена в складку и похожа по своей структуре на кожу бокового отдела лица.
Подкожная жировая клетчатка выражена незначительно, рыхлая, подвижная. В этом слое лежит рудиментарная мышца ушной раковины – m. auricularis anterior, а также поверхностные сосуды и нервы. A. temporalis superficialis (одна из конечных ветвей наружной сонной артерии) направляется вверх, проходит кпереди от козелка уха, где может быть пропальпирована. Выше скуловой дуги артерия делится на лобную и теменную ветви. Кзади от артерии проходит ушно-височный нерв (из третьей ветви тройничного нерва). В заднем отделе разветвляются ветви большого ушного нерва (из шейного сплетения). В подкожной жировой клетчатке также распространяются височные ветви лицевого нерва, иннервирующие лобную мышцу, круговую мышцу глаза и переднюю мышцу ушной раковины.
Нагноительные процессы подкожной жировой клетчатки могут распространяться на соседние анатомические области: околоушно-жевательную, область глазницы, щечную.
Височная фасция, собственная фасция височной мышцы (височный апоневроз), начинается от надкостницы в области верхней височной линии. Она состоит из двух пластинок: поверхностной и глубокой, которые расходятся вблизи скуловой дуги. При этом поверхностная пластинка прикрепляется к скуловой дуге снаружи, а глубокая – к той же дуге изнутри. В ряде случаев поверхностная и глубокая пластинки височной фасции соединяются друг с другом под скуловой дугой.
Между пластинками этой фасции заключена межапоневротическая клетчатка, флегмоны которой имеют четкую нижнюю границу – верхний край скуловой дуги.
Одним из признаков межфасциальной флегмоны является наличие «терминальной» линии по скуловой дуге, отграничивающей патологический процесс в височной области от неизмененных нижележащих тканей лица. Поверхностную пластинку височной фасции прободает средняя височная артерия (ветвь поверхностной височной артерии), которая снабжает кровью межапоневротическую клетчатку и височную мышцу.
Подапоневротическая клетчатка расположена между глубокой пластинкой височной фасции и височной мышцей. Эта клетчатка непосредственно переходит в жировое тело щеки, а также сообщается с подмассетериальным пространством.
Височная мышца начинается от большого крыла основной кости и чешуйчатой части височной кости. Сухожилие ее проходит кнутри от скуловой дуги и прикрепляется к венечному отростку ветви нижней челюсти. Со стороны внутренней поверхности мышцы в нее входят глубокие височные нервы (из третьей ветви тройничного нерва) и глубокие височные артерии (ветви верхнечелюстной артерии), одновременно снабжающие надкостницу височной кости. Это обстоятельство необходимо учитывать при отслаивании мышцы при некоторых операциях (мышечная пластика, трепанация черепа) во избежание некроза чешуйчатой части височной кости. Сухожилие височной мышцы очень прочно прикрепляется к венечному отростку ветви нижней челюсти, охватывая его со всех сторон, поэтому при резекции нижней челюсти более предпочтительно скусывание венечного отростка, нежели отделение от него сухожилия. В переднем отделе области кнутри от височной мышцы находится слой клетчатки, который сообщается с клетчаткой подвисочной и крылонебной ямок, крыловидно-нижнечелюстного пространства.
В височной области выделяется четыре слоя клетчатки:
1) подкожная жировая клетчатка;
2) межапоневротическая клетчатка;
3) подапоневротическая клетчатка;
4) подмышечная клетчатка, расположенная между височной мышцей и надкостницей (рис. 112).
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Рис. 112. Варианты локализации абсцессов (флегмон) височной области: I – в подкожной жировой клетчатке; II – в межфасциальном (межапоневротическом) пространстве; III – в подфасциальном (подапоневротическом) пространстве; IV – в подмышечном клетчаточном пространстве (по: Соловьев М. М., Большаков О. П., 1997).

Флегмоны височной области возникают, как правило, вторично при распространении инфекции из щечной или околоушно-жевательной областей, крыловидно-нижнечелюстного и окологлоточного пространств и подвисочной ямки. Глубокие флегмоны этой области (подапоневротическая, подмышечная) вызывают воспалительную контрактуру височной мышцы, что приводит к затруднению открывания рта. Вскрытие флегмон височной области 
При флегмоне подкожной жировой клетчатки производят вертикальный разрез над зоной наибольшей флюктуации с учетом следующих особенностей:
• сохраняя височную ветвь лицевого нерва;
• располагая разрез кпереди от поверхностного височного сосудистого пучка и ушно-височного нерва;
• при необходимости дополняя основной разрез параллельной контрапертурой.
При межфасциальной (межапоневротической) флегмоне к доступу предъявляются следующие требования:
1. При использовании вертикального разреза – сохранение ветвей лицевого нерва, поверхностного височного сосудистого пучка и ушно-височного нерва.
2. При применении поперечного разреза над верхним краем скуловой дуги – максимально щадящее отношение к ветвям лицевого нерва и поверхностного сосудистого пучка.
3. При проведении доступа в виде полукруга по границе прикрепления височной мышцы и ее фасции (linea temporalis) – сохранение височной ветви лицевого нерва.
При подапоневротической или подмышечной флегмоне целесообразно применить разрез по переднему краю височной мышцы, рассекая кожу, подкожную жировую клетчатку по переднему краю височной мышцы. Гнойник под височной фасцией или височной мышцей вскрывают тупым способом, при необходимости раздвигая волокна височной мышцы (рис. 113).

[image: ]


Рис. 113. Различные направления разрезов при флегмонах височной области (по: Бажанов Н. Н., 1970).

Кости . Медиальная стенка височной ямки образована нижним краем теменной кости, височной поверхностью чешуйчатой части височной кости и наружной поверхностью большого крыла основной кости. По внутренней поверхности этих костей проходит средняя менингеальная артерия – ветвь верхнечелюстной артерии. Она входит внутрь черепа через остистое отверстие и разветвляется в твердой мозговой оболочке. В 25–30 % случаев ствол средней менингеальной артерии проходит в глубокой костной борозде височной кости и может повреждаться при закрытых переломах черепа. Этому способствуют почти полное отсутствие губчатого вещества и хрупкость чешуйчатой части височной кости.


Топографическая анатомия передней области лица



Область глазницы

Границы проходят по margo supra– и infraorbitalis.

Область глазницы состоит из двух отделов:

1. Переднего (поверхностного), представленного веками.

2. Заднего (глубокого), включающего глазницу и ее содержимое.

Вход в глазницу закрыт плотной фасцией (septum orbitale) – глазничной перегородкой.

Кпереди от глазничной перегородки располагается поверхностный отдел, составляющий область век.

Кзади от глазничной перегородки находится собственно область глазницы (regio orbitalis propria), в которой находится глазное яблоко, глазные мышцы, сосуды, нервы и жировая клетчатка.

Стратиграфия 

Кожа вен тонкая, подвижная. Ее рассечение нужно проводить в поперечном направлении, а для ушивания ран целесообразно применять интрадермальные швы.

Подкожная жировая клетчатка рыхлая.

Мышечный слой образован круговой мышцей глаза, а также m. levator palpebrae superioris.

Стенки глазницы 

Глазница имеет четыре стенки, образованные костями мозгового и лицевого отделов черепа:

• Верхняя стенка является дном передней черепной ямки и лобной пазухи, образована глазничной частью лобной кости и малым крылом клиновидной кости;

• нижняя стенка, составляя дно глазницы, одновременно является крышей верхнечелюстной пазухи. Она сформирована глазничными поверхностями верхней челюсти и скуловой кости, а также глазничным отростком небной кости;

• латеральная стенка образована клиновидной (большим крылом) и скуловой костями;

• медиальная стенка сзади соприкасается с клиновидной пазухой, а спереди – с клетками решетчатого лабиринта. Эта стенка образована слезной костью, глазничной поверхностью решетчатой кости и телом клиновидной кости.

В медиальной стенке имеются переднее и заднее решетчатые отверстия, через которые проходят одноименные сосуды и нервы. В переднем отделе расположено глазное яблоко, слезная железа, точки прикрепления глазных мышц, часть сосудов и нервов глазницы.

Глазные мышцы делятся на две группы:

1. Прямые мышцы: верхняя, нижняя, наружная и внутренняя.

2. Косые мышцы: верхняя и нижняя.

В заднем (ретробульбарном) отделе расположено ретробульбарное жировое тело глазницы, окутанное тонкой фасцией (corpus adiposum orbitae). Поверх фасции находятся надглазничные и лобные сосуды и нервы. Зрительный нерв направляется назад и вступает в canalis opticus.

В заднем отделе расположены две щели:

• Верхняя глазничная щель на границе латеральной и верхней стенки соединяет глазницу со средней черепной ямкой.

• Нижняя глазничная щель на границе латеральной и верхней стенки соединяет глазницу с крылонебной, височной и подвисочной ямками.

На нижней стенке глазницы подглазничные сосуды и нерв входят в одноименный канал.

Основными коллекторами глазницы являются верхняя и нижняя глазничные вены, соединяющие вены лица с пещеристым синусом (рис. 114).
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Рис. 114. Различия в строении верхних (1) и нижних (2) глазничных вен.

Подглазничная область Границы 
Подглазничная область имеет следующие границы:
• вверху: нижний край глазницы;
• внизу: верхняя губа;
• латерально: скуловой отросток верхней челюсти;
• медиально: крыло носа.
Рельеф 
Подглазничная область соответствует впадине (клыковой ямке – fossa canina) на передней поверхности тела верхней челюсти. Особенности рельефа зависят как от степени выраженности этой впадины, так и от объема выполняющей ее жировой клетчатки. Подглазничное отверстие (foramen infraorbital) может быть прощупано у худощавых субъектов (проецируется на 6–8 мм ниже нижнего края глазницы, на границе медиальной и средней трети длины этого края). Под нижним краем глазницы, на дне fossa canina, у худощавых субъектов может определяться выходящий из подглазничного отверстия сосудисто-нервный пучок (n. infraorbitalis – ветвь n. maxillaris, a. infraorbitalis – ветвь верхнечелюстной артерии и v. infraorbitalis, впадающая в нижнеглазничную вену – приток пещеристого синуса).
Стратиграфия 
Кожа очень тонкая, хорошо подвижная. Для ушивания ее дефектов следует применять только косметические швы.
Толщина подкожной жировой клетчатки индивидуально варьирует.
Поверхностная фасция образует футляры для мимических мышц и поверхностно расположенных сосудов.
Поверхностная фасция покрывает следующие мимические мышцы (мышцы лица):
• нижнюю часть круговой мышцы глаза;
• мышцу, поднимающую верхнюю губу и крыло носа;
• мышцу, поднимающую угол рта.
Под вышеперечисленными мышцами располагается m. buccinator.
В результате сложных взаимоотношений между подкожной жировой клетчаткой, поверхностной фасцией и мимическими мышцами образуется четыре жировых слоя:
• между фасциальными футлярами мышцы, поднимающей верхнюю губу;
• между фасциальными футлярами мышцы, поднимающей верхнюю губу и крыло носа;
• между фасциальными футлярами мышцы, поднимающей угол рта;
• между мимическими мышцами и надкостницей верхней челюсти.
В жировой клетчатке в направлении снаружи кнутри и снизу вверх проходит соответственно носощечной бороздке конечная ветвь лицевой артерии – a. angularis. Эта артерия анастомозирует с a. dorsalis nasi и a. ophtalmica.
Указанные слои жировой клетчатки являются путями распространения инфекции со следующими особенностями:
1. Локализацией гнойного процесса, в основном, в слое клетчатке, прилежащей к надкостнице.
2. Преимущественно одонтогенным характером развивающегося гнойного процесса.
3. Распраспрострением гнойного процесса в следующих направлениях:
• в область глазницы с последующим переходом на синусы твердой мозговой по венам;
• в скуловую область с развитием остеомиелита;
• в верхнечелюстную пазуху.
Надкостница , выстилающая клыковую ямку, относительно рыхло связана с костью. На передней стенке тела верхней челюсти, образующей клыковую ямку, имеется подглазничное отверстие (foramen infraorbitalis), через которое в клыковую ямку выходят a. и n. infraorbitalis. Выходя, нерв образует так называемую малую гусиную лапку, участвующую в иннервации кожи щеки, носа, верхней губы, слизистой оболочки преддверия полости рта. Повреждение выходящего из подглазничного отверстия сосудисто-нервного пучка при скелетировании клыковой ямки может сопровождаться кровотечением и болевым симптомом.
Топографо-анатомические основы инфраорбитальной анестезии (рис. 115) 
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Рис. 115. Положение иглы при инфраорбитальной анестезии (по: Бажанов Н. Н., 1970).

На 0,5 см кнутри от середины нижнего края глазницы прощупывается шероховатость – место соединения верхней челюсти со скуловой костью. Ниже нее на 6–8 мм находится подглазничное отверстие (вертикальная линия может быть также проведена через 2 премоляр). Внутриротовой метод анестезии состоит из следующих этапов:
• фиксации указательным пальцем на коже участка, соответствующего расположению подглазничного отверстия;
• вкола иглы в переходную складку между верхушками центрального и бокового резца;
• продвижения иглы кверху к подглазничному отверстию до упора в участок кости, находящийся под указательным пальцем;
• определение концом иглы подглазничного отверстия и введение 0,5–1, мл раствора новокаина.
Внеротовой способ имеет следующие этапы:
• определение проекции подглазничного отверстия;
• вкол иглы через мягкие ткани на 0,5 см книзу и медиальнее от проекционной точки во избежание непосредственного повреждения подглазничного нерва;
• продвижение иглы кверху и кнаружи к подглазничному отверстию;
• нащупывание концом иглы подглазничного отверстия и введение 1,5–2 мл раствора новокаина.
Область носа Границы: 
Область носа ограничена:
• сверху: горизонтальной линией, соединяющей внутренние концы бровей;
• снизу: горизонтальной линией, проходящей через основание кожной перегородки носа;
• с боков: носогубными складками.
В этой области выделяют наружный нос и носовую полость.
В стоматологической практике наибольшее значение имеют топографо-анатомические особенности полости носа.
Полость носа 
Стенки полости носа 
Полость носа состоит из двух половин, разделенных перегородкой.
Каждая из полостей ограничена:
• сверху: спереди решетчатой пластинкой (lamina cribrosa), дополненной сзади телом основной кости;
• снизу: сводом полости рта, образованного небным отростком верхней челюсти и горизонтальной пластинкой небной кости;
• по бокам: стенки полостей носа образованы носовой поверхностью и лобным отростком верхней челюсти, слезной и решетчатой костью, перпендикулярной пластинкой небной кости и медиальной пластинкой крыловидного отростка. В полость этих стенок свешиваются носовые раковины.
Две верхние раковины принадлежат телу решетчатой кости. Нижняя (самостоятельная кость) прикреплена к телу верхней челюсти. Наличие раковин определяет формирование трех носовых ходов: верхнего, среднего и нижнего. Верхний носовой ход находится между сводом носовой полости и средней раковиной. Средний носовой ход располагается между средней и нижней раковиной. Нижний носовой ход ограничен нижней носовой раковиной и дном носовой полости; с внутренней стороны полости носа образованы septum nasi (перегородкой носа). Перегородка носа образована перпендикулярной пластинкой решетчатой кости, сошником и хрящом. Каждая из полостей носа спереди открывается ноздрей, а сзади переходит в глотку через отверстие (choanae) (рис. 116).
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Рис. 116. Латеральная стенка полости носа, носовые раковины и ходы. Вид справа изнутри (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – fossa cranii anterior; 2 – regio olfactoria; 3 – recessus sphenoethmoidalis; 4 – concha nasalis superior; 5 – apertura sinus sphenoidalis; 6 – meatus nasi superior; 7 – sinus sphenoidalis; 8 – concha nasalis media; 9 – meatus nasi medius; 10 – fornix pharyngis; 11 – cavum pharyngis (pars nasalis); 12 – tonsilla pharyngea; 13 – torus tubarius; 14 – ostium pharyngeum tubae auditivae; 15 – recessus pharyngeus; 16 – Plica salpingopharyngea; 17 – atlas (arcus anterior); 18 – axis; 19 – velum palatinum; 20 – plica salpingopalatina; 21 – meatus nasopharyngeus; 22 – palatum durum; 23 – canalis incisivus; 24 – meatus nasi inferior; 25 – vestibulum nasi.; 26 – concha nasalis inferior; 27 – regio respiratoria; 28 – agger nasi; 29 – sinus frontalis.

Слизистая оболочка, выстилающая полость носа, иннервируется ветвями тройничного нерва: • спереди и сверху n. ethmoidalis anterior (переднего решетчатого нерва);
• вверху и сзади n. ethmoidalis posterior (заднего решетчатого нерва);
• сзади и снизу gang. pterygopalatinum (крылонебный узел);
• спереди и снизу n. nasopalatinum (носонебный нерв).
В связи с особенностями сосредоточения рецепторов обонятельного нерва верхний отдел слизистой оболочки относится к обонятельной зоне, а нижний отдел – к дыхательной зоне.
Артерии подслизистого слоя 
Полость носа богато васкулиризирована:
• в передних отделах ветвями a. ethmoidalis anterior (передней решетчатой артерии);
• в средних – a. sphenopalatina (клиновидно-небной артерии);
• в задних – a. ethmoidalis posterior (задней решетчатой артерии).
Вены в подслизистом слое повторяют ход артерий и образуют выраженные сплетения. В ряде случаев (до 20 %) вены подслизистого слоя носа являются началом верхнего сагиттального синуса, предопределяя возможность непосредственного распространения гноеродного агента в просвет синуса при фурункуле носа. Повреждения стенок вен подслизистого слоя объясняют обильные носовые кровотечения. Для остановки обильного носового кровотечения, иногда возникающего у стоматологических больных, следует применить переднюю или заднюю тампонаду носа.
Для остановки кровотечения из переднего отдела полости носа используют несколько коротких тампонов (турунд) длиной 7–8 см.
Тампонада носа 
Последовательность действий при передней тампонаде носа:
1. С соответствующей стороны вводят носорасширитель.
2. Марлевую турунду пропитывают вазелиновым маслом.
3. На марлевую турунду наносят слой гемостатической губки.
4. Марлевую турунду вводят в передний отдел полости наружного носа, плотно тампонируя его.
5. При кровотечении из среднего и заднего отделов носа применяют 2–3 длинных марлевых турунд (до 20 см) в виде петли.
Последовательность действий при задней тампонаде носа:
1. В наружное носовое отверстие с соответствующей стороны вводят резиновый катетер и продвигают его по нижнему носовому ходу до выхода концов из-за мягкого неба.
2. Конец катетера захватывают корнцангом и выводят изо рта.
3. К выведенному концу катетера привязывают с помощью двух шелковых нитей марлевый тампон (тюк).
4. Резиновый катетер осторожно вытягивают из полости носа. По мере извлечения катетера марлевый тампон втягивается в ротоглотку и устанавливается напротив хоан. Правильность установки марлевого тампона у хоан нужно проконтролировать указательным пальцем, введенным в ротоглотку.
5. Тампон удерживают в нужном положении, натягивая нити, выведенные из носового отверстия.
6. Производят последовательную тампонаду спереди полости носа марлевыми турундами с гемостатическими препаратами.
7. После тугой тампонады полости носа, между двумя выведенными шелковыми нитями к наружному отверстию полости носа прикладывают второй марлевый тампон (тюк) и прочно фиксируют его, связывая нити.
8. Конец третьей нити также выводят из полости рта и фиксируют к коже лица лейкопластырем. С помощью этой нити задний тампон извлекают из ротовой полости.
9. Тампоны оставляют в носу на 1–2 дня (рис. 117).
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Рис. 117. Основные этапы передней (1) и задней (2) тампонады носа: а – резиновый катетер выведен через нос, глотку и ротовую полость наружу; б – к катетеру прикреплена двойная шелковая нить от тампона; в – катетер выводится обратно из носовой полости и увлекает за собой тампон (по: Беркутов А. Н., 1973).

