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используется в качестве индукционного лечения, и благодаря 
этому имеется возможность выбрать для последующего лечения 
оперативное вмешательство.

Материал и методы. На первом этапе лечения пациенты полу-
чали индукционную ХТ доцетакселом 75 мг/м2, цисплатином 75 
мг/м2, 5-фторурацилом 750 мг/м2 – 96 часов инфузии (TPF) 3 
курса с дальнейшим анализом эффективности лечения, Второй 
этап – хирургическое лечение. После проведения операции 
был оценен лечебный патоморфоз. В качестве конслодиации 
позитивного эффекта от проведенной терапии проводилась 
адъювантная ХТ TPF 3 курса.

Результаты. На момент написания этого тезиса у нас было 
46 пациентов. Частота лечебного патоморфоза 3–4-й степе-
ней в опухоли была очень высокой, что было подтверждено 
морфологически при оценке послеоперационного материала. 
В последующем эта группа пациентов наблюдалась в течение 
одного года. Согласно контрольному обследованию, прогрес-
сирования заболевания не было отмечено. Пациенты успешно 
проходят ряд реконструктивных и ортопедических вмешательств

Выводы. Предварительные результаты указывают на перспек-
тиву комбинированного лечения индукционной ХТ с помощью 
схемы TPF, а на втором этапе – хирургического лечения. В 
рамках реализации программы персонализированной медицины 
мы разрабатываем панель молекулярных маркеров, которая 
будет тестироваться у пациентов с плоскоклеточной карциномой 
головы и шеи с целью оптимизации тактики лечения.

СТОМАТОЛОГИЯ

ЗНАЧЕНИЕ УСЛОВНО-ПАТОГЕННОЙ МИКРОФЛОРЫ  
В РАЗВИТИИ ОСТЕОНЕКРОЗОВ ЧЕЛЮСТЕЙ РАЗЛИЧНОЙ 
ЭТИОЛОГИИ

Поляков К.А., Иванюшко Т.П., Аразашвили Л.Д.,  
Медведев Ю.А., Кунижева М.А.
Первый МГМУ им. И.М.Сеченова (Сеченовский Университет) 
Минздрава РФ, Москва, Россия 
Московский государственный медико-стоматологический  
университет им. А.И. Евдокимова, Москва, Россия

Введение. К факторам риска развития остеонекрозов (ОН) 
относятся медикаментозные средства (бисфосфонаты, цито-
статики, большие дозы некоторых гормонов), комбинирован-
ное лечение онкологических больных с применением лучевой 
терапии, наркотическая зависимость. Вторичное присоединение 
микрофлоры отрицательно влияет на процесс заживления кост-
ной раны. Неудовлетворительная гигиена или санация полости 
рта, а также различные инвазивные вмешательства увеличивают 
риск инфицирования изначально асептических ОН костей лице-
вого скелета вследствие агрессивности анаэробных патогенов 
биопленки. 

Целью исследования было определение содержания услов-
но-патогенной микрофлоры полости рта при ОН челюстей раз-
личной этиологии.

Материал и методы. Оценку микрофлоры проводили у 15 
больных ОН нижней челюсти, из них: 6 пациентов были с 
бисфосфонатным остеонекрозом (БОН), 4 – после лучевой 
терапии и 5 – с дезоморфиновой зависимостью. Была прове-
дена количественная оценка содержания в образцах 12 групп 
факультативно- и облигатно-анаэробных микроорганизмов и 

грибов Candida spp., а также 5 пародонтопатогенов методом 
полимеразной цепной реакции в реальном времени (ПЦР-РВ). 
Показателем общей обсемененности исследуемого образца слу-
жила общая бактериальная масса (ОБМ). Были взяты образцы 
костной ткани и слюны.

Результаты. Показатель ОБМ в ротовой жидкости у больных 
ОН был выше на 1–3 порядка, чем у здоровых лиц. В костной 
ткани у больных ОН показатель ОБМ преобладал на 2–2,5 поряд-
ка выше, чем в ротовой жидкости. Различий между показателя-
ми ОБМ у больных разных этиологических групп не выявлено. 
Выявлены показатели состава аэробно-анаэробной микрофлоры 
у больных ОН (Lg ГЭ/образец) в разных тканях. Состав микроф-
лоры в ротовой жидкости у данных больных резко отличался 
от такового у здоровых лиц. У больных ОН в ротовой жидкости 
отмечен высокий показатель анаэробных патогенов, превыша-
ющий таковой у здоровых лиц на 1–3 порядка. В костной ткани 
содержание всех анаэробных микроорганизмов было выше, чем 
в ротовой жидкости на 2–4 порядка. При этом аэробные микро-
организмы в этих средах отсутствовали. У больных ОН на фоне 
частого применения антибиотиков в костной ткани и ротовой 
жидкости отмечено высокое содержание грибов Candida spp.

Выводы. У больных ОН нижней челюсти различного проис-
хождения выявлен высокий уровень анаэробных патогенов в 
ротовой жидкости и костной ткани. Костная ткань в наибольшей 
степени подвержена воздействию сообщества микроорганизмов. 
У разных этиологических групп больных не выявлено разли-
чий между показателями ОБМ. Курсы подобранной антиби-
отикотерапии свидетельствуют о положительной динамике. 
Хирургическое лечение остается единственно эффективным 
методом.

РЕЗУЛЬТАТЫ РЕЗОНАНСНО-ЧАСТОТНОГО АНАЛИЗА 
СТАБИЛЬНОСТИ ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВ У 
ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО ВЫПОЛНЕНИЯ 
КОСТНОПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
РЕВАКУЛЯРИЗИРОВАННЫХ АУТОТРАНСПЛАНТАТОВ

Брайловская Т.В., Вербо Е.В., Дениев А.М., Калинин Р.В.,  
Тангиева З.А., Хамраева Н.Т.
ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава РФ, Москва, Россия

Устранение дефектов зубных рядов при использовании орто-
педических конструкций с опорой на дентальные имплантаты 
у пациентов после проведения костнопластических операций 
с применением ревакуляризированных аутотрансплантатов 
позволяет преодолеть существенные ограничения и трудности 
ортопедической реабилитации данной категории пациентов.

Цель. Оценка стабильности дентальных имплантатов у паци-
ентов после проведения костнопластических операций с при-
менением реваскуляризированного малоберцового лоскута 
при реконструктивных операциях на челюстях и последующей 
дентальной имплантации.

Материал и методы. В ходе исследования выполнена оценка 
стабильности дентальных имплантатов методом резонанснo-
частотного анализа с использованием прибора Osstell-mentor 
у 30 пациентов, перенесших реконструктивные костнопласти-
ческие операции в челюстно-лицевой области с применением 
реваскуляризированных малоберцовых лоскутов. Оценка ста-
бильности имплантатов с помощью прибора Osstell-mentor осно-
вана на регистрации резонансных электромагнитных колебаний 
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имплантата. Результаты отображаются на дисплее аппарата в 
виде значения ISQ (Implant Stability Quotient – коэффициент 
стабильности имплантата) – в диапазоне от 1 до 100 единиц 
(чем выше значение, тем больше стабильность фиксации).

Определение стабильности имплантатов проведено у паци-
ентов при установке имплантатов: на первом и втором этапах 
имплантации, после периода остеоинтеграции на момент уста-
новки формирователей.

Результаты. В результате проведенного анализа выявле-
но соответствие клинического состояния и показателей RFA-
стабильности внутрикостных дентальных имплантатов, уста-
новлены средние значения показателя ISQ при различных кли-
нических условиях установки внутрикостных имплантатов. Все 
имплантаты остеоинтегрированы. На первом этапе дентальной 
имплантации значения показателя ISQ находились в интервале 
от 78,2±0,3 до 80,2±0,1ед. вне зависимости от зоны проведения 
реконструктивно-восстановительной операции (верхняя или 
нижняя челюсть). Наименьшее значение – 63 ед., наиболь-
шее – 88 ед. Через 6 месяцев после установки дентальных 
имплантатов значения показателя стабильности уменьшились 
в среднем на 3–4 ед. соответственно и находились в интервале 
от 75,2±0,2д. до 76,6±0,1 ед. Наименьшее значение – 67 ед., 
наибольшее – 83 ед .

Выводы. Полученная на первом этапе дентальной импланта-
ции средняя величина показателя ISQ свидетельствует о высокой 
первичной стабильности дентальных имплантатов и возможно-
сти непосредственной установки ортопедических конструкций. 
Полученные через 6 месяцев после дентальной имплантации 
данные RFA-анализа позволяют сделать вывод о развитии 
полноценной остеоинтеграции на втором этапе дентальной 
имплантации у пациентов с предварительным выполнением 
костнопластических операций с применением реваскуляризи-
рованных аутотрансплантатов. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ СО 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ С ПОМОЩЬЮ 
ДИОДНОГО ЛАЗЕРА

Тарасенко С.В., Морозова Е.А., Журавлев А.Н.
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова (Сеченовский 
Университет) Минздрава РФ, Москва, Россия 

Введение. При лечении стоматологических заболеваний 
хирургический этап имеет большое значение. Снижению риска 
возникновения послеоперационных осложнений и улучшения 
интраоперационных условий может способствовать применение 
лазерных технологий, обусловливающих меньшую операцион-
ную травму, селективность воздействия, активацию репаратив-
ных процессов.

Цель. Повысить эффективность хирургического лечения паци-
ентов со стоматологическими заболеваниями путем применения 
диодного лазера.

Материал и методы. В ходе хирургического этапа лечения 
с использованием диодного лазера была оказана помощь 114 
пациентам с различными стоматологическими заболевани-
ями: новообразованиями слизистой оболочки полости рта, 
перикоронитом, гипертрофией десны, укороченной уздечкой 
нижней губы, мелким преддверием рта. Хирургическое лечение 
проводилось традиционным методом и с помощью диодного 
лазера «PICASSO Lite» с длинной волны 810 нм мощностью от 

0,6 до 1,0 Вт. Критериями оценки эффективности применения 
лазера являлись данные клинических методов исследования.

Результаты. Лазерное излучение обладает обезболивающим 
действием, что позволяло использовать меньшее количест-
во анестетика. При использовании режущего хирургического 
инструмента отмечали кровоточивость раневой поверхности, 
что затрудняло визуализацию операционного поля. При исполь-
зовании лазерного излучения операции протекали бескровно с 
одномоментным формированием коагуляционной пленки. Это 
позволяло селективно воздействовать только на патологически 
измененные ткани и убирать их в полном объеме. В раннем 
послеоперационном периоде при использовании хирургического 
лазера были менее выражены послеоперационный отек и боль. 
Разница в сроках заживления операционной раны при исполь-
зовании хирургического лазера по сравнению с традиционным 
составила 3±0,5 суток у пациентов, раны которых были ушиты, в 
случае заживления раны под фибринозной пленкой и под йодо-
формным тампоном разница составила 7±0,5 суток. Раневой 
дефект от лазерного излучения значительно быстрее проходил 
все стадии раневого процесса. Селективное удаление патологи-
ческих тканей уменьшило травмирование слизистой оболочки 
полости рта, что привело к сокращению сроков лечения.

Выводы. Применение диодного лазера позволяет совершен-
ствовать технику хирургического лечения пациентов и повышать 
эффективность лечения пациентов с заболеваниями полости 
рта.

ХРОНИЧЕСКИЙ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЙ ПАРЕНХИМАТОЗНЫЙ 
ПАРОТИТ У ДЕТЕЙ - ГЕНЕТИЧЕСКИ ДЕТЕРМАНИРОВАННОЕИ 
НАСЛЕДУЕМОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ

Клиновская А.С.
ФГБОУ ВО Московский государственный медико-стоматологический 
университет им. А.И. Евдокимова Минздрава РФ, Москва, Россия 

Цель исследования. Изучение врожденной наследственной 
природы хронического неспецифического паренхиматозного 
паротита (ХНПП) у детей.

Задачи. 1. Проанализировать основные этапы диагностики 
ХНПП. 2. Провести дополнительное обследование (УЗИ, кон-
трастную сиалографию) родителей детей с ХНПП. 3. Провести 
медико-генетическое консультирование родственников 1-й 
степени родства (родителей) пробандов (детей с хроническим 
паротитом). 4. Стандартизировать методику диагностики детей 
с ХНПП. 5. Выявить новые прогностические факторы риска, 
характерные для ХНПП у детей.

Материал и методы. За период с 2015 по 2018 г. на кафе-
дре детской челюстно-лицевой хирургии с/ф МГМСУ им. А.И. 
Евдокимова на обследовании и лечении находились 104 пациен-
та (34 мальчика и 70 девочек); из них: 76 первичных пациентов 
и 28 повторных в возрасте от 6 месяцев до 16 лет. На кафедре 
детской челюстно-лицевой хирургии впервые разработана меди-
ко-генетическая карта для консультирования семей, в которых 
дети страдают хроническим неспецифическим паротитом. После 
проведенного медико-генетического консультирования 104 
семей были выделены следующие 3 типа наследования ХНПП: 
семейная форма, в которой выделяют моногенное наследование 
(аутосомно-доминантное и аутосомно-рецессивное), а также 
мультифакториальное наследование; и спорадическое насле-
дование заболевания. К моногенному типу были отнесены 11 
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(10,57%) семей, к мультифакториальному наследованию – 64 
(61,54%) семьи, а к спорадическому типу наследования отнесли 
29 (27,88%) семей.

Всем пациентам и их родителям проводили сонографию. 
УЗИ выполняли на ультразвуковом сканере IU22 (Philips) с 
применением линейных датчиков с диапазоном частот 5–17 
МГц по общепринятой методике. В процессе работы использо-
вались В-режим и режимы цветового (ЦДК) и энергетического 
допплеровского картирования по стандартным методикам. Во 
всех случаях у пациентов и их родителей были обнаружены 
изменения в околоушных слюнных железах (ОУСЖ). 

В исследование была включена контрольная группа пациен-
тов, которую составили пациенты и их родители, обратившиеся 
в клинику детской челюстно-лицевой хирургии с другими забо-
леваниями челюстно-лицевой области.

Результаты. По результатам медико-генетического консуль-
тирования и эхографического обследования были выделены 3 
группы пациентов и их родителей с характерным типом насле-
дования и изменениями в ОУСЖ:
1)	I группа – моногенный тип наследования (аутосомно-доми-

нантное или аутосомно-рецессивное); на УЗИ дети и родители 
с ХНПП;

2)	II группа – мультифакториальный тип наследования; дети с 
ХПП и родители с наличием кистозных полостей в ОУСЖ;

3)	III группа – спорадическое наследование; дети с ХНПП и роди-
тели с диффузными изменениями ОУСЖ по типу сиалоаде-
нозов.
В контрольной группе изменений в ОУСЖ у детей и их роди-

телей не выявлено.
Выводы. Таким образом, после получения и анализа большого 

количества клинических, медико-генетических, эхографических 
данных у пациентов с ХНПП и членов их семей, а также данных 
контрольной группы (здоровые дети и их родители), мы впер-
вые доказали, что ХНПП – генетически детерминированное и 
гетерогенное заболевание по этиологии, клиническому течению 
и патогенезу.

АНАЛИЗ ФАКТОРОВ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИХ БРЕМЯ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПОЛОСТИ  
РТА В САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ В 2003–2016 гг.

Юсупов Р.Н., Егорова А.Г., Орлов А.Е.
ГБУЗ Самарский областной онкологический диспансер, Самара, 
Россия

Рак слизистой полости рта является одной из распростра-
ненных злокачественных новообразований (ЗНО). В 2016г. в 
РФ было зарегистрировано 9253 ЗНО полости рта, в т.ч. 6427 
(69,5%) у мужчин и 2826 (30,5%) у женщин. Эффективным 
методом борьбы с раком полости рта является первичная про-
филактика, позволяющая предотвратить до 1/3 заболеваний (А. 
Джемал, П. Винеис, Ф. Брей и др., 2014).

С целью научного обоснования мероприятий по первичной 
профилактике рака были изучены тенденции заболеваемости 
ЗНО полости рта в регионах Самарской области в период с 
2003 по 2016 г. При этом был выполнен компонентный анализ 
динамики заболеваемости, в ходе которого изучена структура 
компонентов ее прироста, обусловленная либо изменением воз-
растной структуры населения, либо повышением риска заболеть 
(В.В. Дворин, Е.М. Аксель, 1987). В 2016 г. в Самарской области 

было зарегистрировано 207 ЗНО полости рта, против 127 в 2003 
г. Их удельный вес возрос с 1,1 до 1,3%. «Грубый» показатель 
заболеваемости увеличился с 3,9 до 6,5 на 100 тыс. населения., 
или в 2,3 раза, в т.ч. среди мужчин – с 5,8 до 8,8, или на 61,6%, а 
среди женщин – с 2,4 до 4,5, или на 71,8%. Абсолютный прирост 
заболеваемости составил 2,5 на 100 тыс. населения. При этом 
в структуре компонентов прироста доля воздействия факторов 
риска составила 71,8%, а доля, связанная с накоплением в 
популяции пожилых людей, только 18,9%. Достоверно выше 
среднеобластного значения (84,3±6,0; р=0,95, t=2) показатель 
прироста, связанный с воздействием факторов риска ЗНО поло-
сти рта, оказался в Борском (100%), Камышлинском (100%), 
Елховском (92,7%), Большеглушицком (92,5%), Хворостянском 
(91,0%), районах области, а также в городе Чапаевск (98,6%).

Выводы. Таким образом, прирост заболеваемости ЗНО поло-
сти рта в Самарской области связан с преимущественным воз-
действием факторов риска, борьба с которыми должна быть 
организована в первую очередь в 6 приоритетных регионах 
области. При этом на общегосударственном уровне должны 
проводиться мероприятия по ограничению табакокурения, 
употребления алкоголя и вакцинопрофилактика против виру-
са папилломы человека тип 16. Индивидуальными мерами 
профилактики должны стать эффективная санация и гигиена 
полости рта, а также своевременное лечение воспалительных 
и предраковых заболеваний полости рта.
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Введение. Мукозный барьер является важнейший составля-
ющей тканей слизистой оболочки ротовой полости. Нарушение 
его целостности способствует проникновению антигенов в ткани 
пародонта, далее в лимфатическую систему и периферическую 
кровь. Важнейшим компонентом слизистого барьера является 
S-IgA, который отличается от сывороточного наличием под-
класса А2 иммуноглобулина и секреторного компонента. Это 
позволяет использовать определение компонентов мукозного 
барьера как инструмент, помогающий оценить его состоятель-
ность и целостность в процессе проводимой терапии. 

Цель настоящего исследования использовать уровень S-IgA в 
ротовой жидкости и сыворотке периферической крови для оцен-
ки состояния слизистого барьера тканей пародонта у больных 
хроническим генерализованным пародонтитом (ХГП).

Материал и методы. Концентрацию S-IgA определяли у 44 
пациентов с ХГП и 16 соматически здоровых добровольцах. 
Для оценки концентрации S-IgA использовали метод иммуно-
ферментного анализа, чувствительность которого достаточна 
высока, чтобы определять S-IgA в сыворотке периферической 
крови. Пациентам проводилось стандартное лечение ХГП.

Результаты. Анализ полученных результатов показал, что 
S-IgA определяется в сыворотке периферической крови и рото-
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вой жидкости здоровых и больных ХГП. В сыворотке здоровых 
добровольцев концентрация S-IgA была почти в два раза ниже, 
чем в сыворотке больных ХГП (0,12 ±0,03 и 0,22±0,06 мкл/
мл соответственно). После лечения у больных ХГП в ротовой 
жидкости концентрация S-IgA оказалась в три раза ниже, чем у 
здоровых добровольцев(52,63±6,51 и 146,2±26,6 мкл/мл соот-
ветственно). 

Интересно, что в результате стандартного лечения увеличи-
лась концентрация S-IgA в сыворотке больных ХГП (0,22±0,06 
и 0,33±0,1 мкл/мл соответственно), что свидетельствует о том, 
что проницаемость мукозного барьера сохранилась высокой.

Выводы. Определение уровня S-IgA в сыворотке можно исполь-
зовать как лабораторный инструмент, позволяющий оценить 
состояние слизистого барьера ротовой полости. Увеличение 
S-IgA в сыворотке больных ХГП после стандартной терапии сви-
детельствует о том, что восстановления слизистого барьера не 
произошло, а связано с увеличением S-IgA в ротовой жидкости, 
скорее всего, в результате уменьшения микробной нагрузки. 

Наши исследования демонстрируют, что обострение ХГП 
сопровождается развитием дефицита адаптивного гуморального 
иммунитета. Увеличение уровня S-IgA после проведенного лече-
ния, возможно, происходит в результате снижения микробной 
нагрузки на ткани пародонта, а не восстановления барьерных 
функций слизистой оболочки, поскольку в сыворотке перифе-
рической крови, так же как и в ротовой жидкости увеличивается 
концентрация S-IgA.

ОБЪЕМ КОСТНОГО ТРАНСПЛАНТАТА У ПАЦИЕНТОВ  
С ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНОЙ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И НЕБА  
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА 

Макеев А.В., Топольницкий О.З., Першина М.А., Федотов Р.Н.
ФГБОУ ВО Московский государственный медико-стоматологический 
университет им. А.И. Евдокимова Минздрава РФ, Москва, Россия

Актуальность. Расщелины губы, альвеолярного отростка, 
твердого и мягкого неба являются одними из самых распро-
страненных пороков развития челюстно-лицевой области (ЧЛО), 
частота их встречаемости среди всех пороков развития ЧЛО 
составляет около 86,9%. Почти в каждом пятом случае данное 
заболевание является одной из составляющих синдромоком-
плекса. Поэтому реабилитация данной группы пациентов с уча-
стием челюстно-лицевого хирурга должна быть комплексной, 
последовательной, многопрофильной.

Нормализация жевательной функции посредством восстанов-
ления анатомических структур зубочелюстной системы является 
сложным и многоэтапным процессом. Этап костной пластики 
альвеолярного отростка остается наиболее дискутабельным с 
точки зрения выбора сроков проведения операции, выбора осте-
опластического материала, хирургической методики, а также 
метода оценки результатов проведенных операций. На данный 
момент «золотым стандартом» для проведения костной пласти-
ки расщелины альвеолярного отростка является возраст 9–11лет

Цели и задачи. Сравнение эффективности проведения кост-
ной пластики альвеолярного отростка в разные возрастные 
периоды у пациентов с врожденнной расщелинной верхней губы, 
альвеолярного отростка, твердого и мягкого неба.

Материал и методы. На базе ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. 
Едокимова в отделении челюстно-лицевой хирургии (детское 
стоматологическое) Клинического центра челюстно-лицевой, 

пластической хирургии и стоматологии с 2012 по 2017 г. наблю-
дались 40 пациентов в возрасте от 4 до 18 лет, которым была 
проведена костная пластика расщелины альвеолярного отростка 
аутотрансплантатом из гребня подвздошной кости. Пациенты, 
включенные в исследование, были разделены на 2 группы: первая 
группа – пациенты в возрасте от 4–6 лет, вторая группа – пациенты 
от 9–11 лет. В обеим группах применяли идентичную технику хирур-
гического вмешательства с использованием губчатого вещества 
подвздошной кости.

Результаты. Для оценки объема костного трансплантата паци-
ентам двух групп проводили мультиспиральную компьютерную 
томографию. По ее данным для описания объема остаточного 
трансплантата использовали шкалу Berglanda. У пациентов в 
возрастной группе 4–6 лет объем остаточного трансплантата 
относился к II–III типам, тогда как у пациентов в возрасте 10–18 
лет к III–II типам. 

Вывод. 1. На основании результатов клинического исследо-
вания можно сделать вывод, что проведение костной пласти-
ки в возрасте 4–6 лет является эффективнее, однако нельзя 
исключать необходимости проведения костной пластики в более 
старшем возрасте. 2. Ранние сроки проведения костной пластики 
расщелины альвеолярного отростка позволяет стабилизировать 
прикус, обеспечить условия для прорезывания клыка и умень-
шить степень вторичных деформаций ЧЛО.

ПРОФИЛАКТИКА ТРАВМЫ 3-Й ВЕТВИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ САГИТТАЛЬНОЙ ОСТЕОТОМИИ НИЖНЕЙ 
ЧЕЛЮСТИ

Мусаева Э.М., Иванов С.Ю., Мураев А.А.
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, 
Россия

Введение. Лечение пациентов со скелетными формами анома-
лий прикуса является актуальной проблемой челюстно-лицевой 
хирургии. Наиболее распространенным методом хирургического 
лечения является сагиттальная плоскостная остеотомия ниж-
ней челюсти (НЧ) по Obwegeser-Dal Pont. Техника выполнения 
данной операции подразумевает проведение линии остеотомии 
в непосредственной близости к нижнечелюстному каналу, что 
обусловливает высокий риск различных повреждений нижнего 
альвеолярного нерва 

Цель исследования. Разработка хирургического шаблона 
для проведения сагиттальной остеотомии НЧ и профилактики 
травмы нижнего альвеолярного нерва.

