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Ã ë à â à I
ÎÑÎÁÅÍÍÎÑÒÈ ÎÁÅÑÏÅ×ÅÍÈß ÎÏÅÐÀÖÈÉ

Â ×ÅËÞÑÒÍÎ-ËÈÖÅÂÎÉ ÎÁËÀÑÒÈ

Оперативные вмешательства в челюстно'лицевой области суще'
ственно отличаются от операций, проводимых в других отделах че'
ловеческого тела. Эти особенности обусловлены сложностью анато'
мического строения, исключительным разнообразием физиологичес'
ких функций, выполняемых различными органами и тканями лица.
Но самое важное это то, что лицо отражает индивидуальную особен'
ность человека, его личность. Лицо человека имеет в его личной и об'
щественной жизни очень большое значение.

К качеству послеоперационного рубца, к форме, поверхности, со'
зданной в результате операции, больной предъявляет особенно
большие требования. Напрасно считают, что только женщины по'
вышенно требовательны к косметическому результату пластиче'
ской операции на лице. В неменьшей мере своим лицом дорожат и
мужчины, особенно молодые, сильные, волевые люди, у которых
малейшее нарушение привычных контуров лица может вызвать тя'
желые психические сдвиги.

В своей деятельности челюстно'лицевой хирург очень часто
сталкивается с больными, которых вынудило обратиться к врачу то
или иное нарушение внешнего вида в результате травмы или пере'
несенной болезни. Нередко и обращение за помощью людей, имею'
щих врожденные анатомические или функциональные нарушения
(так называемые «врожденные уродства»).

Довольно часто обращаются за помощью и совершенно здоровые
люди, которых по каким'либо причинам не устраивает форма носа,
губ, век, ушных раковин, или появившиеся возрастные складки на
лице преждевременно создают впечатление рано наступившей ста'
рости. Предъявляемые такими людьми жалобы, казалось бы, не
влияют на здоровье человека, но уже первое знакомство убеждает
врача в необходимости срочной помощи, поскольку замеченные
больным даже кажущиеся ему недостатки в очертаниях лица уже су'
щественно повлияли на его психику, характер, трудоспособность.
Потребность в помощи таким людям в нашей стране с каждым го'
дом увеличивается, она увеличивается в прямой зависимости от ро'
ста материального благосостояния, когда у людей появляется все
больше времени и возможностей для того, чтобы обратить внима'
ние на свой внешний вид. В настоящее время можно с уверенностью
сказать, что уже сложилась новая медицинская специальность —
косметология (консервативная и оперативная), и ее значение с каж'
дым годом возрастает.

графиях, посвященных отдельным разделам этой области хирургии, а
также в многочисленных периодических изданиях. Изданная в
1933 г. И. Г. Лукомским «Оперативная челюстно'лицевая хирургия»
не соответствует современным требованиям. «Оперативная челюст'
но'лицевая хирургия» [Мухин М. В., 1963] также не отражает пос'
ледних достижений отечественных и зарубежных челюстно'лицевых
хирургов. В монографии «Восстановительные операции челюстно'
лицевой области» [Михельсон Н. М., 1962], в руководстве «Основы
хирургической стоматологии» [Бернадский Ю. И., 1970] и других
учебных пособиях мало уделено внимания топографической анато'
мии и технике операции в челюстно'лицевой области, что очень
важно для подготовки квалифицированных кадров в челюстно'лице'
вой хирургии.

По этой причине в настоящее время возникла необходимость
в написании обобщающего руководства по челюстно'лицевой хи'
рургии.

Кроме подробного изложения топографо'анатомических сведений
и описания техники различных операций в челюстно'лицевой облас'
ти, в настоящем руководстве уделено внимание некоторым клиничес'
ким проявлениям заболевания, при которых применяется хирургичес'
кое вмешательство, что, как мы полагаем, позволит практическим хи'
рургам более правильно подходить к выбору метода операции. Это
послужило поводом для того, чтобы дать название руководству «Кли'
ническая оперативная челюстно'лицевая хирургия».

Нет абсолютно одинаковых клинических проявлений одного и
того же заболевания. Нет абсолютно одинаковых переломов костей
лицевого скелета, одинаковых деформаций приротовой области, анки'
лозов височно'челюстного сустава, одинаковых последствий глубоких
ожогов лица и т. п. В каждом отдельном случае хирург должен выб'
рать наиболее эффективный способ операции для каждого больного.
Руководствуясь этими соображениями, мы сочли целесообразным в
этом руководстве описать различные методы операций, которые мо'
гут быть применены при лечении одного и того же больного и одного
и того же заболевания у разных больных.

Настоящее руководство рассчитано на стоматологов, занимаю'
щихся челюстно'лицевой хирургией, ЛОР'специалистов и хирургов
общего профиля. Оно может быть использовано и на курсах усовер'
шенствования врачей по челюстно'лицевой хирургии, а также для
углубленного изучения этого раздела студентами стоматологических
институтов и факультетов.

Авторы руководства получат глубокое удовлетворение, если
практические врачи найдут в нем полезные для себя советы, а так'
же будут весьма благодарны за все замечания, которые могут воз'
никнуть при пользовании руководством.

Профессор М. В. Мухин
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кровопотери, особенности состава крови, течение послеоперацион'
ного периода у детей и возможные в этот период осложнения. Хи'
рург должен при этом работать в тесном контакте с педиатром.