При задней тампонаде носа необходимы два марлевых тампона (тюка), один из которых перевязан крест-накрест тремя толстыми шелковыми нитями с концами длиной 15–17 см. Околоносовые пазухи 
Околоносовые пазухи сообщаются с различными носовыми ходами. В верхний носовой ход открываются:
1. Полость тела клиновидной кости (клиновидная пазуха).
2. Задние пазухи решетчатой кости.
Средний носовой ход сообщается со следующими придаточными пазухами:
1. С лобной пазухой.
2. С верхнечелюстной пазухой.
3. С передними и средними пазухами решетчатой кости.
В нижний носовой ход вливается носослезный проток (рис. 118).
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Рис. 118. Латеральная стенка полости носа и носовые ходы с открывающимися в них отверстиями передних, средних и задних решетчатый пазух, верхнечелюстной и лобной пазух и носослезного канала (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – concha nasalis media; 2 – apertura sinus maxiliaris; 3 – meatus nasi superior; 4 – отверстия задних ячеек решетчатого лабиринта; 5 – recessus sphenoethmoidalis; 6 – concha nasalis superior; 7 – apertura sinus sphenoidalis; 8 – meatus nasi medius; 9 – sinus sphenoidalis; 10 – fornix pharyngis; 11 – torus tubarius; 12 – tonsilla pharyngea; 13 – ostium pharyngeum tubae auditivae; 14 – recessus pharyngeus; 15 – fascia pharyngobasilaris; 16 – plica salpingopharyngea; 17 – atlas (arcus anterior); 18 – axis; 19 – palatum molle; 20 – plica salpingopalatina; 21 – meatus nasopharyngeus; 22 – palatum durum; 23 – canalis incisivus; 24 – os incisivum; 25 – meatus nasi inferior; 26 – plica lacrimalis (устье ductus nasolacrimalis); 27 – concha nasalis inferior; 28 – processus uncinatus; 29 – hiatus semilunaris; 30 – bulla ethmoidalis; 31 – отверстия передних ячеек решетчатого лабиринта; 32 – отверстия средних ячеек решетчатого лабиринта; 33 – infundibuhim ethmoidale; 34 – apertura sinus frontalis; 35 – sinus frontalis.

Лобные пазухи Лобные пазухи имеют вид трехгранных пирамид:

• передняя стенка представлена лобным бугром (tuber frontale);

• задняя стенка отделяет пазуху от передней черепной ямки;

• нижняя стенка составляет часть верхней стенки глазницы;

• медиальная стенка представляет собой перегородку лобных пазух, разделяющую правую и левую пазухи.

На дне лобной пазухи для оттока слизи в виде воронки формируется апертура лобной пазухи (apertura sinus frontalis).

Лобная пазуха открывается в средний носовой ход через apertura sinus frontalis впереди отверстия верхнечелюстной пазухи.

Пазухи решетчатой кости 

Пазухи решетчатой кости в виде ячеек (sinus etmoidales) составляют верхнюю часть боковой стенки полости носа, располагаясь на уровне верхней и средней носовых раковин.

Пазухи отграничены:

• с наружной стороны от глазниц тонкой костной пластинкой (lamina orbitalis);

• сверху тонкой перегородкой от передней черепной ямки.

Клиновидная пазуха 

• клиновидная пазуха расположена в теле клиновидной кости и открывается в верхний носовой ход через отверстие в медиальной части передней стенки;

• нижняя стенка образует свод полости носа;

• средний отдел верхней стенки соответствует турецкому седлу с гипофизом, а передний отдел – перекресту зрительных нервов;

• медиальная стенка разделяет пазуху на правую и левую половины.

Контактом клиновидной пазухи с пещеристым синусом и перекрестом зрительных нервов объясняется появление неврологических симптомов или возникновение синус-тромбоза при воспалении придаточных пазух носа.

Верхнечелюстные (гайморовы) пазухи 

Объем верхнечелюстной пазухи варьирует в широких пределах – от 3 до 30 см3. Особенности течения патологических процессов в верхнечелюстной пазухе в значительной степени обусловлены топографо-анатомическими особенностями. Различают пневматический (и приближающиеся к нему) и склеротический (и приближающиеся к нему) типы строения верхнечелюстной пазухи.

Рельеф 

Рельеф собственно клыковой ямки, соответствующей передней стенке верхнечелюстной пазухи, определяется визуально только у худощавых субъектов. Развитие воспалительных процессов или одонтогенных кист в пазухе сопровождается реактивным отеком подкожной жировой клетчатки переднего отдела лица с припухлостью мягких тканей под глазницей с соответствующей стороны.

Стратиграфия 

Верхнечелюстная пазуха имеет четыре основные стенки:

• Передняя стенка представлена тонкой костной пластинкой, соответствующей клыковой ямке (fossa canina). В толще стенки располагаются rr. alveolares superiores anterior, aa. alveolares anterior. На этой стенке выходит n. infraorbitalis.

• Задняя стенка образована бугром верхней челюсти, ограничивающим спереди крылонебную ямку, в которой располагается n. infraorbitalis, ganglion sphenopalatinum, a. maxillaris:

– вверху эта стенка ограничена нижней глазничной щелью;

– в области задневерхнего угла стенка вплотную подходит к задним ячейкам решетчатого лабиринта (labyrinthus ethmoidalis);

– сзади к задненаружной стенке пазухи подходит верхнечелюстная артерия и ее ветви (a. infraorbitalis, a. palatina desсendes, a. alveolaris posterior). Также в нее входят nn. alveolaris superiores posteriores. Эти сосуды и нервы, а также задняя верхняя альвеолярная артерия проникают в толщу стенки и обеспечивают кровоснабжение, иннервацию моляров, десны и задней стенки пазухи.

• Верхняя стенка составляет также нижнюю стенку глазницы и содержит canalis infraorbitalis. Нижняя стенка борозды и канала часто выступает в верхнечелюстную пазуху в виде костного валика, стенка которого очень тонка, или на некоторых участках совсем отсутствует.

• Нижняя стенка представлена альвеолярным отростком верхней челюсти, соответствующим корням второго премоляра и первого моляра. Костная пластинка, отделяющая полость от верхушки корня, нередко оказывается истонченной или имеет щели. Это обусловливает как возможность выдавливания зуба в верхнечелюстную пазуху при экстирпации, так и распространения инфекции с пораженных корней зубов (рис. 119).
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Рис. 119. Верхнечелюстная пазуха: а – соотношение между корнями зубов верхней челюсти и дном пазухи; б – альвеолярная бухта (по: Робустова Т. Г., 1990).

• Медиальная стенка (она же латеральная стенка полости носа) на уровне среднего носового хода имеет отверстие, ведущее в полость носа. К передней части медиальной стенки изнутри прилегает носослезный проток, а к задневерхней стенке – ячейки решетчатой кости. Топографо-анатомические особенности взаимоотношения корней зубов верхней челюсти и дном верхнечелюстной пазухи и поверхностями альвеолярных отростков представлены в табл. 3 и 4.
Таблица 3. Взаимоотношение верхушек корней зубов с верхнечелюстной пазухой справа. Кратчайшие расстояния, мм (по: Иванов А. С., Иорданишвили А. К., 1992) 
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Примечание: Н – небный; М – мезиальный; Д – дистальный; Щ – щечный.

Таблица 4. Взаимоотношение верхушек корней зубов верхней челюсти с поверхностями альвеолярного отростка. Кратчайшие расстояния, мм (по: Иванов А. С., Иорданишвили А.К., 1992) 
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Примечание: Н – небный; М – мезиальный; Д – дистальный; Щ – щечный.

Во взаимоотношении верхушек корней зубов с верхнечелюстной пазухой и полостью носа наблюдаются следующие особенности, которые необходимо учитывать при выполнении оперативных действий: 1. Альвеолы и боковые резцы верхних челюстей не доходят до уровня небного отростка, всегда близко расположены к полости носа и отстоят далеко от дна верхнечелюстной пазухи.
2. Корни клыков могут располагаться вблизи передней стенки верхнечелюстной пазухи. При узкой и высокой верхней челюсти они вытянуты по высоте, а при короткой и широкой челюсти корни клыков напоминают равносторонний треугольник.
3. Альвеолы больших коренных зубов при низком положении дна пазухи могут вдаваться в ее полость, образуя бугорки. В этих случаях корни зубов отделяются от пазух тонкой прослойкой кости.
4. Варианты взаимоотношений верхушек корней с дном верхнечелюстной пазухи:
• верхушки корней зубов находятся в верхнечелюстной пазухе или у ее дна – 19 %;
• верхушки корней зубов не доходят до дна верхнечелюстной пазухи 1 – 13 мм – 47 %;
• комбинации двух форм встречаются в 34 % случаев.
5. Расстояние от дна альвеол верхних больших коренных зубов до дна верхнечелюстной пазухи не превышает 1–2,6 мм.
6. В некоторых случаях корни больших коренных зубов и верхнечелюстную пазуху разделяет только слизистая оболочка.
7. Расстояние от верхушек корней зубов верхней челюсти до наружной и внутренней поверхности альвеолярного отростка колеблется от 1,1 до 1,5 мм и от 1,3 до 0,6 мм соответственно (рис. 120).
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Рис. 120. Корневая киста верхней челюсти, оттесняющая верхнечелюстную пазуху: 1 – киста; 2 – верхнечелюстная пазуха; 3 – глазница; 4 – носовая полость (по: Робустова Т. Г., 1990).

В зависимости от размеров верхнечелюстной пазухи меняется взаимоотношение ее дна и корней различных групп зубов: 1. При больших размерах пазухи верхушки корней шести зубов (от клыка до третьего большого коренного) могут находиться близко к ее дну (иногда разделенные лишь тонкой пластиной кости).
2. При небольших размерах пазухи самыми близкими к полости являются первый, второй и третий большой коренные и второй малый коренной зубы.
Иногда костная пластинка отсутствует, и корень зуба непосредственно примыкает к слизистой оболочке верхнечелюстной пазухи. При удалении такого зуба слизистая оболочка пазухи разрывается, образуя сообщение ее с полостью рта через лунку удаленного зуба. Во время выдоха через нос, зажатый пальцами, воздух со свистом выходит из зубной альвеолы. При надувании щек воздух выходит из соответствующей половины носа (ротоносовая и носоротовая пробы). Хирургическая ложка беспрепятственно погружается на большую глубину в лунку удаленного зуба. Иногда наблюдается кровотечение из соответствующей половины носа. При наличии гнойного процесса в верхнечелюстной пазухе из лунки зуба выделяется гной (рис. 121).
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Рис. 121. Прободение дна верхнечелюстной пазухи: а – разрыв слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи во время удаления большого коренного зуба с гранулемой, спаянной со слизистой оболочкой; б – прямым элеватором; в – острой хирургической ложкой (по: Робустова Т. Г., 1990).

Трепанация верхнечелюстной (гайморовой) пазухи Цель операции:
• удаление инородных тел (корней зубов);
• полное удаление кисты, «вросшей» в верхнечелюстную пазуху;
• объединение кисты с полостью верхнечелюстной пазухи (рис. 122, 123).
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Рис. 122. Компьютерная томограмма кисты от медиального щечного корня 26 зуба, проросшая в верхнечелюстную пазуху (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).


[image: ]

Рис. 123. Компьютерная томограмма корня зуба в верхнечелюстной пазухе, хронический верхнечелюстной синусит (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

Положение больного: • на спине с валиком, подложенным под затылок;
• рот максимально широко открыт.
Этапы операции:
1. Формирование слизисто-надкостничного лоскута.
2. Трепанация передней стенки верхнечелюстной пазухи.
3. Оперативно-хирургические манипуляции в полости пазухи (удаление капсулы кисти, удаление инородного тела – корней зубов).
4. Создание соустья с нижним носовым ходом.
5. Санация верхнечелюстной пазухи.
6. Тампонада верхнечелюстной пазухи.
7. Укладывание слизисто-надкостничного лоскута на прежнее место и фиксация его швами (рис. 124).
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Рис. 124. Схема трепанации верхнечелюстной пазухи по Колдуэллу – Люку: а – линия разреза; б – расширение трепанационного отверстия кусачками; в – иссечение слизистой оболочки пазухи; г – вворачивание лоскута слизистой оболочки в пазуху (по: Бажанов Н. Н., 1970).


Оперативный доступ 1. Формирование слизисто-надкостничного лоскута:
• при помощи пластинчатого крючка Фарабефа верхнюю губу и щеку отводят кверху;
• обычно угловой разрез слизистой оболочки и надкостницы по преддверию полости рта располагают ниже переходной складки;
• в зависимости от цели операции разрез проводят либо от уздечки верхней губы до уровня 2 моляра, либо от клыка до уровня 2 моляра;
• слизисто-надкостничный лоскут с помощью распатора Фарабефа отслаивают от кости, обнажая собачью (клыковую) ямку. Не следует доходить до уровня подглазничного отверстия во избежание повреждения подглазничного нерва.
2. Трепанация передней стенки верхнечелюстной пазухи:
• с помощью стамески Воячека, острой костной ложки или бормашины производят трепанацию передней стенки верхнечелюстной пазухи;
• для безошибочного выполнения манипуляции, вскрытие верхнечелюстной пазухи следует всегда начинать производить у места отхождения скулового отростка верхней челюсти;
• костными кусачками (щипцами) Борхарда или Янсена диаметр отверстия доводят до 1,5–3 см.
Оперативный прием 
1. Острой костной ложкой из верхнечелюстной пазухи удаляют патологически измененную слизистую оболочку, полипы, капсулу кисты или инородные тела (корни зубов). Для выскабливания пазухи наряду с острой костной ложкой используют также пинцет и скальпель:
• особенно осторожно следует выскабливать слизистую оболочку в верхнемедиальном отделе верхнечелюстной пазухи и ее дна. В верхнемедиальном отделе возможно повреждение ячеек решетчатой кости. Ко дну верхнечелюстной пазухи прилегают сосуды и нервы, идущие к зубам, а иногда и верхушки корней самих зубов;
• если одонтогенная киста имеет значительные размеры или перекрывает корни соседних зубов с сохраненной пульпой, то производят удаление только свода кисты и боковых ее стенок (выполняют «стомию»). Особенно осторожно производят выскабливание слизистой оболочки в верхнемедиальном отделе верхнечелюстной пазухи и ее дна;
• если при рентгенологическом исследовании были выявлены признаки этмоидита, или во время операции обнаружены полипы в верхнемедиальном отделе верхнечелюстной пазухи, то вскрытие ячеек решетчатого лабиринта является одной из задач оперативного вмешательства;
• если в полости кисты выступают верхушки корней зубов, то производят их резекцию.
2. Для создания лучшего оттока из верхнечелюстной пазухи создают соустье между ее просветом и нижним носовым ходом.
• Обычно верхнечелюстная пазуха открывается в средний носовой ход. Для обеспечения дополнительного пути оттока необходимо создание соустья между верхнечелюстной пазухой и нижним носовым ходом.
1-й способ: На медиальной стороне верхнечелюстной пазухи производят фенестрацию слизистой оболочки в виде овала или круга до обнажения костной перегородки площадью не менее 1 см2. Концом скальпеля или острой костной ложкой выполняют трепанацию медиальной стенки верхнечелюстной пазухи соответственно площади дефекта слизистой оболочки. Края костного дефекта сглаживают, формируя сообщение с нижним носовым ходом;
2-й способ: С помощью скальпеля в проекции медиальной стенки верхнечелюстной пазухи на уровне нижнего носового хода производят выкраивание лоскута из слизистой оболочки носа с основанием, обращенным к дну нижнего носового хода. Трепанируют медиальную стенку верхнечелюстной пазухи в соответствии с размерами лоскута. После этого лоскут вворачивают в полость верхнечелюстной пазухи и прижимают тампоном к наружной поверхности носовой перегородки.
3. Санацию верхнечелюстной пазухи производят механическим и гидравлическим способами:
• вначале острой костной ложкой удаляют оставшиеся участки полипозно-измененной слизистой оболочки. Затем марлевой салфеткой, пропитанной растворами антисептиков, удаляют кровяные сгустки, остатки полипов и т. д.;
• по окончании механической санации верхнечелюстную пазуху промывают раствором антисептиков. Для удаления жидкости используют электроотсос.
4. Тампонада верхнечелюстной пазухи:
• марлевую турунду укладывают в виде «гармошки», начиная с глубоких отделов верхнечелюстной пазухи. Свободный конец турунды выводят через предварительно сформированное соустье в нижний носовой ход. Обычно марлевую турунду удаляют через наружное носовое отверстие на 2 – е-3 – и сутки после операции.
5. Ушивание операционной раны:
• слизисто-надкостничный лоскут укладывают на прежнее место. Его края соединяют узловыми швами со слизистой оболочкой преддверия полости рта. Шаг шва должен обеспечивать герметизацию верхнечелюстной пазухи. Контроль качества швов производят с помощью анатомического пинцета. Надавливание его сложенными концами на промежуток между швами не должно сопровождаться эффектом «проваливания» и выворачивания краев слизистой оболочки.
Область рта Границы этой области:
1. Сверху – горизонтальная линия, проведенная через основание перегородки носа.
2. Снизу – горизонтальная линия, проходящая через подбородок.
3. Сбоку – носогубные складки.
Эта область состоит из нескольких частей:
1. Губы рта.
2. Преддверие рта.
3. Собственно полость рта.
4. Зев.
Сверху к области рта примыкает область носа с носовой полостью; снизу – подбородочная область.
Губы рта 
Рельеф 
Форма губ индивидуально варьирует (рис. 125).
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Рис. 125. Разные формы губ: 1 – тонкие губы; 2 – толстые губы; 3 – вздутые губы (по: Кирпатовский И. Д., Бочаров В. Я., 1974).

В верхней губе различают: 1. Губной желобок (philtrum) с валиком по краям.
2. Красную кайму.
3. Срединный бугорок (tuberculum, выступ) на красной кайме.
4. «Дугу Купидона» – контурную линию, проходящую на границе красной каймы и кожи (рис. 126).
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Рис. 126. Элементы верхней губы: 1 – губной желобок; 2 – красная кайма; 3 – бугорок; 4 – «Дуга Купидона» (по: Елизаровский С. И., Калашников Р. Н., 1979).

Стратиграфия Губы рта покрыты уплотненной кожей: 
• у мужчин на губах растут волосы;
• у женщин-пушок.
На самих губах кожа переходит в неороговевающий эпителий , через который просвечивает венозная сеть, образуя красную кайму.
Мышцы губ рта подразделяют на три группы:
1. Круговые.
2. Косопоперечные.
3. Продольные.
Круговые мышцы: 
• Круговая мышца рта (m. orbicularis oris) имеет две части: губную и лицевую (краевую):
– губная часть находится в пределах красной каймы и представлена исключительно циркулярными мышечными волокнами, замыкающими ротовое отверстие при сокращении;
– лицевая (краевая) часть находится в зоне губ, покрытой кожей, и образована переплетением как циркулярных мышечных волокон, так и волокон, имеющих точки фиксации на костях лицевого скелета. При сокращении периферической части указанных мышц происходит открывание ротовой щели с увеличением видимой красной каймы губ.
Продольные мышцы 
• Мышца, поднимающая верхнюю губу (m. levator labii superior), от кожи верхней губы следует к началу скулового отростка верхней челюсти и нижнему краю глазницы. Поднимание верхней губы при сокращении мышцы придает лицу выражение брезгливости.
Косопоперечные мышцы (мышцы «плача») 
• Мышца, поднимающая верхнюю губу и крыло носа (m. levator labii superior alaegue nasi), от кожи верхней губы и крыла носа направляется к нижнему краю глазницы и лобному отростку верхней челюсти.
• Мышца, поднимающая угол рта (m. levator anguli oris), от угла рта следует к клыковой ямке под for. Infrairbitale. Сокращаясь, мышца оттягивает угол рта вверх и в сторону.
• Малая скуловая мышца (m. zygomaticus minor) от угла рта направляется к щечной поверхности скуловой кости.
• Большая скуловая мышца (m. zygomaticus major), проходя кзади и параллельно малой скуловой мышце, имеет аналогичную функцию.
• Щечная мышца (m. buccalis) от угла рта доходит до крылочелюстного шва и альвеолярных отростков верхней челюсти. Ее сокращение вызывает поперечное расширение ротовой щели.
• Мышца, опускающая нижнюю губу и мышца, опускающая угол рта, от соответствующих отделов нижней губы направляются к нижнему краю нижней челюсти кнаружи от подбородочного угла. Эти мышцы с очевидной функцией, располагаются в подбородочной области.
Источники кровоснабжения губ рта подразделяют на основные и дополнительные. Основными источниками являются верхняя и нижняя артерии губ (aa. labialis superior et inferior), отходящие от лицевых артерий. Эти сосуды образуют своеобразное артериальное кольцо, располагающееся вблизи слизистой оболочки. К дополнительным источникам относятся ветви aa. infraorbitalis, mentalis, transversa faciei.
Хорошее кровоснабжение губ рта нередко приводит к значительному кровотечению при их повреждении. Вены губ рта сопровождают одноименные артерии. Отсутствие клапанов в просвете вен, большое количество анастомозов и ярусность строения способствуют быстрому распространению инфекции с губ рта в синусы твердой мозговой оболочки с развитием синус-тромбоза и гнойного менингита («треугольник смерти», образованный носогубными складками и верхней губой).
Понятие об оперативных способах восстановления формы губ 
При ушивании ран, дефектов верхней губы и при выполнении пластических операций следует стремиться к воссозданию правильных контуров, определяющих форму губ. В частности, нужно контролировать расположение углов рта на вертикалях, проведенных по центру зрачков при взгляде вперед.
Восстановление губ базируется на следующих принципах:
1. Удовлетворение косметических требований.
2. Получение необходимого функционального результата (в частности, подвижности).
Правила ушивания раны губы 
1. Кожа губ может сшиваться как узловыми, так и непрерывными швами. По краю красной каймы следует накладывать только узловые швы.
2. Проникающую рану губы ушивают трехъярусно:
• сначала сшивают мышечный слой;
• затем накладывают швы на слизистую оболочку;
• ушивание заканчивают наложением швов на кожу и красную кайму. Первый шов всегда накладывают на границе кожи губ и красной каймы. Последующие швы накладывают, постепенно удаляясь от этого места.
Основными методами устранения дефектов и деформаций губ являются:
1. Образование губ из кожно-мышечных лоскутов приротовой зоны (метод встречных треугольников, применение «скользящих» и «ротированных» лоскутов) – рис. 127.
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Рис. 127. Использование метода «встречных» треугольников (1) и перемещения лоскутов на ножке (2) для восстановления целости губ рта: а – с левой носогубной борозды; б – с правой носогубной борозды; в – с обеих носогубных борозд (по: Стародубцев В. С., Старенькова Г. В., 1981).