Материал и методы. В рамках исследования прооперированы 
14 пациентов с врожденными аномалиями развития челюстей 
в возрасте 18–30 лет. Планирование хирургического лечения 
начинали с оценки конфигурации лица, амплитуды открывания 
рта, смещения НЧ при открывании рта, наличия или отсутствия 
щелчков/хруста в височно-нижнечелюстном суставе; определе-
ния отклонения от центральной линии верхней, нижней челю-
стей, глубины резцового перекрытия, ширины сагиттальной 
щели. Обязательным методом была клиническая фотография. 
Следующим обязательным этапом обследования являлась 
рентгенография, всем пациентам проводили конусно-лучевую 
компьютерную томографию (КТ) всей головы на трехмерном 
дентальном компьютерном томографе. Далее в программном 
комплексе ViSurgery проводили анализ данных КТ. Определяли 
индивидуальное положение foramen mandibularis и foramen 
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mentalis, их положение относительно краев ветви и тела челю-
сти. Также измеряли толщину кортикального слоя НЧ над кана-
лом нижнего альвеолярного нерва. Строили компьютерную 3D 
модель НЧ. На ее поверхности моделировали хирургический 
резекционный шаблон, который указывал на расположение 
foramen mandibulae, тем самым указывая на место проведения 
внутренней остеотомии ветви НЧ. Также в шаблоне предусмо-
трена линейная прорезь по передней поверхности ветви НЧ, 
которая определяла линию сагиттальной остеотомии. Передний 
край шаблона использовался для наружной вертикальной осте-
отомии и располагался, как правило, в области второго моляра. 
Шаблон моделировали с 2 сторон НЧ. Модели шаблонов и НЧ 
печатали на 3D принтере DesignerPro .Для печати применяли 
полиэлактид стрэнг из полиэлактида (экологически чистый, не 
токсичный, высокая точность при печати).

Результаты. У 100% пациентов в раннем послеоперационном 
периоде наблюдалась незначительная потеря тактильной чув-
ствительности в области подбородка и угла рта с двух сторон. 
Чувствительность восстанавливалась в полном объеме у 60% 
пациентов к 5–7-м суткам после оперативного вмешательства, 
в 25% случаев – к 14-м суткам и в 15% случаев – к 30-м суткам 
соответственно. Время восстановления чувствительности уве-
личивалось у пациентов с ретро/микрогнатией НЧ, что связанно 
с растяжением ствола нерва, вследствие перемещения зубосо-
держащего фрагмента челюсти.

Заключение. Предложенная конструкция резекционного 
хирургического шаблона позволяет снизить частоту повре-
ждения ствола нижнего альвеолярного нерва и исключить его 
пересечение при проведении остеотомии.

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ

SECONDARY RHINOSEPTOPLASTY: COMPLICATIONS  
AND SOLUTIONS… 

Petrosyan K.A., Antonyan P.A., Katayan Sh.H.
Plastic Surgery Department of YSMU after M. Heratsi Medical center 
“Nairi”
Yerevan, Republic of Armenia 

Operations on the nasal septum have become more common in 
plastic surgeon’s practice. In addition to testimony aimed at restoring 
the physiological functions of the nose and paranasal sinuses, it is 
essential in ensuring orthoscopy during endonasal operations, which 
is now particularly relevant given the development of functional 
surgery of the respiratory tract. According to those indications, the 
procedure on the nasal septum must meet certain requirements, 
main of which is adequate correction of bone and cartilage and 
the subsequent central position in the nasal septum. Unfortunately 
these requirements are not always followed. There are also possible 
complications such as re-deformation of nasal septum, adhesions 
in the nasal cavity and nasal septum perforation. All these reduce its 
results of often require re-implementation. Therefore combination of 
procedures, such as correction of nasal septum and sinks, liquidation 
of synechiae and deformation external nose, are allow to restoring 
architecture of the aerodynamics of the nasal cavity and at the same 
time relieve patients from symptoms of perforation. All patients 
with nasal septum perforation have been used mucoperihondry and 
mucoperiosty flaps, and in some patients additional mucoperisteum 
flap from nasal cavity. 

With this method, on 125 patients is done re-surgery, which is 
15,5%, from 2005 to 2013. Among those women predominated 
69%, the average age was 36±7 years. More than half of those 78 
(63%) achieved excellent and good functional results, 35 (29%) 
significantly reduced symptoms, about re-operated and those results 
are regarded as satisfactory. In 10 (8%) patients positive dynamics 
of the pathological process was not observed. 

Thus, connecting with a multiple indications for surgery on the 
nasal septum at rhinoseptoplasty, characterized inadequate technical 
performance, the question of holding reoperation and improving the 
technique is very important.

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИ СОЧЕТАННОЙ  
ПАТОЛОГИИ НОСА

Мусатенко Л.Ю., Сайдулаева А.И.
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский  
клинический институт им. М.Ф. Владимирского» Москва, Россия 

Введение. За последнее десятилетие существенно увеличи-
лось число оториноларингологических больных сочетанными 
хирургическими заболеваниями, которым проводится более 
одной операции одномоментно. Во многом это объясняется 
достижениями в области анестезиологии, совершенствовани-
ем технической оснащенности хирургических вмешательств, 
созданием мощных антибактериальных, биологически активных 
препаратов снижающих риск развития интраоперационных и 
послеоперационных осложнений. 

Материал и методы. С 2012 по 2018 г. в ЛОР-клинике ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского проведено обследование 
и лечение 35 пациентов, в возрасте от 20 до 59 лет с сочетанной 
патологией носа, включающей искривление перегородки носа, 
вазомоторный ринит, синехии полости носа. У всех пациентов 
основной жалобой было выраженное затруднение носового 
дыхания в течение длительного времени (от 2 лет до 15 лет). В 
анамнезе имелись сведения о ранее перенесенных травмах носа, 
эндоназальных хирургических вмешательствах, направленных 
на восстановление основных функций носа. При обследова-
нии у всех пациентов выявили искривление перегородки носа, 
характерные признаки вазомоторного ринита, синехии полости 
носа. У 27 больных синехии обнаружены в одной половине, у 
8 – в обеих половинах носа. Их локализация, протяженность 
были вариабельны, толщина не превышала 3 мм. Хирургическое 
лечение сочетанной патологии носа у данного контингента боль-
ных проводили одномоментно под эндотрахеальной анестезией. 
Септопластику выполняли, используя щадящие традиционные 
методики. Иссечение синехий полости носа, двухстороннюю 
вазотомию нижних носовых раковин проводили разработанны-
ми нами способами, основанными на использовании излуче-
ния импульсного твердотельного ИАГ-Ho (гольмиевого) лазера, 
установки СТН-10 (длина волны 2,09 мкм). Они характеризуются 
простотой выполнения, отсутствием интраоперационных ослож-
нений, гипореактивным течением послеоперационного периода, 
быстрым и качественным заживлением операционных ран. По 
окончании операции в обе половины носа устанавливали пальце-
вые тампоны сроком на 1 сутки, проводилась антибактериальная, 
симптоматическая, местная противовоспалительная терапия. 

Результаты. Улучшение риноскопической картины, показа-
телей носового дыхания и обоняния у пациентов отмечали уже 
на 2–3-и сутки после хирургического лечения. Восстановление 
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основных функций носа констатировали на 5–7-е сутки, рино-
скопической картины – к концу первого месяца. На протяжении 
контрольного периода, от 6 месяцев до 2 лет, положительный 
результат стойко удерживается у 30 (85,7%) лиц исследуемой 
группы. В 4 (11,4%) случаях имел место рецидив вазомотор-
ного ринита, в 1 (2,9%) – синехий полости носа, вследствие 
чего данным пациентам потребовалось повторное лазерное 
хирургическое вмешательство. 

Выводы. Таким образом, одномоментое хирургическое лече-
ние сочетанной патологии носа с использованием излучения 
гольмиевого лазера характеризуется быстрым и стойким вос-
становлением функционального состояния носа пациентов, в 
подавляющем большинстве случаев позволяет значительно 
сократить сроки реабилитации больных. 

ТРАНССЕПТАЛЬНЫЙ ДОСТУП ФОРМИРОВАНИЯ ХОАН  
У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ПОЛОСТИ НОСА 
(АТРЕЗИЯ ХОАН) 

Сайдулаева А.И., Мусатенко Л.Ю.
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский  
клинический институт им. М.Ф. Владимирского», Москва, Россия

Введение. Этиология и патогенез атрезии хоан до настоящего 
времени остаются невыясненными, хотя общепризнан много-
факторный характер врожденных аномалий челюстно-лицевой 
области, который определяется взаимодействием множества 
разнообразных этиологических причин: эндогенных и экзогенных. 
Вне зависимости от характера заболевания, происходит наруше-
ние основных функций органа, таких как дыхательная, обонятель-
ная, выделительная функции слизистой оболочки и транспортной 
активности мерцательного эпителия, дренажная и многие другие. 
Одной из главных проблем является то, что асфиксия и смерть 
новорожденных в первые часы и сутки после рождения во многих 
случаях вызывается недиагностированной полной двусторонней 
атрезией хоан. Исходя из вышеизложенного, следует, что про-
блема лечения пациентов с патологией полости носа, таких как 
врожденная атрезия хоан, остается актуальной. Перспективным и 
многообещающим подходом к ее решению является применение 
новой хирургической методики с транссептальным доступом. 
Способ заключается в том, что в ходе операции проводится моби-
лизация в нижней точке фиксации и редрессация задних отделов 
сошника, что увеличивает анатомический костный размер фор-
мируемой хоаны. Операцию заканчивают введением в просвет 
хоаностомы протектора-дилататора, моделируемого по длине и 
диаметру протектора-дилататора на 3–4 недели, что обеспечивает 
профилактику рецидива заболевания. В противоположную поло-
вину носа на двое суток вводят эластичный латексный тампон. 
В послеоперационном периоде ежедневно проводится туалет 
носовых ходов, а смена протекторов – каждые 7 дней. 

Материал и методы. По вышеописанной методике проопе-
рированы 30 детей с врожденной атрезией хоан в возрасте от 
1 года до 15 лет, у 5 больных хирургическое вмешательство 
было повторным после операции, выполненной интраназальным 
доступом. Все атрезии были односторонними, полных атрезий 
было 16, неполных – 14. Девочек с атрезией хоан было 17, маль-
чиков – 13. Всем детям с диагностической целью производилось 
эндоскопическое исследование полости носа и носоглотки с 
помощью жесткой оптики перед операцией и в разные сроки 
послеоперационного периода. 

Результаты. На основании исследования установлено, что 
сформированная хоана полностью формируется не ранее чем 
через 3–4 недели после операции, выполненной предлагаемым 
методом. Таким образом, предлагаемый способ является щадя-
щим по отношению к слизистой оболочке полости носа, снижает 
риск рецидивов атрезии хоан. Каких-либо осложнений в ходе 
операции и послеоперационном периоде у всех больных отмечено 
не было. Рецидивов заболевания при сроке наблюдения не менее 
5 лет после операции также не отмечено, что дает основание 
рекомендовать метод для широкого практического использования 
при лечении атрезии хоан в детском возрасте.

Выводы. При своевременном проведении операции по форми-
рованию хоан в ранние сроки является одним из необходимых 
условий для правильного психофизического развития ребенка и 
профилактика сопутствующих и сочетанных заболеваний ЛОР-
органов у детей. 

ДИНАМИКА ВЕСТИБУЛООКУЛЯРНОГО РЕФЛЕКСА ПРИ 
ВЕСТИБУЛЯРНОМ НЕЙРОНИТЕ 

Кунельская Н.Л. 1,2, Байбакова Е.В. 2, Гусева А.Л. 1, Никиткина Я.Ю. 2, 
Чугунова М.А. 2, Манаенкова Е.А. 2

1Кафедра оториноларингологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России, Москва, Россия
2ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия

Введение. При вестибулярном нейроните (ВН) эффективным 
методом лечения является вестибулярная реабилитация, которая 
основана на адаптации вестибулоокулярного рефлекса (ВОР). 

Цель исследования: изучение механизмов компенсации нару-
шения ВОР и эффективности вестибулярной реабилитации 
пациентов с ВН при помощи видеоимпульсного теста (vHIT) и 
теста динамической остроты зрения (ДОЗ).

Материал и методы. В исследование были включены 26 
человек с односторонней вестибулярной гипофункцией после 
перенесенного ВН. Пациенты самостоятельно выполняли инди-
видуально составленный комплекс упражнений дома и 1 раз в 
неделю приходили на контрольный прием к специалисту-вести-
булологу. Всем пациентам перед началом курса вестибулярной 
реабилитации и после его окончания проводились следующие 
исследования: 1) субъективная оценка выраженности голово-
кружения при помощи шкалы оценки головокружения (DHI); 2) 
тест ДОЗ с использованием таблицы Сивцева; 3) vHIT с помощью 
системы EyeSeeCam («Interacoustics», Дания). 

Результаты и обсуждение. После курса реабилитации все 
пациенты по результатам тестирования по шкале DHI были объ-
единены в 3 группы. 1-ю группу составили 7 (27%) пациентов, 
у которых симптоматика полностью купировалась (менее 10 
баллов по шкале DHI). Во 2-ю группу вошли 17 (65%) человек, 
которые после лечения отметили значительное субъективное 
улучшение (от 11 до 30 баллов по шкале DHI). В 3-ю группу 
вошли 2 (8%) пациента, которые не отметили улучшения (по 
шкале DHI 59 и 50 баллов). В 1-й группе, по данным теста vHIT, 
наблюдалось полное восстановление ВОР, нормализовалась 
ДОЗ. Во 2-й группе также отмечалось значительное улучшение 
ДОЗ, однако нормализации в тесте vHIT не зарегистрировано. 
Клиническое и субъективное улучшение состояния пациентов 
можно объяснить изменениями, произошедшими с компенса-
торной саккадой. При визуальном анализе графиков программы 
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EyeSeeCam пациентов 2-й группы после курса реабилитации 
в абсолютном большинстве поворотов регистрируется толь-
ко одна компенсаторная саккада, возникающая в одно и то 
же время при каждом повороте во время самого поворота и 
заканчивающаяся к его окончанию, т.н. «скрытая» саккада. У 2 
пациентов 3-й группы не произошло улучшения ДОЗ и восста-
новления в тесте vHIT. 

Выводы. Таким образом, улучшение ДОЗ и, соответственно, 
уменьшение головокружения у пациентов с ВН происходит в 
следующих случаях: 
1.	При полном восстановлении ВОР, что, вероятно, обусловлено 

восстановлением периферической вестибулярной афферен-
тации при возобновлении проведения импульсов по вестибу-
лярному нерву. Эти процессы сопровождаются полным вос-
становлением в тесте vHIT и исчезновением компенсаторной 
саккады после курса реабилитации; 

2.	При эффективной центральной вестибулярной компенсации 
в случае стойкого отсутствия периферической вестибулярной 
афферентации с пораженного лабиринта, т.е. при сохранении 
сниженных показателей vHIT после курса реабилитации. В 
основе этого лежит формирование достаточной «скрытой» 
компенсаторной саккады, которая уменьшает эффект про-
скальзывания зрительного образа по сетчатке в момент дви-
жения и минимизирует осциллопсию при движениях головы. 

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА  
У ДЕТЕЙ С АДЕНОТОНЗИЛЛЯРНОЙ ГИПЕРТРОФИЕЙ

Ивойлов А.Ю. 1,2,3, Архангельская И.И. 1, Яновский В.В.1, Тардов М.В. 1

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт оторинола-
рингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2ГБУЗ «Детская городская клиническая больница №9 им. Г.Н. 
Сперанского ДЗМ», Москва, Россия
3Кафедра оториноларингологии педиатрического факультета ФГБОУ 
ВО «Российский национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, Россия

Цель. Разработка критериев оценки эффективности хирур-
гического лечения синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС) 
у детей с аденотонзиллярной гипертрофией. 

Материал и методы. Проведено обследование и лечение 186 
детей с аденотонзиллярной гипертрофией в возрасте от 2 до 
6 лет. Методы обследования детей включали: сбор анамнеза 
заболевания (подробное описание эпизодов ночного апноэ, а 
также их временной аспект), жалоб ребенка (или его родителей), 
оториноларингологический осмотр, эндоскопию носоглотки, 
пульсоксиметрию. Критерии эффективности хирургическо-
го лечения СОАС у детей с гипертрофией лимфоидной ткани 
носо- и ротоглотки оценивали как субъективно (отсутствие 
храпа, шумного дыхания и явных дыхательных пауз, нормали-
зация качества сна, улучшение концентрации внимательности, 
уменьшение раздражительности, агрессивности), так и объек-
тивно (результаты пульсоксиметрии, эндоскопии носоглотки). 
Компьютерную пульсоксиметрию проводили в домашних усло-
виях с помощью прибора Wrist Pulse Oximeter MD300W детского 
пульсоксиметрического датчика (Германия).

Результаты. Все родители предъявляли жалобы на затруд-
ненное носовое дыхание, храп, 7–12 эпизодов задержки дыха-
ния во сне продолжительностью от 5 до 10 сек, повышенную 

утомляемость, неустойчивость внимания, эмоциональную 
лабильность, двигательную расторможенность и неусидчи-
вость у детей. Продолжительность заболевания – от 3 мес. до 
2 лет. При оториноларингоскопическом осмотре и эндоскопии 
носоглотки отмечали гипертрофию небных миндалин и адено-
идных вегетаций 2–3-й ст. Анализ результатов пульсоксиметрии 
показал: индекс апноэ/гипопноэ до 1/час у 60 больных, от 1 до 
5/час – у 102, от 5 до 15/час – у 18, более 15/час – у 6 пациентов. 
Легкая степень СОАС выявлена у 162 детей, средняя степень 
СОАС – у 18 и тяжелая степень СОАС – у 6 детей. Всем детям в 
плановом порядке под эндотрахеальным наркозом и контролем 
эндоскопа выполнена аденотонзиллотомия. При комплексной 
оценке результатов субъективных и объективных методов иссле-
дования через 1 месяц после хирургического вмешательства во 
всех случаях отмечен положительный результат (нормализация 
носового дыхания, отсутствие храпа, эпизодов апноэ, улучшение 
психоэмоционального состояния детей, нормализация индексов 
апноэ/гипопноэ и десатурации). 

Выводы. Таким образом, отсутствие клинических проявле-
ний и положительная динамика по результатам компьютерной 
пульсоксиметрии являются критериями оценки эффективности 
хирургического лечения СОАС у детей с аденотонзиллярной 
гипертрофией.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДИСФУНКЦИИ  
СЛУХОВОЙ ТРУБЫ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Крюков А.И. 1,3, Кунельская Н.Л. 1,3 , Ивойлов А.Ю. 1,2,3, Бодрова И.В. 4, 
Яновский В.В. 1, Морозова З.Н. 1

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт оторинола-
рингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2ГБУЗ «Детская городская клиническая больница №9 им. Г.Н. 
Сперанского ДЗМ», Москва, Россия
3ФГБОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, Россия
4ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России» 
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Цель: оценить эффективность хирургического лечения детей 
с дисфункцией слуховой трубы.

Материал и методы. Обследованы и пролечены 190 детей 
с дисфункцией слуховой трубы (ДСТ) в возрасте от 3 до 13 
лет. Всем пациентам проводили: инструментальный осмотр, 
эндоскопическое исследование полости носа и носоглотки, 
отоэндоскопию, аудиологическое исследование (акустиче-
ская импедансометрия, тональная пороговая аудиометрия), 
функциональную мультиспиральную КТ слуховых труб (при 
наличии показаний). После комплексного обследования прове-
дено хирургическое лечение ДСТ, включавшее изолированную 
аденотомию под эндоскопическим контролем (190) с одномо-
ментной: миринготомией (166), шунтированием барабанных 
полостей (24), инструментальной коррекцией тубарного валика 
(40), деструкцией тубарных миндалин (55). 

Результаты. Через 1 месяц, после проведенного хирурги-
ческого вмешательства всем пациентам проводили клинико-
аудиологическое обследование, позволившее констатировать 
выздоровление у 165 (84,7%) пациентов. Однако у 25 (15,3%) 
детей в возрасте 5–13 лет отмечен рецидив заболевания через 
1–2 месяца на фоне респираторно-вирусной инфекции. У данной 
категории пациентов выполнена эндоскопия носоглотки, при 
проведении которой патологии со стороны глоточного устья 
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слуховой трубы не выявлено. Проведено аудиологическое обсле-
дование: у 12 детей регистрировали тип «С» с отклонением пика 
в сторону отрицательного давления до 200 daPa, по данным 
тональной пороговой аудиометрии отмечали повышение порогов 
воздушного звукопроведения до 30–40 дБ. У 13 детей регистри-
ровали тип «В», по данным тональной пороговой аудиометрии 
отмечали повышение порогов воздушного звукопроведения до 
40–60 дБ. По результатам функциональной мультиспиральной 
КТ слуховых труб во всех случаях диагностировали зоны стеноза 
хрящевой части слуховой трубы. Всем пациентам данной группы 
под эндотрахеальным наркозом выполнена баллонная дилатация 
слуховых труб. Больные повторно обследованы через 2 месяца 
от момента операции: у 18 (76%) пациентов показатели клинико-
аудиологического обследования были в пределах возрастной 
нормы, у 5 (20%) пациентов продолжается катамнестическое 
наблюдение в связи с одномоментным выполнением баллонной 
дилатации и повторного шунтирования барабанных полостей, у 2 
(8%) детей отмечены явления ателектаза барабанной перепонки в 
задних отделах, в связи с чем запланирована дальнейшая ревизия 
барабанной полости с тимпанопластикой. 

Выводы. Таким образом, методом выбора хирургического 
лечения детей с ДСТ является эндоскопическая аденотомия 
иногда в сочетании с коррекцией тубарного валика или тубар-
ной миндалины, а также шунтированием барабанных полостей 
или миринготомией. В ряде случаев выявляется стойкая ДСТ, 
обусловленная стенозом в области ее хрящевого отдела. В этом 
случае пациенту показано проведение баллонной тубопластики, 
показавшей в нашем исследовании высокую эффективность и 
безопасность.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО НА ГЛОТОЧНОЙ 
МИНДАЛИНЕ

Крюков А.И. 1,3, Кунельская Н.Л. 1,3, Ивойлов А.Ю. 1,2,3,  
Изотова Г.Н. 1, Лучшева Ю.В. 1

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2ГБУЗ «Детская городская клиническая больница №9 им. Г.Н. 
Сперанского ДЗМ», Москва, Россия
3Кафедра оториноларингологии лечебного факультета ФГБОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский медицинский уни-
верситет имени Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, Россия

Цель. Разработка алгоритма послеоперационного ведения 
детей, перенесших аденотомию 

Материал и методы. Обследованы и пролечены 176 детей 
в возрасте от 6 до 15 лет с диагнозом «аденоиды III степени», 
поступивших на плановую аденотомию. В зависимости от лече-
ния в послеоперационном периоде были сформированы 2 груп-
пы: группа I (основная) – 88 детей, которым после аденотомии 
проведено консервативное лечение, включившее кетопрофена 
и карбоцистеина лизиновую соль (в возрастной дозировке); 
группа II (контрольная) – 88 детей, которым проведена антибак-
териальная терапия (цефалоспорины 3-го поколения). Помимо 
этого в обеих группах дети получали: топические деконгестан-
ты, протеинат серебра, антигистаминные препараты 2–3-го 
поколений. Курс лечения составил 7 дней. В послеоперацион-
ном периоде диагностический алгоритм включал сбор жалоб 
детей или их родителей, оториноларингологический осмотр, 

эндоскопию полости носа и носоглотки, интраоперационное 
гистологическое исследование. 

Результаты. На 2-е сутки после хирургического лечения 
родители всех пациентов основной (I) и контрольной (II) групп 
предъявляли жалобы на выделения из носа слизистого характе-
ра, затруднение носового дыхания, боль в горле, фебрильную 
или субфебрильную температуру. На 3-и сутки после операции 
субфебрильная и фебрильная температура у пациентов I группы 
не отмечалась, тогда как во II группе сохранялась у 46 (52,3%) 
и 19 (21,6%) детей соответственно. Жалобы на боль в горле 
предъявляли 15,3% детей I группы и 100% пациентов II группы. 
Затруднение носового дыхания, выделения из носа слизисто-
гнойного характера были у всех детей в обеих группах. Однако 
уже на 5-е сутки после операции у детей I группы отмечался 
регресс заболевания, тогда как у пациентов II группы субфе-
брильная температура сохранялась у 25 (28,4%) детей, боль в 
горле была незначительно выражена у 33 (37,6%), затруднение 
носового дыхания отмечено у 52 (59,1%), выделения из носа 
слизисто-гнойного характера – у 68 (77,3%). Объективная оценка 
реактивных явлений со стороны слизистой оболочки полости носа 
и носоглотки на 7-е сутки после оперативного вмешательства у 
пациентов I группы выявила отсутствие реактивных явлений в 
полости носа и носоглотке. Во II группе реактивные явления со 
стороны слизистой оболочки полости носа отмечены у всех паци-
ентов. При этом у 59 (67,1%) детей был отмечен отек в области 
послеоперационной раны носоглотки (при отсутствии фибрина), 
у 29 (32,9%) отек сочетался с остатками фибринозного налета. 

Выводы. Клиническая эффективность кетопрофена и кар-
боцистеина лизиновой соли в составе комплексной терапии у 
детей после аденотомии в раннем послеоперационном периоде 
заключается в купировании болевого синдрома, температурной 
реакции, снижении продолжительности реактивных явлений, 
ускорении заживления послеоперационной раны носоглотки. 
Комбинированное противовоспалительное, жаропонижающее, 
анальгезирующее, иммуномодулирующее, муколитическое и 
секретомоторное действия препаратов позволяет использовать 
их в качестве альтернативы антибактериальным препаратам в 
составе комплексной терапии у детей после аденотомии.

КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ПРИМЕНЕНИЯ «ОТКРЫТОЙ» ТЕХНИКИ ОПЕРАТИВНОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА СРЕДНЕМ УХЕ У ДЕТЕЙ С 
ХРОНИЧЕСКИМ ГНОЙНЫМ СРЕДНИМ ОТИТОМ

Крюков А.И. 1,2, Ивойлов А.Ю. 1,2,3, Гаров Е.В. 1, Гуров А.В. 1,2, 
Степанова Е.А. 4, Пакина В.Р. 1, Ибрагимова З.С. 5

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицин-
ский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, Москва, Россия
3ГБУЗ «Детская городская клиническая больница №9 им. Г.Н. 
Сперанского ДЗМ», Москва, Россия
4ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клини-
ческий институт им. М.В. Владимировского», Москва, Россия
5ГБУ «Республиканская детская клиническая больница им. Е.П. 
Глинки» Минздрава Чеченской республики, Грозный, Россия 

Цель. Анализ результатов «открытой» техники выполнения 
оперативных вмешательств на среднем ухе у детей с хрониче-
ским гнойным средним отитом (ХГСО). 
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Материал и методы. Обследованы и прооперированы 36 
детей с различными формами ХГСО в возрасте от 10 до 15 лет. 
Методы обследования: сбор анамнеза жизни, заболевания и 
жалоб ребенка (или его родителей), оториноларингологический 
осмотр, отоэндоскопия, КТ височных костей, МРТ височной 
кости в режиме диагностики холестеатомы (non-EPI DWI), ауди-
ологическое исследование. Всем больным выполнен один из 
вариантов «открытой» санирующей слухоулучшающей операции 
на среднем ухе: аттико-антромастоидотомия с удалением зад-
ней стенки наружного слухового прохода, с тимпанопластикой 
1–3-го типов и облитерацией трепанационной полости ауто-
костью и аутохрящом (облитерирующая, гибридная техника с 
тимпанопластикой). 

Результаты. Туботимпанальный ХГСО диагностирован у 15 
детей, эпитимпано-антральный ХГСО – у 21, левосторонний 
– у 12, правосторонний – у 24. Длительность течения ХГСО 
составляла от 3 до 12 лет, причем 69,5% пациентов (или их 
родители) отмечали начало заболевания в возрасте 1–3 лет 
после перенесенного острого гнойного среднего отита. Девять 
пациентов ранее были прооперированы в других медицинских 
учреждениях. При туботимпанальном ХГСО перфорация лока-
лизовалась в центральной части барабанной перепонки, ее 
размеры не превышали 3 мм. При эпитимпано-антральном 
ХГСО дефект в ненатянутой части барабанной перепонки был 
краевым и не превышал 1,5 мм. В слуховом проходе при всех 
формах ХГСО визуализировались холестеатомные массы со 
зловонным запахом. Исследование слуховой функции выявило 
наличие смешанной формы тугоухости со слуховыми порогами 
по костному проведению 20,0±1,8 дБ при обеих формах забо-
левания. КТ-симптомы холестеатомы среднего уха диагности-
рованы у всех пациентов с ХГСО. Во всех наблюдениях диагноз 
холестеатомы подтвержден интраоперационными находками. В 
послеоперационном периоде при динамическом наблюдении до 
1 года, после проведения МРТ в режиме диагностики холесте-
атомы (non-EPI DWI), клинического и аудиологического обсле-
дований отмечены хорошие анатомические (восстановление 
тимпанальной мембраны и отсутствие мастоидальной полости) 
и функциональные (костно-воздушный интервал <20 дБ у 80%) 
результаты у 30 детей, в 6 случаях – рецидив холестеатомы. 

Выводы. Таким образом, анализ результатов показал, что 
облитерирующая (гибридная) техника как одноэтапная и функ-
циональная методика при «открытых» санирующих слухоулуч-
шающих операциях на среднем ухе при любой форме ХГСО в 
детском возрасте, по данным клинико-рентгенологического 
обследования в катамнестическом периоде, является эффек-
тивной в 83,3% случаев. 

ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННОЙ ДВУСТОРОННЕЙ АТРЕЗИИ ХОАН: 
ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ  
НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Егоров В.И., Тюкин В.Ю., Кочнева А.О.
ГБУЗ МО Московский областной научно-исследовательский  
клинический институт им. М.Ф. Владимирского, Москва, Россия

Введение. Процесс рубцового заращения хоан после прове-
дения хирургического лечения является очень актуальным при 
работе с врожденной двусторонней полной атрезии хоан. Для 
предотвращения рубцового заращения во вновь сформирован-
ные хоаны вводятся назальные стенты. Однако данные устрой-

ства обладают существенными недостатками: ненадежность 
крепления в полости носа не позволяет установить устройство на 
продолжительный срок, возможность прорастания грануляций 
в просвет стента и развитие у ребенка деформации преддверия 
носа во время его ношения. 

Цель исследования: повышение эффективности хирурги-
ческого лечения двусторонней полной атрезии хоан у новоро-
жденных и внедрение в практику нового хоанального стента. 

Материал и методы. На базе ЛОР-отделения ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского было разработано и вне-
дрено в практику устройство для предотвращения рубцового 
заращения просвета хоан у новорожденных (патент №2614936 
от 30.03.2017), которое позволяет добиться стойкого поло-
жительного результата и не обладает вышеперечисленными 
недостатками. Наше новое устройство выполнено в виде двух 
трубок с перемычкой, на концах которых имеются кольцевые 
фиксаторы, с изгибом 140–170 градусов посередине. Эта кон-
фигурация позволяет: надежно и безопасно зафиксировать 
устройство, исключая выпадение; изменять его индивидуально 
по размерам носоглотки; исключить прорастание грануляций 
в просвет стента; избежать деформаций преддверия полости 
носа. С 2002 г. в нашей клинике прооперированы 40 детей 
с врожденной полной костной двусторонней атрезией хоан. 
С 2010 г. с применением нового стента прооперированы 20 
(50%) детей. Послеоперационный период у всех пациентов 
протекал благоприятно, температурная реакция не превышала 
субфебрильных цифр. 

Результаты Рубцовое стенозирование при применении пре-
дыдущей методики стентирования отмечалось в 35% случаях. 
Рубцовое стенозирование при применении новой методики 
отмечалось только в 5% случаев, что потребовало повторной 
установки стента большего размера. 

Выводы. Применение нового стента для коррекции врожден-
ной полной двусторонней атрезии хоан позволяет формировать 
стойкую хоаностому без тенденции к рубцовому стенозирова-
нию, что повышает эффективность лечения детей с данной 
патологией. 

ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
СТРУКТУР НИЖНИХ НОСОВЫХ РАКОВИН

Кунельская Н.Л. 1,2, Царапкин Г.Ю. 1, Артемьева-Карелова А.В. 1

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2Кафедра оториноларингологии лечебного факультета ФГБОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский медицинский уни-
верситет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, Россия

Актуальность. Вазомоторный ринит (ВР) является частой 
патологией в структуре заболеваний верхних дыхательных 
путей. Приблизительная частота впервые выявленных случа-
ев в нашей стране составляет 26,3 на 100 тыс. населения в 
год (А.С. Лопатин, 2012). Ведущим фактором в патогенезе ВР 
является набухание кавернозных сплетений, переполнение их 
кровью, что приводит к увеличению размеров носовых раковин и 
затруднению носового дыхания. Диагностическими критериями 
диагноза является способность к сокращению при анемиза-
ции слизистой оболочки полости носа. Классическим методом 
хирургического лечения ВР является подслизистая вазотомия 
нижних носовых раковин (ННР). Также применяются различные 
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виды физического воздействия на слизистую оболочку ННР 
(гальванокаустика/электрокоагуляция, лазерная вапоризация, 
радиочастотная редукция, криодеструкция). На сегодняшний 
день выбор хирургического лечения зависит от оснащения 
клиники и владение хирурга той или иной методикой.

Цель. Определить распространенность повторных хирурги-
ческих вмешательств на структурах ННР при ВР. 

Материал и методы. На базе ГБУЗ НИКИО им Л.И. Свержевского 
были обследованы 500 пациентов с ВР. Основной жалобой паци-
ентов являлось затруднение носового дыхания длительностью от 
шести и более месяцев. Всем больным проводили общепринятый 
осмотр ЛОР-органов. При передней риноскопии отмечался отек 
слизистой оболочки носовых раковин. При анемизации слизи-
стой оболочки ННР раствором адреналина (0,1%) отмечалось 
незначительное их сокращение. Всем пациентам была прове-
дена подслизистая вазотомия ННР при помощи хирургического 
распатора. При этом формировали лоскут слизистой оболочки 
медиальной поверхности ННР. Нами была отмечена следующая 
закономерность: у 390 (78%) пациентов избытка слизистой обо-
лочки не отмечалось, и края раны сопоставлялись край в край; 
у 110 (22%) пациентов отмечался избыток лоскута слизистой 
оболочки при подтягивании ее в переднем направлении в область 
апертуры носа. Таким образом, все пациенты разделились на две 
группы: 1-я группа (n=110) – при выполнении подслизистой вазо-
томии ННР отмечался избыток слизистой оболочки; 2-я группа 
(n=390) – избытка ткани слизистой оболочки не определялось. 
Все пациенты находились под наблюдением в течение 1 года. 

Результаты. Оценивали результаты передней активной 
риноманометрии – ПАРМ (СОП – суммарный объемный поток) 
в динамике до и после проведения хирургического лечения. 
Наблюдалось увеличение СОП на 27,3% на 5-е сутки, на 19,4% 
– на 14-е сутки и на 9,3% – на 30-е сутки у больных 1-й группы; 
на 37,8% – на 5-е сутки, на 31,7% – на 14-е сутки и на 18,9% – на 
30-е сутки у пациентов 2-й группы после проведения операции. 

Все прооперированные пациенты наблюдались в течение 1 
года после хирургического лечения. Из них 36 (32,7%) пациентов 
1-й группы обратились повторно с жалобами на выраженное 
затруднение носового дыхания, что потребовало повторно-
го хирургического вмешательства в объеме нижней щадящей 
конхотомии.

Выводы. 
1.	Вазомоторное поражение ННР интраоперационно может 

характеризоваться анатомическими особенностями, которые 
проявляются избытком слизистой оболочки их медиальной 
поверхности, что необходимо учитывать при проведении 
вазотомии.

2.	 вазотомии при ВР без учета интраоперационных анатомиче-
ских особенностей строения ННР (увеличенного объема сли-
зистой оболочки медиальной поверхности) у 32,7% больных 
ведет к регрессу симптомов заболевания.

КИСТОЗНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ НОСОГЛОТКИ

Крюков А.И.1,2, Царапкин Г.Ю. 1, Товмасян А.С. 1, Арзамазов С.Г. 1, 
Кишиневский А.Е.1

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт оторинола-
рингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2Кафедра оториноларингологии лечебного факультета ФГБОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский медицинский уни-
верситет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, Россия

Актуальность. Кистозные образования носоглотки, распростра-
ненность которых в популяции может достигать 14%, почти никог-
да не проявляются клинически. В редких случаях они вызывают 
затруднение носового дыхания, выделения из носа, снижение 
слуха и другие неспецифические симптомы. Установить первич-
ный диагноз позволяет эндоскопия носоглотки, а для уточнения 
диагноза и планирования лечения требуется проведение как 
МРТ, так и КТ. МРТ исследование позволяет точно локализовать 
образование, уточнить его пространственное взаимоотношение с 
окружающими мягкотканными структурами и сосудами; КТ иссле-
дование выявляет состояние и расположение окружающих кост-
ных структур. На сегодняшний день широкое распространение 
получили эндоскопические эндоназальные техники вскрытия и 
частичного удаления кист, которые позволяют добиться регрессии 
клинической симптоматики. Использование на таких операциях 
аргонно-плазменной коагуляции, радиоволнового, лазерного 
воздействия помогает избежать осложнений и сократить дли-
тельность госпитализации и период реабилитации.

Цель: выявление распространенности кист носоглотки и опти-
мизация их хирургического лечения.

Материал и методы. За 2014–2017 гг. в НИКИО им. Л.И. 
Свержевского диагноз «киста носоглотки» установлен 18 паци-
ентам из 15 000 госпитализированных по поводу ЛОР-патологии, 
что составило 0,1% от общего числа проведенных операций. 
Из них 7 (38,9%) пациентов были прооперированы, т.к. имели 
клиническую симптоматику. Всем больным проводили эндо-
скопическое эндоназальное вскрытие и частичное удаление 
стенки кисты – марсупиализацию, с лазерной ассистенцией 
и последующим гистологическим исследованием удаленного 
материала. Из 7 оперированные пациентов у 3 (42,8%) была 
диагностирована интрааденоидная киста носоглотки, у 4 (79,2%) 
пациентов диагностирована киста Торнвальда. 

Выводы. Таким образом, эндоназальная марсупиализация 
с эндоскопическим контролем и лазерной ассистенцией пока-
зала себя эффективным и безопасным методом лечения кист 
носоглотки. 

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ТАМПОНАДА НОСОГЛОТКИ  
ПРИ АДЕНОТОМИИ

Крюков А.И. 1,2, Царапкин Г.Ю. 1, Товмасян А.С. 1, Кучеров А.Г. 1,2, 
Арзамазов С.Г. 1

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ Москва, Россия
2Кафедра оториноларингологии лечебного факультета ФГБОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский медицинский  
университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, Россия

Введение. С широким внедрением эндоскопической техники 
в практическую оториноларингологию значительно увеличи-
лось число пациентов, у которых диагностируется гипертрофия 
глоточной миндалины. В связи с этим аденотомия у взрослого 
контингента больных на сегодняшний день не является казу-
истической операцией. Однако до сих пор остается открытым 
вопрос об осуществлении малотравматичного эффективного 
интраоперационного гемостаза при выполнении аденотомии. 

Цель работы: повышение эффективности интраопераци-
онного гемостаза при проведении аденотомии посредством 
разработки малотравматичного способа тампонады носоглотки 
у пациентов старших возрастных групп. 
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Материал и методы. Нами разработан оригинальный гидро-
тампон, изготовленный из силиконовой резины, который тран-
сорально устанавливаем в носоглотку. Через соединительную 
трубку наполняем гидротампон физиологическим раствором до 
полной обтурации носоглотки. Удерживаем раздутый тампон в 
носоглотке в течение 2–5 минут. Далее проводим растампонаду, 
удаляя наполнитель из гидротампона, после чего оцениваем 
состоятельность гемостаза. При отсутствии кровотечения удаляем 
гидротампон в сдутом состоянии. 

Под нашим наблюдением были 46 пациентов с аденоидны-
ми вегетациями II степени в возрасте от 18 до 42 лет. Женщин 
было 20, мужчин – 26. Все больные были прооперированы под 
эндотрахеальным наркозом. Критериями исключения из иссле-
дования было наличие нарушений свертывающей системы крови, 
артериальная гипертензия и сахарный диабет. Аденотомию про-
водили носоглоточным ножом Бекмана. В зависимости от способа 
остановки интраоперационного кровотечения все больные были 
разделены на две группы: в I группе (n=23) гемостаз осуществ-
ляли при помощи оригинальных силиконовых гидротампонов, 
во II (n=23) – марлевыми тупферами. Время тампонады в обеих 
группах больных составило 3 мин., далее проводили растампо-
наду и оценивали гемостаз. При продолжающемся кровотечении 
процедуру тампонады носоглотки повторяли. В нашей работе 
мы оценивали объем интраоперационной кровопотери (в мл) и 
число тампонад носоглотки для достижения полного гемостаза 
при проведении аденотомии. 

Результаты. В I группе больных для полной остановки интрао-
перационного кровотечения необходимо было провести 1,83±0,01 
тампонады, при этом объем интраоперационной кровопотери 
составил 7,88±0,14 мл (р<0,05). У пациентов II группы интраопе-
рационный гемостаз был достигнут после 3,71±0,01 тампонады 
носоглотки, при этом объем кровопотери составил 34,17±1,77 
мл. (р<0,05) Рецидив глоточного кровотечения на ранних сроках 
после аденотомии нами был зафиксирован у 1 больного, вошед-
шего во II клиническую группу. 

Выводы. 1. Применение оригинальных носоглоточных гидро-
тампонов, изготовленных из силиконовой резины, для осу-
ществления гемостаза при проведении аденотомии у пациентов 
старших возрастных групп позволяет снизить кровопотерю во 
время операции в 4,3 раза по сравнению с тупферным способом 
остановки интраоперационного кровотечения, при этом продол-
жительность операции сокращается на 5,64 мин. за счет кратности 
проведения тампонады. 2. При тупферном способе остановки 
кровотечения из носоглотки при проведении аденотомии рецидив 
кровотечения на ранних сроках после операции отмечен у 4,3% 
больных, тогда как при тампонаде оригинальным носоглоточным 
гидротампоном данного осложнения не наблюдается.

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ДИФФУЗНОГО 
НАРУЖНОГО ОТИТА С ПРИМЕНЕНИЕМ NO-ТЕРАПИИ

Свистушкин В.М. 1, Гербергаген А.В. 2, Шевчик Е.А. 1

1Кафедра болезней уха, горла и носа ФГАОУ ВО Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), 
Москва, Россия
2ГБУЗ МО Подольская ГКБ, Подольск, Россия

Введение. Монооксид азота имеет большое значение в регуля-
ции биохимических процессов организма. Выявлено его активное 
участие в иммунных и воспалительных процессах. Представлены 

результаты исследования эффективности применения экзоген-
ного оксида азота (NO-терапия) в комплексном лечении больных 
наружным отитом. Исследование проведено с применением воз-
душно-плазменного скальпеля-коагулятора «Плазон» и разрабо-
танного с его помощью способа лечения ран, раневой патологии 
и воспалительных процессов – NO-терапии. В основе метода 
лежит обработка пораженной области воздушным потоком, обо-
гащенным монооксидом азота. Несмотря на существенный опыт 
использования NO-терапии в лечении больных заболеваниями 
верхних отделов дыхательных путей, отсутствуют исследования, 
касающиеся возможности применения газообразного монооксида 
азота при патологии наружного уха. 

Цель исследования. Оценка эффективности применения 
NO-терапии в лечении больных наружным отитом.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находились 40 
больных острым диффузным наружным отитом, распределенные 
в 2 группы – исследуемую (n=20) и контрольную (n=20). Базисное 
лечение в обеих группах проводилось с использованием капель в 
ухо «Кандибиотик». При выраженном болевом синдроме в обеих 
группах применяли метамизол натрия, кеторолак. В исследуемой 
группе дополнительно проводили обдув кожи наружного слухо-
вого прохода NO-содержащим газовым потоком. 

Результаты. На фоне лечения в исследуемой группе отмечен 
более быстрый регресс проявлений острого наружного отита 
(отек и гиперемия кожи, боль, прекращение выделений), что 
подтверждено результатами объективных методов исследова-
ния: микробиологических, цитологических, эндоскопических, 
фото, анкетированием больных с применением клинических 
шкал. Также отмечено сокращение продолжительности лечения 
в исследуемой группе. Результаты лечения приведены в таблице.

Таблица. Сравнительные статистические показатели  
в исследуемой и контрольной группах

Параметры
Группа

Исследуемая Контрольная

Разрешение отека  
(сутки от начала лечения)

3,7 5,0

Прекращение выделений  
(сутки от начала лечения)

5,8 7,95

Исчезновение болей  
(сутки от начала лечения)

3,35 4,25

Разрешение гиперемии  
(сутки от начала лечения)

6,35 7

Средний койко-день 7,9 9,55

Выводы. Полученные результаты позволяют судить о положи-
тельном влиянии NO-терапии в комплексном лечении больных 
острым наружным отитом. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕСТЕАТОМЫ 
ПИРАМИДЫ ВИСОЧНОЙ КОСТИ

Крюков А.И. 1,2, Гаров Е.В. 1, Зеленкова В.Н. 1, Зеленков А.В. 1 
1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2Кафедра оториноларингологии лечебного факультета ФГБОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский медицинский  
университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, Россия

Введение. Холестеатома пирамиды височной кости (ХПВК) 
составляет 2,9% среди всех холестеатом височной кости. 
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Холестеатомы этой локализации могут быть первичными (вро-
жденными) или вторичными, вследствие инвазии холестеатомы 
из среднего уха или сосцевидного отростка. Ранними симптома-
ми могут быть снижение слуха или глухота, оторея, дисфункция 
лицевого нерва (ЛН), периферическое головокружение или 
центральные неврологические осложнения вследствие эро-
зии рядом расположенных важных анатомических структур. 
Мультиспиральная компьютерная томография (КТ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ), в т.ч. в NON EPY DWI режиме, 
позволяют определить локализацию, распространение ХПВК и 
на дооперационном этапе планировать хирургический подход.

Материал и методы. С 2010 по 2017 г. были обследованы и 
пролечены 20 пациентов с ХПВК в возрасте от 35 до 56 лет, 5 из 
которых ранее были оперированы в различных клиниках (атти-
коантромастоидотомия без удаления задней стенки наружного 
слухового прохода – 1 случай, с удалением – 3, удаление ХПВК 
ретросигмовидным доступом – 1). Причиной обращения в раз-
личные клиники был периферический парез ЛН у 4 пациентов, у 
1 – острый гнойный менингит. В анамнезе до первичного хирур-
гического лечения оторею отмечали 4 пациента. Односторонняя 
глухота была – у 7 пациентов, смешанная тугоухость – у 13, выде-
ления из уха – у 3, парез ЛН более 10 лет 2–3-й степеней по шкале 
House-Brackmann (НВ) – у 3 и 5–6-й степеней – у 5. При отоми-
кроскопии нормальная барабанная перепонка визуализировалась 
у 10 пациентов, отсутствие барабанной перепонки и послеопера-
ционная полость заполненная грануляциями – у 2, состоятельная 
неотимпанальная мембрана – у 2, картина хронического гнойного 
среднего отита в стадии обострения – у 6. По данным КТ височных 
костей и МРТ в NON EPI DWI режиме: инфралабиринтный тип 
распространения ХПВК выявлен у 2 пациентов, апикальный – у 2, 
инфралабиринтный апикальный – у 5 и супралабиринтый – у 11. 

Результаты. Всем пациентам выполнено хирургическое лечение: 
в объеме расширенной аттикоантромастоидотомии с удалением 
задней стенки наружного слухового прохода и мастоидопластикой 
10 пациентам, субтотальной петрозэктомии с лабиринтэктомией 
– 3, с кохлеотомией – 4; при этом трансмастоидальным доступом 
– 17, субтемпоральным экстрадуральным – 2 и пресигмовидным 
экстрадуральным – 1 больному. При субтотальной петрозэктомии 
выполняли декомпрессию и транспозицию ЛН, удаление ХПВК, 
пластику полости аутожиром и ушивание наружного слухового 
прохода по Рамбо с нейрофизиологическим мониторингом. При 
интраоперационном нейрофизиологическом контроле проводи-
мость ЛН была сохранена у 8 пациентов, отсутствовала в связи с 
его пересечением у 1. Этому пациенту одномоментно выполнена 
пластика ЛН. В послеоперационном периоде у 3 пациентов развил-
ся парез ЛН 3–4-й степеней по HB и у 3 – 5-й степени. Развившийся 
парез ЛН на фоне проводимой терапии регрессировал.

Заключение. Таким образом, выполненный объем оперативно-
го вмешательства позволил в большинстве случаев достигнуть 
тотального удаления ХПВК и сохранения функции ЛН. 

БОЛЕЗНЬ МЕНЬЕРА: ПЕРСПЕКТИВЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

Биданова Д.Б., Мухамедов И.Т., Морозова С.В.
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России 
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Введение. Болезнь Меньера характеризуется медленно про-
грессирующим течением. На сегодняшний день существуют 

различные варианты методов лечения, как консервативных, 
так и хирургических. Среди хирургических методов лечения 
болезни Меньера различают слухосохраняющие (операции 
на эндолимфатическом мешке, селективная вестибулярная 
нейрэктомия) и деструктивные (лабиринтэктомия, трансла-
биринтная нейрэктомия). 

Материал и методы. За период с 2014 по 2017 г. в клини-
ке болезней уха, горла и носа ПМГМУ им. И.М. Сеченова 18 
пациентам выполнено хирургическое лечение. Средний возраст 
составил 51±9 лет. Длительность заболевания от 2 до 10 лет. 
Длительность головокружений от 2 до 8 часов. Для верифи-
кации диагноза и решения тактики лечения проводилось ком-
плексное обследование, которое включало тщательный сбор 
анамнеза, аудиометрию, тимпанометрию, вестибулометрию, 
консультацию отоневролога, невролога, электрокохлеографию, 
КТ височный костей, МРТ головного мозга. Всем пациентам 
проводился курс консервативного лечения на протяжении как 
минимум 6 месяцев, на фоне которого сохранялись приступы 
головокружения (еженедельные, несколько раз в неделю, 
несколько раз в месяц), а также отмечалось снижение слуха. 

Пятнадцати пациентам проведено дренирование эндолим-
фатического мешка. По данным аудиометрии установлено 
снижение слуха по сенсоневральному типу II–III степеней. 
При электрокохлеографии выявлен гидропс лабиринта, зна-
чение соотношения суммационного потенциала к потенциалу 
нерва составил от 0,44 до 0,80, при этом корреляции между 
частотой приступов, длительностью заболевания не выявлено. 
Функциональный уровень, согласно шкале AAO HNS, был от 
4 до 6. 

Результаты. Максимальный период наблюдения составил 
4 года. У 10 пациентов рецидива головокружения не было, у 3 
пациентов отмечалось уменьшение длительности до несколь-
ких минут и интенсивности головокружений, у 2 пациентов 
сохранялись приступы головокружения. Пороги слуха сохра-
нились на прежнем уровне у 11 пациентов, у 2 – снижение 
слуха на 10–15 дБ на 2–4 частотах, у 2 пациентов с рецидивом 
головокружений наблюдалось снижение слуха.