По характеру, тяжести и продолжительности операции в челюс'
тно'лицевой области могут быть от самых небольших и легких до
весьма тяжелых (например, онкологические операции). Различа'
ются они и по требованиям к асептике. Если при операциях на
поверхности лица и шеи требуется строжайшая асептика, то опера'
ции в полости рта неизбежно протекают на загрязненном операци'
онном поле и требуется лишь избегать попадания в рану инфекции
извне. В то же время загрязнение операционной при внутрирото'
вых операциях очень высокое и требует принятия специальных
мер для поддержания достаточной «операционной» чистоты поме'
щения. Неизбежно загрязнение операционных при вскрытии флег'
мон, абсцессов, при секвестрэктомии и хирургической обработке
загрязненных ран. В связи с этим в челюстно'лицевых стационарах
целесообразно иметь две операционные (или два операционных
блока): одну для операций, нуждающихся в высокой асептике, и
вторую — для гнойных операций, обработки свежих ожогов, опе'
раций в полости рта.

Кроме обычного оснащения, операционная челюстно'лицевого
отделения должна иметь некоторые специальные аппараты и уста'
новки. Необходим отсасывающий аппарат для аспирации крови из
ран, гнойного содержимого из полостей или слюны из полости рта.
Особенно высокие требования предъявляются к созданию высокой
освещенности операционного поля. В этом отношении большие
удобства создают светильники с волоконной оптикой, позволяющие
получить мощный поток «холодного» света для освещения отдель'
ных участков операционного поля и в глубине раны. Зубоврачебная
бормашина или аппарат для обработки костей необходимы не толь'
ко при операциях на костях лицевого скелета, но и для подгонки
заранее приготовленных ортопедических аппаратов из пластических
масс. Наркозная аппаратура оснащается специальными приспособ'
лениями для обеспечения операций в челюстно'лицевой области.

Учитывая психоэмоциональную настроенность челюстно'лице'
вых раненых и больных, необходимо строго следить, чтобы достав'
ленный в операционную больной не видел окровавленных в ходе
предыдущей операции салфеток и простынь. В каждом операцион'
ном зале целесообразно иметь один стол.

В течение операционного дня микробное загрязнение воздуха не'
избежно возрастает, особенно в операционных, где производится
вскрытие флегмон, хирургическая обработка ран и т. д. Поэтому в
челюстно'лицевых стационарах, помимо ежедневной уборки и анти'
септической обработки, большое значение придают уборке в про'
цессе операции и между операциями, когда, помимо удаления с пола
отработанного перевязочного материала, крови и т. д., периодичес'

Операции на лице в своем значительном большинстве ювелирны
и требуют не только специальных навыков у производящих их хи'
рургов, но и специального инструментария, шовного материала, спе'
циального оборудования операционных и отделений. Технические
приемы, применяемые при операциях в челюстно'лицевой области,
многообразны и строго специфичны для каждого оперативного вме'
шательства. В той своей части, где челюстно'лицевая хирургия со'
прикасается с онкологическими заболеваниями, есть много типовых
операций, все этапы которых уже хорошо продуманы заранее и опи'
саны в литературе. В то же время ход пластических операций (пла'
стика — от греч. plastike — искусство лепки, ваяние, скульптура)
приходится каждый раз, соблюдая законы перемещения тканей,
синтезировать из ранее известных приемов. Операции только при'
близительно напоминают друг друга, существенно различаясь меж'
ду собой.

Сложность анатомического строения челюстно'лицевой области,
а также эстетические и косметические требования, предъявляемые к
операциям на лице, нередко определяют особенности оперативных
вмешательств. Челюстно'лицевая область имеет обширную сеть
кровеносных сосудов, поэтому операции нередко сопровождаются
значительным кровотечением. Особенно сильное кровотечение на'
блюдается при удалении гемангиом и обширных послеожоговых
рубцов, при резекции челюстей по поводу злокачественных опухо'
лей. Предварительная перевязка наружной сонной артерии не все'
гда уменьшает кровопотерю, так как сосуды правой и левой сторо'
ны имеют множество анастомозов. Поэтому при операциях, сопро'
вождающихся обильным кровотечением, следует переливать кровь
или по показаниям восполнять объем циркулирующей крови введе'
нием кровезаменителей, либо, предвидя возможное кровотечение,
при помощи соответствующих фармакологических средств снижать
кровяное давление.

При операциях на лице, особенно при операциях на околоушной
железе, следует учитывать расположение ветвей лицевого нерва,
чтобы при рассечении тканей не повредить их. Особенную осторож'
ность следует проявлять при работе вблизи от расположения слюн'
ного протока: его повреждение приводит к стойким слюнным сви'
щам, для устранения которых требуется сложная операция.

Челюстно'лицевому хирургу приходится оперировать больных
всех возрастов, в том числе и детей. Так, операцию при врожденной
расщелине верхней губы следует производить в грудном возрасте в
течение первого года жизни, а некоторые хирурги рекомендуют де'
лать эту операцию даже в первые 2—3 дня после родов. При таких
ранних операциях должны быть соответствующие условия для на'
блюдения за ребенком в послеоперационном периоде. Операцию же
при расщелине нёба чаще всего производят в возрасте 6—8 лет. Хи'
рург должен знать особенности детского организма: переносимость
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В полости рта намеченные линии разреза не должны пересекать
выводные протоки слюнных желез, а послеоперационный рубец не
должен препятствовать функции языка. В приротовой области
обычно разрезы стремятся провести по носогубной складке, подбо'
родочно'губной борозде. При необходимости губы рассекают пер'
пендикулярно красной кайме.