2. Восстановление дефекта губ с помощью тканей, перемещенных из удаленных зон (с помощью стебельчатого лоскута или на сосудистой ножке) – рис. 128. 
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Рис. 128. Этапы операции по восстановлению целости губ с помощью стебельчатого лоскута (по: Стародубцев В. С., Старенькова Г. В., 1981).

3. Комбинированное использование лоскутов из приротовой области и их удаленных зон.

При использовании нужно учитывать особенности указанных методов: • пластика местными тканями приводит к значительному сужению ротовой щели;
• при формировании губ из тканей стебельчатого лоскута Филатова возможно сохранение эпителиальной выстилки как на наружной, так и на внутренней поверхности вновь созданной губы;
• вновь образованные с помощью стебельчатого лоскута губы рта почти неподвижны.
Понятие об операциях при расщелине верхней губы (хейлопластике) 
Цель операции: 
• устранение расщелины верхней губы;
• создание правильной формы губы и красной каймы;
• устранение деформации крыла носа.
Положение больного: на спине с запрокинутой головой.
Операция А. А. Лимберга при односторонних частичных расщелинах 
Основные этапы операции:
• Определение трех типичных точек для восстановления нормального изгиба красной каймы:
1) центральной (1) – точно по средней линии на месте кожного выступа бугорка верхней губы;
2) боковой (2) – на месте верхнего изгиба пограничной линии и соответственно боковому валику губы, ограничивающему центральный желобок губы;
3) внутренней(З) – на дистанции, соответствующей расстоянию между точками 1 и 2, по направлению к внутренней стороне расщелины.
• Определение четвертой точки (4) с учетом величины расстояния от основания крыла носа и изгиба пограничной линии и угла рта. Таким образом, эта точка находится на одном уровне с третьей точкой (рис. 129).
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Рис. 129. Планирование операции по А. А. Ёимбергу при расщелине верхней губы (объяснение в тексте) (по: Мухин М. В., 1974).

• Освежение краев расщелины по границе кожи и красной каймы от точки 3 до точки 4. Рассекают кожу, подкожную жировую клетчатку, круговую мышцу рта и слизистую оболочку. • Сформированный у края наружной части губы треугольный лоскут заворачивают вниз и после предварительного наложения швов на кожу губы вшивают в разрез по красной кайме на средней части губы.
• По своду преддверия рта проводят разрез через слизистую оболочку и под прямым углом к нему (разрез в сторону щеки в виде «кочерги»).
• Через проведенный разрез, выполненный до кости, производят поднадкостничную отслойку основания крыла носа.
• Смещают хрящ крыла носа, исправляя форму носа.
• Накладывают швы рассасывающимся материалом на мышцы, сшивают края кожи от основания носового отверстия до края губы. Края слизистой оболочки обеих сторон расщелины тщательно сшивают от края губы до предельно возможной глубины.
Операция Лимберга при односторонних полных расщелинах 
Основные этапы:
1. Восстановление нижнего отдела носового отверстия.
2. Рассечение краев изъяна губы от намеченных точек, так же как и при частичной расщелине верхней губы.
3. Проведение разреза от боковой точки на пограничной линии красной каймы к основанию боковой стенки кожной перегородки носа с продолжением под прямым углом вверх по стенке перегородки на протяжении 6–8 мм.
4. Проведение распатора через разрез в слой между левой и правой внутренними ножками хрящей крыла носа для расслоения перегородки и кончика носа.
5. Перемещение хряща крыла носа на стороне расщелины в правильное положение, соответствующее уровню хряща на нормальной стороне.
6. Выполнение разреза слизистой оболочки боковой стенки носа на уровне края грушевидного отверстия.
7. Отслаивание мягких тканей щеки в области крыла носа распатором, введенным в ранее выполненный разрез.
8. Перемещение основания крыла носа в правильное положение около перегородки носа.
9. Ушивание раны кожи с помощью пластиночных швов, а дефекта слизистой оболочки – швами с использованием рассасывающегося материала (рис. 130).
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Рис. 130. Схема этапов операции по А. А. Аимбергу при врожденной расщелине верхней губы (объяснение в тексте) (по: Мухин М. В., 1974).

Операция по способу Лимберга-Обуховой Основные этапы:
1. Выкраивают треугольные лоскуты и после соответствующего их перемещения устраняют расщелину и восстанавливают нормальную форму губы.
2. Из кожи наружной стороны расщелины у основания носового отверстия образуют треугольный лоскут, обращенный основанием к крылу носа. Этот лоскут перемещают поворотом на 90° в разрез на боковой стенке перегородки, а треугольный лоскут с края перегородки устанавливают на место раскрывшегося угла на наружной стороне расщелины. Таким образом, происходит встречное перемещение треугольных лоскутов с углами 90° и 30°.
3. Зигзагообразная линия, полученная после зашивания раны, удерживает лоскуты (рис. 131).

[image: ]


Рис. 131. Схема операции хейлопластики по А. М. Обуховой и А. А. Аимбергу (объяснения в тексте) (по: Мухин М. В., 1974).

На рис. 132 показаны основные этапы хейлопластики по Орловскому и Миро. 
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Рис. 132. Основные этапы хейлопластики по Миро (1) и по Орловскому (2) (по: Мухин М. В., 1974).

Преддверие рта Границы 
Преддверие рта при сомкнутых губах представляет собой подковообразную щель, ограниченную:
• снаружи – губами и щеками;
• изнутри – альвеолярными отростками челюстей с зубами и деснами.
Рельеф 
На слизистой оболочке щеки (несколько выше линии смыкания зубов) напротив промежутка между 1и2 верхними молярами открывается устье околоушного протока. Слизистая оболочка переходит с губ на десны и образует переходные складки (своды). Верхний свод обычно находится ниже верхнечелюстной пазухи. Нижняя складка соответствует уровню середины тела нижней челюсти. На средней линии от губ к деснам натянуты небольшие перепонки – уздечки. При переходе со свода на десну, слизистая оболочка теряет свою подвижность за счет сращений с надкостницей в области альвеолярных отростков и валикообразных возвышений вокруг шейки зубов. При сомкнутых челюстях преддверие сообщается с полостью рта только через щели между последними молярами и складками слизистой оболочки.
В этих складках содержатся связки, являющиеся началом мышц:
• верхнего констриктора глотки;
• щечной мышцы.
Полость рта Границы 
Полость рта ограничена:
• сверху – твердым небом, кзади переходящим в мягкое небо;
• снизу – диафрагмой рта и мышцами языка;
• с боков – альвеолярными отростками челюстей с зубами и деснами.
Твердое небо 
Твердое небо состоит из следующих элементов:
• из небных отростков верхней челюсти;
• горизонтальных пластинок небных костей, сросшихся между собой.
Стратиграфия 
Слизистая оболочка твердого неба в передних отделах прочно сращена с надкостницей. В переднем отделе слизистая оболочка до клыков иннервируется носонебным нервом (n. nasopalatinum), проходящим через резцовое отверстие. Задний отдел слизистой оболочки твердого неба получает ветви от большого небного нерва (n. palatinus major), проходящего через большой небный канал.
Подслизистый слой выражен только в заднем отделе твердого неба по сторонам от срединного шва.
Под слизистой оболочкой проходят кровеносные сосуды, нервы, небные железы и жировые включения (рис. 133).
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Рис. 133. Сосуды и нервы твердого и мягкого неба (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – n. nasopalatinus; 2 – ветвь a. nasalis posterior septi; 3 – glandulae palatinae; 4 – m. buccinator; 5 – m. masseter; 6 – m. palatopharyngeus; 7 – tonsilla palatina (покрыта фасиией); 8 – m. palatoglossus; 9 – m. styloglossus; 10 – lingua; 11 – uvula; 12 – fossulae tonsillares; 13 – tonsilla palatina; 14 – m. pterygoideus medialis; 15 – n. lingualis; 16 – m. constrictor pharyngis superior; 17 – m. palatopharyngeus; 18 – m. tensor veli palatini; 19 – n. palatinus posterior; 20 – n. palatinus medius; 21 – n. palatinus anterior; 22 – cavum dentis; 23 – a. palatina major.

• В частности, большая небная артерия после выхода из большого небного канала проходит параллельно альвеолярному отростку, располагаясь сначала непосредственно под надкостницей, а затем в подслизистом слое. • В зоне резцов правая и левая большие небные артерии анастомозируют не только друг с другом, но и с артерией носовой перегородки, выходящей через резцовый канал.
При проведении разрезов слизистой оболочки твердого неба и ее отслойки следует учитывать следующие особенности:
1. Слизистая оболочка твердого неба прочно связана с надкостницей и отслаивается с трудом. Исключение составляют задненаружные части твердого неба в зоне выхода большого небного канала, где под слизистой оболочкой расположен слой рыхлой клетчатки.
2. Под слизистой оболочкой располагаются мелкие сосуды, нервы и слой малых слюнных желез (glandulae palatinae). Этот слой утолщается по направлению к большому небному каналу и мышце, напрягающей небную занавеску.
3. Глубже слоя желез перед надкостницей расположены сосуды и нервы:
а) a. palatinae major (продолжение a. palatinae descendes) после выхода из одноименного канала в сопровождении одноименной вены направляется к резцовому отверстию, вблизи которого анастомозирует с артерией противоположной стороны и резцовой артерией (ветвью a. nasalis posterior septi) (рис. 134);
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Рис. 134. Анастомозы между артериями в подсдизистом слое твердого неба (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

б) твердое небо иннервирует вторая ветвь тройничного нерва через ganglion pterygopalatinum, от которого отходит n. palatinus anterior. Этот нерв выходит из крылонебного канала позади артерии и делится на ветви, которые располагаются ниже и медиальнее артерии (рис. 135). 
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Рис. 135. Положение небных и резцовых отверстий: 1 – резцовое отверстие (for. Incisivum); 2 – большой небный канал; 3 – малые небные отверстия (forr. palatina minora) (по: Стародубцев В. С., Старенькова Г. В., 1981).

Мягкое небо (небная занавеска) Мягкое небо является непосредственным продолжением сзади твердого неба.
Рельеф 
Латерально мягкое небо переходит в боковые стенки глотки, а сзади и книзу переходит в свободный край, образующий язычок.
Стратиграфия 
Мягкое небо имеет следующие слои:
• слизистую оболочку;
• подслизистый слой;
• мышечную основу (рис. 136).
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Рис. 136. Сосуды, нервы и мышцы мягкого и твердого неба (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – arcus alveolaris; 2 – os incisivum; 3 – n. nasopalatinus; 4 – foramen incisivum; 5 – alveoli dentales; 6 – septa interalveolaria; 7 – processus palatinus; 8 – septa interradicularia; 9 – processus alveolaris; 10 – lamina horizontalis; 11 – spina nasalis; 12 – foramen palatinum majus; 13 – foramina palatina minora; 14 – hamulus pterygoideus; 15 – a. palatina ascendens; 16 – m. levator veli palatini; 17 – m. masseter; 18 – m. constrictor pharyngis superior; 19 – n. lingualis; 20 – m. palatopharyngeus; 21 – m. pterygoideus medialis; 22 – m. styloglossus; 23 – rr. tonsillares; 24 – uvula; 25 – lingua; 26 – isthmus faucium; 27 – жировая клетчатка переднего парафарингеального пространства; 28 – raphe pterygomandibularis; 29 – m. buccinator; 30 – v. facialis; 31 – m. tensor veli palatini; 32 – n. palatinus anterior; 33 – a. palatina major.

Слизистая оболочка мягкого неба иннервируется малым небным нервом (n. palatinini minores). Подслизистый слой тонок.
Мышечной основой мягкого неба являются:
• мышца язычка (m. uvulae);
• небно-язычная мышца (m. palatoglossus);
• небно-глоточная мышца (m. palatopharyngeus);
• мышца, поднимающая небную занавеску (m. levator veli palatinae).
Мягкое небо кровоснабжается малой небной артерией, направляющейся от большого небного канала кзади. Дополнительно к мягкому небу подходят сосуды от восходящей небной артерии (a. palatinae ascendes), являющейся ветвью лицевой артерии.
В кровоснабжении мягкого неба участвует также восходящая глоточная артерия (a. pharyngea ascendens), отходящая от наружной сонной артерии.
Дно полости рта 
Стратиграфия 
Слои дна полости рта:
• слизистая оболочка;
• язычные железы с прилегающими к ним сосудами, нервами и слоями клетчатки;
• мышцы диафрагмы полости рта (рис. 137).
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Рис. 137. Контуры слизистой оболочки дна полости рта и языка (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – apex linguae; 2 – facies inferior; 3 – v. lingualis; 4 – frenulum linguae; 5 – plica sublingualis; 6 – tunica mucosa oris; 7 – caruncula sublingualis; 8 – gingiva; 9 – vestibulum oris; 10 – frenulum labii inferioris; 11 – dentes incisivi; 12 – dens caninus; 13 – dentes premolares; 14 – cavum oris proprium; 15 – dentes molares; 16 – dens serotinus.

Под слизистой оболочкой в клетчатке на челюстно-подъязычной мышце (mm. mylohyoideus) находятся язычные железы. К ним прилегают следующие элементы:
• снаружи – нижняя челюсть с m. mylohyoideus;
• с медиальной стороны – mm. genioglossus et mylohyoideus;
• сзади – поднижнечелюстная железа;
• по медиальному краю комплекса подъязычных желез проходит поднижнечелюстной проток;
• в свою очередь медиальнее и кзади протока проходит язычная артерия;
• под выводной проток подходит язычный нерв, располагаясь далее в подъязычной клетчатке перед погружением в толщу органа.
Дно полости рта формируют следующие мышцы:
• челюстно-подъязычные мышцы (mm. mylohyoidea), составляющие диафрагму рта. Челюстно-подъязычные мышцы, направляясь от подъязычной кости к челюстно-подъязычной линии тела нижней челюсти и вплетаясь друг в друга, по средней линии образуют срединный шов. Между пучками челюстно-подъязычных мышц имеются щели, в которых расположены анастомозы между подбородочной и язычной артериями. Кроме того, через эти щели из подъязычной клетчатки в поднижнечелюстную область могут распространяться воспалительные процессы и перемещаться ретенционные кисты подъязычной железы («ныряющие» кисты);
• mm. geniohyoidei (подбородочно-подъязычные мышцы), примыкающие к челюстно-подъязычным мышцам со стороны рта;
• mm. genioglossi, располагающиеся над mm. geniohyoidei;
• mm. digastrici, подходящие к челюстно-подъязычным мышцам со стороны шеи.
Клетчаточные пространства над диафрагмой рта 
1. Два боковых пространства, являющихся ложем для язычных желез, ограничены:
• сверху – слизистой оболочкой полости рта между языком и деснами;
• снизу – m. mylohyoideus;
• снутри – мышцами языка;
• снаружи – нижней челюстью.
2. Парные межмышечные щели находятся между m. genioglossus и m. geniohyoideus.
3. Непарное пространство размещено между подбородочно-язычными мышцами.
При флегмоне дна полости рта распространение гнойного процесса наиболее вероятно в следующих направлениях:
1) в окологлоточное пространство – средостение;
2) в позадичелюстное пространство;
3) во влагалище сосудисто-нервного пучка медиального треугольника шеи – средостение.
Язык 
Язык имеет два отдела, разграниченных V-образным валом:
1. Передний (вершина и тело), находящийся в ротовой полости.
2. Задний (корень), располагающийся в области зева.
Рельеф 
Слизистая оболочка верхней поверхности языка у корня, переходя на надгортанник, образует три складки:
• среднюю язычно-гортанную (срединную);
• две боковые язычно-гортанные (пограничные).
Между этими складками образуется углубление, в котором обычно задерживаются инородные тела.
Слизистая оболочка нижней поверхности языка хорошо видна при открытой ротовой щели и приподнятом кончике языка. Бахромчатые складки слизистой оболочки (plica fimbriata) расходятся под острым углом от средней линии.
По ходу складок открываются протоки передних желез языка. При поднятом и отведенном кзади языке по средней линии также хорошо видна подъязычная складка (уздечка) – frenulum lingua, натянутая между языком и нижней челюстью.
• Короткую уздечку необходимо рассечь для восстановления полного движения языка.
С боков от срединной линии, вдоль нижней поверхности языка, тянется сосудисто-нервный пучок (v. lingualis, n, lingualis, a. profunda lingue, а сзади еще и n. hipoglossus) (рис. 138).
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Рис. 138. Мышцы, сосуды и нервы языка, дна полости рта и нижней губы (по: Золотко Ю.Л., 1964). 1 – v. lingualis; 2 – клетчатка, расположенная между подбородочно-язычными мышцами, – 3 – м. longitudinalis inferior,4 – м. genioglossus,5 – n. lingualis,6 – v. lingualis,7 – ductus submandibularis,8 – ductus sublinguales minores,9 – glandula sublingualis,10 – n. mentalis(rami labiales inferiores),11 – a. labialis inferior,12 – glandulae labiales,13 – m. orbicularis oris,14 – m. mentalis,15 – m. buccinator, 16 – v. facialis.

Стратиграфия Язык имеет два слоя:
• слизистую оболочку;
• мышцы.
К собственным мышцам языка, послойно расположенным в пределах органа в направлении сверху вниз, относятся:
• верхняя продольная мышца (m. longitudinalis superior) укорачивает язык;
• нижняя продольная мышца (m. longitudinalis inferior) укорачивает язык;
• поперечная мышца (m. transversus linguae) уменьшает поперечник языка;
• вертикальная мышца языка (m. verticalis linguae) уплощает язык.
К дополнительным мышцам языка относятся:
• подъязычно-язычная мышца (m. hyoglossus), имеющая точку прикрепления вне языка на большом роге и теле подъязычной кости. При сокращении этой мышцы происходит удлинение языка, а также отведение его кзади и книзу;
• подбородочно-язычная мышца (m. genioglossus) вне языка расходится веером от подбородка. При сокращении мышцы происходит уплощение языка и смещение его кпереди;
• шилоязычная мышца (m. styloglossus) направляется к языку от шиловидного отростка (отводит язык кзади и кверху).
Повреждения языка сопровождаются сильным кровотечением и деформацией органа.
Ушивание раны языка 
Условия для наложения швов на рану языка:
1. Щадящая обработка краев раны.
• Резаные раны языка допустимо ушивать без иссечения их краев.
2. Отсутствие кровотечения (при невозможности остановить кровотечение в ране следует без промедления выполнить перевязку язычной или наружной сонной артерии).
3. Раздельное наложение швов на рану языка и дефект слизистой оболочки дна полости рта для предотвращения развития единого грубого рубца.
4. Использование рассасывающегося шовного материала.
5. Применение круглых игл.
Требования к швам на рану языка:
1. Обеспечение продольной ориентации раны. Наложение швов на рану языка, ориентированную в поперечном направлении, приведет к развитию стойкой деформации и нарушению функции этого органа.
2. Строгая адаптация всей толщи краев раны.
3. Надежный гемостаз.
4. Небольшой «шаг» шва (до 1–1,5 см) (рис. 139).
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Рис. 139. Ушивание раны языка: 1 – правильная ориентация раны языка при ушивании; 2 – неправильная ориентация раны языка при ушивании (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Зев Зев ограничен следующими элементами:
• небными дужками – небно-язычной и небно-глоточной (arcus palatoglossus et palatopharyngeus);
• мягким небом;
• корнем языка.
Основой небно-язычной и небно-глоточной дужек, определяющей форму и степень выраженности, являются мышцы. В небно-язычной дужке проходит m. palatoglossus, в небно-глоточной дужке – m. palatopharyngeus. Между дужками образуются миндаликовые ямочки, содержащие небные миндалины.
Дно этой ниши (m. constrictor pharyngeus superior, покрытое глоточной фасцией) является также боковой стенкой глотки.
Внутренняя поверхность миндалин обращена к зеву и доступна для осмотра, а наружная поверхность фиксирована соединительнотканными перемычками к дну ниши.
При всех манипуляциях вблизи миндалин следует помнить, что их нижний полюс отстоит на 1–1,7 см от внутренней сонной артерии (рис. 140).
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Рис. 140. Зев: 1 – небно-язычная дужка; 2 – небно-глоточная дужка; 3 – небная миндалина (по: Фраучи В. X. 1967).