При неэффективности консервативного лечения, сохра-
нении приступов после слухосохраняющих операций паци-
ентам показана деструктивная операция. Трем пациентам с 
полной потерей слуха, у которых в анамнезе были хирур-
гические вмешательства (хордоплесустомия, операция на 
эндолимфатическом мешке), выполнена транслабиринтная 
селективная нейрэктомия. После поэтапного вскрытия пред-
дверия и полукружных каналов и расширения внутреннего 
слухового прохода выполняли резекцию части вестибулярного 
нерва с последующей пластикой послеоперационной поло-
сти. У пациентов в отделенном послеоперационном периоде 
(около 3 лет) приступов головокружения не отмечалось, у 
1 пациента наблюдался парез лицевого нерва с последу-
ющим полным восстановлением функции нерва в течение  
1 года. 

Заключение. Болезнь Меньера ведет к длительной нетру-
доспособности, прогрессирование кохлеовестибулярных рас-
стройств приводит к инвалидизации. Своевременно начатое 
лечение позволяет избежать полной потери слуха и в большин-
стве случаев предупредить приступы головокружения, в чем 
немаловажную роль играет ранняя диагностика заболевания. 
При неэффективности консервативной терапии хирургическое 
вмешательство стоит начинать со слухосохраняющих опера-
ций, что значительно улучшает прогноз со стороны слуха. 
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Методом выбора при неэффективности слухосохраняющих 
операций являются деструктивные операции.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ЛАРИНГЕАЛЬНОЙ 
РАСЩЕЛИНОЙ

Разумовский А.Ю., Рачков В.Е., Степаненко Н.С.,  
Куликова Н.В., Стрижова Д.Н.

Введение. Ларинготрахеальная расщелина является редкой 
врожденной аномалией развития верхних дыхательных путей, 
встречающаяся в 1 случае на 10 000–20 000 новорожденных. 
Клинические проявления напрямую зависят от степени заболе-
вания. При I степени ларингеальная расщелина ограничивается 
перстневидным хрящом, а при IV степени может быть вовлечена 
бифуркация трахеи. В настоящее время существуют методики 
оперативного лечения ларингеальной расщелины эндоскопиче-
ским и открытым путем с применением высокотехнологических 
методов поддержания витальных функций во время операции. В 
отделении торакальной хирургии ДГКБ №13 им. Н.Ф. Филатова 
с 2014 г. проведено 11 оперативных вмешательств у детей с 
ларингеальной расщелиной.

Цель исследования: улучшение результатов у группы пациен-
тов с ларингеальной расщелиной различной степени.

Материал и методы. На базе ГБУЗ ДГКБ №13 им. Н.Ф. 
Филатова с 2014 по 2018 г. проведено хирургическое лече-
ние 11 пациентам с ларингеальной расщелиной I, II, III и IV 
степеней. Возраст пациентов составил от 1 недели до 4 лет 8 
месяцев. Средний возраст составил 1 год 4 месяца. У 4 (36,4%) 
пациентов выявлена ларингеальная расщелина IV степени, у 4 
(36,4%) пациентов – расщелина III степени, у 3 (27,2%) пациен-
тов – расщелина I–II степеней. За 5 лет проведено 11 операций 
по ушиванию ларингеальной расщелины. У 4 (36,4%) детей 
проведено ушивание расщелины открытым способом с исполь-
зованием экстракорпоральной мембранной оксигенацией. У 4 
(36,4%) пациентов с расщелиной III степени проведено опера-
тивное лечение открытым способом на шее с использованием 
Jet-вентиляции и при помощи стандартной эндотрахеальной 
интубации. Трем (27,2%) пациентам c расщелиной I–II степени 
проведено ушивание расщелины эндоскопическим путем с 
использованием Jet-вентиляции при помощи эндоскопических 
ЛОР-инструментов. 

Результаты. Летальность составила 18,2% (2 пациента). 
Оба пациента с ларингеальной расщелиной IV степени, умерли 
вследствие гнойно-воспалительных осложнений и несостоя-
тельности швов в послеоперационной области. Осложнение в 
послеоперационном периоде наблюдалось у 2 (18,2%) пациентов 
в виде кровотечения из послеоперационной раны, что потребо-
вало повторного оперативного вмешательства. К настоящему 
моменту 7 (63,6%) пациентов живут без трахеостомической 
трубки.

Выводы. Результаты хирургического лечения ларингеальной 
расщелины у детей напрямую зависят от степени и анатоми-
ческих особенностей заболевания, а также от сопутствующих 
пороков развития. Крайне сложным пороком развития с высо-
ким процентом летальности являюется расщелины III–IV сте-
пеней. Напротив, I степень зачастую не требует хирургического 
лечения и протекает бессимптомно. С наличием современного 
оборудования для проведения оперативных вмешательств и 
анестезии в послеоперационном периоде, а также с накоплени-

ем опыта в настоящее время стало возможным хирургическая 
коррекция тяжелых форм ларингеальных расщелин, а также 
проведение малоинвазивных эндохирургических вмешательств 
при ларингеальной расщелине I–II степеней. 

СОВРЕМЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ КАНДИДОЗНОГО  
ЛАРИНГИТА

Кунельская В.Я., Романенко С.Г., Шадрин Г.Б., Красникова Д.И.
ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва.  
Россия

Цель исследования. Разработать наиболее эффективный 
метод лечения грибкового ларингита.

Материал и методы. За 5 лет на базе ГБУЗ НИКИО им. Л.И. 
Свержевского проведено обследование и лечение 430 взрослых 
пациентов с различными формами хронического ларингита. 
В результате комплексного обследования ларингомикоз был 
диагностирован у 100 (23,2%) больных. Возбудителями ларин-
гомикоза в 98 (98%) случаях являлись дрожжеподобные грибы 
рода Candida, а в 2 (2%) – плесневые грибы рода Aspergillus. 

Для разработки эффективной терапии кандидозного ларин-
гита мы разделили 98 пациентов с кандидамикозом гортани на 
3 группы: А (33 пациента), В (31 пациент) и С (34 пациента). В 
группе «А» больные получали только местное лечение, в группе 
«В» – только системное лечение и в группе «С» – комбиниро-
ванное лечение (с применением противогрибковых препара-
тов как местного, так и системного действия). Группы были 
сопоставимы по полу, возрасту пациентов и по клиническим 
формам ларингита. 

Местную противогрибковую терапию осуществляли с по-
мощью ингаляций с 0,01% раствором бензилдиметил-мирис-
тоиламино-пропиламмония по 10 минут 2 раза в день. В 
качестве системной терапии назначали флуконазол в дозе 
50–150 мг. Дозу препарата выбирали в зависимости от выра-
женности воспаления слизистой оболочки гортани и титра 
полученного возбудителя, а также с учетом возраста, массы 
тела пациента и показателей биохимического анализа крови. 
Длительность лечения во всех группах составила 28 дней. 
Показателями выздоровления больных мы считали отсутст-
вие жалоб, нормализацию или стойкое улучшение ларинго-
скопической картины, элиминацию грибковой флоры, под-
твержденную результатами лабораторных микологических  
исследований. 

Результаты. В результате лечения 3 групп пациентов с 
грибковым ларингитом, вызванным грибами рода Candida, 
наилучшие результаты были получены в группе «С», где 
пациенты получали комбинированную противогрибковую 
терапию, при этом клинический результат был достигнут уже 
на 21-е сутки лечения (клиническая эффективность у 79,4%  
больных). 

Заключение. На основании проведенных исследований выяв-
лено, что доля ларингомикоза хронических воспалительных 
заболеваний гортани составляет 23,2%, при этом основными 
возбудителями (98%) являются дрожжеподобные грибы рода 
Candida. Оптимальным методом лечения грибкового ларингита 
можно считать комбинированную терапию противогрибковы-
ми препаратами системного и местного действия в течение 3 
недель. 
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ПОДСЧЕТ ТЕМНЫХ НЕЙРОНОВ В ГИППОКАМПЕ КРЫС 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ ПРИ МОДЕЛИРОВАНИИ ОСТРОГО 
ВОСПАЛЕНИЯ НА ПЕРЕГОРОДКЕ НОСА КАК МЕТОД  
ОЦЕНКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО СТРЕССА

Кастыро И.В., Гулинов К.А., Еремина И.З., Торшин В.И.,  
Попадюк В.И., Бакаева З.В., Костяева М.Г., Хамидулин Г.В.,  
Баринов А.В.
ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

Цель исследования: оценить влияние воспалительного про-
цесса как фактора хирургического стресса на формирование 
темных нейронов (ТН) в гиппокампе у крыс.

Материал и методы. Изучали 60 беспородных половозрелых 
крыс-самцов (12–18 мес.). Перед операцией в хвостовую вену 
вводили р-р фенозепама (0,05 мг/кг). После местной инфиль-
трационной анестезии проводили зигзагообразную скарифи-
кацию слизистой оболочки перегородки носа острым зондом 
в каудо-краниальном направлении. В 1-й группе (n=30) исполь-
зовали 0,5 мл р-ра лидокаина (20 мг/мл), во 2-й (n=30) – 0,5 мл 
р-ра ультракаина (20 мг/мл). Во 2-й группе перед операцией и 
в течение 6 дней после нее внутрибрюшинно вводили раствор 
диклофенака натрия в дозировке 2 мг/кг. Фиксацию головного 
мозга проводили предтрапанационно путем введения через сер-
дце физиологического раствора, затем 10% р-ра формалина в 
течении 5–10 мин. После трепанации черепа мозг фиксировали 
10% р-ром формалина. Получали 4 среза головного мозга во 
фронтальной плоскости с каждой крысы и окрашивали гема-
токсилином и эозином. Подсчитывали абсолютное количество 
ТН в субполях гиппокампа СА1, СА2, СА3 и зубчатую извилину 
(DG) на 2-е, 6 и 14-е сутки после операции, средние значения 
и стандартные ошибки. Для оценки достоверности различий 
между группами использовали тест Крускал-Уоллеса и критерий 
Манн-Уитни при p<0,05. 

Результаты. На 2-е сутки после операции число ТН в СА2 было 
выше в 1-й группе (p<0,05), а в СА3 и DG – во 2-й группе; в СА1 
между группами никаких отличий не наблюдалось (p<0,05): в 
СА1 отмечалось уменьшение ТН к 14-му дню в обеих группах, 
причем во 2-й группе на 6-й и 14-й дни их было меньше (p<0,05). 
В СА2 на 6-й и 14-й дни забоя ТН преобладали в 1-й группе 
(p<0,05). Причем во 2-й группе их количество снизилось, по 
сравнению с предыдущим сроком и с количеством ТН в 1-й 
группе (p<0,05), а в 1-й группе на 6-й день произошел резкий 
скачок ТН, но на 14-е сутки их стало меньше по сравнению со 
2-м днем (p<0,05). В СА3 у 1-й группы наблюдался рост числа 
ТН на 6-й день и резкое падение на 14-й день (p<0,05). Во 2-й 
группе число ТН с каждым сроком уменьшалось (p<0,05) по 
сравнению с другими днями. На 14-й день во 2-й группе ТН 
было больше, чем в 1-й группе. В DG на 6-й день наблюдалось 
увеличение числа ТН в 1-й группе по сравнению со 2-й и со 
2-м днем (p<0,05). На 14-й день их численность в 1-й группе 
уменьшилась по сравнению с 6-м днем и со 2-й группой, но на 
2-й день их было меньше, чем в указанный срок (p<0,05). Во 
2-й группе наблюдалась отрицательная динамика числа ТН, но 
на 14-й день их численность преобладала над таковой в 1-й 
группе (p<0,05).

Выводы. Подсчет ТН в субполях СА1, СА2 и DG гиппокампа 
может служить критерием выраженности послеоперационного 
стресса и качества периоперационного анестезиологического 
пособия в эксперименте, но при соблюдении определенных 
методологических условий – предтрепанационной перфузион-

ной фиксации головного мозга. Неполноценная анальгетическая 
и противовоспалительная постоперационная терапия косвенно 
приводит к возникновению патологического возбуждения ней-
ронов с последующим их перерождением в ТН.

СОСТОЯНИЕ ДЫХАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ НОСА В ОТДАЛЕННОМ 
ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ ТРАНСНАЗАЛЬНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ДОСТУПА К ГИПОФИЗУ

Кунельская Н.Л. 1,2, Туровский А.Б. 1, Колбанова И.Г. 1,  
Годков И.М. 2, Летуновская М.С. 1

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2Кафедра оториноларингологии лечебного факультета ФГБОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский медицинский  
университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, Россия

Введение. Усовершенствование и активное развитие эндоско-
пической техники стало причиной широкого использования ее 
в различных областях хирургии. Почти за 25-летнюю историю 
применения данного оборудования при различных оперативных 
вмешательствах разработано множество щадящих и, главное, 
эффективных способов хирургического лечения большинства 
заболеваний, в т.ч. и аденомы гипофиза. Проведение адено-
мэктомии нейрохирургами трансназально транссфеноидаль-
но под контролем эндоскопа стало «золотым стандартом» 
хирургического лечения аденомы гипофиза. Преимуществами 
эндоскопического эндоназального доступа являются: потенци-
альное снижение операционного кровотечения, меньшее число 
послеоперационных осложнений и, соответственно, уменьше-
ние числа дней госпитализации. Несмотря на большое число 
работ, посвященных транссфеноидальной аденомэктомии под 
контролем эндоскопа, объем анализируемого клинического 
материала, который оценивает влияние подобных операций 
на качество жизни пациентов, и в частности на функции носа, 
крайне мал. Более того, подчас сообщения имеют отрывочный 
и противоречивый характер. 

Цель: оценка состояния дыхательной функции носа после 
транссфеноидальной аденомэктомии под контролем эндоскопа 
с помощью передней активной риноманометрии и акустической 
ринометрии.

Материал и методы. Это проспективное исследование, кото-
рое проводилось в КДО №1 ГБУЗ НИКИО им. Л.И. Свержевского 
ДЗМ. Были обследованы 23 пациента до и через 3 месяца после 
хирургического лечения по поводу аденомы гипофиза, из них 
18 пациентов были женского пола, 5 – мужского пола, в воз-
расте от 20 до 76 лет, средний возраст составил 55±9,7 года. 
Всем пациентам проводили оториноларингологический осмотр: 
переднюю риноскопию, отоскопию, фарингоскопию. Осмотр 
дополняли проведением эндоскопического исследования после 
анемизации слизистой оболочки полости носа с использованием 
торцевого эндоскопа фирмы KARL STORZ, диаметром 2,7 мм, 
а также оценивали дыхательную функцию носа с помощью 
объективного метода – передней активной риноманометрии 
(ПАРМ) на риноманометрическом комплексе RHINO-SYS в режи-
ме Rinomanometry без анемизации слизистой оболочки полости 
носа. Больные были прооперированы в НИИ скорой помощи 
им. Н.В.Склифосовского с использованием методики «эндо-
скопического эндоназального транссфеноидального удаления 
опухоли». На назальной фазе у 21 больного была выполнена 
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латерализация средней носовой раковины. На сфеноидаль-
ной фазе операции всем больным проведена резекция задних 
отделов перегородки носа на 1,0–1,5 см у рострума, передняя 
сфеноидотомия и коагуляция слизистой оболочки в области 
сфеноэтмоидального кармана для предотвращения кровоте-
чения из веточек клиновидно-небной артерии. Септопластика 
в классическом исполнении не была проведена ни одному из 
больных. Все пациенты были успешно выписаны из стационара. 

Результаты и их обсуждение. Проведенное оториноларинго-
логическое дооперационное обследование выявило следующую 
патологию полости носа и околоносовых пазух: искривление 
перегородки носа – у 16, хронический ринит – у 18 пациентов. 
По результатам ПАРМ определена степень обтурации носовых 
ходов до операции: слабое нарушение проходимости носовых 
ходов (средняя скорость потока воздуха 396±42 см3/с при 150 
Па) – у 9 пациентов, умеренно нарушенная проходимость (сред-
няя скорость потока воздуха 224±36 см3/с при 150 Па) – у 11. 
После операции состояние носового дыхания несколько улучши-
лось, однако распределение пациентов по степеням нарушения 
носового дыхания осталось прежним. Разница между показате-
лями вследствие небольшой выборки оказалась недостоверной 
(p>0,05). По результатам исследования архитектоники полости 
носа при помощи акустической риноманометрии после хирур-
гического вмешательства эндоскопическим трансназальным 
доступом четких закономерностей в изменении архитектуры 
носа обнаружено не было.

Вывод. Стандартный трансназальный транссфеноидальный 
эндоскопический доступ при аденомэктомии (с резекцией зад-
них отделов перегородки носа на 1,0–1,5см у рострума) не 
приводит к нарушению дыхательной функции носа, напротив, 
отмечается некоторое увеличение суммарного потока носового 
дыхания (в среднем на 46±22 см3/с при 150 Па), по данным 
ПАРМ. 

ВНУТРИНОСОВАЯ ХИРУРГИЯ У ПАЦИЕНТОВ  
С ПАТОЛОГИЕЙ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА

Григорьев А.Ю., Эдже М.А.
Московский медико-стоматологический университет  
им. А.И. Евдокимова, Москва, Россия

Введение. Полость носа и околоносовые пазухи являются 
«естественным коридором» для проведения хирургических 
вмешательств за их пределами. Анатомо-функциональные нару-
шения в этих областях могут влиять как на ход трансназальной 
хирургии (ТХ) основания черепа, так и на течение послеопера-
ционного периода. 

Цель исследования: оценка влияния симультанной эндона-
зальной операции на интра- и послеоперационные параметры 
основной трансназальной операции и функциональную состо-
ятельность носа.

Материал и методы. Объем выборки больных составил 62 
пациента с патологией основания черепа. Хирургическое лечение 
проводилось в КМЦ МГМСУ им. А.И. Евдокимова. У 38 (61,3%) 
имелись функционально значимые анатомические измене-
ния в полости носа. Дыхательную функцию носа оценивали с 
помощью метода передней активной риноманометрии и пока-
зателя суммарного сопротивления воздушному потоку (СС). 
Транспортную функцию носа оценивали методом сахаринового 
теста (критерий – среднее время мукоцилиарного клиренса – 

ВMК)). Качество жизни (КЖ) изучали с помощью опросника 
SNOT-20. Тестирование проводили до операции, через 1, 3 
месяца и 1 год после операции. 

Были сформированы 4 группы больных: группа 1 - симуль-
танные эндоназальные операции при ТХ (16 человек); группа 
2 – предшествующие эндоназальные операции при ТХ (15 чело-
век.); группа 3 – отсроченные эндоназальные операции при ТХ 
(13 человек.); группа 4 – отсутствие внутриносовой патологии 
и проведение только ТХ основания черепа (18 человек). 

Результаты. Общее время трансназальной операции значимо 
не различалось по группам (p>0,05). До и через месяц после 
операции наибольшее СС отмечено в группах 1 и 3 по сравне-
нию со 2 и 4 (p<0,05). Через 3 месяца после операции СС было 
наибольшим в группе 3 (p<0,05). Через 1 год после операции СС 
значимые различия между группами отсутствовали. До и через 
месяц после операции наибольшее ВMК отмечено в группах 1 и 
3 по сравнению с группами 2 и 4 (p<0,05). Через 3 месяца после 
операции ВМК было наибольшим в группе 3 (p<0,05). Через 1 
год после операции значимые различия ВМК между группами 
отсутствовали. Наилучшие показатели КЖ по всем шкалам 
отмечены до операции в группе 2 и 4 по сравнению с группами 
1 и 3 (p<0,05). Через месяц во всех группах отмечалось ухуд-
шение показателей по шкалам «нос» и «психическое здоровье» 
(p>0,05). Через 3 месяца отмечено улучшение показателей шкал 
«нос» и «психическое здоровье» в группах 1, 2 и 4 по сравнению 
с группой 3 (p<0,05). Через 1 год после операции значимые 
различия КЖ между группами отсутствовали.

Заключение. Симультанная внутриносовая хирургия значимо 
не увеличивает длительность основной трансназальной опера-
ции и позволяет осуществить все поставленные задачи одно-
моментно. Функциональная состоятельность полости носа вос-
станавливается через 3 месяца после симультанной операции. 

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРАПОМ  
И СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА

Потемкин М.Н., Овчинников А.Ю., Эдже М.А.
Московский медико-стоматологический университет  
им. А.И. Евдокимова, Москва, Россия

Введение. Храп и синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) 
является актуальной и во многом еще нерешенной медико-соци-
альной проблемой, поскольку в настоящее время не существует 
единой концепции диагностики и стандартов оказания помощи 
пациентам, страдающим СОАС, в т.ч. в отношении методов 
хирургического лечения. 

Цель исследования: усовершенствование методов диагно-
стики и хирургического лечения пациентов с храпом и СОАС. 

Материал и методы. С декабря 2017 по март 2018 г. в отде-
лении оториноларингологии КМЦ МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
проведено хирургическое лечение 17 пациентов с СОАС легкой 
и средней степенями тяжести в возрасте от 18 до 65 лет. Среди 
них было 14 (82 %) мужчин и 3 (18%) женщины. Комплексное 
обследование включало сбор жалоб, анамнеза, анкетирование, 
эндоскопию верхних дыхательных путей в состоянии бодрство-
вания и медикаментозно-индуцированного сна, полисомногра-
фию – ПСГ (до операции и через 1 месяц после нее), компьютер-
ную томографию околоносовых пазух. Объем хирургического 
лечения зависел от уровней обструкции верхних дыхательных 
путей (ВДП).
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Результаты. Были сформулированы следующие уровни 
обструкции ВДП: 1) верхний (полость носа и носоглотка); 2) 
средний (ротоглотка); 3) нижний (гортаноглотка). Из числа 
обследованных лиц обструкция на верхнем уровне выявлена у 2 
(11%) пациентов. Им проведена септопластика (СП) в сочетании 
с коррекцией носовых раковин (НР). Средний уровень обструк-
ции выявлен у 10 (58%) больных, из них 9 (53%) больным прове-
дена увулопалатопластика (УПП), 1 (5%) – УПП+тонзиллэктомия 
(ТЭ). Одновременно два уровня (верхний и средний) выявлен 
у 7 (41%) пациентов, из них 3 (18%) была выполнена УПП+СП 
и корекция НР, 1 (5%) – УПП+риносептопластика, 1 (5%) – СП 
и коррекция НР+удаление папилломы небной дужки, 1 (5%) – 
удаление шванномы носоглотки+СП и коррекция НР, 1 (5%) – 
одномоментно СП и НР+аденотомия +ТЭ+УПП. По результатам 
ПСГ СОАС легкой степени выявлен у 11 (65%) пациентов, сред-
ней степени – у 6 (35%). Индекс апноэ/гипопноэ до операции 
составил 20,5±7,6 в час, через 1 месяц – 9,8±4,5/час (p<0.05). По 
результатам повторного анкетирования через 1 месяц полное 
исчезновение храпа отметили 12 (70%) человек, существенное 
уменьшение интенсивности храпа – 5 (29%) человек. Во всех 
наблюдениях послеоперационных осложнений не отмечено.

Выводы. ПСГ у пациентов с храпом и СОАС позволяет подтвер-
дить диагноз, оценить степень тяжести заболевания и эффек-
тивность проведенного лечения. Одномоментное устранение 
причин обструкции на разных уровнях не осложняет течение 
послеоперационного периода, хорошо переносится пациентами 
и приводит к существенному уменьшению храпа и СОАС.

ПРИЧИНЫ И ВАРИАНТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
СПОНТАННОЙ ОТОЛИКВОРЕИ

Кунельская Н.Л. 1,2, Федорова О.В. 1, Гаров Е.В. 1, Зеликович Е.И. 1

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт оторинола-
рингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2Кафедра оториноларингологии лечебного факультета ФГБОУ ВО 
«Национальный исследовательский медицинский университет им. 
Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, Россия

Введение. Отоликворея встречается значительно реже назаль-
ной ликвореи. При этом спонтанная отоликворея (СО) состав-
ляет лишь 6–40% (G. Wolf еt al., 1997; C. Banks еt al., 2009). СО 
длительное время может оставаться недиагностированной, 
поскольку она менее очевидна, может носить интермиттирую-
щий характер и проявляться лишь рецидивирующими менинги-
тами. Выделяют 2 типа СО: I тип – ликворея возникает в области 
капсулы лабиринта при аномалиях развития внутреннего уха 
у детей, II тип – ликворная фистула формируется в области 
врожденных костных дефектов анатомически истонченной 
передней, реже – задней грани пирамиды у взрослых пациентов. 

Материал и методы. За последние 12 лет в НИКИО им. Л.И. 
Свержевского были обследованы и пролечены 40 пациентов со 
СО I типа (СОI) – 7 пациентов, II типа (СОII) – 33 в возрасте от 1 до 
75 лет. Шесть из 7 пациентов группы СОI – это преимущественно 
дети младшего возраста (до 10 лет), 25 (75,8%) пациентов груп-
пы СОII – это женщины в возрасте старше 55 лет. Сроки заболе-
вания составляли от 8 мес. до 27 лет. Ранее проводили лечение 
27 (67,5%) больным, в т.ч. и хирургическое. Клинически отоли-
кворея у всех больных проявлялась выделениями из наружного 
слухового прохода и (или) выделениями из носа. Все пациенты 
отмечали слуховые нарушения от чувства заложенности уха до 

полной глухоты. Менингиты в анамнезе наблюдались у 14 паци-
ентов. Всем пациентам провели комплексное диагностическое 
обследование, включающее ЛОР-осмотр с отомикроскопией 
и эндоскопическим исследованием полости носа и носоглот-
ки, тональную пороговую аудиометрию и тимпанометрию, КТ 
височной кости, консультацию нейрохирурга и эндокринолога и 
др. По данным КТ выявлены костные дефекты в области крыши 
антрума и аттика у 32 пациентов, задней грани пирамиды – у 2, 
в области канала лицевого нерва – у 1 и основания стремени 
при аномалиях развития внутреннего уха - у 6.