Выбор места и направления разрезов, а также техника наложе'
ния швов представляют собой большой сложный раздел пласти'
ческой хирургии и требуют от врача больших технических навы'
ков, глубоких знаний анатомии и физиологии челюстно'лицевой
области.

Материал для швов

В челюстно'лицевой хирургии применяется разнообразный мате'
риал для швов. Так, для перевязки сонных артерий требуется тол'
стый шелк (№ 3—4—5), для перевязки мелких сосудов — различные
номера кетгута (от № 000 до № 4—5), кожные швы накладывают
тонкой полиамидной нитью или конским волосом. Полиамидная
нить значительно прочнее конского волоса, не обладает фитильно'
стью, как шелк, не ослизняется, не рассасывается подобно кетгуту
и совершенно безвредна для тканей.

Полиамидная нить чаще всего поступает бесцветной; такой ни'
тью пользоваться неудобно, так как она во время операции окраши'
вается кровью и в ране становится невидимой. Поэтому ее окраши'
вают в темный цвет при помощи анилиновой краски, применяемой
для окраски шерсти и шелка: 10,0 порошка красителя растворяют в
500,0 мл воды с добавлением 1 столовой ложки 5% уксуса и 1 чай'
ной ложки соли. В этом растворе кипятят мотки с полиамидной ни'
тью в течение 20 мин. Затем нить промывают холодной водой до
чистых смывных вод и высушивают при комнатной температуре,
хранят мотки нити в сухом виде. Перед операцией необходимое ко'
личество нити стерилизуют кипячением в дистиллированной воде
в течение 25—30 мин.

В последние годы все большее распространение в челюстно'ли'
цевой хирургии получают атравматические иглы, которые раньше
предназначались только для наложения сосудистого шва. Отсут'
ствие замка на игле исключает дополнительную травму тканей и
делает шов более тонким и красивым. При лечении келоидных
рубцов такой шовный материал становится все более необходи'
мым: наблюдения показывают, что применение атравматических
игл уменьшает опасность возникновения келоида. Наконец, разви'
тие сосудистой микрохирургии, которая становится достоянием все
большего числа стационаров, невозможно без специального шовно'
го материала.

ки производят протирание пола антисептическими растворами. Кро'
ме того, с целью дезинфекции воздуха в операционной и перевязоч'
ной применяют бактерицидные ультрафиолетовые лампы, которые
оставляют зажженными на все время суток, когда в помещении нет
людей. Бактериологический контроль за состоянием воздуха опера'
ционных осуществляется постоянно.

Разрезы на лице

Рассечение тканей на лице производится преимущественно скаль'
пелем. Современные методы рассечения тканей с помощью углекис'
лотного скальпеля или плазменным скальпелем не имеют, на наш
взгляд, существенных преимуществ перед обычным скальпелем, в то
же время установки для лазерного скальпеля очень громоздки, до'
роги, и поэтому их применение ограничивается только онкологичес'
кими операциями, где они оказались весьма полезными, поскольку
в известной мере повышают абластичность операции.

В общей хирургии всегда придавали большое значение выбору
места и направления разреза, во многом определяющего удобства
операции, доступа к оперируемому органу и обеспечивающего глад'
кое течение послеоперационного периода.

В челюстно'лицевой хирургии выбор места и направления раз'
резов имеет особенно большое значение для исхода операции, а при
косметических операциях лица нередко определяет конечный ре'
зультат.

Прежде всего для доступа к оперируемому органу рассечение
кожных покровов стараются провести так, чтобы послеоперацион'
ный рубец был наименее заметен. Для этого используют естествен'
ные кожные складки или выбирают скрытое место для разреза, на'
пример, позади ушной раковины, в поднижечелюстной области, на
боковой поверхности шеи. При этом допускается усложнение опера'
ционного доступа в пользу конечного косметического результата
операции. Большое значение имеет направление тяги мимических
мышц. Если разрез сделан в направлении, перпендикулярном мы'
шечной тяге, то сокращение мышцы вызовет зияние раны, что вы'
годно во время операции, но косметический результат при этому
хуже, так как в послеоперационном периоде мышцы будут растяги'
вать рану, что в конечном счете приведет к формированию гипер'
трофического рубца. Это особенно опасно при склонности организ'
ма к келоидообразованию.

Очень выгодно использовать для разрезов естественные складки
кожи, морщины: они как бы указывают, что именно здесь натяже'
ние будет наименьшим, а рубец наименее заметен. Целесообразно
даже проводить разрезы, следуя за ходом кожной складки, а не по
прямой линии.
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ваться маленькими однозубыми крючками. Перевязку сосудов так'
же целесообразно проводить инструментальным методом (рис. 1.4).

Недостаток узловатых швов состоит в том, что в местах проко'
лов иглой кожи остаются небольшие рубчики, остающиеся замет'
ными почти в течение всей жизни. Для избежания этого можно на'
кладывать непрерывный шов под эпидермисом (скрытый шов),
проводя нить поочередно через обе внутренние поверхности раны.
Скрытый шов позволяет получить послеоперационный рубец ли'
нейным, очень тонким и почти совершенно незаметным (рис. 1.5).

Техника наложения такого шва заключается в следующем. После
наложения на подкожную клетчатку погружных швов, сближающих
края раны, хирург берет маленькую изогнутую режущую или атрав'
матическую иглу с длинной тонкой полиамидной нитью (0,15—
0,17 мм).