Наружная стенка полости рта Слизистая оболочка преддверия полости рта примыкает к щечной мышце. На слизистой оболочке напротив 1–2 верхнего коренного зуба имеется небольшое возвышение, соответствующее устью протока околоушной железы.
Понятие о радикальной уранопластике по Лимбергу 
Цель операции:
1. Устранение расщелины твердого неба для разобщения ротовой полости с полостью носа.
2. Сужение среднего отдела глоточного кольца для нормального функционирования мягкого неба (развития речи).
Операция состоит из трех основных этапов:
1. Ретротранспозиция (смещение слизисто-надкостничных лоскутов твердого неба кзади).
Последовательность действий:
• по краям дефекта иссекают полоску слизистой оболочки твердого неба шириной 3–4 мм до переднего края дефекта;
• от уровня дистального края первого или второго моляра с правой и левой стороны производят разрезы слизистой оболочки и надкостницы по внутренней поверхности альвеолярного отростка верхней челюсти, отступя 2–3 мм от десневого края. Разрезы заканчивают на уровне лунки клыка или бокового резца;
• спереди соединяют медиальный разрез, освежающий края расщелины, и латеральные разрезы по десневому краю косыми разрезами, располагающимися по краям резцового отверстия;
• распатором Фарабефа (прямым и изогнутым) осторожно отслаивают языкообразные слизисто-надкостничные лоскуты в направлении спереди назад до уровня заднего края твердого неба и передних краев больших небных отверстий;
• устанавливают лезвие узкого долота или остеотома с медиальной стороны сосудисто-нервных пучков, выходящих из больших небных каналов, и производят резекцию заднемедиального края больших небных отверстий. Превращение больших небных отверстий в полукольца способствует смещению слизисто-надкостничных лоскутов твердого неба сзади и медиально за счет мобилизации сосудисто-нервных пучков, опуская мягкое небо и суживая вход в глотку.
2. Мезофарингоконстрикция (сужение среднего отдела глоточного кольца).
Для сужения ротовой части глотки выполняют действия в следующей последовательности:
• боковые разрезы слизистой и надкостницы твердого неба продолжают кзади до последнего зуба;
• клетчатку окологлоточного пространства раздвигают тупым способом до визуализации передневнутреннего края медиальной крыловидной мышцы;
• смещают боковые стенки медиально по обеим сторонам.
Для уменьшения натяжения мышц мягкого неба, начинающихся от внутренней пластинки крыловидного отростка (mm. tensor veli palatini, constrictor pharyngeu superior), производят интерламинарную остеотомию:
1. В ротовую полость в поперечном направлении вводят долото или остеотом. Лезвие узкого прямого долота или остеотома устанавливают непосредственно кнаружи от большого небного отверстия, а его рукоятку – над малыми коренными зубами противоположной стороны.
2. С помощью слабых ударов молотка делают насечку в кортикальной пластинке внутренней поверхности альвеолярного отростка.
3. Упираясь лезвием долота непосредственно в кость, переводят его рукоятку в медиальном направлении, устанавливая над центральными резцами. Прощупав через мягкие ткани крючок крыловидного отростка (hamulus pterygoideus), направляют лезвие долота кнаружи от него через крыловидную вырезку в направлении крыловидной ямки. Введя вместо долота в образовавшуюся щель широкий прямой распатор, рычагообразными движениями последовательно надламывают внутреннюю пластинку крыловидного отростка с одной и другой стороны. За счет перемещения точек прикрепления mm. tensor veli palatini et constrictor pharyngeu superior в медиальном направлении происходит сужение входа в глотку.
4. Фиссурорафия (закрытие дефекта твердого неба за счет сшивания медиальных краев слизисто-надкостничных лоскутов).
1) С использованием тонкого рассасывающегося материала накладывают швы на мягкое небо.
2) Медиальные края слизисто-надкостничных лоскутов твердого неба соединяют по средней линии узловыми или П-образными швами с использованием рассасывающегося материала.
До полного заживления и эпителизации центральной и боковых ран поверхность твердого неба закрывают защитной пластинкой (рис. 141).
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Рис. 141. Основные этапы радикальной уранопластики: 1 – освежение краев раны; 2 – интерламинарная остеотомия; 3 – фиссурорафия (по: Фраучи В. X., 1967).

Вскрытие флегмоны дна полости рта Дренирование клетчаточного пространства между mm. genioglossus и hyoglossus и нижней челюстью, доходящего вверху до слизистой оболочки, а внизу до m. mylohyoideus, может быть выполнено внутриротовым способом:
• рассечение слизистой оболочки производят в пределах передних зубов вблизи поверхности нижней челюсти, избегая повреждения подъязычного нерва и язычных сосудов;
• под слизистую оболочку проникают тупым способом.
Вскрытие абсцессов и флегмон языка 
Поверхностные абсцессы языка вскрывают небольшими продольными разрезами на тыльной или боковой поверхности в зависимости от локализации.
Вскрытие абсцесса твердого неба 
Во избежание повреждения большой небной артерии и резцовой артерии разрез слизистой оболочки проводят вблизи альвеолярного края с последующим отслаиванием слизистой оболочки.
Вскрытие абсцесса челюстно-язычного желобка 
Разрез выполняют в зоне второго и третьего моляров между боковой поверхностью корня языка и внутренней поверхностью тела нижней челюсти, избегая повреждения язычного нерва и сосудов. Рассекая слизистую оболочку и подслизистый слой между средней линией желобка вплотную к внутренней поверхности тела нижней челюсти, далее в глубину до гнойного очага проникают тупым способом.
12.2.5. Подбородочная область Границы: 
Подбородочная область ограничена:
• сверху: подбородочно-губной бороздой;
• снизу: нижним краем тела нижней челюсти;
• по сторонам: носогубными складками.
Рельеф: 
Рельеф области определяется особенностями формы подбородка, в ряде случаев требующей хирургической коррекции (рис. 142).
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Рис. 142. Разные формы подбородка: 1 – тяжелый (массивный) подбородок; 2 – тонко очерченный (сглаженный) (по: Кирпатовский И. Д., Бочаров В. Я., 1974).

Микрогения Микрогения – врожденное или приобретенное (одностороннее или двустороннее) недоразвитие нижней челюсти. При двустороннем процессе в результате смещения подбородка кзади формируется так называемое «птичье лицо». Для коррекции микрогении необходимо не только хирургическое удлинение нижней челюсти, но и исправление вторичной деформации верхней челюсти (западения альвеолярного отростка и зубного ряда с веерообразным выдвижением передних зубов).
Для лечения используют две группы оперативных вмешательств:
1. Оперативные вмешательства на мягких тканях для изменения наружных контуров лица.
2. Оперативные вмешательства на нижней челюсти с целью ее удлинения.
Первая группа операций рассчитана только на достижение косметического эффекта за счет контурной пластики мягких тканей лица:
• аутохрящом;
• аллохрящом;
• пластмассой (фторопластом, силиконом).
Способы оперативного удлинения нижней челюсти подразделяют на следующие группы:
1. Пластическая (горизонтальная, ступенеобразная, косая, дугообразная) остеотомия.
2. Вертикальная остеотомия.
Прогения 
Прогения – увеличение нижней челюсти с выступанием подбородка вперед и нарушением прикуса. При этой деформации наряду с нарушением формы лица значительно снижена жевательная функция (откусывание).
Различают истинную и ложную прогению.
При истинной прогении увеличены все размеры нижней челюсти.
При ложной прогении соотношение зубных рядов изменено только во фронтальном отделе (перекрытие нижними зубами верхних) при нейтральном соотношении первых больших коренных зубов.
• Ложная фронтальная прогения может быть вызвана недоразвитием переднего участка верхней челюсти.
• Ложная принужденная прогения может быть обусловлена привычным смещением нижней челюсти вперед при сужении носоглотки.
Для устранения прогении применяют несколько вариантов оперативных вмешательств:
1. Горизонтальная остеотомия ветви нижней челюсти.
2. Вертикальная остеотомия ветви нижней челюсти.
3. Двусторонняя резекция тела нижней челюсти с сохранением сосудисто-нервного пучка.
Прогнатия 
Для прогнатии характерно выступание фронтального отдела верхней челюсти по отношению к нормально развитой нижней челюсти.
Эта деформация лицевого скелета сопровождается следующими симптомами:
1. Горизонтальное положение фронтальных зубов нижней челюсти.
2. Верхняя губа вздернута.
3. Губы рта не смыкаются.
4. Рот полуоткрыт.
5. Нарушено произношение «губных» звуков.
Стратиграфия 
Кожа подбородочной области утолщена по сравнению с другими отделами лица и сращена соединительнотканными тяжами с глубжележащими фасцией и мимическими мышцами. У мужчин кожа имеет выраженный волосяной покров.
Толщина подкожной жировой клетчатки невелика. Ячеистое строение подкожной жировой клетчатки предопределяет ограниченность гематом и воспалительных процессов этого слоя.
Мышцы имеют незначительную толщину и косопоперечный ход волокон:
• Мышца, опускающая нижнюю губу (m. depressor labii inferioris), простирается от нижнего края тела нижней челюсти (начинаясь кнаружи от подбородочного угла) до нижней губы.
• При сокращении мышцы углубляется подбородочно-губная складка, нижняя губа опускается, выворачивается, способствуя увеличению видимой части красной каймы губ. Ход мышечных волокон – продольный.
• Сочетанное слабое сокращение мышцы, опускающей нижнюю губу, и мышц, опускающих углы рта, способствует проявлению грусти, скорби.
• Выраженное в значительной степени сокращение указанных мышц способствует демонстрации презрения, отвращения, брезгливости.
• Подкожная мышца шеи (m. platysma), переходя с шеи в подбородочную область, вплетается отдельными волокнами в подбородочную мышцу и мышцы, опускающие углы рта. Сокращение этой мышцы усиливает опускание нижней губы и углов рта.
При переломе тела нижней челюсти развивается нарушение поверхностной чувствительности кожи подбородка и нижней губы, слизистой оболочки десны, зубов, изменение болевой и температурной чувствительности (парастезия или анестезия) вследствие компрессии или повреждения нижнего альвеолярного нерва (n. alveolaris inferior) – наиболее крупной ветви нижнечелюстного нерва. Через отверстие нижней челюсти (foramen mandibulae) этот нерв входит в нижнечелюстной канал (canalis mandibularis). В нем нижний альвеолярный нерв отдает ветви, которые, соединяясь между собой, образуют нижнее зубное сплетение или непосредственно зубные и десневые ветви, которые иннервируют слизистую оболочку альвеолярного отростка и десны нижней челюсти с вестибулярной стороны. На уровне малых коренных зубов от нижнего альвеолярного нерва отходит крупная ветвь – подбородочный нерв (n. mentalis), который выходит через подбородочное отверстие и иннервирует кожу, слизистую оболочку нижней губы, кожу подбородка (рис. 143).
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Рис. 143. Положение иглы при введении обезболивающего раствора в foramen mentale (по: Бочаров Н. Н., 1970).

Топографо-анатомические основы обезболивания подбородочного нерва Подбородочное отверстие с выходящим нервом находится под 2 малым коренным зубом на середине высоты тела нижней челюсти (канал направлен кзади, вверх и кнаружи).
Основные этапы манипуляции при использовании внеротового способа:
• фиксация кожи пальцем левой руки в месте проекции подбородочного отверстия;
• вкалывание иглы в мягкие ткани выше и кзади от проекции отверстия с последующим проведением в направление вперед, вниз и кзади от проекционной точки отверстия;
• подведение конца иглы к отверстию с введением в его просвет 0,5–2 мл раствора новокаина.
Основные этапы манипуляции с использованием внутриротового метода:
• вкалывание иглы в направлении вперед, вниз и кнутри в переходную складку слизистой преддверия полости рта несколько выше и кзади от проекционной точки отверстия (соответственно первому большому коренному зубу);
• продвижение иглы в глубину на 7 – 10 мм;
• выполнение анестезии нерва после достижения подбородочного отверстия.


Разрезы слизистой оболочки и надкостницы полости рта



Особенности проведения разрезов слизистой оболочки ротовой полости:

Линейные разрезы

Вертикальный разрез 

Вертикальный разрез слизистой оболочки вместе с надкостницей проводят по проекции продольной оси «причинного» зуба или по центру выпячивания альвеолярного отростка от вершины свода преддверия рта вниз, не доходя 5,5 мм до десневого края.

Достоинства вертикального линейного разреза:

• малая травматичность;

• простота выполнения.

Недостатки:

• разрез не обеспечивает адекватного дренирования при распространении инфекционно-воспалительного процесса за пределы кисты на пародонт соседних зубов (остеомиелит), на околочелюстные мягкие ткани (абсцессы, флегмоны).

Горизонтальный разрез 

Этот разрез проводят на середине расстояния между десневым краем и верхней точкой переходной складки слизистой. Длина разреза должна соответствовать протяженности воспалительного инфильтрата.

Преимущества:

• в случае необходимости доступ легко может быть расширен в стороны;

• разрез позволяет осмотреть поверхность челюсти над кистой.

Недостатки:

• разрез проходит перпендикулярно ходу сосудистых ветвей (рис. 144).
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Рис. 144. Схема вертикального и горизонтального разрезов слизистой оболочки альвеолярного отростка (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

Разрезы сложной формы Разрезы сложной формы необходимо проводить с учетом топографо-анатомических особенностей челюстей, направлением хода сосудисто-нервных пучков, ориентацией волокон мимических мышц. Форма разреза должна удовлетворять следующим требованиям:
1. Обеспечивать хороший обзор операционного поля.
2. Создавать комфортные условия в ране.
3. После окончания оперативного вмешательства линия швов (края раны) должны располагаться на твердом костном основании.
4. При выборе направления и формы разреза нужно стремиться к наименьшей травматизации кровеносных сосудов.
5. При определении направления разреза нужно учитывать ход волокон мимических мышц и точки прикрепления их к кости.
Разрез трапециевидной формы, обращенный основанием к своду преддверия рта 
Этот разрез имеет следующие достоинства:
1. Обеспечивает хороший доступ и обзор операционного поля.
2. Предоставляет возможность улучшения обзора операционного поля за счет продления разрезов, составляющих боковые стороны трапеции.
3. Допускает возможность увеличения основания лоскута, существенно расширяющего зону оперативного вмешательства.
Разрез трапециевидной формы имеет и определенные недостатки, связанные с формированием двух углов у более узкой части лоскута, затрудняющих адаптацию краев раны при сближении их швами и способствующих формированию грубого послеоперационного рубца (рис. 145).
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Рис. 145. Трапециевидный разрез (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

Разрез дугообразной формы с основанием, направленным к своду преддверия рта Этот доступ отличается следующими положительными качествами:
1. При его выполнении обеспечивается хороший гемостаз.
2. Сохраняется оптимальное кровоснабжение лоскута.
Недостатки:
1. Ограниченная возможность маневра, направленного на расширение доступа.
2. Нередко возникающие затруднения при сопоставлении краев раны (рис. 146).
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Рис. 146. Дугообразный разрез (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

Полукруглый разрез с основанием, направленным к своду преддверия рта Выкроенный таким образом лоскут имеет выпуклость, обращенную к десневому краю. Преимущества и недостатки полукруглого разреза аналогичны дугообразному разрезу (рис. 147).
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Рис. 147. Полукруглый разрез (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

Угловой разрез Угловой разрез в наибольшей степени соответствует ранее указанным требованиям. При этом горизонтальная часть разреза располагается параллельно переходной складке (между ней и десневым краем). Вертикальная часть разреза проводится строго в области межмышечных промежутков (рис. 148). Лоскут после отслаивания откидывают в латерально-дистальном направлении.
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Рис. 148. Угловой разрез (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).


Преимущества этого разреза: 1. Не повреждаются крупные кровеносные сосуды.
2. Имеется хорошая возможность для маневра в ране.
3. Края раны хорошо сопоставляются.
4. Вертикальная часть разреза проходит через межмышечные промежутки, не повреждая мимических мышц.
Недостатки:
1. Относительно плохое кровоснабжение раны в области вершины угла.
2. Сравнительная техническая сложность выполнения оперативного вмешательства в условиях ограниченного доступа.
Парадентальный доступ 
Парадентальный доступ имеет П-образную или трапециевидную форму. Два вертикальных разреза при П-образной форме или наклонные разрезы при трапециевидной форме проводят на расстоянии, несколько большем диаметра патологического процесса (кисты). Горизонтальную часть разреза выполняют в десневой борозде на границе эпителия прикрепления и эпителия борозды с рассечением циркулярной связки зуба. Разрез производят с пересечением надкостницы альвеолярного отростка. Затем с помощью распатора сформированный лоскут отслаивают от кости.
Преимущества парадентального доступа:
1. Отсутствует выраженная деформация слизистой оболочки.
2. Обеспечивается свободный доступ к краям и дну раны.
3. Полностью сохраняется кровоснабжение сформированного лоскута.
4. Возможно проведение комбинации по типу лоскутной операции при локализованном парадентите.
5. Прецизионное сопоставление краев раны не вызывает трудностей.
Недостатки:
1. Возможность инфицирования раны вследствие большой площади раневой поверхности.
2. Относительная трудоемкость формирования лоскута.
В зависимости от количества входящих слоев различают следующие виды лоскутов:
• слизисто-надкостничный;
• слизисто-подслизисто-надкостничный;
• слизисто-остеопатический (с включением в состав лоскута компактной пластинки) – рис. 149.
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Рис. 149. Парадентальный (а) и парапарадентальный (б) разрез (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

К особенностям проведения разрезов слизистой оболочки твердого неба следует отнести: 1. Необходимость сохранения иннервации зоны большого небного нерва и кровоснабжения слизистой оболочки из большой небной артерии.
2. Важность сохранения зоны кровоснабжения резцовой артерии, а также зоны иннервации резцового нерва.