Всем пациентам было проведено хирургическое лечение. 
Операции выполняли под общей анестезией, эндауральным досту-
пом оперированы 11 пациентов, трансмастоидальным – 29. После 
локализации ликворной фистулы проводили ее послойную пласти-
ку аутотканями по авторской методике (патент РФ на изобретение 
№2484777). Для пластики фистулы использовали аутохрящ, ауто-
фасцию, жировую ткань и костную стружку. Слои пластики фик-
сировали фибрин-тромбиновым клеем и губкой Тахокомб. Всем 
больным группы СОI и 26 больным группы СОII перед операцией 
устанавливали люмбальный дренаж, который удаляли на 3–5-е 
сутки. В послеоперационном периоде назначали антибактериаль-
ную и дегидратационную терапию в течение 5–7 дней. 

Результаты. Максимальные сроки наблюдения составили 12 
лет. Рецидив отоликвореи наблюдали у 3 больных в группе СОII. 

Выводы. Таким образом, комплексная диагностика позволяет 
провести адекватное хирургическое лечение малоинвазивным 
экстракраниальным доступом и добиться стойкого положитель-
ного результата в большинстве случаев. 

ФАРИНГОСПАЗМ У ЛАРИНГЭКТОМИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ

Прошина Л.Н.
ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, филиал №1, 
Москва, Россия

Введение. Появившиеся во второй половине ХХ века новые 
достижения и направления в онкохирургии позволили создать 
новые методы реабилитации голоса, а также проанализировать 
подходы и возможности, базирующиеся на уже существующих 
методах. При восстановлении голоса у больных, перенесших 
ларингэктомию, логопеды, как правило, опирались на методику 
реабилитации предложенную С.Л. Таптаповой. В фониатриче-
ском отделении ПВЛ №2 , а позже НИКИО им. Cвержевского 
прошли курс восстановления звучной речи 637 ларингэктомиро-
ванных пациентов в возрасте от 26 до 78 лет. Реабилитационный 
курс включал занятия с логопедом; упражнения на улучшение 
функции внешнего дыхания, проводимые методистом ЛФК по 
методике Э.Я.Золотаревой. Сроки обучения в среднем состав-
ляли от 2 месяцев до 1 года. Эта продолжительность сроков 
реабилитации объяснялась, как правило, субъективными при-
чинами, такими как:
•	 выраженная астенизация и наличие у пациента ряда сомати-

ческих заболеваний;
•	 депрессивное состояние человека, перенесшего калечащую 

операцию и лишенного голосового общения;
•	 недостаточность самостоятельных занятий.

Результаты. Анализ результатов логопедической работы 
позволил разделить пациентов на четыре группы: пациенты I 
группы (40% больных) успешно овладели звучной речью хоро-
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шего качества, в результате могли общаться в быту и даже на 
работе. Это позволило отнести их к категории «восстановление 
речи». При выписке этим больным рекомендовали только дли-
тельные самостоятельные занятия дыхательной гимнастикой. 
Пациенты II группы (30% больных) имели возможность общения 
истощаемым псевдоголосом, т.е. говорили отдельными фраза-
ми. Это позволило отнести их к категории «значительное улуч-
шение». При выписке больным рекомендовали самостоятельные 
занятия по закреплению навыков общения псевдоголосом и 
длительные занятия дыхательной гимнастикой. Пациенты III 
группы (20% больных) имели возможность произнесения псев-
доголосом отдельных слов (иногда очень коротких фраз). Это 
позволило отнести их к категории «улучшение». При выписке 
больным рекомендовали занятия по развитию навыков общения 
псевдоголосом и длительные занятия дыхательной гимнасти-
кой. IV группа (10% больных) – в ходе логопедических занятий 
значительно улучшилась разборчивость и громкость шепотной 
речи, т.к. улучшилась артикуляционная составляющая речи, но 
стойкого (произвольного) звука псевдоголоса (даже в отдель-
ных словах) на занятиях получить не удалось, несмотря на то что 
многие больные отмечали «движение» в пищеводе. Этих лиц мы 
отнесли к категории «без улучшения. При выписке пациентам 
бесплатно выдавали голосообразующий аппарат и рекоменда-
ции для длительных самостоятельных занятий дыхательной 
гимнастикой. На наш взгляд, нестабильность появления звука 
псевдоголоса; невозможность его произвольного вызывания, 
несмотря на наличие «движения» в пищеводе; сложность вве-
дения выработанного звука псевдогололоса в слова и фразы 
являются следствием фарингоспазма различной степени выра-
женности у пациентов III и IV групп.

За период 2016–2017 г. девять человек, входящих в III и IV 
группу, были направлены к онкохирургам на консультацию для 
решения вопроса о вторичной миотомии. Диагноз фарингоспазм 
был подтвержден. Онкохирурги провели вторичную миотомию 
с одновременной установкой голосового протеза, и больные 
в течение 2 недель заговорили псевдоголосом достаточной 
громкости, хорошего тембра. 

Заключение. Анализ отдаленных результатов обучения звуч-
ной речи позволяет говорить приблизительно о 60% развития 
фарингоспазма после ларингэктомии, хотя принято считать 
только 20–30%. Важна степень выраженности фарингоспазма, 
именно этот аспект влияет на возможность получения звука 
псевдоголоса и введения его в речь больного. Надеемся, что 
материал многолетней работы послужит для дальнейшего 
совершенствования методов голосовой реабилитации ларин-
гэктомированных больных.

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ И 
РЕЦИДИВИРОВАНИЯ ГРАНУЛЕМЫ ГОРТАНИ

Крюков А.И. 1, Вельтищев Д.Ю. 2, Романенко С.Г. 1, Зелтынь А.Е. 2, 
Серавина О.Ф. 2

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2ФГБУ «Московский научно-исследовательский институт  
психиатрии» МЗ РФ, Москва, Россия

Материал и методы. Обследованы 45 пациентов с неинту-
бационной гранулемой гортани (42 мужчины и 3 женщины; 
средний возраст – 48,04±8,36 года; длительность заболевания 

– 22,8±25,43 месяца). Все пациенты были прооперированы, всем 
проводили курсы противовоспалительной и антирефлюксной 
терапии. Рецидив гранулемы возник у 27 (60%) больных. 

Результаты. У 32 пациентов диагностировали гастроэзофа-
гальный рефлюкс. Твердая атака, по данным компьютерного 
анализа, была диагностирована у 9 больных. Никто из паци-
ентов не предъявлял жалоб на свое психическое состояние. У 
всех пациентов в соответствии с данными HADS были выявле-
ны расстройства тревожно-депрессивного спектра (РТДС). 30 
пациентов прошли комплексное психолого-психиатрическое 
обследование. Отмечено преобладание хронических, длительно 
протекающих расстройств, в виде дистимий, рекуррентного 
депрессивного расстройства и генерализованного тревожного 
расстройства; а также значимые легкие и умеренные депрес-
сивные эпизоды. В 86% случаев гранулема развивалась на 
фоне РТДС. Повышение голосовой нагрузки имелось у 36,6% 
пациентов. Анамнез социальных стрессов и внутрисемейных 
конфликтов выявлен у 48,8% больных. Наибольшую значимость 
(90,0%) для провокации РТДС имели хронические психотравми-
рующие факторы. Выраженная соматоформная симптоматика 
выявлена у 28,5%. Психофармакотерапию получали 20 больных, 
из них только у 2 (10%) возник рецидив гранулемы. Сроки 
наблюдения составили 14 месяцев.

Выводы. Таким образом, проведенное исследование 
выявило тесную взаимосвязь РТДС с гранулемой гортани. 
Психопатологическая структура РТДС характеризовалась 
высокой частотой и выраженностью тревожного синдрома. 
Результаты лечения этих пациентов с включением в комплекс 
лечебных мероприятий психофармакотерапии показал хоро-
ший клинический результат. Полиэтиологический характер 
заболевания, высокий процент рецидивирования гранулемы 
требует мультидисциплинарного подхода в лечении пациентов 
этой категории.

ВЫЯВЛЕНИЕ АНОМАЛИЙ СОННЫХ АРТЕРИЙ ПРИ 
ПЛАНИРОВАНИИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С ХРОНИЧЕСКИМ ТОНЗИЛЛИТОМ

Крюков А.И. 1,2, Царапкин Г.Ю. 1, Панасов С.А. 1

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва, Россия
2Кафедра оториноларингологии лечебного факультета ФГБОУ ВО 
Российского национального исследовательского медицинского  
университета им. Н.И. Пирогова Минздрава РФ, Москва, Россия

Введение. Тонзиллэктомия (ТЭ) является «рутинным» хирур-
гическим вмешательством с отработанной методикой. Однако 
одним из частых интра- и послеоперационных осложнений 
ТЭ являются кровотечения. В зависимости от источника кро-
вотечения могут быть сосудистыми и паренхиматозными, по 
характеру – артериальными и венозными, явного и скрыто-
го характера. Частыми источниками кровотечений являются 
верхний угол миндаликовой ниши, где близко проходят rr. a. 
palatinae descendens, средняя треть небной миндалины с rr. a. 
palatinae ascendens и aa. tonsillaris. К нижнему полюсу небной 
миндалины прилежат a. lingualis и a. maxillaris. Необходимость 
остановки кровотечений всегда носит фактический характер, 
увеличивая объем проведения хирургического вмешательства.

Цель: изучить анатомо-топографические особенности взаи-
моотношения крупных сосудов шеи и небных миндалин.
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Материал и методы. В исследование включены 232 пациента 
с хроническим тонзиллитом, из них 121 женщина и 111 мужчин 
в возрасте от 15 до 62 лет. Проводилась магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) сосудов головы и шеи. Исследование 
выполнялось на МР-томографе «Philips» (1,0 Тесла) с катушкой 
«голова-шея». Режимы диагностики: 1) Survey – последова-
тельность для разметки исследования; 2) T2coronal – режим Т2 
для дифференциации тканей небной миндалины; 3) STIRaxial 
– режим с подавлением МР-сигнала от жировой ткани; 4) 
3DI_BTFEaxial – режим ангиографии с толщиной среза 0,75 
мм для первичной визуализации наружных сонных артерий; 5) 
3DPCAcoronal – режим ангиографии со скоростью кровотока 45 
см/сек и толщиной среза 0,9 мм для визуализации наружных 
сонных артерий на всем протяжении в зоне исследования; 6) 
3DI_BTFEaxial – режим ангиографии с толщиной среза 0,75 мм 
и блоком 15 см для детальной визуализации ветвей наруж-
ных сонных артерий (ACE). Особенность метода – выявление 
крупных сосудов шеи: a. carotis externa (ACE), a. carotis interna 
(ACI), v. jugularis interna (VJI), проходящих вблизи от капсулы 
небной миндалины, а также определение крупных ветвей ACE 
(a. lingualis, a. maxillaris), кровоснабжающих небные миндалины, 
по скорости кровотока без контрастных веществ. 

Результаты. У 35 (30,2%) пациентов выявлены аномалии ACI 
с двух сторон. В 17 (15,9%) случаях выявлена C- и S-образная 
извитость ACI, в 11 (15,7%) случаях – перегибы, в 2 (2,9%) 
случаях – петли ACI. Все аномалии ACI располагались выше 
верхних полюсов небных миндалин. У 1 (1,4%) пациента выявлен 
перегиб правой ACI, направленный в сторону небной миндалины, 
отстоящий на 9 мм от ее капсулы.

Выводы. МРТ сосудов шеи позволила выявить частоту встре-
чаемости аномалий ACI (30,2% от всех исследований). В 15,9% 
выявлена C- и S-образная извитость ACI; в 15,7% – перегибы ACI 
и в 2,9% – петли ACI. В 1,4% случаев выявлен перегиб правой 
ACI в сторону капсулы небной миндалины, что важно при ТЭ и 
говорит о необходимости более щадящего воздействия на ткани 
при проведении двусторонней тонзиллэктомии, в свою очередь 
приводящей к снижению развития интра - и послеоперацион-
ных геморрагических осложнений. Аномалий ACE и VJI в ходе 
исследования не выявлено. 

ВОЗМОЖНОСТИ ГОЛОСОВОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ЛАРИНГЭКТОМИИ

Виноградов В.В., Дайхес Н.А., Решульский С.С., Сивкович О.О.
ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА 
России», Москва, Россия

Введение. Голова и шея наиболее сложная анатомическая 
область для хирургических вмешательств. Сложность заключа-
ется не только в расположении в указанной локации жизненно 
важных органов, крупных сосудов и нервов, но и в социальной 
и коммуникативной функции органов головы и шеи. Данные 
обстоятельства диктуют выраженную востребованность функ-
ционально-щадящих подходов и необходимость высокоэф-
фективного реконструктивно-восстановительного этапа при 
выработке и реализации плана лечения. Восстановление функ-
ций гортани после ее удаления одна из наисложнейших задач 
в хирургии головы и шеи, и несмотря на имеющиеся успехи, 
она еще не решена. Голосовая реабилитация пациентов после 
ларигэктомии возможна посредством формирования и трени-

ровки пищеводного голоса. Данная методика известна давно, 
однако не все пациенты способны овладеть ей. Использование 
электронной гортани не дает достаточно качественного и раз-
борчивого голоса. Последние десятилетие наибольшей попу-
лярностью пользуются голосовые протезы, обеспечивающие 
наилучший функциональный результат. Возможна установка 
голосового клапана сразу после удаления гортани или спустя 
некоторое время после операции. Целью данного вида хирур-
гического вмешательства является улучшение качества жизни 
ларингэктомированных больных. Выполнение отсроченного 
трахеопищеводного шунтирования традиционно выполняется 
в условиях эндотрахеального наркоза, что не обосновано у 
пациентов с высоким анестезиологическим риском. 

Алгоритм формирования трахеопищеводной фистулы. С целью 
упрощения методики отсроченного трахеопищеводного шунти-
рования у ларингэктомированных больных с тяжелой сопутству-
ющей патологией нами разработан алгоритм для формирования 
трахеопищеводной фистулы под местной анестезией. Для этого 
под местной анестезией, в положении сидя, больному через рот 
в пищевод вводят гибкий фиброскоп до уровня трахеостомы. 
При помощи трансиллюминации определяют место будущей 
трахеопищеводной фистулы. Подвижный конец фиброскопа 
разворачивают в сторону передней стенки пищевода до контури-
рования его на задней стенке трахеи и формируют фистулу при 
помощи контактного хирургического лазера. Конец фиброскопа 
выводят в трахеопищеводное отверстие, а через канал фиброско-
па выводят проводник, фиброскоп удаляют. К адоральному концу 
проводника фиксируют трахеопищеводный шунт и устанавливают 
в сформированную фистулу. Тем пациентам, которым возможно 
выполнение вторичного трахеопищеводного шунтирования в 
условиях эндотрахеального наркоза, мы предлагаем выполнять 
данный вид вмешательства при высокочастотной искусствен-
ной вентиляции легких. Это обеспечивает хирургу максимально 
комфортные условия при формировании трахеопищеводной 
фистулы и устраняет неудобства, связанные с расположением 
интубационной трубки в зоне хирургического интереса. Для этого 
мы применяем сочетанную высокочастотную вентиляцию легких. 
За счет наличия двух дыхательных блоков – нормочастотной и 
высокочастотной вентиляции, обеспечивается адекватное ане-
стезиологическое пособие.

Заключение. Разработанный алгоритм формирования трахео-
пищеводной фистулы технически прост, позволяет производить 
установку трахеопищеводного клапана в амбулаторных условиях 
и у соматически отягощенных больных с высоким анестезиоло-
гическим риском. Выполнение вторичного трахеопищеводного 
шунтирования в условиях наркоза при сочетанной струйной 
вентиляции легких, обеспечивает комфортные условия для 
хирурга, позволяет снизить риск анестезиологических ослож-
нений и сокращает время операции.

ПРИМЕНЕНИЕ АУТО-, АЛЛО- И ГЕТЕРОМАТЕРИАЛОВ  
В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ ГОРТАНИ И ШЕЙНОГО 
ОТДЕЛА ТРАХЕИ

Виноградов В.В., Дайхес Н.А., Решульский С.С., Сивкович О.О.
ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА 
России», Москва, Россия

Актуальность. Число больных с рубцовыми стенозами шей-
ного отдела трахеи и гортани, по данным различных авторов, 



СБОРНИК ТЕЗИСОВ 

56

ГОЛОВА И ШЕЯ 2 – 2018

СБОРНИК ТЕЗИСОВ 

достигает 25% после продленной интубации, 52% после тра-
хеостомии и составляет 3% от всех оториноларингологиче-
ских больных. Предложено множество методик, начиная от 
эндоскопического бужирования до трансплантации трахеи. 
Наиболее распространенным методом лечения пациентов, 
имеющих рубцовый стеноз трахеи и подскладкового отдела 
гортани, в нашей стране являются многоэтапные хирургические 
вмешательства, суть которых заключается в формировании 
ларинготрахеостомы, иссечении рубцов в просвете трахеи и 
гортани, формировании нового просвета органа на различных 
стентах и последующая трахеопластика.

Основной проблемой, которую приходится решать при рекон-
струкции передней и боковых стенок трахеи и гортани, является 
поиск адекватных материалов. Возможно применение ауто-, 
алло- и гетероматериалов, что имеет свои особенности. 

Цель. Улучшить результаты хирургического лечения пациен-
тов с рубцовыми стенозами шейного отдела трахеи и гортани.

Задачи: 1. Сравнить результаты хирургического лечения 
пациентов с рубцовыми стенозами шейного отдела трахеи и 
гортани при использовании аутохряща, материалов «Аллоплант» 
и «Экофлон». 2. Модифицировать технику хирургического вме-
шательства при реконструкции боковой стенки трахеи с целью 
уменьшения инфекционно-воспалительных осложнений. 3. 
Определить особенности заживления раны шеи при использо-
вании данных материалов.

Материал и методы. В основу работы положены результаты 
лечения 15 пациентов с рубцовыми стенозами шейного отдела 
и трахеи гортани в возрасте от 17 до 65 лет (средний возраст 
39±4,6 года), из них 13 (86,6%) мужчин и 2 (13,3%) женщины. 
Всем пациентам выполняли этапное хирургическое лечение, 
включающее формирование ларинготрахеостомы с иссечение 
рубцов, установку Т-образной силиконовой трубки в качестве 
дилататора. Дилатационный период длился не менее 6 меся-
цев, у всех пациентов наблюдался дефицит переднезаднего 
расстояния трахеи.

Больные были распределены в 3 группы по материалу для 
выполнения реконструкции: I группу составили 6 больных, у 
которых использовали собственный хрящ из реберной дуги; II 
группу составили 5 больных, которым применили «Аллоплант»; 
III группу составили 4 пациента, прооперированные с примене-
нием материала «Экофлон». 

Мы модифицировали способ установки реконструктивного 
материала в область боковой стенки гортани и трахеи. Выполняли 
линейный разрез в области края грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы и формировали подкожный тоннель до края трахеосто-
мы, куда помещали материал. Благодаря этому мы добивались 
увеличения переднезаднего расстояния трахеи, а доступ, отда-
ленный от трахеостомы, позволял избегать инфицирования раны. 
Аналогичную хирургическую технику применяли во II и III группах. 
В I и III группах не наблюдалось инфекционно-воспалительных 
осложнений со стороны раны и отторжения имплантата. Во II 
группе у 2 (40%) пациентов возникли местные инфекционно-
воспалительные реакции, что потребовало удаления материала. 
Пациенты были реоперированы с применением собственного 
реберного хряща, осложнений не наблюдалось. Следует также 
отметить что у 1 (25%) пациента из III группы, в которой мы 
применяли «Экофлон», спустя 2 месяца после операции выявлен 
частичный выход инплантата у верхнего края трахеостомы в 
просвет последней. Это было ликвидировано иссечением высту-
пающей части под местной анестезией, мобилизацией кожных 
лоскутов и наложением швов. Спустя 2–3 месяца после вос-

становления боковой стенки трахеи переходили к этапу закры-
тия трахеостомы. По способу пластики передней стенки трахеи 
пациенты были разделены на 4 группы: 5 (33,4%) пациентам 
восстанавливали переднюю стенку местными тканями, у 6 (40%) 
пациентов применили аутохрящ, у 2 (13,3%) пациентов исполь-
зовался материал «Аллоплант» и у аналогичного числа больных 
– материал «Экофлон». Следует отметить, что для формирования 
передней стенки трахеи мы применили материал, аналогичный 
примененному для формирования боковых стенок трахеи у этих 
же пациентов. Осложнения на данном этапе реконструкции орга-
нов шеи возникли у 1 больного с материалом «Аллоплант» в виде 
нагноения раны и формирования свища.

Выводы. 
1.	Применение аутохряща при реконструкции боковых и перед-

ней стенок трахеи снижает риск развития инфекционно-вос-
палительных осложнений.

2.	Формирование ложа для имплантации материала, для уве-
личения боковой стенки трахеи из доступа по краю груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы снижает риск развития 
инфекционно-воспалительных осложнений.

3.	Применение гетероматериала «Экофлон» при реконструкции 
боковых и передней стенок трахеи не уступает по эффектив-
ности применению аутохряща и не требует дополнительного 
хирургического вмешательства.

ФУНКЦИОНАЛЬНО-ЩАДЯЩИЕ ПОДХОДЫ В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С РЕГИОНАРНЫМИ МЕТАСТАЗАМИ РАКА 
ГОРТАНИ И ГОРТАНОГЛОТКИ

Виноградов В.В., Дайхес Н.А., Решульский С.С., Сивкович О.О.
ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА 
России», Москва, Россия

Цель: повышение эффективности лечения пациентов с реги-
онарными метастазами рака гортани и гортаноглотки в лимфа-
тические узлы шеи.

Задачи. 
1.	Выработать тактику комплексного лечения больных метаста-

тическим плоскоклеточным раком гортани и гортаноглотки, 
оценить 5-летнюю выживаемость после выполнения функ-
ционально-щадящих операций на первичном очаге и зонах 
регионарного лимфооттока.

2.	Разработать модифицированные способы доступа для про-
ведения шейной лимфодиссекции, оценить хирургические и 
онкологические результаты лечения.

3.	Определить целесообразность использования комплексного 
интраоперационного нейромониторинга (КИОН) черепно-моз-
говых нервов (ЧМН) при выполнении шейной лимфодиссек-
ции.
Материал и методы. В исследование включены 170 пациентов 

с III–IVб стадиями рака гортани и гортаноглотки с метастатиче-
ским поражением лимфатических узлов шеи. Все пациенты муж-
ского пола в возрасте от 41 до 78 лет, средний возраст 61 год. 

Больные разделены на сопоставимые по возрасту, полу и 
степени распространения опухолевого процесса группы: I – 
хирургическое лечение и послеоперационная дистанционная 
гамма-терапия (ДГТ) – 60 пациентов; II – предоперационная ДГТ 
и хирургическое лечение – 58 пациентов; III – неоадъювантная 
полихимиотерапия (НА ПХТ) – хирургическое лечение и после-
операционная ДГТ – 52 пациента. 
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– 19 случаев: подбородочный лоскут – 12; кожно-мышечный 
пекторальный лоскут – 7. 

Результаты. Функциональные результаты (питание и речь) 
были лучше в группе с дефектом до 1/2 языка по сравнению с 
другими группами пациентов. У пациентов после глосэктомии 
функции восстанавливались в течение длительного времени (от 
1 до 6 месяцев), и в большинстве случаев нуждались в постоян-
ной трахеостоме (в 8 из 10 случаев). Разницы в функциональных 
и косметических результатах между использованием свободных 
и ротированных лоскутов при реконструкции тотальных дефек-
тов языка мы не отметили.

Рецидивы после проведенного лечения отмечены в 11 (33%) 
случаях, из них местный рецидив – 8 (24%) случаев, метастати-
ческое поражение регионарных лимфатических узлов шеи – 3 
(9%) случая. 

Заключение. Реконструкция языка с использованием сво-
бодных и ротированных лоскутов значительно улучшает функ-
циональные результаты и качество жизни прооперированных 
пациентов. При реконструкции тотальных дефектов языка 
предпочтительно использовать ротированные лоскуты. Ввиду 
длительного и неполного восстановления самостоятельного 
питания после реконструкции тотальных дефектов языка, с 
пациентом необходимо обсуждать возможность выполнения 
ларингэктомии.

Исследование выполнено за счет гранта Российского научного 
фонда (проект №16-15-00038).

ВЫБОР ТАКТИКИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 
ВОСПОЛНЕНИИ ДЕФЕКТОВ, КОСТНЫХ ПОЛОСТЕЙ  
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Усатов Д.А., Медведев Ю.А.
Кафедра челюстно-лицевой хирургии ФГАОУ ВО Первый МГМУ  
им. И. М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва, Россия

Введение. Проведено экспериментально-морфологическое 
исследование с целью изучения остеопластических пористого 
волокнистого никелид титана (TiNi) при восполнениях дефектов 
тела нижней челюсти живой биологической модели (кролик). 