Вкол иглы следует производить не с поверхности кожи, а парал'
лельно ей на границе дермы и жировой клетчатки или за самый по'
верхностный слой дермы. Конец нити (длиной 7—10 см) при этом
не должен продергиваться через ткани и удерживается ассистентом.
Хирург делает вколы и выколы сперва в одном крае раны, затем в
другом, одинаковой глубины в виде равновеликих стежков, как это
показано на рис. 1.5, а ассистент после каждого стежка анатомичес'
ким пинцетом сближает края раны и удерживает нить в натянутом
положении. Прошив таким образом края раны на всем протяжении,
нить натягивают, благодаря чему края раны, если стежки были сде'

Техника наложения швов на раны лица

К послеоперационным рубцам на лице предъявляются большие
косметические требования. Поэтому важно не только применять
тонкие нити и атравматические иглы, но еще и хорошо владеть тех'
никой наложения швов. Для того чтобы послеоперационный рубец
был малозаметен, нельзя швы на кожу лица накладывать на боль'
шом расстоянии от края раны. Необходимо края раны сопоставлять
очень точно, чтобы при завязывании узлов ни один край нисколь'
ко не выступал над другим и не подвертывался (рис. 1.1). Не следу'
ет очень туго затягивать узел, так как такие швы врезаются и после
них остаются некрасивые поперечные рубцы. Малозаметный после'
операционный рубец достигается тогда, когда перед наложением
кожного шва края раны сближены тонким кетгутом, которым зах'
ватывался самый поверхностный слой жировой клетчатки. При глу'
бокой ране, для того чтобы под швами не осталась полость и не об'
разовалась гематома, необходимо предварительно хорошо сблизить
погружными швами рану в глубине и только после этого приступать
к наложению поверхностных швов или сразу же применять матрац'
ный шов (рис. 1.2).

После сближения краев раны кетгутом приступают к наложению
кожных швов тонкой полиамидной нитью. При этом надо пользо'
ваться очень тонкими трехгранными с крутым изгибом режущими
или атравматическими иглами. Вкол и выкол иглы делают очень
близко к краю раны (на расстоянии 1—2 мм), прокалывая дерму до
жировой клетчатки, или с самым поверхностным слоем последней.
Вкол иглы в край раны одной стороны и выкол в края раны на дру'
гой стороне должны быть строго на одинаковом расстоянии как по
глубине, так и по ширине (от края раны). При этом следует пользо'
ваться преимущественно инструментальным швом (рис. 1.3). При
завязывании швов ассистент должен тонким хирургическим (глаз'
ным) пинцетом или маленьким однозубым крючком точно сопоста'
вить края раны край в край и надежно удерживать их до того мо'
мента, пока не будет завершено наложение шва хирургом.

Не следует захватывать пинцетом края кожи, так как это может
привести к повреждению и последующему краевому некрозу ее.
Для сближения краев кожной раны ассистенту лучше всего пользо'

Рис. 1.1. Сопоставление краев раны:
а — правильное; б — неправильное

а б

Рис. 1.2. Схема этапов (1—3) наложения матрацного шва для предотвращения
заворота внутренних краев раны

Рис. 1.3. Схема этапов (1—6) завязывания шва с помощью инструмента
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гой конец ее вытянуть. За 7—10 дней в тканях вокруг погруженной
нити образуется микроскопический каналец, благодаря чему нить
легко выдергивается.

Подготовка больных к операции

В зависимости от тяжести заболевания и сложности предстояще'
го оперативного вмешательства подготовка больного к операции
различна. Перед всякой операцией больного всесторонне обследуют.

У всех детей перед поступлением в отделение необходимо иссле'
довать микрофлору глотки на наличие гемолитического стрептокок'
ка и дифтерийной палочки. При наличии этой флоры операции про'
тивопоказаны.

Кроме того, необходимо выяснить, не был ли ребенок в контак'
те с больными детскими инфекционными заболеваниями (скарлати'
на, корь, дифтерия, ветряная оспа и др.). При наличии такого кон'
такта госпитализацию его следует отложить на соответствующий
период инкубации.

У всех больных до операции следует провести тщательную сана'
цию полости рта. Невыполнение этого требования нередко являет'
ся причиной очень тяжелых осложнений в послеоперационном пе'
риоде и ухудшает результаты операции. Как правило, чтобы не уд'
линять сроки пребывания в стационаре, санацию полости рта
проводят еще в амбулаторных условиях.

При многих операциях, производимых в полости рта, требуется
изготовление соответствующих внутриротовых шин или аппаратов,
которые также могут быть изготовлены в амбулаторных условиях.

Если больному предполагается во время операции переливание
крови, то заранее определяют группу крови и резус фактор. Во мно'
гих случаях необходимо рентгенологическое обследование. При
планировании операций на волосистых кожных покровах или вбли'
зи от них волосы накануне сбривают. Больной принимает общую
гигиеническую ванну, если к этому нет особых противопоказаний
и если операция не вызвана срочными показаниями.

Для того чтобы обеспечить больному хороший спокойный сон,
вечером перед операцией начинают специальную медикаментозную
подготовку (см. главу II).

При операциях, производимых в полости рта, перед тем как
взять больного в операционную, еще в палате прополаскивают
полость рта растворами марганцевокислого калия или фурацили'
на (1 : 5000).