Особенности разрезов слизистой оболочки твердого неба в зависимости от локализации патологического процесса



1. При локализации патологического процесса (кисты) со стороны твердого неба в переднем отделе верхней челюсти на участке от 13 до 25 зуба разрезы проводят лучеобразно с сохранением сосудисто-нервного пучка, выходящего из резцового отверстия. Замыкающую лучи часть разреза выполняют:

• парадентально – при наличии зубов;

• по вершине гребня – при отсутствии зубов (рис. 150).
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Рис. 150. Линия проведения разрезов слизистой оболочки в переднем отделе твердого неба (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

2. При расположении кисты в среднебоковой части твердого неба выполняют разрез, состоящий из следующих элементов: а) продольной части, проводимой по средней линии твердого неба в обход резцового сосочка;
б) краевой части, проводимой по вершине гребня альвеолярного отростка верхней челюсти при отсутствии зубов или парадентально – при их наличии. При этом сохраняется кровоснабжение лоскута за счет сосудисто-нервного пучка, выходящего из большого небного канала (рис. 151).
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Рис. 151. Схема проведения разреза слизистой оболочки в переднебоковом отделе твердого неба (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

3. При поражении центральной части твердого неба производят: • при отсутствии зубов – окаймляющий разрез по внутренней поверхности гребня альвеолярного отростка;
• при наличии зубов – парадентальный разрез.
При этом пересекают ветви сосудисто-нервного пучка, выходящего из резцового отверстия. Кровоснабжение и иннервация лоскута сохраняются за счет сосудисто-нервных пучков, выходящих из больших небных каналов с обеих сторон (рис. 152).
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Рис. 152. Схема проведения разрезов слизистой оболочки в центральной части твердого неба (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

При локализации процессов с двух сторон твердого неба может выполняться окаймляющий разрез сложной формы с обязательным сохранением элементов сосудисто-нервных пучков, выходящих из резцового отверстия и из больших небных каналов. Следует принимать во внимание топографию зоны наиболее частой локализации небного сосудисто-нервного пучка, проходящего вдоль основания альвеолярного отростка (ее ширина достигает 7 мм). 4. При цистостомии со стороны твердого неба выкраивают языкообразный слизисто-надкостничный лоскут с узким основанием, обращенным к большому небному каналу. Вершина лоскута должна находиться в проекции переднего края кисты. Кровоснабжение и иннервация сформированного лоскута осуществляются за счет сосудисто-нервного пучка, выходящего из большого небного канала (рис. 153).
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Рис. 153. Схема проведения разреза слизистой оболочки при двусторонней локализации патологического процесса в центральном отделе твердого неба (а), а также выкраивания языкообразного слизисто-надкостничного лоскута при цистостомии (б) (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

После проведения разреза формируют слизисто-надкостничный лоскут твердого неба. Эта манипуляция может быть осложнена по следующим причинам: • трудность отслойки слизисто-надкостничного лоскута от кости вследствие плотного сращения надкостницы с костью и сложностью рельефа;
• необходимость сохранения целости сосудисто-нервного пучка при его выделении из большой небной борозды.
Методика трепанации твердого неба Для трепанации могут быть использованы следующие инструменты:
• бор;
• долото;
• острая костная ложечка.
Предпочтение следует отдавать бормашине.
В зависимости от локализации патологического процесса (кисты) трепанация твердого неба имеет следующие особенности:
1. При параллельной ориентации кисты относительно горизонтальной пластинки небной кости трепанационное отверстие должно соответствовать контурам кисты. При больших размерах ретинированного зуба для предупреждения возникновения невосполнимого костного дефекта твердого неба возможно последовательное фрагментарное удаление ретинированного зуба через небольшое трепанационное отверстие.
2. При наклонной ориентации фолликулярной кисты относительно горизонтальной пластики небной кости трепанационное отверстие может быть меньше площади соответствующего сечения кисты. Его размеры должны обеспечивать возможность удаления зуба и капсулы кисты.
Цистотомия 
Цистотомия – рассечение стенки кисты с целью эвакуации ее содержимого.
Эту операцию выполняют:
• при остром гнойно-воспалительном процессе (нагноении кисты, остром остеомиелите челюсти в зоне локализации кисты);
• при одонтогенной кисте с сопутствующей тяжелой соматической патологией, при которой проведение более сложных вмешательств (цистостомии, цистэктомии) связано с риском для жизни больного.
Цистостомия 
Цистостомия – оперативное вмешательство, целью которого является создание соустья между полостью кисты и ротовой полостью.
Основными показаниями к операции являются:
• значительные размеры кисты;
• значительное снижение прочности челюсти;
• выступание в полость кисты корней интактных зубов.
Цистостомия состоит из следующих этапов:
1. Формирования лоскута из мягких тканей.
2. Трепанации костной стенки кисты.
3. Выкраивания лоскута из капсулы кисты или удаления ее передней стенки.
4. Резекции верхушки корня зуба (при необходимости).
5. Туалета полости кисты.
6. Соединение лоскута из передней стенки капсулы кисты и краев слизистой оболочки ротовой полости швами.
7. Тампонирование полости кисты.
Цистэктомия 
Цистэктомия – полное (вместе с оболочкой) удаление кисты через трепанационное отверстие в челюсти. Цистэктомию выполняют при кистах, оболочку которых можно удалить без повреждения ближайших анатомических структур: соседних зубов, сосудисто-нервных пучков (нервов), стенок околоносовых пазух. Эта операция обычно сочетается с удалением «причинного» или ретенированного зуба (корня), резекцией верхушки корня зуба. При небольшом объеме радикулярной кисты возможно извлечение ее капсулы непосредственно через лунку удаленного зуба.
При значительных размерах кисты операция состоит из следующих этапов:
1. Формирование слизисто-надкостничного лоскута.
2. Вскрытие костной стенки кисты.
3. Удаление капсулы кисты.
4. При необходимости резекция верхушек корней зубов.
5. Медикаментозная обработка раны.
6. Возмещение дефекта костной полости (при необходимости).
7. Сближение швами краев раны (при использовании закрытого способа).
При необходимости может быть применен открытый способ ведения раны с подворачиванием лоскута слизистой оболочки в костную полость с последующим ее тампонированием (рис. 154).
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Рис. 154. Схема цистотомии (а), цистостомии (б) и цистэктомии (в). а) 1 – полость носа, 2 – верхнечелюстная пазуха, 3 – киста; б) 1 – полость рта, 2 – верхнечелюстная пазуха, 3 – сообщение кисты с полостью рта; в) 1 – полость носа, 2 – верхнечелюстная пазуха, 3 – резецированный корень зуба (по: Соловьев М. М., Семенов Г. М., Галецкий Д. В., 2004).

Методика трепанации компактной костной пластинки Для минимального повреждения стенки альвеолы трепанацию челюсти при околокорневых кистах следует производить на уровне границы верхней и средней трети корня зуба.
При наличии узуры определяют с помощью зонда направление свищевого хода. Важное значение имеет определение соотношения проекции свищевого хода и полости кисты. При этом возможны следующие варианты:
1. Свищевой ход проецируется в зоне кисты. В этих случаях возможно проведение трепанации через свищевой ход с расширением его до необходимых размеров.
2. Свищевой ход открывается вне зоны проекции на некотором расстоянии от кисты. При таком варианте соотношения порядок действий следующий:
а) производят трепанацию компактной пластинки;
б) затем в качестве самостоятельного этапа операции выполняют кюретаж свищевого хода.
3. Свищевой ход находится вблизи проекционной зоны кисты:
• при трепанации костной пластинки включают в зону трепанационного отверстия и свищевой ход.
В процессе операции с помощью фрез придают трепанационному отверстию правильную форму:
• при «правильной» форме кисты (овоидной, шаровидной и т. д.) площадь трепанационного отверстия должна соответствовать площади передней стенки кисты, прилежащей к компактной пластинке;
• при геометрически «неправильной» форме кисты (грушевидной, форме «песочных часов» и др.) трепанационное отверстие должно быть максимально увеличено;
• в тех случаях, когда рядом стоящие зубы депульпированы, для облегчения манипуляции в области задней стенки кисты их верхушки могут быть резецированы.
Методика удаления капсулы кисты Для выполнения этого этапа операции используют следующие инструменты:
1. Острую костную ложку.
2. Серповидную гладилку.
3. Маленький распатор (офтальмологический).
С целью предупреждения перфорации капсулы кисты при работе инструментами должны соблюдаться следующие правила:
1. Движения рабочей частью инструмента вдоль внутренней поверхности костной полости должны быть осторожными и выполняться только в постоянном контакте с костью.
2. Прилагаемое усилие должно быть направлено в сторону костной ткани, а не в сторону капсулы кисты.
3. Не следует вводить рабочую часть инструмента сразу на всю глубину.
4. Не рекомендуется применять прямолинейно-поступательные движения концом инструмента. Предпочтение следует отдавать движениям по всей площади поверхности костной полости.
После отделения капсулы кисты от стенок костной полости производят ее извлечение через трепанационное отверстие. Для удаления кисты необходимо сочетанное использование следующих инструментов:
1. Анатомическим пинцетом фиксируют оболочку кисты и плавно производят ее вытяжение.
2. Одновременно острой костной ложкой продолжают «довыделение» задней стенки капсулы кисты, ее отделение от корня зуба и выталкивание капсулы через трепанационное отверстие.
Туалет операционной раны состоит из двух последовательно выполняемых этапов:
1. Механической очистки полости от костной стружки, осколков корня и др. Этот этап выполняют с помощью острой костной ложки, экскаватора.
2. Гидравлической обработки полости растворами антисептика. В зависимости от размеров костной полости промывание может выполняться струйно или с помощью турунд.
Одним из методов оперативного лечения зубов, пораженных хроническим периодонтитом, является гемисекция и ампутация корней.


Ампутация корня зуба



Ампутация корня зуба – удаление корня многокорневого зуба, входящего в состав мостовидного протеза, на уровне шейки зуба.

Основные этапы операции:

1. Разрез слизистой оболочки и надкостницы угловой и трапециевидной формы. Верхняя часть разреза должна приходиться на уровне шейки зуба с рассечением круговой связки.

2. Отслойка слизисто-надкостничного лоскута с помощью распатора.

3. Удаление компактной пластинки фиссурным или шаровидным бором в проекции удаляемого корня зуба.

4. Отпиливание корня зуба от коронковой части на уровне шейки. Эту манипуляцию выполняют фиссурным бором в направлении от бифуркации (трифуркации) к периферии. Выполняют сглаживание краев коронковой части. При этом желательно орошение операционной зоны охлаждающим раствором.

5. Удаление корня зуба через трепанационное отверстие.

6. Сглаживание краев костной раны шаровидным бором.

7. Обработка лунки удаленного корня зуба раствором антисептика.

8. При необходимости ретроградно пломбируют коронковую часть зуба.

9. Далее совершают необходимые оперативные действия по удалению кисты или формировании цистостомы (рис. 155).
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Рис. 155. Схема гемисекции и ампутации корня зуба: а – гемисекция нижнего моляра; б – ампутация корня верхнего моляра (по: Робустова Т. Г., 1990).

Резекция верхушки корня зуба Резекция верхушки корня зуба является наиболее эффективным и распространенным методом оперативно-хирургического лечения периодонтита.
Этапы операции:
1. Выкраивание слизисто-надкостничного лоскута.
• В области наружной поверхности альвеолярного отростка делают дугообразный, линейный, углообразный или трапециевидный разрез слизистой оболочки и надкостницы. При зашивании раны линия разреза не должна приходиться на уровне трепанационного отверстия. Кроме того, лоскут должен перекрывать площадь трепанационного отверстия.
2. Отделение слизисто-надкостничного лоскута от кости.
• Слизисто-надкостничный лоскут отделяют от кости с помощью распатора и оттягивают его пластинчатым крючком Фарабефа по направлению к переходной складке. При изменениях наружной стенки лунки (узура, порозность компактной пластинки и др.) отделять слизисто-надкостничный лоскут можно с помощью скальпеля.
3. Трепанация наружной стенки лунки.
• Трепанацию наружной стенки лунки осторожно послойно производят плоским долотом. Для расширения отверстия используют желобоватое долото. Кроме того, трепанацию можно выполнить шаровидным или фиссурным бором.
4. Резекция верхушки корня зуба.
• Резекцию (удаление) верхушки корня зуба производят долотом или фиссурным бором. Предпочтительнее использовать фиссурный бор для предотвращения нежелательных повреждений корня и вывихивания зуба.
При операции резекции верхушки корня зуба могут наблюдаться следующие осложнения:
• повреждение альвеолярных нервов и кровеносных сосудов;
• перфорация верхнечелюстной пазухи;
• перфорация стенки полости носа.
Для предупреждения осложнения следует использовать по возможности широкие доступы и как можно бережнее обращаться с тканями.
5. Ретроградная пломбировка канала корня зуба.
6. Тщательный гемостаз.
7. Укладывание слизисто-надкостничного лоскута на место и фиксация его узловыми швами с использованием рассасывающегося материала (рис. 156).
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Рис. 156. Резекция верхушки корня зуба (объяснения в тексте) (по: Робустова Т. Г., 1990).


Особенности проведения разрезов при гнойном периостите различной локализации



• При локализации поднадкостничного гнойника в области преддверия рта, разрез проводят параллельно переходной складке на протяжении всего инфильтрированного участка, последовательно рассекая слизистую оболочку, подслизистый слой и надкостницу до кости.

• При локализации периостита в области бугра верхней челюсти разрез следует производить по переходной складке в области моляров верхней челюсти. В дальнейшем для вскрытия воспалительного очага следует распатором или желобоватым зондом пройти назад или внутрь из разреза в направлении бугра верхней челюсти.

• При периостите, локализованном в клыковой ямке, проводят разрез по переходной складке на уровне резцов, клыков или премоляров, а затем распатором или с помощью желобоватого зонда отслаивают надкостницу вверх.

• Во избежание повреждения большой небной артерии при небном абсцессе разрез следует проводить немного отступя от основания альвеолярного отростка или располагая его вблизи средней линии. Несвоевременное и недостаточно широкое вскрытие небного абсцесса в результате длительных нарушений кровоснабжения поверхностных слоев костной ткани может привести к развитию вторичного кортикального остеомиелита. Для обеспечения хорошего дренирования следует произвести иссечение небольшого участка ткани овальной или треугольной формы из стенки абсцесса.

• Разрез при периостите, расположенном на внутренней поверхности ветви нижней челюсти, проводят в ретромолярной области на уровне медиальной ножки, ограничивающей с внутренней стороны позадимолярный треугольник. Далее распатором проходят на внутреннюю поверхность ветви челюсти, создавая отток из очага воспаления.

• При локализации процесса со стороны язычной поверхности нижней челюсти разрез проводят со стороны переходной складки в зоне наибольшего выбухания инфильтрата. Затем с помощью распатора или желобоватого зонда, скользя по кости вниз, обеспечивают отток гноя.

При локализации периостита на наружной поверхности ветви нижней челюсти последовательность действий следующая:

• разрез в преддверии полости рта проводят на уровне второго и третьего больших коренных зубов по косой линии до кости;

• распатором проходят поднадкостнично в направлении угла нижней челюсти, отводят кнаружи жевательную мышцу;

• в рану вводят ленточный или полутрубчатый дренаж, исключающий затруднение оттока экссудата.


Оперативное лечение одонтогенного остеомиелита



Требования к доступу для секвестрэктомии:

• необходим широкий доступ к очагу поражения для визуального обследования секвестральной полости и полного удаления некротических тканей;

• следует избегать излишнего радикализма с отслойкой надкостницы и удалением непораженной кости.

Этапы операции:

1. Рассечение и отслаивание мягких тканей:

• при ограниченном остеомиелите верхней челюсти и альвеолярного отростка нижней челюсти производят секвестрэктомию со стороны полости рта;

• для секвестрэктомии на нижней челюсти (особенно при локализации процесса в зоне угла и по нижнему краю) необходим внеротовой доступ.

2. Трепанация кости в пределах секвестральной полости (рис. 157).
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Рис. 157. Трепанация кости при острой фазе одонтогенного остеомиелита (Шаргородский А. Г., 1985).

3. Извлечение секвестров. Крупные секвестры удаляют пинцетом, мелкие секвестры извлекают с помощью острой костной ложки. 4. Санация секвестральной полости.
5. Иссечение и выскабливание свищевых ходов.
6. Заполнение раны кровяным сгустком (при небольшой полости), гемостатической губкой (при полости средних размеров), лоскутом из мышцы на питающей ножке, консервированной костью или хрящом (при полости значительного объема).
7. Ушивание раны.


Топографо-анатомические аспекты смещения отломков при переломе нижней челюсти



На смещение костных отломков при переломе могут влиять следующие факторы:

1. Направление и сила удара.

2. Характер и сила тяги жевательных мышц.

Жевательные мышцы делятся на две группы:

1. Мышцы, опускающие нижнюю челюсть (передняя группа).

2. Мышцы, поднимающие нижнюю челюсть (задняя группа).

К группе мышц, поднимающих нижнюю челюсть, относятся:

• жевательная мышца;

• височная мышца;

• медиальная крыловидная мышца;

• латеральная крыловидная мышца (обеспечивающая выдвижение челюсти вперед).

К мышцам, опускающим нижнюю челюсть, относятся:

• переднее брюшко двубрюшной мышцы;

• подбородочно-подъязычная мышца (m. geniohyoideus);

• челюстно-подъязычная мышца (m. mylohyoideus).

Направление тяги жевательных мышц, определяющее смещение костных отломков, показано на рис. 158.
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Рис. 158. Направление тяги мышц, прикрепляющихся к нижней челюсти: а – частота переломов и «слабые» места нижней челюсти; б – направление тяги мышц (Кабаков Б. Д., Малышев В. А., 1981).

Особенности смещения костных отломков • При переломе нижней челюсти вблизи средней линии отломки расходятся на некоторое расстояние, определяемое клинически. Кроме того, отломки несколько разворачиваются внутрь (рис. 159).
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Рис. 159. Расхождение отломков при линейном переломе нижней челюсти вблизи средней линии (Кабаков Б. Д., Малышев В. А., 1981).

• При локализации перелома в стороне от средней линии образуются два отломка: малый и большой. При этом, поскольку к малому отломку сохраняется преимущественное прикрепление мышц, поднимающих нижнюю челюсть, происходит его смещение кверху, а за счет сохранившейся тяги крыловидных мышц – кнутри. Большой отломок сохраняет как все точки прикрепления мышц, поднимающих нижнюю челюсть, так и почти все точки фиксации мышц, опускающих ее. За счет мышц, опускающих нижнюю челюсть, большой отломок смещается книзу, а смещение в сторону повреждения происходит за счет тяги крыловидных мышц.
В результате при локализации перелома в боковых отделах тела ее больший (медиальный) фрагмент под действием мышц дна полости рта, прикрепляющийся в основном в области подбородка, смещается вниз, а в результате одностороннего действия на него крыловидных мышц – в сторону линии перелома. Меньший (латеральный) отломок, включающий ветвь нижней челюсти, к которой прикрепляются все мышцы, поднимающие челюсть, смещается вверх, вперед и поворачивается в сторону полости рта.
Типичное смещение под действием тяги мышц наблюдается и при других переломах. При линейных переломах в области угла и ветви нижней челюсти обычно не происходит значительного смещения отломков, так как протяженная линия прикрепления жевательной мышцы обеспечивает уравновешенность приложения сил к костным отломкам. Особую опасность представляет смещение назад среднего отломка при двусторонних переломах тела нижней челюсти (рис. 160).
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Рис. 160. Смещение срединного отломка тела нижней челюсти при двойном переломе (Кабаков Б. Д., Малышев В. А., 1981).

При двустороннем переломе нижней челюсти на указанном уровне формируется три отломка. Средний отломок является местом прикрепления мышц, опускающих нижнюю челюсть. Антагонисты этих мышц (жевательные мышцы) прикрепляются к боковым отломкам в области угла и ветвей нижней челюсти, обеспечивая тягу вверх. За счет действия этих мышц при данном виде перелома язык смещается кзади и придавливает своим корнем надгортанник, который при западении языка может частично или полностью прикрыть вход в гортань, вызывая асфиксию (рис. 161, 162).
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Рис. 161. Дислокационная асфиксия, вызванная западением корня языка: а – долечения; б – после оказания первой медицинской помощи (по: Беркутов А. Н., 1973).
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Рис. 162. Первая помощь при дислокационной асфиксии, заключающаяся в фиксации прошитого языка (по: Беркутов А. Н., 1973).

При двойных переломах нижней челюсти в зоне углов происходит своеобразное отвисание среднего отломка без смещения его кзади. Двойной перелом шеек нижней челюсти сопровождается следующими симптомами:
• ветви нижней челюсти смещаются кверху за счет тяги поднимающих мышц, что приводит к развитию открытого прикуса за счет соприкосновения только больших коренных зубов-антагонистов;
• отломки мыщелковых отростков под влиянием латеральных крыловидных мышц смещаются кпереди и кнутри или кнаружи вследствие перегиба челюсти.
При двойном одностороннем переломе средний отломок обычно под действием опускающих мышц смещается вниз и внутрь, а девиация боковых отломков, как правило, направлена кверху и кнутри.
Понятие о способах оперативного закрепления отломков при переломах или ранениях нижней челюсти Указанные способы делятся на две группы:
1. С расположением фиксирующих конструкций вблизи места перелома:
• внутрикостный металлический остеосинтез;
• костный шов (петлеобразный, восьмиобразный);
• закрепление отломков комбинацией костного шва со спицей;
• скрепление отломков самотвердеющей пластмассой;
• фиксация отломков с помощью металлических скоб или рамок;
• металло-полимерный остеосинтез.
2. С расположением фиксирующих конструкций в удалении от зоны перелома:
• использование наружных лигатур;
• «подвешивание» нижней челюсти на эластичной тяге;
• использование внеротовых аппаратов (В. Ф. Рудько, В. М. Уварова);
• компрессионный остеосинтез (рис. 163).
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Рис. 163. Способы закрепления отломков челюстей (по: Беркутов А. Н., 1973).