Цель исследования. Изучение остеопластических свойств 
пористого волокнистого никелид титана с целью определения 
критериев адекватного хирургического лечения, возможности 
применения его в хирургической стоматологии и челюстно-
лицевой хирургии.

Материал и методы. При выполнении настоящего исследо-
вания для заполнения костных полостей были использованы 
пористый гранулированный и волокнистый NiTi. Исследования 
выполнялись на кроликах породы Шиншилла массой 2,5–3 кг, 
содержавшихся в стандартных условиях вивария. Кроликам 
опытной группы под золетиловым наркозом и инфильтраци-
онной анестезией выполнялось скелетирование альвеолярного 
отростка и тела нижней челюсти, фиссурным бором формиро-
вался костный дефект диаметром 5 мм. Дефекты заполняли 
гранулированным или волокнистым NiTi, затем укрывали сеткой 
из пористого NiTi соответствующего размера, который выпол-
нял роль мембраны. Раны над дефектом послойно ушивали. У 
кроликов контрольной группы дефект не заполнялся и заживал 
под сгустком. 

Животные выводились из эксперимента на 30-е, 90 и 180-е 
сутки, затем производился забор биологического материала, 

включая как область дефекта, так и окружающие неповрежден-
ные ткани, с целью проведения гистологического исследования. 
Фрагменты костной ткани фиксировали первоначально в 10% 
растворе формалина. В дальнейшем исследуемый материал 
подвергался декальцинации в 10%, а затем и в 5% растворе 
азотной кислоты, затем промывался в 70% спирте и водопро-
водной воде. Материал обезвоживали с помощью примене-
ния комплексной спиртовой проводки, заливали в парафин. 
Гистотопографические срезы, толщиной 7 мкм получали на 
санном микротоме, окрашивали гематоксилином и эозином. 
Окрашенные срезы заключали в синтетическую среду БиоМаунт.

Результаты. В опытных группах, где использовался волокни-
стый или гранулированный NiTi, заполняющий костный дефект, 
заживление последнего заметно отличалось от контрольной 
группы. Общим для опытной группы было значительно более 
быстрое заполнение дефекта регенерирующей костной тканью. 
Активность костной регенерации была различной в разные сроки 
наблюдения у животных в группе. Полная регенерация костной 
ткани наблюдалась на 180-е сутки, дефекты были заполнены 
костными трабекулами, по расположению схожими с рисун-
ком здоровой кости. Сосуды дифференцированы. В бывшем 
дефекте происходило окружение и прорастание импланта-
та новообразованной костной тканью. Дистрофических, 
а также некротических изменений в окружающих тканях  
не обнаружено. 

Выводы. По сравнению с контрольной группой дефекты, 
заполненные NiTi, продемонстрировали лучшую динамику 
заживления, более быстрое образование костных трабекул, 
похожих на нормальные. Это подтверждает остеоиндуктив-
ные и остеокондуктивные свойства материала. Прорастание 
имплантата костной тканью подтверждает остеопластические 
свойства NiTi. 

ON THE ISSUE OF STANDARDIZATION IN PLASTIC SURGERY

Petrosyan K.A., Grigoryan Ch.A., Katayan Sh.H.
Plastic Surgery Department of YSMU after M. Heratsi, Yerevan,  
Republic of Armenia 

The standard operation is a historically established and 
pathogenically necessary volume of surgical intervention that can 
be sufficient for radical treatment of a particular pathological process. 
However, in plastic surgery there are frequently occurring situations, 
when it is impossible to use traditional methods of plastic surgery

In these cases, to perform complex, ambiguous and therefore non-
standard operations, unique judgment and approach are necessary. 
Due to the complexity of the clinical situations, a volume of these 
kind of operations is not limited to one single surgery and not even 
to one specialty and therefore, necessity arises of reoperations, 
where the volume and type of each subsequent outcome depends 
on the previous one.

There is no need in proving that  segmentation of clinical 
situations  and accordingly types of plastic surgeries  on standard 
and nonstandard  is competent.

A new approach from the perspective of non-standard CS requires 
admitting a concepts of non-standard operations - non-traditional 
approaches, taking and forming of non-classical complex of tissues 
and the maintaining of non-standard postoperative period.

Identifying  what can cause  of the in non standard situations  
emergence and systematization of the indications for non-standard 
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operations can give  opportunity to  plastic surgeons on the timely 
detection of unusual situations and choosing the  effective surgical 
technique during his clinical practice. The main goal of this research 
shows that in difficult and unusual cases, atypical clinical and non-
traditional operation often the method of choice and can define the 
standards of treatment and correction in plastic surgery.

Anything, that appears today in surgery appears  non-standard, 
tomorrow becomes standard or acceptable, as for certain period 
of time new technologies became new and unusual. The main 
directions of our research were the study and systematization 
of non-standard and problematic situations in plastic surgery, 
to determine the optimal method of choice for solving complex 
problems, which earlier considered to be banned, and improvement 
of the surgical results, treatment and correction of congenital and 
acquired diseases, deformities and injuries of different areas of the 
human body and limbs

A detailed analysis of the causes and mechanisms of development 
of non-standard situations, organize readings to nonstandard 
operations arm the plastic surgeons on the timely identification 
and assessment of non-standard situation, the choice of different 
pathogenetic tactics and ways to implement the most appropriate 
and effective surgical intervention in clinical practice.

ВОПРОСЫ ОПТИМИЗАЦИИ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ПЕРЕЛОМОВ 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Панкратов А.С.
Кафедра челюстно-лицевой хирургии ФГАОУ ВО Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова Минздрава РФ (Сеченовский Университет), 
Москва, Россия

 
Введение. Осложнения переломов костей лицевого скелета 

остаются актуальной проблемой челюстно-лицевой хирургии. 
Согласно действующим клиническим рекомендациям (протоко-
лам лечения), принятым СтАР, частота развития осложнений при 
повреждениях нижней челюсти (НЧ) остается на уровне 15% при 
закрытых переломах и 19% – при открытых. Из них более поло-
вины приходится на осложнения воспалительного характера. 
Медицинскую помощь пациентам соответствующей категории 
предлагается осуществлять согласно протоколу лечения для 
данного заболевания, разработка которого, таким образом, 
становится неотложной задачей. Наши предыдущие иссле-
дования, основанные на ретроспективном анализе архивного 
материала, показали, что основной причиной развития ослож-
нений явилось отсутствие стабильного соединения костных 
фрагментов, что является первоочередным условием для обес-
печения нормального течения процесса костной регенерации 
и профилактики осложнений. Соответственно мы разработали 
алгоритм оперативного лечения пациентов с воспалительными 
осложнениями переломов НЧ, основным принципом которо-
го является обеспечение стабильной фиксации отломков в 
сочетании с активной антибактериальной терапией. В целях 
реализации данного принципа мы полностью отказались от 
применения методов внеочагового остеосинтеза как неудов-
летворяющих требованию создания параметров стабильности 
фиксации. Несмотря на близость к очагу воспаления, во всех 
случаях использовались различные конструкции накостных 
фиксаторов, выбор которых производился в зависимости от 
конкретной клинической ситуации. 

Цель исследования. Оценить клиническую эффективность 
применения настоящего хирургического алгоритма в широкой 
клинической практике.

Материал и методы. Настоящий алгоритм применен у 384 
пациентов с воспалительными осложнениями переломов НЧ, 
проходивших лечение в отделении челюстно-лицевой хирургии 
ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова – клинической базы кафедры. 

Результаты. У подавляющего большинства пациентов достиг-
нуто полное выздоровление с гладким течением клинического 
процесса. У 41 человека экссудативные явления после выполне-
ния операции секвестрэктомии с остеосинтезом НЧ сохранялись 
до 8–11 суток. У 9 (2,3%) человек наблюдались случаи абсце-
дирования в отдаленном послеоперационном периоде, которые 
были купированы. У 4 (1,04%) человек выздоровление не было 
достигнуто. Один из них страдал сахарным диабетом, трое пере-
болели гепатитом C. Среди последних один пациент не отрицал 
приема наркотических средств в анамнезе. По клиническому 
течению процесс у него скорее напоминал остеонекроз на фоне 
развития дизморфиновых препаратов с прогрессированием 
явлений костной деструкции.

Выводы. Хирургический протокол лечения пациентов с вос-
палительными осложнениями переломов НЧ, основанный на 
четком соблюдении требований оперативных технологий и 
доказательной медицины, доказал свою эффективность на 
большом клиническом материале и может быть рекомендован 
к широкому применению. В группе риска остаются пациенты, 
страдающие заболеваниями печени, сахарным диабетом, при-
нимавшие наркотические препараты, перенесшие облучение.

ОСТЕОНЕКРОЗЫ ЧЕЛЮСТЕЙ И ИХ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ДИАГНОСТИКА, ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Жидовинов А.В., Пшеничная Н.П., Солтовец М.И.
ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский  
университет», Волгоград, Россия 

Введение. Длительное использование бисфосфонатов у 
пациентов с онкологическими и системными заболеваниями 
нередко способствует развитию остеонекрозов (ОН) различ-
ной локализации, в т.ч. с поражением нижнечелюстной кости. 
Актуальность проблемы обусловлена неснижающейся частотой 
осложнений, которая по сведениям ряда авторов достигает 12% 
[1]. Представленный анализ литературных данных направлен 
на изучение данной проблемы и поиск способов ее решения.

Цель: изучить текущее состояние проблемы бисфосфонатного 
ОН челюсти (БОНЧ).

Задачи: 
1.	Изучить особенности клинической картины БОНЧ; 
2.	Сформулировать рекомендации по профилактике осложне-

ний, развивающихся у пациентов с БОНЧ.
Материал и методы. Проведен анализ научных статей и жур-

налов.
Результаты и обсуждение. Впервые информация об ОН 

челюстей у пациентов, получающих бисфосфонатную ле-
карственную терапию, была опубликована в 2003 г. [6]. На 
основании полученных клинических данных производители 
лекарственных препаратов сформулировали рекомендации 
для пациентов, онкологов, стоматологов и челюстно-лице-
вых хирургов. Бисфосфонаты, обладая антирезорбтивным 
свойствами и предотвращая потерю костной массы, показаны 
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для профилактики и лечения остеопороза, болезни Педжета, 
паранеопластической гиперкальциемии. Противоопухолевый 
эффект широко используется при метастатическом пораже-
нии костной ткани, множественной миеломе и других онко-
логических заболеваниях [2, 3]. Используемые для лечения 
два класса бисфосфонатных препаратов (азотсодержащих и 
без содержания азота) характеризуются наличием побочных 
эффектов и осложнений с клиническими признаками инток-
сикации и некроза костной ткани [4, 5]. ОН возникает чаще 
на нижней челюсти, чем на верхней. Сочетанное повреждение 
челюстей встречается редко [7]. Поражения костной ткани 
имеют различные размеры, локализацию и степень тяжести. 
Патогенез ОН характеризуется длительных периодом и вклю-
чает 4 стадии. Позднее обращение пациентов за помощью 
обусловлено тем, что лишь на 2-й стадии заболевания появ-
ляются боли, основной источник беспокойства для большин-
ства пациентов. Позднее обращение за помощью затрудняет 
изучение патофизиологических механизмов лежащих в основе 
БОНЧ. Известно, что бисфосфонаты ингибируют пролифе-
рацию эндотелия, затрудняют внутрикостную циркуляцию и 
костный кровоток, способствуя развитию ОН [8]. Сообщается, 
что первые клинические признаки БОНЧ проявляется через 
6–60 месяцев после начала лечения и обусловлены наличием 
в костной ткани чрезмерно накопленного препарата. В резуль-
тате этого кость челюсти (частично или полностью) становится 
хрупкой как мел и со временем может обнажаться [9]. Это 
является причиной сильной боли, а также вызывает проблемы 
во время приема пищи, разговора, проведения чистки зубов. 
Предшествующими событиями развития БОНЧ чаще всего 
является локальные факторы: удаление зубов, заболевания 
периодонта, мандибулярные экзостозы, установка денталь-
ных имплантов и общие, способствующие распространению 
инфекции [10]. Кости челюсти наиболее уязвимы к инфек-
ции, являются своего рода «мишенью», поскольку полость 
рта имеет тонкую слизистую оболочку. [9]. Сообщалось, что 
БОНЧ чаще всего встречался у пациентов, которые получали 
золедроновую кислоту, гораздо реже отмечался при приеме 
пероральных бисфосфонатов. Ключевым фактором этих путей 
введения является биодоступность. Распространенность ОН 
челюсти у пациентов, принимающих пероральные бисфос-
фонаты, варьируется от 0,07 до 0,10% [3]. Биодоступность 
парентерального введения повышает эффективность пре-
парата, но может являться причиной более высокой распро-
страненности БОНЧ, которая достигает 20% [5]. Считается, что 
заболеваемость БОНЧ является низкой в течение 6 месяцев 
после начала терапии бисфосфонатом, и поэтому пациенты, 
которые только начали эту терапию, должны пройти тща-
тельную оценку и лечение зубов, если это не было проведено 
профилактически. Всем пациентам, которые начинают при-
нимать бисфосфонаты, рекомендуется определить факторы 
риска БОНЧ (травмы челюсти, активная зубная инфекция, 
удаление зубов), регулярно проходить стоматологическое 
обследование, поддерживать хорошую гигиену полости рта и 
обязательно сообщать о любых симптомах, локализованных 
в полости рта. Следует избегать хирургических вмешательств 
без предварительной подготовки. Целью лечения ОН челюсти 
является предотвращение потери костной массы, стимулиро-
вание роста новой кости. Существующие два основных метода 
лечения БОНЧ: антибактериальный курс, симптоматическая 
терапия и хирургическое лечение. Необходимость своевре-
менного информирования о существующих рисках развития 

БОНЧ является наиважнейшей для пациентов, и начало терапии 
бисфосфонатами должно быть отложено до полной санации  
полости рта.

Выводы. При назначении бисфосфонатов врачу необхо-
димо руководствоваться индивидуальными особенностями 
пациента с учетом существующей вероятности развития БОНЧ. 
Максимальное информирование пациента о предвестниках 
развития БОНЧ необходимо для ранней диагностики и имеет 
решающее значение для предотвращения чрезмерной потери 
костной массы. С целью снижения рисков развития БОНЧ необ-
ходимо проводить профилактические процедуры – санацию 
полости рта перед началом терапии с последующим регулярным 
наблюдением у врача стоматолога с соблюдением основных 
принципов гигиены полости рта.
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ВОССТАНОВЛЕНИЕ ДЕФЕКТОВ ЧЕЛЮСТНОЙ КОСТИ  
У ПАЦИЕНТОВ С БИСФОСФОНАТНЫМИ НЕКРОЗАМИ

Жидовинов А.В., Пшеничная Н.П., Солтовец М.И.
ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский  
университет», Волгоград, Россия

Введение. Лечения пациентов с метастазами в костиях осно-
вано на использовании бисфосфонатных препаратов, преи-
мущественно в виде внутривенных ежемесячных инъекций 
[1–3]. Применение бисфосфонатов в клинической практике 
привело к развитию нового, нежелательного явления, такого 
как бисфосфонатный остеонекроз челюстей – ОНЧ [8–10]. 
Неуклонный рост данного рода осложнений наблюдается с 
2003 г., в связи с чем актуальность исследований, направлен-
ных на изучение факторов, способствующих развитию тяже-
лых осложнений, является актуальной задачей современной  
медицины [4–7].

Цель исследования: изучение причин формирования костных 
дефектов челюстей и способов их устранения.

Материал и методы. Под наблюдением находились 22 паци-
ента с ОНЧ. Всем пациентам проведен осмотр челюстно-лицевой 
области, рентгенологическое обследование челюстных костей 
(ортопантомография, компьютерная томография костей лице-
вого скелета), с целью выявления размеров формирующегося 
дефекта костной ткани. С учетом стадии заболевания и кли-
нических проявлений патологического процесса 22 пациентам 
проведена комплексная симптоматическая терапия, по показа-
ниям проведено хирургическое лечение.

Результаты. В период с 2015 по 2017 г. в челюстно-лицевом 
отделении ГБУЗ «Волгоградская клиническая больница №1» 
госпитализированы 22 пациента в возрасте от 45 до 66 лет (10 
мужчин и 12 женщин). Из анамнеза установлено, что все пациен-
ты получали бисфосфонатные препараты в течение 2 лет. У всех 
пациентов отмечалось гноетечение из лунки удаленных зубов, 
острые боли, на фоне курса лечения препаратом золендроновой 
кислоты по стандартной схеме. Из общего числа пациентов 17 
были доставлены по неотложной помощи в приемно-диагности-
ческое отделение ГБУЗ «Волгоградская клиническая больница 
№1», с жалобами на образование инфильтрата, гноетечение 
из свища или в полости рта, повышение температуры, общую 
слабость. Проведены диагностические (компьютерная томогра-
фия и сцинтиграфия) и лечебные мероприятия, направленные 
на дренирование гнойного очага с назначением антибактери-
альной, противовоспалительной терапии, а также препаратов, 
улучшающих реологические показатели локального сосудистого 
русла. При сформированных секвестрах проводилась некросек-
вестрэктомия. Пяти пациентам с воспалительным процессом в 
челюстных костях в стадии ремиссии выполнено хирургическое 
лечение в объеме резекции пораженных участков челюсти. С 
целью восстановления целостности костных структур и заме-
щения дефекта проведено реконструктивное вмешательство с 
использованием титановой пластины.

Выводы. Поиск и совершенствование методов объективной 
оценки распространенности очага некроза с целью определения 
оптимальной тактики лечения невозможны без использования 
высокотехнологичных визуальных методов. При выборе метода 
восстановления дефекта костной ткани необходим индивиду-
альный подход. На этапе планирования объема оперативного 
вмешательства, необходимо учитывать стадию патологического 
процесса. 
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ФЕМИНИЗАЦИЯ ЛИЦА В СЕКСТРАНСФОРМИРУЮЩЕЙ 
ХИРУРГИИ

Истранов А.Л., Мхиторян О.А. 
Кафедра пластической хирургии лечебного факультета ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России  
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Актуальность. Повышение толерантности современного 
общества к вопросам половой принадлежности и самоиден-
тификации приводит к увеличению числа людей, относящих 
себя к полу, отличному от анатомического. Такая тенденция 
способствует увеличению числа секстрансформирующих опе-
раций. На сегодняшний день отсутствует точная статистика 
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встречаемости транссексуализма как в России, так и во всем 
мире. Средние значения частоты встречаемости в мире мужской 
формы транссексуализма (трансформация из мужского пола 
в женский) составляют 1:40 000, а женской формы транссек-
суализма 1:100 000. До последнего времени в России данные 
показатели имели обратное значение, и мы, основываясь на 
опыте лечения более 2000 пациентов, отмечали превосходство 
женской формы транссексуализма над мужской в ориентиро-
вочном соотношении 2:1. Однако последние годы мы отмечаем 
выравнивание этого соотношения или даже превышения числа 
обращений для смены пола с мужского на женский. Комплекс 
операций по хирургической смене пола с мужского на женский 
включает в себя вагинопластику, феминизирующую маммопла-
стику, феминизацию лица и также феминизацию тела. Если 
говорить о приоритетности выполнения той или иной операции, 
то в предыдущие годы пациенты первично обращались с прось-
бами о выполнении вагинопластики как основного компонента 
хирургической смены пола. На сегодняшний день мы можем 
говорить о тенденции к первоначальному выполнению операций 
в других областях тела – феминизации грудной клетки и/или 
феминизации лица.

Материал и методы. В основу исследования легли 20 после-
довательных клинических наблюдений феминизации лица и 
шеи в различных объемах и сочетаниях. Возраст пациентов с 
нарушением половой самоидентификации колебался от 20 до 
56 лет. Пациентам были выполнены следующие операции: кор-
рекция надбровных дуг, лобных бугров, углов нижней челюсти и 
подбородка, ринопластика, хондроларингопластика. Коррекцию 
надбровных дуг и лобных бугров выполняли через коронарный 
разрез и часто сочетали с подъемом бровей. Коррекция под-
бородка, углов и края нижней челюсти мы выполняли через 
внутриротовой доступ по переходной складке. Ринопластика 
в большинстве наблюдений осуществлялась открытым спо-
собом, имела редукционный характер с формированием черт 
«женского» носа. Хондроларингопластику мы выполняли 
чрез поперечный разрез по нижней шейной складке длиной 
около 1,5 см с резекцией выступающего угла щитовидного  
хряща.

Результаты. Во всех наблюдениях мы получены хорошие 
эстетические результаты, лица пациентов утратили мужские 
черты, приобрели более округлую и миловидную форму. 

Выводы. Феминизирующие операции на лице являются важ-
ной составляющей секстрансформирующей хирургии, приобре-
тают последнее время все большее значение в жизни пациентов 
с нарушением половой самоидентификации. Рациональное 
сочетание феминизирующих операций обеспечивает начальный 
этап хирургической смены пола и улучшает социально-бытовую 
адаптацию при смене пола с мужского на женский. 

ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ГОЛОСОВОЙ 
ФУНКЦИИ ПОСЛЕ ПОЛНОГО УДАЛЕНИЯ ГОРТАНИ

Кожанов Л.Г., Сдвижков А.М., Кожанов А.Л.
ГБУЗ «Онкологический клинический диспансер № 1 Департамента 
здравоохранения города Москвы, Россия

Введение. Основным методом лечения местнораспространен-
ного рака гортани является ларингэктомия, которая приводит 
к потере всех функций органа и инвалидизации. Важнейшим 
направлением хирургических методов реабилитации голоса 

является ларингэктомия с трахеопищеводным шунтированием 
и эндопротезированием.

Цель работы. Реабилитация голосовой функции после ларин-
гэктомии с использованием отечественных протезов.

Материал и методы. Наш опыт основан на выполнении ларин-
гэктомии с трахеопищеводным шунтированием и установкой 
отечественного протеза у 25 больных. Диагноз рак гортани 
T3-4N0-1M0 установлен у 21 (84%) больного, рак гортаноглотки 
T4N1M0 – у 2 (8%), рецидив заболевания после органосохран-
ных вмешательств – у 2 (8%) больных. Нами разработан алго-
ритм реабилитации больных этой группы и методика установки 
отечественного голосового протеза. На интраоперационном 
этапе формировалась концевая трахеостома и моделировалась 
задняя стенки трахеи, создавался трахеопищеводный шунт 
таких размеров, чтобы протез плотно фиксировался в нем. В 
послеоперационном периоде проводилось укрепление трахе-
опищеводного кольца, консервативная терапия (антибактери-
альная, ингаляционная и т.д.). После заживления раны больные 
направлялись на курсы дыхательной гимнастики и обучались 
произносить слова. В целях уменьшения контаминации гриб-
ковой флоры протеза и трахеопищеводного шунта в процес-
се эксплуатации, мы проводили курсы фотодинамической  
терапии.

Результаты. Голосовая функция у больных после ларингэк-
томии с трахеопищеводным шунтированием и эндопротезиро-
ванием восстановлена у 23 (84%) из 25 человек. 

Выводы. Таким образом, трахеопищеводное шунтирование 
с использованием отечественных протезов является эффек-
тивным методом восстановления голосовой функции после 
ларингэктомии.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ БИОПЛАСТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА 
ГИАМАТРИКС ДЛЯ ЗАКРЫТИЯ ДЕФЕКТОВ КОЖИ

Инкина А.В.
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Москва, Россия

Введение. Гиаматрикс (hyamatrix) – биопластический мате-
риал, получаемый в результате фотохимического нанострук-
турирования исходного гидроколлоида гиалуроновой кислоты. 
Его основу составляет макромолекулярный нанокаркас, имею-
щий ячеистое строение размерностью в диапазоне 50–100 нм. 
Подобное структурное построение обеспечивает формирование 
оптимальной внеклеточной среды, и поэтому процесс зажив-
ления обусловлен хорошим передвижением и размножением 
клеток на внутреннем слое Гиаматрикса, что обеспечивает высо-
кую биосовместимость гиаматрикса.

Материал и методы. В эксперименте участвовали 5 кроли-
ков. Первый этап эксперимента был ориентировочным и давал 
предварительные результаты – тип заживления, воспалительная 
реакция, объем некротических изменений краев раны. На вто-
ром этапе планировали цито- и гистологическое исследования 
тканей. Животное погружали в сон с помощью внутривенного 
наркоза. Предварительно производили выбривание участка 
кожи на наружной поверхности ушной раковины. Проводили 
гидроотсепаровку кожи от хряща с помощью 0,5% р-ра ново-
каина. Далее производили иссечение фрагмента кожи округлой 
формы около 1,5 см в диаметре на обоих ушах. На одном ухе 
рану закрывали с использованием гиаматрикса (1-я группа), 
на другом рану ничем не закрывали (2-я группа). Обе раневые 
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поверхности вели открытым способом. Оценивали заживление 
на 1-е, 3, 7 и 10-е сутки после операции. Цель эксперимента: 
оценить влияние гиаматрикса на заживление раны.