Больного (после проведенной ему премедикации) подают в опе'
рационную на каталке. На голове больного обязательно должна
быть одета шапочка, собирающая все волосы, для того чтобы она

ланы аккуратно и на одном уровне от поверхности кожи, очень
плотно и точно соединяются. На втором конце раны конец нити
должен быть оставлен также длиной 7—10  см. Для того чтобы при
наложении повязки натяжение нити не ослабло и края раны не ра'
зошлись, свободные концы раны и эти валики укрепляют к коже
клеолом. Поверх швов накладывают легкую ватно'марлевую повяз'
ку. Таким образом при указанном способе наложения швов эпидер'
мальный слой не прокалывается, благодаря чему послеоперацион'
ный рубец остается очень тонким и через несколько месяцев стано'
вится совершенно незаметным, особенно, если разрез кожи был
сделан с учетом естественных складок.

Удаляют такой «скрытый» шов обычно на 8—10'й день. Для уда'
ления его надо на одном конце размотать нить, смазать послеопе'
рационный рубец спиртом или 2% раствором йода, срезать, слегка
подтянув, один конец полиамидной нити у самого рубца, а за дру'

Рис. 1.4. Схема перевязки сосудов с помощью инструмента:
1—4 — перевязка простым узлом;
5—7 — перевязка двойным узлом
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Рис. 1.5. Схема скрытого шва
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вдвое (кусочки перчаточной резины). Они хорошо предохраняют
от скопления крови под швами. В зависимости от характера опе'
рации эти резиновые дренажи могут быть удалены через 24 или
48 ч.

Большое значение после пластических операций, связанных с пе'
ремещением или пересадкой тканей, имеет применение местной ги'
потермии на область операции. Для этого поверх повязки наклады'
вают пузырь со льдом. В зависимости от характера операции срок
охлаждения от 2—3 ч до 2—4 сут.

Холод периодически снимают и следят, чтобы вода из пузыря не
попала на повязку, в противном случае нестерильная вода может
стать причиной осложнений. Холод успокаивает боли в операцион'
ной ране и, вызывая местную гипотермию, снижает регионарный
обмен веществ, увеличивая переносимость тканей временной гипок'
сии.

В первые дни после операции следует по показаниям назна'
чать обезболивающие и обеспечить спокойный сон больного.

Большое значение в послеоперационном периоде имеет примене'
ние физиотерапевтических процедур: УВЧ'терапии, ультрафиолето'
вого облучения, электрофореза, электростимуляции мышц, коротко'
волновой диатермии.

В последние годы все большее распространение находят такие со'
временные средства физического лечения, как ультразвуковая кави'
тация ран, лазерное облучение, гипербарическая оксигенация, но об
этом разговор пойдет в специальном разделе.

Применение антибиотиков в челюстно�лицевой хирургии

Операционное поле, на котором приходится работать челюстно'
лицевому хирургу, расположено в приротовой области или в самой
полости рта, поэтому всегда имеется угроза попадания содержимого
полости рта в операционную рану. Общеизвестно, что полость рта
обильно загрязнена микроорганизмами, среди которых немало и
патогенных. Проведенное в последние годы на кафедре челюстно'
лицевой хирургии и стоматологии академии исследование показало,
что в ротовом содержимом преобладают не аэробы, которые уже
давно и хорошо изучены, но анаэробы. При этом если аэробы в
гнойных воспалительных очагах были высеяны у 72,2% больных, то
анаэробы выделены у всех без исключения больных. Особенно час'
то встречаются бактероиды (от 76,2 до 89,5% наблюдений). Очень
многие нагноения в челюстно'лицевой области обусловлены строги'
ми анаэробами. Косвенным подтверждением анаэробной этиологии
воспалений может служить, по мнению авторов [Гук А. С. и др.,
1988], отсутствие клинического эффекта при применении канамици'
на, гентамицина и других аминогликозидов. С этим обстоятельством

во время операции не смещалась и не открывала волосы, ее следует
приклеить широкой полоской лейкопластыря или, в участках, ли'
шенных волос, клеолом.

Операционное поле и лицо обезжиривают бензином, а после вы'
сушивания обрабатывают спиртом и йодом. Кожа на лице особенно
чувствительна к йоду, во избежание ожогов применяют 1—3% ра'
створы йода, а у лиц с повышенной чувствительностью к йоду кожу
следует обрабатывать раствором первомура, имеющимся в операци'
онной для мытья рук (операционное поле покрывают салфетками,
пропитанными первомуром, на 3 мин.), или спиртовым раствором
стрептоцида (2% стрептоцида в 70° спирту). Особенно чувствитель'
на к йоду кожа блондинов.

Слизистую оболочку полости рта протирать спиртом или йодом
не нужно, так как этим не достигается ее дезинфекция, а лишь толь'
ко вызывается ее раздражение. Для подготовки полости рта к опе'
рации вполне достаточно проведенного еще в палате полоскания ра'
створами антисептиков.

Положение больного на операционном столе. Все операции на лице
и в полости рта следует производить в положении больного лежа на
операционном столе. В положении сидя больной может впасть в об'
морочное состояние даже во время небольшой и, казалось бы, не
травматичной операции, например при удалении зуба или иссечении
папилломы слизистой оболочки.

Ведение послеоперационного периода

Послеоперационный период у больных, оперированных по
поводу патологии челюстно'лицевой области, имеет ряд особен'
ностей, от которых во многом зависит исход операции.

Очень большое и нередко решающее значение имеют в по'
слеоперационном периоде правильный уход за полостью рта и пи'
тание больного. После некоторых операций на челюстях применяют
межчелюстную фиксацию, что создает большие трудности для корм'
ления больного и ухода за ним.