Понятие о костных швах челюстей При свежих переломах челюстей в условиях полной асептичности раны отломки костей можно скрепить с помощью швов. Шов на кости применяют в основном при косых переломах. Для проведения шовного материала шилом, тонким сверлом или шаровидным бором в кости предварительно проделывают отверстия (каналы). В качестве шовного материала используют проволоку из специальных немагнитных нержавеющих сортов стали (марки 1Х18Н9Т, ЭП-400, ЭК-2, ЭЯТ-1), нихрома, титана, тантала диаметром 0,7–0,8 мм. Возможно также применение хромированного кетгута и синтетических нитей (капрон, летилан, лавсан) сечением 0,7–1 мм.
Для прочного соединения отломков шов кости должен перекрещивать линию перелома посередине. Прочное срастание отломков возможно только в том случае, если направление шва строго перпендикулярно линии перелома. При закручивании проволоки нужно сделать не менее 3–4 оборотов. Оставляемый конец должен быть в пределах 3–4 мм. Загибать конец проволочного шва следует под углом 90° к его плоскости. Несоблюдение этого правила может привести к излому проволоки (рис. 164).
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Рис. 164. Конец проволоки, отогнутый под углом 90° к плоскости шва (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

12.8.3.1. Варианты швов на кости Существуют следующие варианты шва кости:
1. Круговой узловой шов (швы).
2. П-образный шов.
3. Восьмиобразный (крестообразный) шов.
4. Трапециевидный шов.
5. Комбинированный шов.
Круговой узловой шов на кости 
После обнажения линии перелома, обработки и сопоставления костных отломков, отступя от линии перелома на 1–1,5 см, проделывают сквозные отверстия перпендикулярно толщине кости. После проведения шовного материала через костные каналы стягивают концы кости и закрепляют нити (проволоку) (рис. 165).
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Рис. 165. Схема кругового узлового шва, скрепляющего отломки кости (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

П-образный шов на кости Тонким сверлом проделывают каналы через оба конца кости на расстоянии 2–2,5 см друг от друга. Глубина перпендикулярных каналов не должна превышать половину поперечного сечения кости. От края кости следует отступать не более 2,5 см. Проволоку или нить проводят через оба костных канала в виде буквы «П» (рис. 166).
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Рис. 166. Схема П-образного шва на кости (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Крестообразный (восьмиобразный) шов на кости Сквозные отверстия в кости проделывают с помощью шаровидного бора. При этом парные отверстия находятся друг от друга на расстоянии 1,5–2 см. Затем через них проводят шовную нить (проволоку), образующую фигуру в виде «8» (креста) (рис. 167).
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Рис. 167. Этапы наложения восьмиобразного (крестообразного) шва на кость: 1 – крестообразный шов с проведением нити через 4 отверстия; 2 – краевой восьмиобразный шов (а – до затягивания узла, б – после затягивания узла) (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Трапециевидный шов на кости Производят обнажение и сопоставление отломков. В зоне наибольшей толщины кости, отступя от концов отломков на 2–2,5 см, шаровидным бором проделывают отверстия только в наружной костной пластинке.
Затем с помощью тех же боров проделывают отверстия в толще кости так, чтобы в зоне меньшей толщины кости места выхода боров находились от краев перелома на расстоянии 1–1,8 см.
После этого проволоку изгибают в виде буквы «П» и проводят через костные каналы и губчатое вещество кости с образованием фигуры в виде трапеции (рис. 168).
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Рис. 168. Схема наложения трапециевидного шва на кость (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Комбинированные швы на кости Комбинированные швы на кости накладывают в следующих вариантах:
• сочетание кругового и крестообразного швов для повышения прочности соединения концов кости;
• при комбинации круговых швов со спицей (скобой) (рис. 169).
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Рис. 169. Схема комбинации тонкой стальной спицы (скобы) и костных швов (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).


Топографо-анатомические аспекты смещения отломков при переломе верхней челюсти



Скелет лица (лицевой отдел черепа) представляет его основу, «несущую» конструкцию. Костная основа предопределяет рельеф лица, влияет на объем, конфигурацию, форму носа, размеры рта и лица в целом. Поэтому повреждения (переломы) лицевого отдела черепа относятся к тяжелым травмам, нарушающим многие функции лица.

Линии переломов на верхней челюсти часто имеют типичное расположение благодаря особенности строения костей, ее составляющих, и наличию относительно прочных участков (контрфорсов).

Верхняя челюсть принимает пассивное участие в акте жевания, воспринимая давление, которое на нее оказывает нижняя челюсть. В связи с этим линии повышенной прочности (контрфорсы) верхней челюсти расположены вертикально. Различают всего три контрфорса:

• передний;

• боковой;

• задний.

Передний контрфорс проходит по краю носовой вырезки и далее продолжается вверх по лобному отростку верхней челюсти. Боковой, или средний, контрфорс соответствует альвеолярному гребешку премоляра. Задний контрфорс идет по крыловидному отростку основной кости, интимно связанному с бугром верхней челюсти.

Линии повышенной прочности костного вещества чередуются с зонами меньшей прочности, по которым проходят типичные линии переломов.

• Наиболее «легкие» переломы проходят через основания грушевидных отверстий, по дну верхнечелюстных пазух, над альвеолярным отростком (Лефор 1).

• Тяжело протекают переломы, проходящие через носовые кости, внутреннюю боковую стенку и дно глазницы, по скуло-верхнечелюстному шву (Лефор 2).

• Наиболее сложная клиническая картина наблюдается при переломах, сопровождающихся отрывом костей лицевого скелета (Лефор 3). Линия перелома проходит между носовыми костями и лобной костью на внутреннюю стенку глазницы, затем идет по дну орбиты до заднего края нижней глазничной щели. Далее линия перелома продолжается на наружную стенку и наружный край глазницы, по лобно-скуловому шву, переходит на челюстной бугор и крыловидные отростки клиновидной кости. В результате возможно повреждение основания черепа.

Основным признаком перелома верхней челюсти является нарушение прикуса и подвижность отломков. Важнейшее значение в направлении и степени смещения отломков имеет сама травма: направление и сила удара, характер ранящего предмета и т. д. Это связано с тем, что на верхнюю челюсть жевательные мышцы не оказывают влияния, а сила мимических мышц мала и не может существенно повлиять на смещение отломков (рис. 170).
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Рис. 170. Варианты переломов верхней челюсти: а – линия перелома по типу Дефор 1; б – линия перелома по типу Дефор 2; в – линия перелома по типу Дефор 3 (по: Бочаров Н. Н., 1970).

Оперативные методы лечения повреждений верхней челюсти используются в основном при переломах альвеолярного отростка. К этим методам относятся следующие:
• костный шов;
• закрепление отломков с помощью спиц Киршнера;
• метод лобно-челюстного остеосинтеза;
• компрессионный остеосинтез (рис. 171).
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Рис. 171. Закрепление отломков верхней челюсти (по: Беркутов А. Н., 1973).


Особенности первичной хирургической обработки ран в области лица



При выполнении первичной хирургической обработки раны лица необходимо учитывать ряд особенностей:

1. Поверхностное расположение многочисленных и крупных сосудов и нервов.

2. Сложный рельеф костей лицевого скелета.

3. Наличие клетчаточных пространств и инфицированных полостей – ротовой и носовой с придаточными воздухоносными пазухами.

При выполнении хирургического вмешательства на лице необходимо руководствоваться следующими принципами щадящего отношения к тканям:

1. Не использовать грубые удерживающие и режущие инструменты.

2. Обращать внимание на тщательность гемостаза.

3. Не применять толстые шовные нити.

4. Аккуратно и строго послойно накладывать швы.

5. Производить мобилизацию краев раны для устранения натяжения.

Достижению оптимального эстетического результата способствует наложение внутрикожного или чрескожного непрерывного шва с использованием следующих видов нитей:

1. «Классический» шовный материал – шелк, кетгут, лавсан и др. Однако при этом продолжительное время сохраняются признаки текущего острого неспецифического воспалительного процесса с возможной деструкцией близлежащих тканей.

2. Современные полифиламентные синтетические нити – мерсилен, пролен, этилон, этибонд и т. д. Эти нити (с незначительной степенью трения) уменьшают травматизацию тканей.

3. Монофиламентные синтетические нити, способствующие формированию функционально подвижных рубцов.

Первичную хирургическую обработку ран мягких тканей лица следует проводить по следующим правилам:

• в наиболее ранние сроки;

• одномоментно и исчерпывающе;

• выполнять сразу же в объеме первично-восстановительной операции, что улучшает эстетический и функциональный результаты лечения.

К особенностям техники следует отнести следующие:

1. Расширение (рассечение) раневого канала следует производить по ходу ветвей лицевого нерва и крупных сосудов.

2. Иссечение тканей необходимо производить чрезвычайно экономно и удалять только безусловно нежизнеспособные ткани.

3. Важно обеспечить тщательную остановку кровотечения.

4. Необходима «изоляция» раны от инфицированных полостей (ротовой, носовой) путем подшивания слизистой оболочки к коже по всему периметру раны (рис. 172).
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Рис. 172. Схема сшивания краев обширной раны щеки (по: Мухин М. В., 1974).

5. В средней зоне лица допустимо глухое зашивание раны непосредственно после первичной хирургической обработки. В боковой зоне, а также при проникающих ранах лица может быть использован пластиночный шов для управляемого сопоставления и сочетанного сближения массивных многослойных краев раны: • первичный шов может применяться после тщательной первичной обработки ран мягких тканей в области губ и близлежащих участков приротовой области, носа, век и бровей;
• необходимость применения первичных швов при ранениях этой зоны обусловлена хорошей васкуляризацией тканей и выраженными защитными свойствами. Кроме того, незашитые раны после заживления оставляют грубые рубцы. Это, в последующем, приводит к вывороту век, губ, деформации крыльев носа и ротовой щели;
• в других отделах лица (щечная, околоушно-жевательная области) после обработки следует произвести лишь сближение краев раны обычными или, еще лучше, пластиночными швами с одновременным дренированием (рис. 173, 174).
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Рис. 173. Методика наложения узловых вертикальных швов на кожу (по: Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1968).
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Рис. 174. Правильное (а) и неправильное (б) наложение швов на кожу (по: Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1968).

Для закрытия чистых поверхностных ран на лице следует применять непрерывный однорядный интрадермальный шов по Холстеду (рис. 175) или Холстеду – Золтану (рис. 176). 
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Рис. 175. Непрерывный внутрикожный шов Холстеда.
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Рис. 176. Шов Холстеда – Золтана для соединения краев подкожной жировой клетчатки и кожи (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Методика наложения непрерывного внутрикожного (косметического) шва по Холстеду Для правильного наложения внутрикожного шва вкол иглы выполняют на расстоянии 1 см от края разреза. Иглу далее последовательно проводят в толще дермы, захватывая с каждой стороны участки одинаковой длины так, чтобы место выкола иглы с одной стороны совпадало с местом вкола с другой. Для атравматичного наложения непрерывного плоскостного шва рекомендуется оттягивать край кожи не пинцетом, а маленьким однозубым крючком.
Одновременно потягивая за концы нити в разные стороны, сближают края раны. Начало и конец нити завязывают на марлевом шарике, валике или пуговице для удобства снятия шва. При ушивании глубокой раны вначале непрерывным швом сшивают подкожную клетчатку, захватывая в каждый стежок такое количество ткани, которое бы соответствовало размеру иглы и степени ее кривизны. Шов должен проходить параллельно поверхности кожи, а начало вкола и выкол стежка с каждой стороны следует располагать симметрично. Концы нити выводят на кожу, натягивают до сближения краев раны и удерживают в этом положении. После этого накладывают интрадермальный шов по правилам, описанным выше. Концы нитей завязывают с одной стороны на шарике, пластинке, валике или пуговице; далее, потягивая за концы нитей на другом конце раны, добиваются полного сопоставления краев кожи и так же фиксируют узел.
12.10.1. Пластиночные швы 
Пластиночные швы могут употребляться в различных вариантах:
• первичные разгружающие;
• первичные направляющие;
• сближающие;
• ранние вторичные швы для закрытия гранулирующих ран (рис. 177).
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Рис. 177. Пластиночный шов, наложенный на рану мягких тканей бокового отдела лица: а – схема пластиночного шва: б – этапы наложения пластиночного шва (по: Семенов Г. М., Петришин В. Л., Ковшова М. В., 2001).

Особенностью этого шва является возможность регулирования длины участка нити, предназначенного для скрепления краев раны. Для этого используются дробинки, надетые на концы нити. Фиксацию изменений длины нити по мере уменьшения отека тканей производят за счет расплющивания дробинок. Это позволяет сохранять точное постоянное сопоставление краев раны. Пластинки, наложенные на края раны, уменьшают удельное давление нити на ткани, препятствуя формированию грубого рубца.


Понятие о резекции верхней челюсти



Цель операции: удаление половины верхней челюсти в пределах здоровых тканей вместе с патологическим очагом (опухолью).

Положение больного: на спине с запрокинутой головой, под лопатки подложен валик.

Для предупреждения массивного интраоперационного кровотечения из верхнечелюстной артерии превентивно перевязывают на протяжении наружную сонную артерию.

Этапы операции:

Оперативный доступ: 

• Удаляют средний резец на пораженной стороне.

Разрез мягких тканей состоит из следующий частей:

1) от медиального к латеральному углу глазницы проводят разрез, отступя от ее нижнего края на 0,5–1 см;

2) от медиального конца проведенного разреза до основания носовой перегородки второй разрез проводят вниз по основанию боковой поверхности спинки носа, огибая крыло носа;

3) вертикальным разрезом рассекают верхнюю губу по средней линии.

• На всем протяжении разрез углубляют до кости и сформированный лоскут отделяют.

• Слизистую оболочку со стороны преддверия рта рассекают по переходной складке до кости.

• Отделяя мягкие ткани от кости, обнажают передний край жевательной мышцы и скальпелем отсекают ее от нижнего края скуловой кости.

• Septum orbitale рассекают по нижнему краю глазницы и вместе с глазным яблоком отодвигают кверху (сохранение нижней части глазницы предотвращает смещение глазного яблока книзу с нарушением бинокулярности зрения).

• Слизистую оболочку твердого неба рассекают по средней линии. Мягкие ткани отодвигают в сторону от этого разреза с помощью распатора.

• Поперечным разрезом отсекают мягкое небо от твердого неба.

Оперативный прием: 

Оперативный прием в основном заключается в разрушении четырех точек крепления верхней челюсти:

• Верхнюю челюсть отделяют от скуловой дуги (1-я точка фиксации) с помощью пилы Джильи, предварительно проведенной через нижнеглазничную щель. Эту точку фиксации можно также разрушить с помощью остеотома.

Направление распила (разреза), по возможности, должно быть горизонтальным для сохранения части нижней стенки орбиты и предупреждения опускания глазного яблока.

• Лобный отросток верхней челюсти (2-я точка фиксации) рассекают долотом или перекусывают кусачками.

• Долотом (остеотомом) в направлении спереди назад сначала рассекают альвеолярный отросток на месте удаленного зуба, а затем по средней линии – твердое небо (3-я точка фиксации).

• Рассекают также соединение пирамидального отростка небной кости с крыловидным отростком основной кости (4-я точка фиксации).

Удаляемую часть верхней челюсти захватывают за альвеолярный отросток костными щипцами или пальцами через марлевую салфетку и осторожно вывихивают из раны, рассекая изогнутыми ножницами фиксирующие участки мягких тканей.

Для остановки кровотечения используют тугое тампонирование раны с последующей перевязкой кровоточащих сосудов методом обкалывания.

Стенки и дно операционной полости (особенно ячейки решетчатой кости) тщательно выскабливают острой костной ложкой. Костными кусачками сглаживают выступающие острые края.

Мягкие ткани послойно ушивают (рис. 178).


[image: ]



Рис. 178. Этапы резекции верхней челюсти: а – линия разреза; б – отделение мягких тканей; в – отделение верхней челюсти от скуловой кости; г – распил твердого неба по средней линии; д – удаление правой половины верхней челюсти. 1 – решетчатая кость; 2 – средняя носовая раковина; 3 – место пересечения лобного отростка; 4 – сместившаяся клетчатка глазницы; 5 – место пересечения скуловой кости; 6 – перевязанная культя верхнечелюстной артерии (по: Робустова Т. Г., 1990).


Понятие о резекции тела нижней челюсти с нарушением ее непрерывности



Цель операции: удаление участка тела нижней челюсти, пораженного доброкачественной или злокачественной опухолью.

Превентивно на границах резекции производят удаление зубов.

Оперативный доступ состоит из внеротовой и внутриротовой частей.

Внеротовая часть доступа: 

1. На 1–2 см ниже нижнего края нижней челюсти проводят дугообразный разрез кожи, выпуклостью обращенный книзу.

2. Подкожную жировую клетчатку и поверхностную фасцию с подкожной мышцей шеи рассекают на 2 см ниже нижнего края тела нижней челюсти для исключения повреждения краевой ветви нижней челюсти лицевого нерва. Разрез направляют на нижний край тела нижней челюсти (рис. 179).
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Рис. 179. Варианты расположения краевой и шейной ветви лицевого нерва по отношению к углу и краю нижней челюсти (по: Семенов Г. М., Соловьев М. М., Зайдан Х., 1997).

3. У переднего края жевательной мышцы на наружной поверхности тела нижней челюсти выделяют и пересекают между двумя лигатурами лицевую артерию и вену (рис. 180). 
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Рис. 180. Особенности взаимоотношений краевой (1) и шейной ветви (2) лицевого нерва (3) с лицевой артерией (4) и веной (5) (по: Семенов Г. М., Соловьев М. М., ЗайданХ., 1997).

4. Смещая крючком Фарабефа книзу поднижнечелюстную железу, обнажают надкостницу, покрывающую тело нижней челюсти. Внутриротовая часть доступа: 
На протяжении резецируемого участка вблизи шеек зубов слизистую оболочку рассекают со стороны преддверия и полости рта для последующего отслаивания от кости вместе с надкостницей.
Оперативный прием: 
При опухолях, прорастающих компактный слой, резекцию проводят вместе с надкостницей.
Для поднадкостничной резекции тела нижней челюсти после удаления зубов по границам операционного поля выполняют действия в следующей последовательности:
1. В границах резекции рассекают надкостницу продольным разрезом по краю нижней челюсти.
2. Прямым и изогнутым распатором Фарабефа отслаивают надкостницу до альвеолярного отростка с наружной и внутренней стороны тела нижней челюсти, скелетируя удаляемый участок.
5. Последовательно по границам резекции подводят проволочную пилу Джильи и перепиливают тело нижней челюсти с двух сторон от патологически измененного участка.
6. Дефект тела нижней челюсти может быть восстановлен с помощью предварительно взятого реберного трансплантата, резецированного вместе с надкостницей.
7. Для закрепления реберного трансплантата применяют костные швы после моделирования соединяемых концов по типу «ласточкиного хвоста» или «русского замка».


Топографическая анатомия шеи. Некоторые оперативные вмешательства, выполняемые в этой области



Границы: 

• Верхняя граница шеи проходит по нижнему краю нижней челюсти, верхушке сосцевидного отростка и верхней выйной линии.

• Нижнюю границу проводят по яремной вырезке грудины, верхним краям ключиц и по линии, соединяющей акромион с остистым отростком VII шейного позвонка.

Фронтальной плоскостью, проведенной через поперечные отростки шейных позвонков, шея условно делится на два отдела:

1. Передний отдел шеи (собственно шея), в котором находится большинство важных в практическом отношении элементов – трахея, пищевод, сосудисто-нервные пучки, грудной проток.

2. Задний (выйный) отдел, в котором располагаются преимущественно мышцы.

Деление шеи на передний и задний отделы имеет практическое значение, поскольку к поперечным отросткам шейных позвонков прикрепляются листки собственной фасции шеи. Поэтому гнойные процессы развиваются либо только в переднем отделе шеи, либо только в заднем ее отделе. Через верхнюю апертуру грудной клетки в область шеи вдаются купола плевры, покрывающие верхушки легких. Условной горизонтальной плоскостью, проведенной через подъязычную кость и задние брюшки двубрюшной мышцы, шею подразделяют на две области:

• надподъязычную, представляющую собой дно ротовой полости;

• подподъязычную, являющуюся собственно шеей.

Стратиграфия переднего отдела шеи


Кожа в переднем отделе шеи подвижная и легко растяжимая. Силовые линии кожи, кожные складки и борозды на шее ориентированы в поперечном направлении. Толщина подкожной жировой клетчатки варьирует в широких пределах. Доступы к органам и сосудам шеи должны быть не только широкими и малотравматичными, но и, по возможности, скрыты в кожных складках и бороздах для получения хорошего косметического эффекта.

• При плановых операциях целесообразны поперечные доступы, совпадающие с направлением эластических волокон и кожными складками.

• При вскрытиях гнойных процессов для лучшего зияния раны и оттока содержимого используют преимущественно продольные разрезы по срединной линии (малососудистая зона) или вдоль краев грудино-ключично-сосцевидной мышцы (по ходу фасциального футляра). Продольно ориентированный доступ также целесообразно использовать при трахеостомии.