Биоматериал извлекали из упаковки, выкраивали стериль-
ными ножницами нужный по размеру лоскут, после чего 
один имеющийся раневой дефект закрывали предварительно 
смоделированными участком гиаматрикса точно под размер 
дефекта. Биоматериал в сухом виде размещали на поверхность 
дефекта кожи, с помощью стерильных салфеток смачивали 
раствором фурацилина до формирования эластичной плен-
ки. Полученную эластичную пленку расправляют тампоном 
до отсутствия воздушных карманов. При нанесении на рану 
имплант закрывал поврежденный участок, фактически прили-
пая к нему, помогая скорейшему заживлению, рассасываясь 
в ходе заживления раны. Этот материал хорошо впитывает 
воду и смачивается, поэтому хорошо прилипает к поверхно-
сти раны. Его структурное построение позволяет, претерпе-
вая постепенное растворение, продолжительно находиться в 
ране. Формирование возрожденной кожи и самопроизвольное 
закрытие раны кожи происходило под покровом пластического 
материала центростремительно по мере его замещения. Из-за 
того что материал способен растворяться внутри раны, можно 
избегать болезненных перевязок. 

В 1-й группе выявлена плотная адгезия импланта к подлежа-
щим тканями, минимальные реактивные изменения со стороны 
окружающих тканей. На 10-е сутки после операции произошло 
отторжения импланта в виде корки, под которой имелся тонкий 
звездчатый рубец. Во 2-й группе имелась инфильтрация краев 
и дна раны с наличием экссудата. Окончательное заживление 
раны во 2-й группе произошло на 15-е сутки после операции, 
после отторжения струпа обнажилась кожа, зажившая вторич-
ным заживлением с образованием звездчатого рубца.

Выводы. На основании данных, полученных в ходе экспе-
римента, можно заключить, что закрытие раневого дефекта с 
помощью материала способствует ускоренному заживлению 
раны, уменьшает экссудацию раневого отделяемого, а также 
не вызывает реактивных изменений со стороны окружающих 
тканей. Гиаматрикс может быть рекомендовао в качестве пла-
стического материала для закрытия дефектов кожи.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 
МАТЕРИАЛА «ЭКОФЛОН» ДЛЯ ЗАМЕЩЕНИЯ ДЕФЕКТОВ 
ХРЯЩЕВОЙ ТКАНИ

Инкина А.В. 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Москва, Россия

Введение. Экофлон – синтетический материал политетраф-
торэтилен. Имплантаты изготавливают путем порошкового 
спекания. В результате получается пористая структура, пред-
полагающая возможность врастания как хряща, так и соеди-
нительнотканной капсулы внутрь имплантата. 

Цель эксперимента: оценить использование Экофлона для 
замещения дефектов хрящевой ткани. 

Материал и методы. В эксперименте участвовали 6 кроли-
ков. Животное погружали в сон с помощью внутривенного 
наркоза. Предварительно производили выбривание участка 
кожи наружной поверхности ушной раковины. Проводили 
гидроотсепаровку кожи от хряща с помощью 0,5% раствора 
новокаина. Далее выкраивали языкообразный кожный лоскут 

округлой формы под размер импланта. После отсепаровки 
ушного хряща из него вырезали круглый фрагмент диаметром 
около 1,5 см. «Экофлон» извлекали из упаковки, выкраива-
ли стерильными ножницами нужный по размеру фрагмент. 
Мы использовали материал толщиной 2 мм. Материал легко 
режется, что позволяет дополнительно моделировать имплан-
тат по ходу операции. Образовавшийся дефект хрящевой 
ткани закрывали предварительно смоделированным участком 
«Экофлона» точно под размер дефекта и фиксировали его 
двумя отдельными узловыми швами. Затем кожный лоскут 
вновь возвращали на место и фиксировали к коже отдельными 
узловыми швами из капрона. В послеоперационном периоде 7 
дней проводилась системная антибиотикотерапия препаратом  
Байтрил.

Заживление оценивали на 1-е, 3, 7 и 10, 28-е сутки после опе-
рации, а также спустя 2 месяца. В первые сутки после операции 
кожа лоскута была несколько инфильтрирована, с минималь-
ными реактивными изменениями окружающих тканей и незна-
чительным количеством экссудата. Швы были состоятельны, 
рана во всех случаях зажила первичным натяжением. На 10-е 
сутки после операции отмечалось полное приживление кожного 
лоскута с формированием тонкого рубца, при этом отсутствова-
ли реактивные изменения со стороны окружающих тканей. Все 
импланты прижились в тканях реципиентов без воспалительной 
реакции окружающих тканей, не вызывали реакции отторже-
ния. Через 2 месяца после операции проводили отсепаровку 
кожного лоскута над имплантом с дополнительным осмотром 
биопластического материала с целью оценки реакции окру-
жающих тканей и изменений со стороны импланта. При этом 
отмечено формирование соединительнотканной капсулы вокруг 
него, имплант был хорошо фиксирован в окружающих тканях 
на прежнем месте, окружающий его хрящ был без признаков 
воспаления. При этом «Экофлон» не подвергся резорбции, т.е. 
сохранил первоначальные размеры и плотность.

Выводы. Выявлено, что при использовании биоимпланта 
«Экофлон» для замещения дефектов хрящевой ткани происхо-
дит быстрое заживление раны, экссудативная фаза воспаления 
протекает невыраженно, перифокальный отек минимальный. 
Имплант надежно фиксируется к окружающим тканям прораста-
ющей его соединительной тканью и не имеет тенденции к сме-
щению, при этом не вызывает реакции со стороны окружающего 
его ушного хряща. Имплант не вызывает реакции отторжения и 
не рассасывается, обеспечивая стабильность тканей на участке 
хондропластики. Имплант не теряет своей прочности под дей-
ствием тканевых сред. Данный имплантат можно рекомендовать 
для возмещения объема утраченной хрящевой ткани.

ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ ГОРТАНИ И ТРАХЕИ  
ПРИ РУБЦОВЫХ СТЕНОЗАХ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
МАТЕРИАЛА «ЭКОФЛОН»

Инкина А.В. 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Москва, Россия

Введение. Несмотря на значительное число научно-иссле-
довательских работ, остаются нерешенными вопросы восста-
новления опорного каркаса дыхательных путей при обширных 
дефектах их стенок в результате рубцового стеноза, особенно в 
переднезаднем направлении. Совершенствование хирургическо-
го лечения в последние годы идет по пути поиска материалов, 
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способных воссоздать утраченный хрящевой каркас гортани 
и трахеи. 

«Экофлон» – синтетический материал политетрафторэтилен. 
Имплантаты изготавливают путем порошкового спекания. В 
результате получается пористая структура, предполагающая 
возможность врастания соединительнотканной капсулы внутрь 
имплантата. Важное достоинство этого материала – доступность 
изготовления индивидуальных имплантатов. Имплантаты из 
«Экофлона» в большей степени соответствуют требованиям 
биосовместимости и минимизации влияния на прилежащие 
ткани. «Экофлон» обладает рядом положительных для пластики 
качеств: плотностью, эластичностью, хорошей приживляемо-
стью, биоинертностью. Имплант легко выкроить сообразно 
имеющемуся дефекту, он не вызывает реакции организма 
на инородное тело (от развития грануляций и рубцов вокруг 
импланта до полного его отторжения). 

Цель работы: повышение эффективности лечения пациентов 
с дефектами скелета гортани и трахеи за счет применения 
импланта «Экофлон».

Материал и методы. В исследуемую группу были включены 
5 пациентов в возрасте 24–36 лет (мужчины) с хроническими 
постинтубационными рубцовыми стенозами гортани и трахеи. 
У всех пациентов на начальном этапе лечения имелась руб-
цовая атрезия просвета гортанно-трахеального отдела про-
тяженностью от 1,5–3,0 см и трахеостома. После выполнения 
этапных реконструктивно-пластических вмешательств на гор-
тани и трахее – ларинготрахеопластики с иссечением рубцовой 
ткани, редрессацией хрящей гортани и трахеи и дальнейшим 
формированием воссозданного просвета дыхательных путей 
на Т-образной трубке, у всех пациентов имелся обширный 
ларинготрахеальный дефект со значительным нарушением 
каркаса гортани и шейного отдела трахеи. Таким образом, в 
исследуемую группу были включены пациенты с обширной 
ларинготрахеостомой, т.е. имеющие дефект стенки гортани и 
трахеи без стеноза полости. Всем пациентам выполнено пла-
стическое полное или частичное закрытие ларинготрахеаль-
ного дефекта с использованием материала «Экофлон». Мы 
использовали выполненные производителем по нашему заказу 
арочные импланты «Экофлон» толщиной 2,0 мм. Операция по 
ушиванию ларинготрахеального дефекта сводилась к следую-
щему: под местной анестезией выполняли разрез, окаймляющий 
ларинготрахеальный дефект, отступя от его края около 1,0 см. 
Кожу, окружающую ларинготрахеостому, отсепаровывали, затем 
поворачивали эпидермисом внутрь и ушивали отдельными 
швами. Таким образом, формировалась внутренняя выстилка 
просвета гортани и трахеи. По размеру имеющегося дефекта 
выкраивали имплант, перфорировали его и подшивали с опорой 
на сохранившиеся боковые фрагменты дуги перстня или полу-
колец трахеи. Сверху имплант укрывали дополнительно сфор-
мированным мышечным или мышечно-фасциальным лоску-
том из окружающих тканей. На окончательном этапе операции 
выполняли кожную пластику имеющегося раневого дефекта 
местноперемещенными кожными лоскутами. В раннем после-
операционном периоде учитывали состояние операционной 
зоны, степень выраженности реактивных явлений, положение и 
фиксацию импланта. В отдаленном периоде оценивали просвет 
и состояние хрящевого каркаса гортани и трахеи, дыхательную 
функцию. Из объективных методов мы ориентировались на 
эндоскопические данные. Случаев инфицирования в послео-
перационном периоде не наблюдалось. Послеоперационный 
период протекал без осложнений – миграции, обнажения и 

отторжения имплантата не было, во всех случаях рана зажила 
первичным натяжением, сформированный просвет дыхатель-
ных путей оставался стойким. Прослеженные нами в течение 
6 месяцев отдаленные результаты операции с использованием 
импланта «Экофлон» свидетельствуют о стойком сохранении 
сформированного просвета. 

Выводы. Применение «Экофлона» дает возможность изго-
товления импланта необходимой формы и позволяет добиться 
восстановления опорного скелета гортани и трахеи. «Экофлон» 
не вызывает реакции отторжения и хорошо приживляется. 

СИМУЛЬТАННЫЕ ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА  
У ПАЦИЕНТОВ С ВРОЖДЕННЫМИ И ПРИОБРЕТЕННЫМИ 
ДЕФОРМАЦИЯМИ ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА

Лафишев А.И., Либин П.В., Буцан С.Б., Хохлачев С.Б.
ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт  
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии», Москва, Россия

Введение. В настоящее время в условиях развития медицин-
ских технологий и роста возможностей диагностики и лечения 
пациентов, а также эстетических требований и возрастающим 
значением временно`го и экономического факторов вопрос 
выбора объема и последовательности оперативного вмеша-
тельства остается актуальным. Лечение таких пациентов требует 
многоэтапных реконструкций, в т.ч. с использованием различ-
ных вариантов трансплантатов и имплантатов. 

Цель. Повышение эффективности хирургического лечения 
и реабилитации пациентов с врожденными и приобретенными 
деформациями лицевого скелета.

Материал и методы. В период с 2014 по 2018 г., на базе 
отделения челюстно-лицевой хирургии ФГБУ «ЦНИИС и 
ЧЛХ» Москвы проходили лечение 50 пациентов с врожден-
ными и приобретенными деформациями лицевого скелета. 
В спектр предоперационной подготовки входило антропоме-
трическое, фотометрическое исследование лица, изучались 
телерентгенограммы, а также на основании данных МСКТ 
черепа выполнялось виртуальное планирование предсто-
ящей операции с моделированием и изготовлением сте-
реолитографических моделей различных отделов черепа и 
интраоперационных шаблонов будущих аутотрансплантатов  
и имплантатов. 

Результаты. Выбор симультанного оперативного вмешатель-
ства с оценкой в каждом конкретном случае необходимости и 
целесообразности, а также операционных и анестезиологиче-
ских рисков позволяет выполнить оперативное вмешательст-
во из одного доступас включением в него и донорских зон. В 
послеоперационном периоде не наблюдалось анатомо-функцио-
нальных осложнений. Удалось устранить существовавшие функ-
циональные нарушения и диспропорции лица. Все пациенты 
отмечали удовлетворительный функциональный и эстетический 
результаты лечения.

Выводы. Выбор симультанного оперативного вмешательства 
у пациентов данной категории позволяет устранить дефекты и 
деформации нескольких (2 и более) областей в условиях одно-
го анестезиологического пособия, сократить число доступов 
(выполнение операций из одного общего доступа), снизить трав-
матичность вмешательства, сократить сроки восстановления и 
число госпитализаций, что в итоге повышает эффективность 
комплексного лечения пациентов данной категории. 
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ВЛИЯНИЕ ОБРАБОТКИ ПОВЕРХНОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
ТИТАНОВЫХ ЭНДОПРОТЕЗОВ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ФИБРОИНТЕГРАЦИИ

Шайхалиев А.И., Петрук П.С., Аразашвили Л.Д., Швейнфорт А.М., 
Давыдова Т.Р.
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава РФ 
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Введение. Разрешенные для клинического применения в 
нашей стране титановые сплавы широко используются в сто-
матологии и челюстно-лицевой хирургии, в основном для 
изготовления дентальных имплантатов, фиксирующих накост-
ные конструкции и эндопротезы при восполнении частичных 
и полных дефектов нижней челюсти. Наиболее приемлемым 
типом взаимодействия между титановой поверхностью и кост-
ной тканью принято считать остеоинтеграцию, которая пред-
ставляет собой целый комплекс физиологических реакций, 
напрямую зависящих от морфологии поверхности имплантата 
и ее химического состава. В отличие от остеоинтеграции, т.е. 
срастания костного материала с имплантатом, фиброинтегра-
ция определяет взаимодействие между материалом эндопро-
теза и мягкой тканью, в результате которого на поверхности 
эндопротеза образуется плотная соединительнотканная кап-
сула, по своим характеристикам напоминающая «искусствен-
ную» надкостницу, несущую определенную функциональную 
и физиологическую нагрузку. Повышение эффективности 
адгезии и оптимальной фиброинтеграции на титановых эндо-
протезах может быть достигнуто при использовании двухста-
дийной технологии создания биоактивных поверхностей на 
титановых носителях, заключающейся в химической обра-
ботке поверхностей для создания микрорельефа (2–3 мкм) и 
в нанесении строго контролируемого по химическому соста-
ву и толщине (10–60 нм) биоактивного покрытия диоксида 
титана TiO2 со структурой анатаза, методом атомно-слоевого  
осаждения.

Цель. В данной работе исследовали влияние на эффектив-
ность фиброинтеграции свойств поверхности титановых эндо-
протезов, используемых в челюстно-лицевой области, с биоак-
тивным покрытием диоксида титана TiO2 со структурой анатаза.

Материал и методы. Провели исследование биохимической 
активности покрытий из диоксида титана, формируемых мето-
дом атомно-слоевого осаждения на миграционную активность 
(МСК) клеток и при помощи «скрэтч-теста» с использованием 
автоматизированного микроскопа IncuCyte Zoom. Объектом 
исследований в настоящей работе явились наноструктуриро-
ванные образцы из титанового медицинского сплава Ti6AL4V с 
покрытием TiO2 -100А и без покрытия, полированные и песко-
струированные, всего 8 образцов. Для получения диоксида 
титана на заводе ООО «Конмет» атомно-слоевым осаждени-
ем использовался вертикальный тип реактора АСО, модели 
Sunale-R150 фирмы Picosun Oy. Цикл проходил с применением 
этоксититана Ti(OC2H5)4 (97%) и воды.

Исследования поверхностей образцов титана, обработанных 
разным способом и имеющих разную шероховатость, проводили 
на оптическом микроскопе AxioImager D1 M фирмы CarlZeiss 
(Германия) в режиме отражения. Образцы с относительно малой 
шероховатостью – полированные и полированные с нанесенным 
слоем диоксида титана TiO2 со структурой анатаза исследовали 
на сканирующем зондовом микроскопе (СЗМ) MFP-3Dфирмы 
AsylumResearch (США). Измерение относительно больших шеро-

ховатостей поверхности образцов проводили на профилометре 
Alpha-Step IQ Surfaceprofiler ASIQ фирмы KLA-Tencor (США), 
позволяющем измерять микрошероховатость с разрешением 
до 0,1 нм как на коротких дистанциях сканирования, так и при 
сканированиях на длинах до 10 мм. Для определения числовых 
значений параметров шероховатости поверхности использова-
лась «система средней линии», которая соответствует рекомен-
дациям ISO и учтена в ГОСТ РФ.

Для исследования биохимической активности покрытий из 
диоксида титана, формируемых методом атомно-слоевого 
осаждения на миграционную активность МСК (мезенхималь-
ные стволовые клетки) клеток и при помощи «скрэтч-теста», 
использовали замороженные культуры МСК пульпы зуба чело-
века (были взяты из криобанка ИБМХ им. В.Н. Ореховича), 
для проведения исследований были использованы клетки 4–6 
пассажей. Исследование скорости миграции клеток выполняли 
с помощью автоматизированного микроскопа IncuCyte Zoom 
(Essen Biosciences, США).

Результаты. Нанесение на поверхность после пескоструйной 
обработки биоактивного покрытия TiO2 со структурой анатаза 
методом атомно-слоевого осаждения приводит к снижению 
нижней границы и повышению верхней границы разброса всех 
параметров шероховатости, т.е. поверхность становится более 
шероховатой. Нанесение биоактивного покрытия на полиро-
ванную поверхность приводит к уменьшению как нижней, так 
и верхней границы разброса всех параметров шероховатости, 
т.е. поверхность сглаживается. На анатированной поверхности 
рост (МСК) клеток происходит интенсивней и степень концент-
рации клеток на титановой подложке на единицу площади выше, 
что указывает на высокий интеграционный потенциал данной 
модификации поверхности.

Выводы. Таким образом, для достижения максимальной 
эффективности фиброинтеграции на границе мягких тканей 
и титановых эндопротезов, применяемых в челюстно-лицевой 
хирургии, необходима предварительная пескоструйная обра-
ботка поверхности эндопротеза с последующим покрытием 
диоксидом титана, полученного атомно-слоевым осаждением.

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВАЯ И СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ  
ИМПЛАНТАТ-ПРОТЕЗНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ – 
МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОЕ СОТРУДНИЧЕСТВО

Путь В.А., Святославов Д.С., Солодкий В.Г., Решетов И.В.
Кафедра онкологии и реконструктивной хирургии ФГАОУ ВО  
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава РФ  
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Введение. Реконструктивные костно-пластические операции, 
проводимые на верхней и нижней челюстях – это комплексные 
методики, позволяющие создать условия для установки вну-
трикостных имплантатов. Возможность установки временных 
ортопедических конструкций в полости рта и операционной ране 
реализуется как имплантат-протезная реабилитация. При подго-
товке, проведении вмешательств и активной послеоперационной 
реабилитации применяются психофизиологические методики, 
фармакоэкономические протоколы оптимизации лечения, ради-
оэлектронные регенеративные технологии и седация.

Цель исследования. Разработать протоколы междисципли-
нарного сотрудничества на этапах челюстно-лицевой и стома-
тологической реабилитации пациентов.
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Материал и методы. Реализуется концепция челюстно-лице-
вой и стоматологической реабилитации для пациентов с атро-
фией, травмой лица и опухолевыми заболеваниями челюстей. 
Применяются новые медико-инструментальные и медико-тех-
нические методы работы с тканями челюстно-лицевой области. 
Акцент установлен на применение пьезохирургических техник, 
эндовидеохирургии и роботических протоколов. При проведении 
имплантат-протезной реабилитации сразу после хирургического 
вмешательства выполняются протоколы интраоперационного 
непосредственного протезирования с последующей установкой 
временных винтовых протезов в течение 24–72 часов после опе-
рации. Челюстно-лицевое протезирование и эктопротезирование 
проводится по индивидуальным протоколам с предварительным 
цифровым проектированием и прототипированием. Это междис-
циплинарная проблема, в которой задействованы стоматологи, 
оториноларингологи, анестезиологи и челюстно-лицевые хирур-
ги, онкологи, рентгенологи, организаторы здравоохранения. 

Результаты и обсуждение. С учетом вышеуказанных техно-
логий проведено лечение более 400 пациентов с различными 
заболеваниями челюстно-лицевой области. Эффективность 
лечения оценивалась по клиническим данным, КЛКТ, данным 
динамического наблюдения и анкетирования. Системный подход 
позволил разработать протоколы малоинвазивных хирургиче-
ских приемов с использованием пьезохирургии, различных 
протоколов имплантации с немедленной нагрузкой, активной 
послеоперационной реабилитации. 

Заключение. Сохранение полноценного образа жизни паци-
ента на всех этапах челюстно-лицевой и стоматологической 
реабилитации с применением методов предпротезной восста-
новительной хирургии интраоперационного непосредственного 
протезирования является приоритетом при работе команды 
специалистов в рамках междисциплинарного сотрудничества. 

ПЬЕЗОХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ РАБОТЫ  
В ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Путь В.А., Солодкий В.Г., Святославов Д.С., Решетов И.В.
Кафедра онкологии и реконструктивной хирургии ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава РФ (Сеченовский Университет), 
Россия

Введение. Применение традиционных методик забора и обра-
ботки кости связано с рядом недостатков: нестабильностью 
получаемого результата, дополнительной термической травмой, 
потерей костной ткани, травмой окружающих мягких тканей. 
Использование инструментов, долота молотки и т.д. возможно 
в условиях общей анестезии. Пьезо-хирургическая техника 
позволяет эффективно и безопасно для окружающих тканей 
обеспечивать оперативный доступ и оперативный прием. 

Цель исследования. Разработать протоколы применения 
пьезо-хирургической техники в челюстно-лицевой и рекон-
структивной хирургии.

Материал и методы. Использование пьезохирургических 
методов доступа и выполнения оперативных приемов в предпро-
тезной восстановительной хирургии челюстно-лицевой области 
ультразвуковыми аппаратами для оптимизации протоколов 
лечения. В клинике с 2015 г. былио прооперированы и находи-
лись под наблюдением 96 пациентов. Возраст пациентов от 15 
до 79 лет. У 64 пациентов выполнялись протоколы трансску-
ловой, ангулярной имплантации и интраоперационного немед-

ленного протезирования. Остальным пациентам проводились 
методы предпротезной восстановительной хирургии: установка 
дистракторов, забор и трансплантация кости, гайморотомия, 
синуслифтинг, цистэктомия, удаление зубов. 

Результаты и обсуждение. Разработаны методики по приме-
нению пьезо-хирургической техники при различных протоколах 
лечения. Рекомендованы исключительно короткие движения 
рабочего инструмента – пьезонасадки, что позволяет выполнять 
операции на твердых поверхностях с высокой точностью и без 
дополнительных травм. Разработан новый протокол доступа 
к передней части скуловой кости с помощью методики «Wall 
up». Предложена атравматичная техника формирования окна на 
передней стенке гайморовой пазухи для визуализации скуловой 
кости и установки трансскулового имплантата.

Заключение. Использование пьезо-хирургической техники в 
предпротезной восстановительной хирургии сокращает сроки 
реабилитации и уменьшает травматизм проводимых операций. 
Операции с применением пьезо-эффекта являются, атравма-
тичными. Это ведет к меньшей потере кости, снижает риск 
повреждения анатомически важных образований (сосудисто-
нервных пучков, разрывов надкостницы, мембран). Уменьшается 
затрачиваемое операционное время, что позволяет улучшить 
прогноз проводимого лечения.

ПРАКТИЧЕСКИЙ ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ СОЦИАЛЬНЫХ 
ОБЩЕСТВЕННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПО ДЕНТАЛЬНОЙ 
ИМПЛАНТАЦИИ

Путь В.А., Солодкий В.Г., Морозов П.В., Теплов Е.В.
Кафедра челюстно-лицевой хирургии и стоматологии ИУВ НМХЦ  
им. Н.И. Пирогова. Минздрава РФ, Москва, Россия

Введение. Установка зубных протезов с фиксацией на вну-
трикостные титановые имплантаты повышает качество жизни 
для беззубых пациентов. Метод имплантат-протезной стомато-
логической реабилитации позволяет полноценно реабилитиро-
вать функциональное состояние челюстно-лицевого аппарата и 
жевательную функцию у пациентов. Последние 8 лет бесплатная 
и малобюджетная имплантация и протезирование социально 
возрастных групп населения практикуется на территории РФ. 
Многим из них показана имплантация с немедленной нагрузкой, 
что сокращает сроки лечения. 

Цель исследования. Разработать комплексные методы реаби-
литации пожилых групп пациентов с использованием импланта-
тов, позволяющие восстановить функцию жевания у пациентов 
социальных групп (ветераны войн и локальных конфликтов, 
инвалиды, пенсионеры).

Материал и методы. В госпитале Черноморского флота РФ 25 
ноября 2010 г.проведена благотворительная акция по бесплат-
ной стоматологической имплантации ветеранам ВОВ «Качество 
жизни для наших родителей». В течение 1 дня 11 пациентам 
установлено 45 имплантатов, 10 из них установлены несъемные 
зубные протезы, а также 10 коронок с опорой на 4–5 имплан-
татов. В Москве. 15–16 сентября 2011 г. благотворительная 
акция, «Качество жизни для наших родителей» проходила в 
Челюстно-лицевом госпитале для ветеранов войн. Обозначен 
предварительный хирургический протокол (4 имплантата в 
межментальным пространстве и несъемная конструкция на 
нижней челюсти). Ключевой фактор – мотивация пациента на 
проводимое лечение и согласие родственников или опекунов 
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пожилого человека. Анестезиологический протокол – местная 
анестезия и сбалансированная седация, во всех акциях. 