Иногда после операций на челюстях и на нёбе для удержания
в заданном положении отрезков челюстей или защиты операци'
онной раны на нёбе в полость рта помещают довольно массивные
пластмассовые шины или защитные пластинки — например, шину
М. М. Ванкевич, защитные нёбные пластинки и др. В таких слу'
чаях больного кормят из поильника через резиновую трубочку.

После обширных операций на лице благодаря обильному кро'
воснабжению челюстно'лицевой области нередко под швами скап'
ливается кровь, которая затем может инфицироваться, вызывать
нагноение и расхождение швов. Поэтому между швами в некото'
рых случаях целесообразно вводить резиновые полоски сложенные
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ных с проникновением в рот, когда операционная рана (особенно в
области шеи) загрязнена ротовым содержимым случайно. Профи'
лактическое назначение антибиотиков оправдано при костнопласти'
ческих операциях, при свободной пересадке жира, когда известно,
что пересаживаемые ткани особенно чувствительны к малейшему
микробному загрязнению. Большинство местнопластических опера'
ций на лице и шее, операции на альвеолярных отростках, небольшие
внутриротовые операции на мягких тканях полости рта (особенно
устойчивых к микробному загрязнению, поскольку они и так посто'
янно находятся в контакте с микробами, находящимися в полости
рта данного человека) должны производиться без применения анти'
биотиков.

Применение антибиотиков при гнойных заболеваниях должно
производиться обязательно после определения чувствительности
микроорганизмов к тем или иным препаратам. Однако процесс ис'
следования чувствительности тянется обычно не менее 48—72 ч, а
потребность в применении антибиотика сиюминутна. Поэтому необ'
ходимо шире внедрять различные приемы экспресс'диагностики.
Например, срочную бактериоскопию мазков и методы окраски по
Kopeloff и акридиновым оранжевым. Перспективным методом быс'
трого обнаружения анаэробов является газовая хроматография.
А. С. Гуком (1988) предложен метод иммунофлюоресценции, позво'
ляющий получить ответ в течение 2 ч.

При профилактическом назначении антибиотиков обычно при'
меняют препараты широкого спектра действия и, учитывая неиз'
менное присутствие и возможную причинную зависимость анаэро'
бов, в сочетании с анаэробоцидными антибиотиками (метранидозол
и его производные, клиндамицин, левомицетин, цефалоспорин
и др.).

Необходимо еще раз подчеркнуть, что в большинстве случаев
выздоровление послеоперационных больных наступает и без приме'
нения антибиотиков, но если их применение показано, то начинать
их введение следует как можно раньше, местное и общее, в доста'
точных суточных и курсовых дозах. Эти положения обязательны в
равной мере как для лечебных, так и профилактических назначе'
ний.

Криогенные методы лечения
в челюстно�лицевой хирургии

Под воздействием низких температур в живой клетке происходят
необратимые изменения, которые принято называть крионекрозом,
в то же время в тканях, окружающих очаг криодеструкции, охлаж'
дение которых не достигло критического уровня, местная реакция
незначительна и не ведет ни к каким нежелательным последствиям.
Заживление ран, остающихся после крионекроза подлежавших уда'

нельзя не считаться при производстве операций в челюстно'лицевой
области.

Появление антибиотиков среди лекарственных препаратов, на'
ходящихся в распоряжении хирургов, позволило значительно рас'
ширить объем оперативных вмешательств и сделать общедоступными
оперативные вмешательства, считавшиеся ранее весьма риcкован'
ными, поскольку в большинстве случаев они заканчивались неуда'
чей. Так, только благодаря антибиотикам удалось с уверенностью
производить костно'пластические операции на челюстях, даже в
случае сообщения с полостью рта и загрязнения раны содержимым
полости рта; стали возможными операции в полости рта с примене'
нием филатовского стебля. Значительно уменьшилось число ослож'
нений в послеоперационном периоде после многих пластических и
особенно онкологических операций, производимых одновременно
с пластическим устранением образующего дефекта. Широкое приме'
нение антибиотиков показало, что не всегда они приносят пользу
и определило показания и противопоказания к их применению.
Д. Ланчини и Ф. Паренти (1982) справедливо считают, что антибио'
тик будет терапевтически эффективным, если он используется для
лечения заболевания, вызванного микроорганизмом, чувствитель'
ным к нему; если его концентрация в тканях достигает уровня, дос'
таточного для подавления роста инфицирующего агента, и применя'
ется он достаточно долго; если его действие безвредно для больно'
го. А теперь стало очевидным, что далеко не все антибиотики
безвредны для организма больного!

Н. С. Егоров (1986) указывает, что изучение побочных действий
антибиотиков позволяет все возможные осложнения разделить на три
группы: аллергические, токсические и обусловленные специфическим
действием антибиотического вещества. Наиболее часто нам приходит'
ся встречаться с аллергическими реакциями. Эти реакции встречают'
ся при применении практически всех антибиотиков, но наиболее час'
то вызываются антибиотиками пенициллиновой группы.

Общеизвестно токсическое действие стрептомицина и других ан'
тибиотиков из числа аминоглюкозидов (например, неомицина, мо'
номицина) на функцию слухового нерва. Некоторые антибиотики
(хлорамфеникол, ристомицин) отрицательно влияют на кроветворе'
ние, а антибиотики тетрациклинового ряда оказывают довольно вы'
раженное действие на печень.