Выбор места рассечения тканей облегчают костные ориентиры (нижняя челюсть, яремная вырезка грудины, верхние края ключиц). Интраоперационно возможно определение треугольников различной величины, являющихся своеобразной координатной сеткой для выбора хирургического доступа.


Треугольники шеи



На каждой половине переднего отдела шеи выделяют:

• два больших треугольника (медиальный и латеральный);

• один прямоугольник (грудино-ключично-сосцевидная область).

Медиальный треугольник шеи образован следующими элементами:

1) медиально – срединной линией;

2) сверху – задним брюшком двубрюшной мышцы;

3) сзади – передним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

Латеральный треугольник шеи имеет следующие стороны:

1) спереди – задний край грудино-ключично-сосцевидной мышцы;

2) сзади – край трапециевидной мышцы;

3) снизу – верхний край ключицы.

Прямоугольник (грудино-ключично-сосцевидная область) соответствует контурам грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Оба медиальных треугольника на шее суммарно образуют большой срединный четырехугольник, который подразделяется на две области (надподъязычную и подподъязычную) по линии, проходящей через подъязычную кость и venter posterior двубрюшной мышцы – от шиловидного отростка к большому рогу подъязычной кости. В regio suprahyoidea выделяют непарный подподбородочный треугольник (между передними брюшками правой и левой m. digastricus и подъязычной костью) и два поднижнечелюстных треугольника (между передним и задним брюшками m. digastrici и телом нижней челюсти). Таким образом, обе двубрюшные мышцы образуют в надподъязычной области три треугольника в виде буквы «W». В подподъязычной области m. omohyoideus, проходящая от акромиона до тела подъязычной кости, подразделяет каждый внутренний треугольник шеи на trigonum caroticum и trigonum omotracheale.

Границы trigonum omotracheale:

1) медиально – срединная линия (глубже проходит трахея);

2) латерально – передний край грудино-ключично-сосцевидной мышцы;

3) сверху – верхнее брюшко m. omohyoideus.

Границами trigonum caroticum являются:

1) сверху – venter posterior m. digastrici;

2) снизу – лопаточно-подъязычная мышца;

3) снаружи – грудино-ключично-сосцевидная мышца.

• Латеральный треугольник m. omohyoideus подразделяется на trigonum omotrapezoideum и trigonum omoclaviculare.

Trigonum omoclaviculare образован следующими элементами:

1) сверху – m. omohyoideus;

2) снизу – верхним краем ключицы;

3) медиально – задним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

Trigonum omotrapezoideum ограничен:

1) медиально – задним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы;

2) латерально – краем трапециевидной мышцы;

3) снизу – лопаточно-подъязычной мышцей (рис. 181).
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Рис. 181. Границы и области шеи (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – fossa retromandibularis; 2 – trigonum submandibulare; 3 – trigonum submentale; 4 – trigonum caroticum; 5 – regio infrahyoidea; 6 – fossa supraclavicularis minor; 7 – trigonum omoclaviculare; 8 – regio colli lateralis; 9 – regio sternocleidomastoidea; 10 – regio colli posterior.

Алгоритм обозначения всех перечисленных выше треугольников: • края грудино-ключично-сосцевидной мышцы входят в состав сторон всех треугольников, но поскольку они же ограничивают соответствующую область, то из наименования треугольников эту мышцу исключают;
• лопаточно-подъязычная мышца входит в состав сторон всех треугольников подподъязычной области и поэтому является «опорной». С названия этой мышцы начинается наименование треугольников с последующим указанием второй стороны (лопаточно-ключичный треугольник, лопаточно-трахеальный треугольник).
В каждом из указанных треугольников проецируются те или иные важные в хирургическом отношении элементы.
Например, в лопаточно-ключичном треугольнике – подключичная артерия, подключичная вена и плечевое сплетение, в нижнем отделе грудино-ключично-сосцевидной области – общая сонная артерия, блуждающий нерв и внутренняя яремная вена.
Здесь же находится шейная часть грудного протока. Однако использование названных треугольников позволяет ориентироваться только в двухмерном (планиметрическом) пространстве. В то же время хирургу необходимо четко знать «глубину залегания» органа или сосуда в трехмерном (стереометрическом) пространстве. Для этого необходимо четко представлять соотношения треугольников и фасций шеи.


Фасции шеи



В основе наиболее четкой классификации фасций шеи и определения количества их листков лежит генетический подход.

По своему происхождению все фасции делятся на три группы.

1. Фасции соединительнотканного происхождения, образовавшиеся в результате уплотнения рыхлой соединительной ткани и клетчатки вокруг мышц, сосудов (параангиальные фасции) и нервов. Параангиальные фасциальные влагалища развиваются вокруг пульсирующих сосудов, лежащих в межмышечных промежутках.

2. Фасции мышечного происхождения:

а) сухожильные растяжения мышц (апоневрозы);

б) фасции, являющиеся непосредственным продолжением сухожилий;

в) фасции, являющиеся редуцированными мышцами.

3. Фасции целомического происхождения, которые формируются из внутренней выстилки первичной зародышевой брюшины.

Фасции целомического происхождения подразделяются на первичные, образовавшиеся на ранних стадиях эмбриогенеза, и вторичные, сформировавшиеся на более поздних стадиях развития. С учетом развития на шее по классификации В. Н. Шевкуненко насчитывается 5 фасций (в скобках приведены соответствующие им термины, используемые в большинстве анатомических руководств):

1) первая фасция шеи – поверхностная фасция (fascia superficialis);

2) вторая фасция шеи – собственная фасция (fascia propria);

3) третья фасция шеи – лопаточно-ключичная фасция (fascia omoclavicularis);

4) четвертая (внутришейная) фасция шеи, имеющая пристеночную и висцеральную пластинки (fascia endocervicalis);

5) пятая фасция шеи – предпозвоночная фасция (fascia prevertebralis).

Первая фасция шеи – поверхностная – имеет мышечное происхождение. Fascia superficialis в различных отделах шеи имеет неодинаковое строение. На передней поверхности шеи эта фасция может расслаиваться скоплением жировой ткани на несколько пластинок, особенно при наличии так называемого двойного и тройного подбородков у тучных людей. В переднебоковых отделах поверхностная фасция образует футляр для m. platysma и вместе с ее волокнами переходит на лицо, а внизу – в подключичную область.

Важным поверхностным образованием надподъязычной области является проходящая в тесной связи с поверхностной фасцией шеи краевая ветвь нижней челюсти лицевого нерва, повреждение которой при операциях может привести к нарушению иннервации мышц нижней губы и переднего брюшка двубрюшной мышцы. Первая фасция обнаруживается во всех треугольниках шеи.

Вторая фасция шеи – собственная фасция – покрывает всю поверхность шеи. Для поднижнечелюстной железы, грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц эта фасция образует влагалища. Вверху она прикрепляется к нижнему краю нижней челюсти, внизу – к передней поверхности ключиц и грудины. Собственная фасция шеи развивается за счет уплотнения рыхлой соединительной ткани и является фасцией соединительнотканного происхождения. Отходящие от этой фасции отроги к поперечным отросткам шейных позвонков вместе с предпозвоночной фасцией подразделяют шею на два отдела – передний и задний. Поэтому гнойные процессы развиваются изолированно либо только в переднем, либо только в заднем отделе шеи. Для грудино-ключично-сосцевидной мышцы вторая фасция образует влагалище, что обусловливает существование клетчаточного пространства по ходу мышцы – spatium sternocleidomastoideum. Это пространство замкнутое и поэтому гнойные процессы в нем ограничены. Сращение второй фасции шеи с наружной яремной веной обусловливает возможность воздушной эмболии при повреждении этого магистрального сосуда и его притоков. Вследствие этого следует соблюдать общее правило при манипуляциях на венах шеи: пересекать вену шеи следует только после ее лигирования (рис. 182).
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Рис. 182. Взаимоотношение 2-й фасции шеи и наружной яремной вены (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – ramus colli n. facialis; 2 – v. facialis; 3 – mandibula; 4 – ramus marginalis mandibulae n. facialis; 5 – a. facialis; 6 – клетчатка поднижнечелюстного треугольника, расположенная под 2 – м листком шейной фасции; 7 – м. digastricus (venter anterior); 8 – glandula submandibularis; 9 – m. omohyoideus (venter superior); 10 – v. jugularis anterior; 11 – m. sternohyoideus; 12 – m. sternothyreoideus; 13 – m. sternocleidomastoideus; 14 – clavicula; 15 – nn. supraclaviculares; 16 – m. trapezius; 17 2-й листок шейной фасции; 18 – n. transversus colli(rami inferiores); 19 – v. jugularis externa; 20 – n. transversus colli (rami superiores); 21 – соединительная ветвь между n. facialis и n. transversus colli; 22 – v. retromandibularis; 23 – n. auricularis magnus.

Вторая фасция шеи образует в надподъязычной области фасциальный мешок (saccus hyomandibularis), в котором располагаются поднижнечелюстная железа, подчелюстные лимфатические узлы, а также сосуды и нервы области. Мешок этот образуется выше места прикрепления второй фасции к телу и большим рогом подъязычной кости за счет разделения фасции на два листка. Поверхностный листок фасции прикрепляется на нижней челюсти. Глубокий листок покрывает мышцы, образующие дно полости рта, и прикрепляется к linea mylohyoidea. Фасциальное ложе поднижнечелюстной железы является относительно замкнутым и ограничено от подподъязычной области шеи прикрепляющейся к подъязычной кости фасцией, а от ложа околоушной железы – плотной соединительнотканной перемычкой, которая препятствует распространению крови и гноя. Глубокая пластинка фасциального ложа железы очень тонка.
Это предопределяет возможность прорыва гноя из парафарингеальной клетчатки в ложе поднижнечелюстной железы, особенно в месте, в котором фасция, покрывающая сухожилие двубрюшной мышцы, представлена рыхлой волокнистой тканью. Возможно также распространение в подчелюстной мешок гнойных затеков из глубоких отделов лица (крыловидно-височного, межкрыловидного и крыловидно-жевательного пространств) и подапоневротической клетчатки височной области как по ходу сосудов (v. retromandibularis, a. pharyngea ascendens), так и на протяжении переднего парафарингеального пространства.
Под глубоким листком фасции в пределах поднижнечелюстного треугольника проходят стволы подъязычного нерва и n. lingualis, а также выводной проток поднижнечелюстной железы.
По ходу ductus submandibularis возможно распространение затеков из клетчаточных пространств корня языка и дна полости рта.
В saccus hyomandibularis сосредоточены лимфатические узлы, принимающие лимфу от верхней и нижней губ, нижней челюсти и передних отделов верхней челюсти, а также от передних 2/3 языка. В соответствии с их расположением относительно поднижнечелюстной железы различают переднюю, заднюю и среднюю (в толще железы) группы лимфатических узлов. Сосуды, проходящие в поднижнечелюстном треугольнике, являются ветвями наружной сонной артерии и притоками внутренней яремной вены. Лицевая артерия в пределах нижнечелюстного треугольника проходит между листками второй фасции шеи по задней поверхности или в толще паренхимы поднижнечелюстной железы и направляется в поверхностную боковую область лица, перегибаясь через нижний край нижней челюсти на уровне его середины.
Лицевая вена расположена под поверхностным листком второй фасции на нижней поверхности поднижнечелюстной железы. Лигировать эти сосуды необходимо при некоторых операциях, проводимых в поднижнечелюстном треугольнике, особенно при удалении подчелюстных лимфатических узлов (операция Ванаха). Так же как и поверхностная фасция шеи, вторая фасция покрывает всю область и присутствует во всех треугольниках. Поверхностную и собственную фасции шеи прободают малый затылочный нерв, большой ушной нерв, n. transversus colli, rami supraclavicularis. Для проводниковой анестезии нервов (ветвей шейного сплетения), снабжающих покровы шеи, обычно вводится новокаин у середины заднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы под вторую фасцию.
Третья фасция шеи – лопаточно-ключичная – мышечного происхождения (частичная редукция эмбриональной m. cleidohyoideus). Фасция имеет форму трапеции и натянута между подъязычной костью и задней поверхностью ключиц и грудины. Ниже подъязычной кости по средней линии вторая и третья фасции срастаются друг с другом, образуя белую линию шеи. По краям эта фасция ограничена лопаточно-подъязычными мышцами, а вблизи средней линии – так называемыми длинными мышцами шеи (грудино-подъязычной, грудино-щитовидной, подъязычно-щитовидной).
В отличие от первой и второй фасций, покрывающих всю поверхность шеи, третья фасция имеет ограниченную протяженность и прикрывает только лопаточно-трахеальный, лопаточно-ключичный треугольники и нижний отдел грудино-ключично-сосцевидной области.
Между второй и третьей фасциями шеи выше яремной вырезки грудины образуется надгрудинное пространство – spatium suprasternale. Это пространство образовано за счет того, что у рукоятки грудины пластины второй и третьей фасций расходятся: одна – к переднему, а другая – к заднему краю manubrium sterni. В результате образуется пирамидальное пространство размером приблизительно 2,5х 3 см, заполненное жировой клетчаткой. По бокам оно сообщается с клетчаткой, расположенной позади грудино-ключично-сосцевидной мышцы – saccus coecus retrosterno-cleido-mastoideus (так называемый «слепой» карман Грубера).
Этот карман ограничен спереди – задней стенкой влагалища грудино-ключично-сосцевидной мышцы (листок второй фасции), сзади – третьей фасцией. Через fenestra ovalis карман Грубера сообщается со spatium sternocleidomastoideum. Кроме жировой клетчатки, в spatium intraponeuroticum suprasternale находятся поперечно расположенные анастомозы между правыми и левыми яремными венами – arcus venosus juguli.
Четвертая фасция (внутришейная), первичного целомического происхождения, имеет два листка – париетальный (пристеночная пластинка) и висцеральный (висцеральная пластинка). Висцеральный листок покрывает внутренние органы шеи – трахею, пищевод, щитовидную железу, париетальный – весь комплекс органов шеи и сосудисто-нервный пучок, состоящий из общей сонной артерии, внутренней яремной вены и блуждающего нерва.
А. carotis communis занимает медиальное положение, v. jugularis interna располагается латерально, а n. vagus находится между ними и кзади. Вдоль этого сосудисто-нервного пучка проходит узкий канал – spatium vasonervorum (vagina curotica), ограниченный сосудистым влагалищем четвертой фасции и распространяющийся от основания черепа вверху до клетчатки переднего средостения внизу (рис. 183).
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Рис. 183. Особенности синтопии сосудисто-нервного пучка медиального пучка шеи (по: Золотко Ю. Л., 1964). 1 – m. digastricus (venter posterior); 2 – v. retromandibularis; 3 – m. stylohyoideus; 4 – a. carotis externa; 5 – m. constrictor pharyngis superior; 6 – a. facialis; 7 – m, masseter; 8 – m. hyoglossus; 9 – v. facialis; 10 – ductus submandibularis; 11 – a. facialis; 12 – v. lingualis; 13 – n. hypoglossus; 14 – a. lingualis; 15 – n. mylohyoideus; 16 – а. и v. submentales; 17 – m. digastricus (venter anterior); 18 – os hyoideum; 19 – вена, отводящая кровь от глубоких отделов лица; 20 – a. carotis externa; 21 – n. laryngeus superior (ramus internus); 22 – a. thyreoidea superior; 23 – m. constrictor pharyngis inferior; 24 – larinx; 25 – n. laryngeus superior (ramus externus); 26 – vv. thyreoideae mediae; 27 – m. cricothyreoideus; 28 – glandula thyreoidea; 29 – a. carotis communis; 30 – клетчатка межапоневротического надгрудинного пространства; 31 – arcus venosus juguli; 32 – bulbus v. jugularis inferior; 33 – clavicula; 34 – a. suprascapularis; 35 – клетчатка, расположенная под 3 – м листком шейной фасции; 36 – клетчатка, расположенная под 2 – млистком шейной фасции; 37 – v. jugularis externa; 38 – а. и v. cervicales superficiales; 39 – v. jugularis interna; 40 – n. accessorius; 41 – ansa cervicalis; 42 – plexus cervicalis; 43 – a. carotis interna; 44 – соединение между n. occipitalis minor и п. accessorius; 45 – n. occipitalis minor; 46 – a. sternocleidomastoidea; 47 – m. sternocleidomastoideus; 48 – n. accessorius.

Между париетальным и висцеральным листками четвертой фасции находится клетчаточное пространство – spatium praeviscerale (предвисцеральное пространство), распространяющееся на шее от уровня подъязычной кости до уровня яремной вырезки грудины. Часть его, соответствующая уровню трахеи, называется spatium praetracheale. В нем расположено plexus venosus thyreoideus, которое формирует нижние щитовидные вены. В 6,9 % случаев в этом пространстве проходит a. thyreoidea ima, начинающаяся от дуги аорты или плечеголовного ствола. В нижнем отделе предтрахеального промежутка справа находится плечеголовной ствол с отходящей от него правой общей сонной артерией. Внизу предтрахеальная клетчатка сообщается с клетчаткой переднего средостения по ходу кровеносных и лимфатических сосудов. Позади четвертой фасции шеи также располагается слой клетчатки – позадивисцеральное пространство (spatium retroviscerale), ограниченное сзади пятой (предпозвоночной) фасцией и ведущее в заднее средостение. Клетчатка в нем очень рыхлая и распространяется от основания черепа до диафрагмы спереди от позвоночника.
Особенности внутришейной фасции:
• ограниченная протяженность – четвертая фасция находится только в пределах лопаточно-подъязычного и сонного треугольников, а также в нижнем отделе грудино-ключично-сосцевидной области;
• в вертикальном направлении она продолжается вверху до основания черепа (по стенкам глотки), а внизу вдоль трахеи и пищевода доходит до грудной полости, где ее аналогом является внутригрудная фасция. Таким образом, возможен непосредственный переход гнойного процесса из клетчаточных пространств шеи на клетчатку переднего и заднего средостений с развитием переднего или заднего медиастинитов.
5-я фасция – предпозвоночная (пластинка praevertebralis), располагается на m. longus colli и longus capitis, покрывает симпатический ствол, а также образует влагалища для лестничных мышц. Фасция имеет соединительнотканное происхождение. Предпозвоночная пластинка образует футляр для плечевого сплетения и подключичного сосудистого пучка (артерии и вены). Зона распространения этой фасции ограничена передними краями трапециевидных мышц. Таким образом, эта фасция присутствует во всех треугольниках подподъязычной области.
Truncus sympaticus лежит в предпозвоночной клетчатке позади пятой фасции в spatium praevertebrale.
Таким образом, в переднем отделе шеи располагается два сосудисто-нервных пучка.
Первый (сосудисто-нервный пучок медиального треугольника шеи) состоит из общей сонной артерии, внутренней яремной вены и блуждающего нерва:
• общая сонная артерия в «сонном футляре», образованном париетальным листком 4-й фасции, находится медиально;
• внутренняя яремная вена занимает латеральное положение;
• блуждающий нерв – между артерией и веной и кзади от них.
Второй (сосудисто-нервный пучок латерального треугольника шеи), находящийся под 5-й фасцией, состоит из подключичной артерии и вены, а также плечевого сплетения:
• плечевое сплетение занимает верхнелатеральное положение в межлестничном промежутке между передней и средней лестничными мышцами;
• подключичная артерия в этом промежутке располагается ниже и медиальнее;
• подключичная вена проходит отдельно от остальных элементов между передней лестничной мышцей и ключицей.


Особенности топографии фасций в разных треугольниках шеи



Медиальный треугольник шеи

1. Сонный треугольник. В этом треугольнике представлены только четыре фасции шеи из пяти 1-я, 2-я, 4-я, 5-я. Поскольку нижнемедиальную сторону этого треугольника составляет лопаточно-подъязычная мышца, являющаяся наружным краем лопаточно-ключичной фасции, то 3-я фасция в рассматриваемом треугольнике отсутствует.

2. Лопаточно-трахеальный треугольник. В рассматриваемом треугольнике выражены все фасции шеи 1-я, 2-я, 3-я, 4-я, 5-я.

Грудино-ключично-сосцевидная область 

В нижнем отделе этой области, ограниченном сверху промежуточным сухожилием лопаточно-подъязычной мышцы, представлены все фасции шеи 1-я, 2-я, 3-я, 4-я (латеральный край пристеночной пластинки) и 5-я.

В верхнем отделе грудино-ключично-сосцевидной области – выше промежуточного сухожилия лопаточно-подъязычной мышцы – присутствуют только фасции 1-я, 2-я и 5-я.

Латеральный треугольник шеи

1. Лопаточно-ключичный треугольник. Фасций в лопаточно-ключичном треугольнике четыре 1-я, 2-я, 3-я, 5-я. Отсутствие 4-й фасции связано с расположением этого треугольника кнаружи от пристеночного листка 4-й фасции, покрывающего комплекс органов шеи.

2. Лопаточно-трапециевидный треугольник. В этом треугольнике насчитывается три фасции 1-я, 2-я и 5-я. Минимальное количество фасциальных слоев в рассматриваемом треугольнике определяется отсутствием в этой зоне фасций 3-я и 4-я.

Трахеостомия 

Цель операции – вскрытие трахеи с введением в ее просвет канюли с целью восстановления доступа воздуха в легкие при обтурации верхних дыхательных путей.

• Трахеотомия – момент операции, заключающийся в непосредственном вскрытии (рассечении) трахеи.

• Трахеостомия – создание непосредственного сообщения между просветом трахеи и атмосферой через рану непосредственно или с помощью трахеостомической канюли.

В зависимости от уровня вскрытия трахеи и по отношению к перешейку щитовидной железы различают 3 вида трахеостомий: верхнюю, среднюю и нижнюю.

При верхней трахеостомии рассекают 2 – е и 3 – е кольца трахеи – выше перешейка щитовидной железы. Пересечение 1 – го кольца (а тем более перстневидного хряща) недопустимо, так как приводит к стенозу и деформации трахеи или хондроперихондриту с последующим стенозом гортани.

При средней трахеостомии перешеек щитовидной железы рассекают и вскрывают 3 – е и 4 – е кольца трахеи, что обеспечивает свободное дыхание даже после выпадения канюли.

При нижней трахеостомии вскрывают 4 – е и 5 – е кольца трахеи. Этот вид трахеостомии имеет следующие преимущества перед верхней и средней трахеостомией:

1) трахеостома значительно удалена от патологического очага, расположенного в гортани или в верхней части трахеи;

2) вследствие этого сравнительно редко развивается послеоперационный стеноз трахеи, вызванный распространением отека слизистой оболочки;

3) исключается возможность травмы голосового аппарата.

Относительным недостатком нижней трахеостомии является техническая сложность.

Больной во время операции может находиться в одном из следующих положений:

• в горизонтальном, лежа на спине с подложенным под лопатки валиком;

• в вертикальном положении, сидя со слегка запрокинутой головой.

Разрез ведется строго по средней линии шеи. При укладке больного хирург обязан следить за тем, чтобы середина подбородка, середина верхней вырезки щитовидного хряща и середина яремной вырезки грудины располагались на одной линии (рис. 184).
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Рис. 184. Инструменты для трахеостомии: а – однозубый крючок Шассоньяка; б – трахеорасширитель Труссо; в – крючок Кохера; г – канюля Люэра.

Верхняя трахеостомия Хирург занимает положение справа от больного.
Этапы операции:
• Разрез кожи, подкожной жировой клетчатки и поверхностной фасции проводится от середины щитовидного хряща вниз на 6–7 см.
• Белую линию шеи вскрывают по желобоватому зонду.
• Грудино-подъязычные и грудино-щитовидные мышцы разводят в стороны пластиночными крючками Фарабефа.
• Вскрывают париетальную пластинку 4-й фасции шеи.
• Обнажают перешеек щитовидной железы. По нижнему краю перстневидного хряща рассекают связки, фиксирующие перешеек щитовидной железы.
• Перешеек щитовидной железы с помощью крючка Кохера смещается книзу.
• Обнажают переднюю поверхность трахеи.
Нижняя трахеостомия 
Хирург становится слева от больного.
Этапы операции:
• Разрез строго по срединной линии длиной 6–8 см проводят вверх от яремной вырезки грудины.
• Послойно рассекают кожу, подкожную жировую клетчатку, поверхностную фасцию.
• По желобоватому зонду рассекают собственную фасцию.
• В надгрудинном межапоневротическом пространстве выделяют arcus venosus juguli и ее притоки. Эти вены для расширения доступа отодвигают вверх или вниз, а при необходимости перевязывают и пересекают.
• Вскрывают лопаточно-ключичную фасцию. Длинные мышцы, расположенные кпереди от трахеи, пластинчатыми крючками Фарабефа разводят в стороны.
• Рассекают пристеночную пластинку внутришейной фасции.
• В предвисцеральном (предтрахеальном) пространстве находят ветви непарного венозного сплетения щитовидной железы. Для расширения доступа вены, составляющие сплетение, отодвигают или при необходимости перевязывают и пересекают. При манипуляциях в предвисцеральном пространстве следует проявлять особую осторожность во избежание повреждения крупных артерий, атипично отходящих от дуги аорты – плечеголовного ствола, левой общей сонной артерии.
• Перешеек щитовидной железы смещают крючком Кохера кверху. Обнажают переднюю поверхность трахеи.
Вскрытие трахеи (трахеотомия) – ответственный этап операции, требующий точного соблюдения всех технических приемов . Для подавления кашлевого рефлекса во время вскрытия трахеи и введения канюли рекомендуется шприцем ввести в трахею 1–1,5 мл 2 % раствора дикаина или 5 % раствора кокаина. Вскрытие трахеи (трахеотомию) можно произвести следующими способами: продольным разрезом; поперечным разрезом; с выкраиванием лоскута из передней стенки трахеи по Бъерку; окончатым способом (фенестрацией).
При рассечении трахеи, во избежание рассечения ее задней стенки, скальпель должен быть зафиксирован таким образом, чтобы его режущая часть была длиной не более 1 см. Длину рабочей части ограничивают пальцем, марлей. Скальпель обычно держат под острым углом к длиннику шеи брюшком кверху и спинкой к перешейку щитовидной железы. При чрезмерном усилии может произойти «проваливание» скальпеля, в результате чего повреждается задняя стенка трахеи и даже пищевода.
Осложнением может быть формирование трахеопищеводного свища. Продольное рассечение трахеи в дальнейшем может привести к развитию стеноза трахеи. Более щадящим является поперечное рассечение трахеи между кольцами. При необходимости наложения трахеостомы на длительное время в настоящее время лучшим считается способ Бъерка.
Доступ к наружной сонной артерии (в сонном треугольнике) для перевязки 
Цель операции: 
• остановка кровотечения в челюстно-лицевом отделе при невозможности наложения лигатур в ране (размозжение тканей, вторичное кровотечение в нагноившейся ране);
• предупреждение обильного кровотечения при расширенных онкологических операциях в челюстно-лицевой области (например, перед резекцией верхней челюсти).
Положение больного: 
• на спине, голова повернута в противоположную операции сторону;
• под лопатки необходимо подложить валик. При этом общая сонная артерия смещается кпереди и выходит из-под медиального края грудино-ключично-сосцевидной мышцы.
Оперативный доступ: 
Проекционную линию проводят: справа – от середины расстояния между углом нижней челюсти и сосцевидным отростком к грудино-ключичному суставу; слева – от аналогичной точки вверху к середине расстояния между ножками левой грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Разрез выполняют от уровня угла нижней челюсти до нижнего края щитовидного хряща. Последовательно рассекают кожу, подкожную жировую клетчатку,1 – ю фасцию с m. platysma, переднюю стенку влагалища грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Мышцу отводят кнаружи. В ряде случаев проекционная линии артерии проходит кнутри от медиального края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. В этих случаях нет необходимости вскрывать ее влагалище.
Рассекают заднюю стенку влагалища грудино-ключично-сосцевидной мышцы и париетальный листок 4-й фасции, образующий влагалище сосудисто-нервного пучка (сонное влагалище). Внутреннюю яремную вену следует отодвинуть в латеральном направлении. При выделении артерии необходимо помнить, что между внутренней яремной веной и общей сонной артерией находится блуждающий нерв. У верхнего угла раны кпереди от сосудисто-нервного пучка в горизонтальном направлении проходит подъязычный нерв и расположенная ниже на передней поверхности общей сонной артерии нисходящая часть шейной петли. Начальный отдел наружной сонной артерии часто прикрыт венозным сплетением. Бифуркация общей сонной артерии, как правило, находится на уровне верхнего края щитовидного хряща (рис. 185).
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Рис. 185. Варианты взаимоотношения бифуркации общей сонной артерии с венами в пределах сонного треугольника: а – бифуркация общей сонной артерии расположена выше вен; б – бифуркация прикрыта веной; в – бифуркация расположена ниже вен; г – бифуркация общей сонной артерии расположена между венами (по: Золотко Ю. Л., 1964).

Наружная сонная артерия от внутренней сонной может быть дифференцирована по следующим признакам: • топографическому – положение артерий «обратно» названию: наружная сонная артерия располагается кнутри, а внутренняя сонная артерия – кнаружи;
• анатомическому – по наличию отходящих от наружной сонной артерии ветвей (верхняя щитовидная, язычная, лицевая, aa. occipitalis, auricularis posterior, pharyngea ascendens). Внутренняя сонная артерия на внечерепном участке ветвей не отдает;
• функциональному – по определению пульсации поверхностной височной или лицевой артерии после временного пережатия одной из сонных артерий выше бифуркации. Если пережата наружная сонная артерия, пульсация указанных артерий исчезнет, если внутренняя сонная – пульсация сохранится. Этим приемом следует пользоваться, когда у хирурга остаются сомнения в идентификации наружной сонной артерии.
Участок наружной сонной артерии в границах trigonum caroticum спереди прикрыт лицевой веной, впадающей на этом уровне во внутреннюю яремную вену. В зоне бифуркации общей сонной артерии находится синокаротидная рефлексогенная зона, играющая важную роль в регуляции общего и мозгового кровообращения.
Оперативный прием: 
С учетом приведенных факторов, перед перевязкой следует соблюдать осторожность при выделении начального отдела наружной сонной артерии. На расстоянии не менее 1,5–2 см выше уровня бифуркации производится по общим правилам наложение лигатур и пересечение артерии. Чрезмерно низкое расположение лигатур может привести к формированию внутрисосудистого тромба у бифуркации общей сонной артерии и развитию тяжелых осложнений, связанных с нарушением мозгового кровообращения (рис. 186).
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Рис. 186. Вероятность тромбоэмболии внутренней сонной артерии при низком уровне наложения лигатуры на наружную сонную артерию (а). Исключение тромбоэмболии внутренней сонной артерии при высоком уровне (б) перевязки наружной сонной артерии: 1 – верхняя щитовидная артерия; 2 – наружная сонная артерия; 3 – высокий уровень формирования тромба в просвете наружной сонной артерии; 4 – внутренняя сонная артерия; 5 – возможность тромбоэмболии внутренней сонной артерии при низком уровне перевязки наружной сонной артерии; 6 – общая сонная артерия.

Доступ к язычной артерии и ее перевязка Цель операции: 
• Перевязка язычной артерии выполняется для остановки кровотечения при ранениях языка или как превентивный этап при радикальных операциях по поводу злокачественных опухолей челюстно-лицевой области.
• Положение больного:
– на спине с подложенным под лопатки валиком;
– голова запрокинута кзади и повернута в противоположную сторону.
Оперативный доступ: 
Разрез длиной 6 см, начиная от уровня угла нижней челюсти, проводят на середине расстояния между нижним краем нижней челюсти и большим рогом подъязычной кости. После рассечения кожи, подкожной жировой клетчатки, поверхностной фасции и m. platysma по желобоватому зонду вскрывают листок 2-й фасции шеи, образующий футляр поднижнечелюстной железы. Поднижнечелюстную железу пластиночным крючком Фарабефа отводят кверху и кпереди. При этом следует соблюдать осторожность, чтобы избежать повреждения выводного протока железы и проходящих вблизи заднего полюса железы лицевых артерий и вены. После отведения поднижнечелюстной железы в качестве ориентира для последующих действий используют треугольник Пирогова.
Треугольник Пирогова образован:
• подъязычным нервом;
• промежуточным сухожилием двубрюшной мышцы;
• задним краем челюстно-подъязычной мышцы (m. mylohyoideus).
Этот треугольник находят после разъединения тупым способом задней стенки фасциального футляра поднижнечелюстной железы. В ряде случаев (при низком расположении подъязычного нерва) площадь указанного треугольника приходится искусственно увеличивать, оттягивая двубрюшную мышцу книзу, а подъязычный нерв кверху (рис. 187).
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Рис. 187. Различия в строении треугольника Н. И. Пирогова и возможные варианты отношения к треугольнику язычной артерии: 1 – треугольник имеет четко выраженные стороны; 2 – треугольник отсутствует вследствие низкого положения подъязычного нерва; 3 – треугольник отсутствует вследствие длинной сухожильной петли двубрюшной мышцы; 4-язычная артерия расположена в пределах треугольника; 5-язычная артерия расположена выше и латеральнее треугольника; 6-язычная артерия расположена ниже и медиальнее треугольника (по: Золотко Ю. Л., 1964).

Оперативный прием: Тупым способом, разъединив в пределах треугольника Пирогова волокна m. hyoglossus, выделяют и перевязывают язычную артерию. При этом лигатурная игла Купера подводится сверху вниз со стороны подъязычного нерва во избежание его попадания в лигатуру.
Необходимо помнить, что m. hyoglossus тонкий и при недостаточной осторожности возможно повреждение стенки глотки.
Понятие об операции удаления лимфатических узлов надподъязычной области (операции Банаха) 
Цель операции: 
Операцию выполняют при злокачественных опухолях нижнего отдела лица без подозрения на метастазы в шейные лимфатические узлы. Удаление лимфатических узлов надподъязычной области дополняет основной оперативный прием по поводу злокачественной опухоли (удаление языка, резекция верхней челюсти).
Положение больного: на спине с запрокинутой головой, с подложенным под лопатки валиком.
Оперативный доступ: 
1. Дугообразный разрез кожи проводят от одного угла нижней челюсти до другого, отступая от края челюсти на 1–1,5 см ниже. Проведение разреза на указанном расстоянии от края нижней челюсти позволит избежать повреждения краевой ветви нижней челюсти лицевого нерва.
2. После рассечения кожи и подкожной жировой клетчатки отделяют сформированный лоскут от подкожной мышцы шеи до уровня подъязычной кости.
Оперативный прием: 
3. Голову больного поворачивают в сторону, противоположную оперативному действию. С одной стороны операционного поля чуть ниже уровня тела подъязычной кости рассекают подкожную мышцу шеи и собственную фасцию после слияния двух листков, образующих футляр для поднижнечелюстной железы. Рассечение собственной фасции ниже уровня слияния ее поверхностного и глубокого листков позволяет соблюдать «принцип футлярности». Рассечение второй фасции производят до переднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы, а затем разрез продолжают до нижнего полюса околоушной железы.
4. У нижненаружного края поднижнечелюстной железы производят экстрафутлярно осторожное выделение лицевой артерии и вены. Каждый из сосудов пересекают между двумя лигатурами, подведенными с помощью лигатурной иглы Купера. Тупым способом обнажают заднюю стенку поднижнечелюстного футляра, через который просвечивает поднижнечелюстная железа.
5. На уровне тела нижней челюсти также рассекают подкожную мышцу шеи и вторую фасцию после слияния ее наружного и внутреннего листков выше поднижнечелюстной железы. При выполнении этого оперативного действия следует проявлять чрезвычайную осторожность во избежание повреждения краевой ветви нижней челюсти лицевого нерва.
6. У переднего края жевательной мышцы на теле нижней челюсти осторожно экстрафутлярно выделяют лицевую артерию и вену. Производят пересечение указанных сосудов после их лигирования с помощью лигатурной иглы Дешана.
7. Верхний и нижний разрезы мягких тканей соединяют в латеральном углу раны.
8. Комплекс мягких тканей, включающий поднижнечелюстную железу в соединительнотканном футляре, тупым способом осторожно отделяют от мышц диафрагмы полости рта в медиальном направлении до выводного протока железы.
9. После идентификации выводного протока поднижнечелюстной железы его перевязывают шелком как можно выше и пересекают.
10. После пересечения поднижнечелюстного протока комплекс мягких тканей продолжают отделять тупым способом к срединной линии. При этом на дне раны следует идентифицировать во избежание повреждения подъязычный нерв, являющийся одной из сторон треугольника Н. И. Пирогова.
11. «Скелетированные» мышцы дна полости рта закрывают салфеткой, смоченной физиологическим раствором. Голову больного поворачивают в другую сторону.
12. Аналогичные оперативные действия по удалению лимфатических узлов надподъязычной области, находящихся в соединительнотканном футляре поднижнечелюстной железы, производят аналогичным способом с контралатеральной стороны.
13. После соединения вблизи средней линии комплекса отделенных от мышц диафрагмы полости рта мягких тканей образуется фигура в виде «бабочки».
14. После удаления комплекса мягких тканей рану зашивают послойно (рис. 188).

[image: ]


Рис. 188. Схема операции Ванаха: 1 – намечены два вида разрезов (подковообразный и воротникообразный); 2 – отделение кожи и подкожной жировой клетчатки; 3 – рассечена подкожная мышца шеи; 4, 5 – иссечен поднижнечелюстной футляр; 6 – иссечен подбородочный футляр. а, б, в – лицевые сосуды; г – поднижнечелюстной проток (по: Стародубцев В. С., Старенькова Г. В., 1981).


Разрезы при флегмонах и абсцессах шеи



В зависимости от локализации гнойного очага для его дренирования используются различные виды разрезов.

1. Разрезы при флегмонах надгрудинного межапоневротического клетчаточного пространства. Вскрытие производится продольным разрезом по средней линии от яремной вырезки грудины снизу вверх. Если процесс затрагивает и надключичное межапоневротическое пространство, то проводится поперечный разрез над ключицей с введением дренажа в слепой мешок Грубера позади грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

2. Разрезы при флегмонах мешка поднижнечелюстной железы. При флегмоне поднижнечелюстной области разрез ведется параллельно краю нижней челюсти на 3–4 см ниже него. После рассечения кожи, подкожной клетчатки и 1-й фасции шеи следует проникнуть вглубь футляра железы тупым способом. Причиной развития такой флегмоны может служить переход инфекции из кариозных зубов и пораженных поднижнечелюстных лимфатических узлов. При подподбородочной флегмоне проводится срединный разрез между двумя передними брюшками двубрюшной мышцы.

3. Разрезы при флегмонах сосудистой щели:

а) в пределах медиального треугольника разрез проводят вдоль переднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. При этом разъединение тканей глубже мышцы выполняют с большой осторожностью и только тупым способом. Отодвигая мышцу кнаружи, находят сосудисто-нервный пучок, осторожно вскрывают его влагалище и вводят дренажи;

б) в пределах латерального треугольника разрез делают над ключицей, параллельно ей, от заднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы до переднего края трапециевидной мышцы. Вскрывают 5 – ю фасцию, образующую сосудистое влагалище.

4. Разрезы при флегмонах футляра грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Флегмоны влагалища грудино-ключично-сосцевидной мышцы вскрывают разрезами по переднему или заднему краю мышцы с последующим дренированием. При необходимости накладывают контрапертуру.

5. Разрезы при флегмонах предвисцерального клетчаточного пространства. Флегмоны предвисцерального пространства чаще развиваются как осложнение ранения гортани или гнойного воспаления щитовидной железы. Вскрытие производится поперечным разрезом над яремной вырезкой грудины. При этом рассекают кожу, подкожную клетчатку,1 – ю,2 – ю,3 – ю фасции, пересекают длинные мышцы гортани и париетальный листок 4-й фасции шеи. Дренируют предвисцеральное пространство. При необходимости производят и трахеостомию.

6. Разрезы при флегмонах ретровисцерального пространства. Флегмоны ретровисцерального пространства развиваются как осложнения при инородных телах и ранениях пищевода или при затеках из гнойного очага в заглоточном пространстве. Вскрытие производят разрезом по внутреннему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы слева от вырезки грудины до верхнего края щитовидного хряща. Вторую фасцию рассекают кпереди от края мышцы, чтобы не вскрывать ее фасциальное влагалище. 3 – ю фасцию и париетальный листок 4-й фасции рассекают кнутри от сосудов, лопаточно-подъязычную мышцу пересекают, щитовидную железу с трахеей оттягивают кнутри, а сосудисто-нервный пучок – кнаружи. Над предпозвоночной фасцией перевязывают нижнюю щитовидную артерию. После этого по направлению к заднему средостению вводят дренажную трубку, с боков от которой размещают турунды. Больного укладывают на кровать с поднятым ножным концом, чтобы отток гноя был направлен от средостения к раневой апертуре.

Заглоточный абсцесс вскрывают через рот скальпелем в зоне наибольшей флюктуации. Положение больного – сидя. Лезвие скальпеля необходимо предварительно обернуть липким пластырем, чтобы не поранить соседних тканей. После разреза голову больного быстро наклоняют кпереди, чтобы гной не попал в дыхательные пути.
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