Что касается специфического антибиотического действия, то оно
связано с нарушением витаминного баланса, дисбактериозами и по'
явлением вторичных инфекций, вызываемых резистентными к анти'
биотикам формами микроорганизмов, особенно грибками. Следова'
тельно, к назначению антибиотиков следует подходить с осторожно'
стью и не злоупотреблять ими, как это делалось прежде. Назначение
должно быть определено строгими показаниями, главным образом
при тяжелых гнойных заболеваниях и больших операциях, связан'
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Перед операцией операционное поле обрабатывают спиртом
(70°) или раствором первомура, приготовленного для обработки рук
хирурга. Анестезию при небольших операциях не делают, так как
укол иглой болезненнее, чем момент замораживания тканей.

Намечают границы ткани, подлежащей удалению, и выбирают
инструмент, рабочая поверхность которого больше удаляемой ткани
на 2—3  мм по периметру. Объем замороженной ткани при равно'
значном действии аппарата будет зависеть от площади и плотности
соприкосновения наконечника с тканью и состояния кровообраще'
ния (приток тепла) в ней. Обычно рекомендуют производить два за'
мораживания последовательно, с перерывом для самопроизвольно'
го отогрева замороженных тканей. Этим достигается повышение сте'
пени радикальности проводимого вмешательства. При наличии
показаний осуществляют забор материала для гистологического ис'
следования с помощью скальпеля без дополнительной анестезии в
момент снятия криоинструмента, когда ткани еще хорошо заморо'
жены.

При поверхностно расположенных плоских новообразованиях,
подлежащих удалению, длительность одного сеанса криотерапии
в среднем 30 с, но при удалении папиллом, келоидных рубцов
продолжительность промораживания может быть увеличена до
1—11/

2
 мин. Некоторые авторы [Пачес А. И. и др., 1979] рекомен'

дуют примораживать наконечник криоинструмента к удаляемым
тканям. Для этого его прикладывают к удаляемым тканям еще
теплым или, если наконечник имеет температуру ниже адгезивной
(–80 °C), примораживание получают в результате предварительно'
го смачивания тканей теплым изотоническим раствором хлористого
натрия или вазелиновым маслом. Для усиления криоразрушения
при удалении злокачественных опухолей кожных покровов и слизи'
стых облочек прибегают к повторному криовоздействию и время за'
мораживания увеличивают до 2—3 мин.

Метод криораспыления жидкого азота в челюстно'лицевой хи'
рургии нашел себе применение для криоампутации мочек ушных
раковин при их келоидном перерождении (К. А. Вураки), что быва'
ет нередко после прокалывания в домашних условиях для подвеши'
вания сережек.

Р. А. Кулаченкова (1984) предложила повышать эффективность
криотерапии предопухолевых заболеваний воздействием низкоин'
тенсивного гелий'неонового излучения. Она проводит облучение
удаляемой ткани светом лазера ЛГ'126 в течение 20 с по следую'
щей схеме: за 3 сут. до криолечения вокруг патологического оча'
га, в день операции и затем через каждые 3 дня вокруг раневой
поверхности и самой раны. Всего 5—8 облучений. Криовоздей'
ствие осуществляют как обычно. Таким простым приемом дости'
гают уменьшения иммунодепрессивного эффекта, вызванного крио'
воздействием.

лению тканей, протекает без осложнений и завершается образовани'
ем практически незаметного рубца, который никогда не бывает ги'
пертрофическим или келоидным, даже у лиц, предрасположенных к
келоидообразованию. Возможность избежать образования келоида,
хорошие косметические результаты лечения делают метод криодес'
трукции перспективным особенно в хирургии челюстно'лицевой об'
ласти.

Желательно применение криохирургических методов при удале'
нии расположенных на лице и слизистой оболочке полости рта раз'
личных предопухолевых заболеваний (лейкоплакия, эритроплакия,
хронические трещины и язвы), доброкачественных опухолей (па'
пилломы, фибромы, гемангиомы и т. д.), удаление которых скаль'
пелем или методом диатермокоагуляции может оставить на лице
нежелательные рубцы. Эффективна криодеструкция при лечении
злокачественных опухолей, как самостоятельный метод или в ком'
плексе с лучевым и химиотерапевтическим [Пачес А. И., 1978; Ва'
сильев А. В., 1979; и др.].

Сущность метода заключается в воздействии на ткани, подле'
жащие удалению, сверхнизких температур (жидкий азот –196 °C).
Криовоздействие осуществляется путем распыления криоагента
или контактным способом с помощью специальных аппаратов
различных  конструкций. Нашей промышленностью освоен вы'
пуск серийных аппаратов, предназначенных как для криораспы'
ления (КА'02 МТ), так и для криоконтактного метода (КАУМ'0,1
КАМ'0,1 и др.). На кафедре челюстно'лицевой хирургии и стома'
тологии ВМА К. А. Вураки (1983) предложил универсальный пор'
тативный криодеструктор КМС'2, предназначенный  для крио'
вакуумной деструкции различных патологических очагов. Благо'
даря возможности создания вакуума на участке соприкосновения
криоаппликатора с удаляемой тканью  удается вызвать локальное
нарушение кровообращения в строго заданной зоне, что суще'
ственно усиливает разрушающее действие холода и повышает ра'
дикальность вмешательства, не нарушая здоровые ткани вокруг
патологического очага.

Установлено, что надежная деструкция живой ткани наступает
при температуре ниже –20 °C. Если обычные серийные аппараты
позволяют промораживать ткани на глубину 3—5 мм [Васильев А. В.,
1979], то криовоздействие в условиях локального вакуума повыша'
ет глубину промораживания в 2—3 раза и, естественно, повышает
тем самым радикальность вмешательства, что особенно важно при
лечении злокачественных опухолей.

Перед малыми криохирургическими операциями, проводимыми
амбулаторно, больные не нуждаются в специальной подготовке, но
при необходимости проведения нескольких циклов замораживания
за один сеанс медикаментозную подготовку проводят по общехи'
рургическим правилам, и операции обычно делают в стационаре.
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заниям (не злоупотребляя!) ряд дополнительных специфических
мер. К важнейшим из них следует отнести:

— разумное ограничение количества повторных или дополни'
тельных операций в период каждой госпитализации при многоэтап'
ной пластике;

— химиотерапевтическую профилактику раневой инфекции ан'
тибиотиками (за сутки'двое до операции) и другими лекарствами
(трихопол) в достаточных дозах;

— назначение иммуностимуляторов или иммунномодуляторов в
предоперационном периоде, особенно на фоне массивных доз анти'
биотиков;

— назначение больным препаратов, улучшающих обменные про'
цессы, тканевое и клеточное дыхание, адаптогенов и биостимулято'
ров, средств нормализации микроциркуляции и т. п.;

— своевременную коррекцию функций других органов при так
называемых сопутствующих заболеваниях, эндокринных расстрой'
ствах, в первую очередь при сахарном диабете.

Профилактика раневой инфекции во время операции, помимо об'
щеизвестных хирургических правил соблюдения асептики, бережно'
го отношения к тканям, эффективного гемостаза и соблюдения мер
профилактики госпитальной инфекции, на заключительном этапе
операции в челюстно'лицевой области важную роль отводит акку'
ратному и щадящему наложению швов. Погружными швами после'
довательно, слой за слоем, устраняют собственно раневую полость,
обеспечивая правильные анатомические взаимоотношения и тесный
контакт между тканями на всем протяжении, создавая единый «со'
судисто'регенерационный комплекс» [Скагер А. А., 1985], вплоть до
наложения раздельных дермально'эпидермальных микрошвов на
кожу, способствующих формированию гладкого послеоперационно'
го кожного рубца.

В ряду первоочередных и обязательных мер профилактики ране'
вой инфекции в послеоперационном периоде лежат:

— эффективное дренирование ран;
— надежная изоляция области оперативного вмешательства на'

ложенными асептическими повязками;
— обеспечение физиологического и механического покоя по'

врежденных тканей;
— профилактика обсеменения раны штаммами госпитальной ин'

фекции;
— соблюдение правил личной гигиены и поддержание надлежа'

щего гигиенического состояния в палатах;
— рациональное размещение больных;
— проведение курса медикаментозной профилактики и некото'

рые другие меры.
Следует учитывать, что после обширных операций развитие

местной инфекции может быть обусловлено и общими причинами:

После криохирургического воздействия, как правило, развивают'
ся отеки окружающих тканей. Поэтому при значительных вмеша'
тельствах целесообразно назначать антигистаминные препараты на
ближайшие 2—3 дня после операции. К. А. Вураки с успехом приме'
нил для этих целей омагничивание области раны с помощью магни'
тофоров или небольших магнитов. Полное заживление раны после
криовоздействия происходит в течение 3—4 нед. Все это время за
раной нужен уход. Поэтому при выборе метода лечения это обстоя'
тельство следует учитывать и предупреждать больного.

Профилактика и лечение гнойно�воспалительных
 осложнений с помощью физических

немедикаментозных средств

На повреждение любого генеза, в том числе и на операционную
травму, организм с первых же минут отвечает генетически детерми'
нированной системой клеточных, сосудистых, иммунных и нервно'
трофических реакций, направленных на восстановление его целост'
ности. Непосредственно в области раны эти реакции реализуются
универсальной защитной реакцией — воспалением различной ин'
тенсивности.

В неинфицированных, квалифицированно обработанных и уши'
тых швами ранах, в том числе и после так называемых чистых опе'
раций, эта воспалительная реакция чаще всего протекает абортивно,
без ярко выраженных клинических признаков. В этих случаях гово'
рят о заживлении «первичным натяжением».

При неблагоприятном течении процесса (нагноение, расхождение
швов,  некротические  изменения)  раны  заживают  «вторичным
натяжением». Вторичным натяжением могут заживать и «условно
чистые» или «чистые» послеоперационные раны на фоне развития
тяжелых микроциркуляторных расстройств, происходящих непос'
редственно в зоне оперативного вмешательства, связанных с погреш'
ностями оперативной техники или планирования пластических опе'
раций, реже — при недостаточности общей гемодинамики, при на'
рушении реологических свойств крови, при гиперкоагуляционном
синдроме.

Кроме того, как полагают Ю. Г. Шапошников с соавт. (1985), в
настоящее время почти у 42% раненых гнойная инфекция развива'
ется в результате неадекватных гиперергических ответных реакций,
чаще всего протекающих на отягощенном аллергическом фоне. По
данным Ю. Г. Рычкова с соавт. (1986), нагноение ран в послеопера'
ционном периоде может быть связано с генетическими особенностя'
ми иммунофизиологических реакций индивидуума.

В предоперационном периоде, кроме общехирургических правил,
способствующих снижению риска развития госпитальной инфекции,
в челюстно'лицевом стационаре необходимо предпринять по пока'
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