Результаты. Спустя год после имплантации повышение каче-
ства жизни отмечали все пациенты. Пожилые люди довольны 
ортопедическими конструкциями на дентальных имплантатах, 
которые по сравнению с традиционными протезами обеспечи-
вают больший комфорт, стабильность и эстетику.

Заключение и выводы. Обследование и лечение пожилых 
пациентов операции имплантации необходимо проводить в усло-
виях специализированного стационара, где есть опыт работы с 
возрастными пациентами стоматологического профиля, госу-
дарственного учреждения или частной клиники. Разработаны 
клинические методики, стандарты и протоколы данных меро-
приятий. Условием для проведения всего спектра операций 
является наличие в клинике анестезиологического пособия. 

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ И МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВАСКУЛЯРНЫХ 
КОСТНЫХ БЛОКОВ ИЗ ЛАТЕРАЛЬНОГО КРАЯ ЛОПАТКИ 
ПРИ ПОДГОТОВКЕ ПАЦИЕНТОВ С ВЫРАЖЕННОЙ АТРОФИЕЙ 
АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА ИЛИ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ ЧАСТИ 
ЧЕЛЮСТЕЙ К ПРОТЕЗИРОВАНИЮ ЗУБОВ НА ОСНОВЕ 
ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВ

Калакуцкий Н.В., Румакин В.П., Садилина С.В.,  
Петропавловская О.Ю., Калакуцкий И.Н.
ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова, Санкт-Петербург, Россия
РНИИТО им. Р.Р. Вредена, Санкт-Петербург, Россия

Введение. Область латерального края лопатки (ЛКЛ) явля-
ется уникальной донорской зоной для взятия аваскулярных 
костных аутотрансплантатов при подготовке пациентов с выра-
женными дефектами альвеолярного отростка или альвеолярной 
части челюстей к введению имплантатов, когда протезирова-
ние зубов планируется с опорой на дентальные имплантаты. 
Использование ЛКЛ в качестве донорской зоны у части больных 
для выполнения альвеолопластики оправдана. Операция по 
формированию костных блоков в этой зоне непродолжительна, 
атравматична, послеоперационный рубец скрыт одеждой. В 
получаемом костном материале компактное вещество прева-
лирует над губчатым, что обеспечивает его бо`льшую прочность 
и меньшую скорость резорбции после перемещения в реципи-
ентую зону. Функция верхней конечности быстро восстанавли-
вается в полном объеме.

Цель исследования. По рентгенологическим и морфологиче-
ским данным оценить эффективность использования аутокости 
из ЛКЛ, используемой для реконструкции альвеолярного отрост-
ка верхней челюсти и/или альвеолярной части нижней челюсти. 

Материал и методы. Проведен анализ результатов компью-
терных томограмм до лечения и в сроки от 4 до 6 месяцев после 
выполнения костной пластики у всех пациентов, которым про-
водилась реконструкция альвеолярной кости с использованием 
аутотрансплантата из ЛКЛ. Проведен сравнительный анализ 
морфологических данных, полученных при изучении биоптатов 
инфарктной костной ткани из наиболее часто используемых 
донорских зон (ветвь нижней челюсти, кости свода черепа, 
гребень подвздошной кости) и костной ткани из ЛКЛ.

Результаты. Реконструкция альвеолярной кости с исполь-
зованием костного трансплантата из ЛКЛ была выполнена 21 

пациенту в возрасте от 22 до 63 лет (4 мужчины и 17 женщин). 
Протяженность дефектов в пределах зубного ряда была от 2 до 
28 зубов, средняя протяженность дефекта составляла 11 зубов. 
До операции высота альвеолярного отростка верхней челюсти 
в среднем была 4,15±0,32 мм, ширина 2,51±0,21мм; высота 
альвеолярной части нижней челюсти до операции в среднем 
была 5,77±0,28 мм, ширина 2,98±0,11 мм. После проведения 
реконструкции средней прирост костной ткани альвеолярного 
отростка верхней челюсти в ширину составил 3,74±0,47 мм, 
в высоту – 6,67±0,99 мм. Среднее увеличение костной ткани 
альвеолярной части нижней челюсти после данной операции в 
высоту было 4,21±1,21 мм, в ширину – 3,47±1,33 мм. По резуль-
татам морфологического исследования костных биоптатов из 
различных донорских зон выявлено, что наибольшая плотность 
костных балок отмечалась в биоптатах из ветви нижней челюсти, 
а наименьшая – из гребня подвздошной кости. При анализе сте-
пени васкуляризации отмечено, что она сопоставима в области 
ветви нижней челюсти и ЛКЛ. Наименьшая плотность клеточ-
ных элементов отмечалась в области ветви нижней челюсти, а 
наибольшая – в области свода черепа и ГПК.

Выводы. Морфологически подтверждено наибольшее струк-
турное сходство костной ткани из ЛКЛ с трансплантатами из 
внутриротовых донорских зон. Проведенное исследование под-
тверждает целесообразность использования ЛКЛ в качестве 
альтернативной донорской зоны для выполнения альвеолопла-
стики у ациентов с выраженной атрофией альвеолярной кости 
при подготовке к имплантации.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИО-ВЕНОЗНЫМИ МАЛЬФОРМАЦИЯМИ 
ЭКСТРАКРАНИАЬНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ

Гришин А.А., Ермолин Д.В.
Кафедра челюстно-лицевой хирургии ФГАОУ ВО Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова Минздрава РФ (Сеченовский Университет), 
Москва, Россия

Введение. Артериовенозные мальформации (АВМ) мягких 
тканей экстракраниальной локализации встречаются достаточно 
редко. Сложность лечения больных этой категории обусловлена, 
прежде всего, возникновением спонтанных и интраоперацион-
ных кровотечений, сложностью пластики возникающих после-
операционных дефектов. В связи с этим вопросы диагностики, 
планирования операции и реабилитации приобретают большое 
значение.

Цель. Разработка методологического подхода в лечении паци-
ентов с экстракраниальными АВМ

Материал и методы. Из 109 пациентов с АВМ в области голо-
вы и шеи за период с 1998 по 2017 г. диагноз экстракраниальная 
АВМ был установлен у 27 (24,7%) пациентов. По локализации 
АВМ распределились следующим образом: лобная область 
– 7, лобно-височная область – 11, теменно-височная – 5, лоб-
но-теменно-височная – 2 и затылочная область – 2 пациента. 
Алгоритм обследования включал в себя клинический осмотр, 
позволяющий определить границы АВМ, в некоторых случаях 
число и размер кровоснабжающих и формирующих АВМ сосу-
дов. Проведение МРТ и МСКТ АГ входило в алгоритм обследова-
ния пациентов и было выполнено у 20 больных. ДСА проведено 
всем 27 пациентам. У 19 (70,3%) больных ангиографический 
метод обследования был совмещен с эмболизацией аффе-
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рентных сосудов. В качестве эмболизирующего вещества был 
использован Гистакрил. Дефект мягких тканей, возникающий 
после удаления АВМ, в 6 случаях устранен с помощью пластики 
местными тканями, у 21 пациента устранение дефекта выполне-
но с помощью аутодермопластики. Через 6–12 месяцев после 
проведения первой операции участки алопеции волосистой 
части головы были устранены с помощью техники баллонной 
дермотензии.

Результаты. У 24 (88,8%) пациентов с АВМ экстракраниальной 
локализации достигнут удовлетворительный результат лечения. 
Динамическое наблюдение больных этой группы через 1 и 3 
года показало отсутствие продолжения роста АВМ. В 3 случаях 
отмечено продолжение роста АВМ, что потребовало проведение 
повторного обследования (МСКТ АГ, ДСА), которое показало, 
что причиной продолжения роста АВМ было формирование 
выраженных дуральных фистул. Дальнейшее лечение этих 
пациентов проведено совместно с нейрохирургами в профиль-
ных отделениях.

Выводы. Методологический подход к лечению пациентов с 
АВМ экстракраниальной локализации позволяет достаточно 
эффективно проводить хирургическое лечение пациентов с 
данной патологией. Проведение МСКТ АГ позволяет оценить 
состояние костей свода черепа под АВМ, показать участие в 
кровоснабжении АВМ интракраниальных сосудов, что чрезвы-
чайно важно при планировании операции. ДСА в комбинации 
с эмболизацией, которая приводит к уменьшению размера 
АВМ, значительно снижает кровотечение во время операции. 
Проведение эмболизации не всегда возможно из-за извитости 
и большого числа афферентных сосудов. В этих случаях только 
прошивание АВМ по периферии может уменьшить кровотечение 
во время операции.

ПЛАСТИКА ГОРТАНИ Т-ОБРАЗНОЙ ТРУБКОЙ У ДЕТЕЙ

Разумовский А.Ю., Митупов З.Б., Рачков В.Е., Степаненко Н.С., 
Куликова Н.В., Стрижова Д.Н.
ГБУЗ Детская городская клиническая больница №13  
им. Н.Ф. Филатова ДЗМ, Москва, Россия
Российский национальный исследовательский медицинский  
университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Введение. В настоящее время существует много оператив-
ных методик и вариантов хирургических вмешательств при 
заболеваниях гортани. При тяжелых формах врожденных и 
приобретенных стенозов гортани, рецидивах сужений не сущест-
вует оптимального метода хирургической коррекции. Одной из 
эффективных методик является реконструктивные оперативные 
вмешательства с установкой Т-образной трубки. В отделении 
торакальной хирургии ДГКБ №13им. Н.Ф. Филатова накоплен 
большой опыт в выполнении реконструктивных вмешательств 
с установкой Т-трубки на различный период до полного вос-
становления просвета дыхательных путей. Показаниями для 
установки Т-трубки в нашем наблюдении явились: неэффек-
тивность пластики гортани, полная непроходимость гортани, 
протяженный стеноз гортани.

Материал и методы. В отделении торакальной хирургии ДГКБ 
№13 им. Н.Ф.Филатова с 2010 по 2017 г. выполнено 109 опе-
ративных вмешательств на гортани, из них пластика гортани с 
использованием реберного аутотрансплантата с имплантацией 
его в заднюю стенку гортани – 29, в переднюю стенку – 33, в 

обе стенки – 4 пациента. За 6 лет установка Т-трубки выполнена 
43 пациентам. Из них у 16 пациентов в анамнезе была прове-
дена операция пластика гортани реберным хрящом. Установка 
Т-трубки проводилось в 39,5 % при предшествующих неудачных 
попытках операционной коррекции стеноза гортани. Возраст 
пациентов составлял от 1 года 2 месяцев до 17 лет 11 месяцев, 
средний возраст – 6 лет 4 месяца. 

Группы нозологий были представлены следующими забо-
леваниями: постинтубационный стеноз гортани – 23 (53,5%) 
пациента, врожденный стеноз гортани – 10 (23,3%), равмы – 5 
(11,6%), постинфекционный стеноз – 1 (2,3%), стеноз гортани 
ятрогенного характера – 4 (9,3%) пациента. 

Оперативное лечение выполнялось с использованием 2 
хиругических методов из переднего доступа на шее. Установка 
Т-трубки в просвет гортани и/или в верхнюю треть трахеи прве-
дена у 35 пациентов, рассечении задней стенки гортани с даль-
нейшей установкой Т-трубки – у 7 пациентов, у 1 пациента была 
установлена Т-трубка с предварительной резекцией трахеи в 
зоне стеноза (в подголосовом пространстве).

Средняя продолжительность операции составила 25,5 минуты.
Результаты. Всего экстубированы 38 (88,3%) пациентов. 

Носителями Т-трубки до настоящего момента являются 6 
(13,9%) пациентов. Рецидив стеноза гортани после экстубации 
произошел у 4 пациентов, что потребовало повторной установки 
Т-образной трубки. Один из пациентов является носителем 
Т-трубки до настоящего времени.

Осложнения в послеоперационном периоде в результате 
обструкции просвета Т-трубки возникли у 2 детей, 4 ребенка 
самостоятельно удалили трубки, у 1 ребенка после экстубации 
выявлен парез гортани с западением черпаловидного хряща. 
Летальность составила 0 пациентов.

Заключение. Группа пациентов, экстубированных в различные 
сроки после установки Т-трубки, продемонстрировала эффек-
тивность данного метода при тяжелых формах стеноза гортани 
у детей. Применение Т-образной трубки может быть рекомен-
довано в случаях неудачных попыток пластических операций, 
рецидивах стенозов, а также при тяжелых формах патологии 
гортани у детей различного возраста. 

СПОСОБ РЕКОНСТРУКЦИИ ЗАДНЕЙ СТЕНКИ  
ГОРТАНИ НИКИЛИД ТИТАНОМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ  
МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА ГОРТАНИ

Трофимов Е.И., Сивкович О.О., Виноградов В.В., Дайхес Н.А.
ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА» 
России, Москва 

Цель работы. Рак гортани является наиболее распространен-
ной злокачественной опухолью гортани. Он составляет около 3% 
от всех злокачественных опухолей человека. Преимущественно 
встречается у мужчин. Несмотря на то что симптомы рака гор-
тани проявляются довольно рано, больным часто ставят непра-
вильный диагноз, длительное время лечат от ларингита или сам 
больной поздно обращается к соответствующему специалисту, 
когда диагностируется уже местнораспространенная опухоль. 
Основными методами лечения рака гортани III–IV стадий являет-
ся хирургическое вмешательство (резекция гортани, расширен-
ная ларингэктомия), одновременно с которой удаляются такие 
функциональные единицы гортани, как надгортанник, черпало-
видные хрящи, а это приводит к нефункционирующему органу.
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Материал и методы. При распространении опухолевого 
процесса на черпаловидный хрящ возникает необходимость 
удаления этой функционально-значимой структуры гортани, 
обеспечивающей разделительный механизм. Для восстановле-
ния этого механизма в отделе ЛОР-онкологии ФБГУ «Научно-
клинический центр оториноларингологии» ФМБА России раз-
работан новый эффективный метод комбинированной резекции 
гортани. Согласно предложенному методу, через трахеостому 
производят окаймляющий разрез, кожные лоскуты отсепаровы-
вают в стороны с обнажением медиальных ножек кивательных 
мышц и выделяют их до уровня заданного физиологическо-
го положения гортани, армируют пластиной никилида титана 
область резецированного черпаловидного хряща, располагая 
ее между порциями кивательных мышц, формируют подсли-
зистый туннель над черпаловидными хрящами. Мышечные 
ножки трансплантата проводят навстречу друг другу и фик-
сируют к противолежащим кивательными мышцам, фиксируя 
гортань в заданном физиологическом положении (Патент РФ 
№2324442 от 20.05.2008, авторы: Е.И. Трофимов, И.В. Решетов, 
В.В. Дармаков, В.Э. Гюнтер, Е.М. Фуки). Таким образом, восста-
новливают заднюю стенку гортани и формируют разделитель-
ный механизм гортани. Гортань ушивают на стенте-обтураторе 
для формирования ее полноценного просвета.

Результаты. По данной методике в нашем отделении были 
пролечены 10 пациентов. В послеоперационном периоде состо-
яние просвета гортани оценивалось на основании фиброла-
рингоскопии. Так, на основании проведенных исследований 
установлено, что вновь сформированная задняя стенка гортани 
обеспечивает адекватное дыхание и беспрепятственное глотание 
пищи. Полученные данные констатируют тот факт, что просвет 
гортани, необходимый для адекватного дыхания, восстановлен 
у 10 (100%) пациентов. Полноценная разделительная функция 
гортани в сроки до 1 месяца восстановлена у 8 оперированных 
больных из 10.

Заключение. Использование внедренного способа одномо-
ментной пластики задней стенки гортани после комбиниро-
ванной резекции в авторской разработке позволяет избежать 
последующих сложных пластических операций.

АЛГОРИТМ СОЗДАНИЕ ИМПЛАНТАТОВ МЕТОДОМ 
АДДИТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ДЛЯ РЕКОНСТРУКЦИИ 
ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА

Решетов И.В. 1,2, Святославов Д.С. 1, Кудрин К.Г. 2, Дуб В.А. 3, 
Медведев П.А. 4, Юдин А.В. 5

1Кафедра реконструктивной хирургии, онкологии, и радиотера-
пии ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава РФ 
(Сеченовский университет), Москва, Россия
2 Кафедра онкологии и пластической хирургии ФГБО УДПО  
«Институт повышения квалификации Федерального  
медико-биологического агентства», Москва, Россия
3АО ИК «АСЭ», Москва, Россия
4ОАО «НИАТ», Москва, Россия
5АО НПО «ЦНИИТМАШ», Москва, Россия

Введение. Рост числа опухолей головы и шеи, а также травм 
челюстно-лицевой области способствует увеличению потреб-
ности в устранении дефектов лицевого скелета. Большинство 
авторов придерживаются мнения о том, что размер и место-
положение дефектов влияют на степень функциональный 

нарушений. У данной категории больных имеются трудности 
при разговоре, приеме пищи, а также неудовлетворительный 
эстетический результат. Таким образом, остается актуальным 
вопрос по поводу поиска оптимального метода реконструкции 
и восстановления лицевых костей лицевого отдела черепа. 

Цель работы: разработать алгоритм воспроизведения метал-
лических комплексов для имплантации (МКИ), синтезируемых 
на 3D-принтере, провести анализ и выбор научно-технической, 
нормативной, методической литературы по методам лечения 
переломов, костных дефектов, замены части кости с приме-
нением МКИ. 

Материал и методы. В современной онкологии, хирурги-
ческой стоматологии и челюстно-лицевой хирургии активно 
используются различные материалы для замещения костной 
ткани. По происхождению все остеопластические материалы 
делятся на 4 группы: аутогенные, аллогенные, ксеногенные и 
синтетические, которые в настоящее время в подавляющем 
большинстве случаев сделаны на основе солей кальция. В 
последнее время в технологии получения имплантатов различ-
ного назначения разработаны методы инжекционного формо-
вания – «MIM», горячего изостатического прессования – «HIP» 
барометрическая обработка в условиях высоких температур, 
проходящая в среде инертного газа, и селективного лазерного 
спекания «SLS» с использованием 3D-принтера. Важнейшую 
роль в создании 3-мерной модели костного дефекта играет 
компьютерная томография (КТ). Полученные данные DICOM 
преобразуются в файлы стереолитографии, в общем процесс 
занимает не более 30 минут. Точность 3D-принтера в целом 
зависит от точности КТ-томографа, толщина срезов должна 
быть максимально тонкой 1–2 мм, что считается оптимальным 
для костей черепа. Нами был разработан алгоритм создания 
индивидуальных имплантатов. На этапе преобразования инфор-
мации осуществляют: 1) определение порогов плотностей – 
фильтрация шумовой составляющей делается автоматически, 
возможно добавление бара/бегунка для ручной корректировки; 
2) примерное выделение объекта – выделяется вручную опе-
ратором или если известно какой объект и где располагается, 
можно выделить по уже имеющемуся шаблону; 3) более точное 
автоматичное выделение объекта, находящегося в рамках фик-
сированной плотности, выделенного оператором на предыду-
щем шаге (делается автоматически, в визуализаторе должна 
быть предусмотрена возможность последующего изменения 
инструментом, рукой); 4) удалением артефактов, вызванных 
неточным восстановлением (автоматизировано, выполняется по 
3D); 5) реконструкция дефектных областей; 7) «сглаживание» 
полученной модели – устранение углов и мелких дефектов, 
выполняется автоматически, но с возможностью добавления 
бара/бегунка для ручной коррекции; 8) определение области 
повреждения (автоматизировано, предположительно с исполь-
зованием универсальной модели/шаблона или вручную задается 
оператором); 9) подбор имплантата – из имеющихся шаблонов 
с одновременным выполнением условия максимального при-
ближения к шаблону (в случае наличия симметричного объекта, 
то совпадения с ним) и совпадению масштабов с областью, 
помеченной как неповрежденная (выполняется автоматически, 
но с возможностью выбора вручную); 10) проверка условия 
наложения полученного имплантата с общей моделью и инфор-
мирование в случае пересечения с объектами такой же плотно-
сти; 11) преобразование полученной модели в файл формата 
CAD с последующим преобразованием файла в объект печати 
(драйвера принтера); 12) печать объекта.
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Заключение. Челюстно-лицевые дефекты часто сопрово-
ждаются выраженными функциональными и эстетическими 
нарушениями, приводящими к ограничениям жизнедеятельно-
сти, социальной дезадаптации и глубоким социально-психоло-
гическим проблемам у больного. На помощь хирургу сегодня 
приходят новые технологии на основе компьютеризированных 
систем, которые позволяют создать индивидуальную модель 
черепа с дефектами костных структур и будущих имплантатов с 
возможностью припасовки последних на дооперационном этапе, 
что сокращает как время операции, так и улучшает результаты 
лечения в целом и условия для послеоперационной реабили-
тации. 

Работа выполнена при финансовой поддержке Министерства 
образования и науки Российской Федерации, субсидия на реа-
лизацию комплексных проектов по созданию высокотехно-
логичного производства в рамках реализации постановления 
Правительства Российской Федерации от 9 апреля 2010 г. №218, 
очередь 8 по теме «Создание высокотехнологичного цифрового 
производства прецизионных металлических комплексов для 
имплантации на базе аддитивных технологий», номер согла-
шения 03.G25.31.0234 от 03.03.2017.

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ  
У ПАЦИЕНТОВ С ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНОЙ ГУБЫ,  
НЕБА И АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА

Чкадуа Т.З., Романова Е.М., Гилева К.С., Мохирев М.А.,  
Давыденко П.И.
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Введение. Врожденная расщелина губы, неба и альвеолярного 
отростка сопровождается тяжелыми анатомическими и функ-
циональными нарушениями, поэтому требует комплексного 
лечения. Одной из важных задач, стоящих перед хирургом, 
является восстановление целостности альвеолярного отростка. 
Однако классический метод костной пластики не всегда дает 
положительный результат, несмотря на качественное испол-
нение операции. 

Цель исследования. Определить целесообразность прове-
дения микрохирургической аутотрансплантации у пациентов с 
расщелиной альвеолярного отростка верхней челюсти.

Материал и методы. Проведен анализ хирургического лечения 
пациентов с врожденной расщелиной губы и неба с 2007 по 
2017 г., у которых применялась методика костной пластики при 
устранении дефекта альвеолярного отростка верхней челюсти 
аваскулярными аутотрансплантатами (гребень подвздошной 
кости, подбородочный симфиз, ветвь нижней челюсти), а также 
сочетание аутокости с ксенотрансплантатами (мембрана, костная 
стружка).

Результаты. В результате проведенного анализа архивно-
го материала, обзора литературы и собственных клинических 
наблюдений выявлена нецелесообразность использования 
аваскулярной костной пластики в целях устранения дефекта 
альвеолярного отростка для дальнейшего протезирования на 
имплантатах, ввиду патологической резорбции костной ткани 
при отсутствии адекватного кровоснабжения зоны расщели-
ны, а также особенностях рубцово-измененных слизистых 
лоскутов, выкраиваемых для покрытия аутотрансплантатов. 
По данным компьютерной томографии (КТ), в 90% случаев 
аутотрансплантаты полностью резорбировались. В 10% случаев 

сохранялся костный мостик, позволяющий сохранить стабиль-
ность фрагментов верхней челюсти. Среди взятых под личное 
наблюдение 20 пациентов с 2014 г. только в одном клиническом 
случае нами был установлен дентальный имплантат, однако для 
этого потребовалось проведение 3 последовательных операций 
костной пластики с использованием аваскулярных аутотранс-
плантатов. Аутотрансплантат на сосудистой ножке не подвер-
гается неконтролируемой патологической резорбции, т.к. имеет 
самостоятельное кровоснабжение и не зависит от окружающих 
его условий. Таким образом, использование реваскуляризиро-
ванной кости является патогенетически обоснованным методом 
лечения этой сложной категории больных. Нами предложена 
новая методика устранения расщелины альвеолярного отрост-
ка с использованием бедренного надкостнично-кортикально-
губчатого аутотрансплантата, взятого с переднемедиальной 
поверхности эпифиза на нисходящей коленной артерии и вене 
и реваскуляризированного через лицевые артерию и вену, 
выделенные со стороны полости рта. Устранение расщелины 
альвеолярного отростка данным видом аутотрансплантата дает 
высокую васкуляризацию реципиентного ложа, а присутствие 
в его составе надкостницы позволяет обеспечить остеоиндук-
тивный потенциал и воссоздать правильную анатомическую 
архитектонику «надкостница-кость».

Выводы. Для достижения полноценной функциональной 
и социальной реабилитации пациентов с данной патологией 
альтернативным методом выбора хирургического лечения явля-
ется использование васкуляризированного аутотрансплантата. 
Привнесение полноценного кровоснабжения в область девас-
куляризации позволяет избежать патологической резорбции 
аутотрансплантата, сохраняя адекватные стабильные условия 
для дальнейшего протезирования с опорой на дентальные 
имплантаты.

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ОГРАНИЧЕННОГО 
СТЕНОЗА ГОРТАНИ И ТРАХЕИ 

Крюков А.И., Кирасирова Е.А., Резаков Р.А., Мамедов Р.Ф., 
Лафуткина Н.В.
ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт  
оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, Москва. Россия

Введение. В основе подскладкового стеноза гортани (ПСГ) 
лежат патологические процессы, приводящие к замещению 
нормальных структур рубцовой тканью и сужению просвета с 
развитием явлений дыхательной недостаточности. Этиология 
ПСГ разнообразна: постинтубационные изменения, систем-
ные и аутоиммунные заболевания. Из существующих методов 
хирургического лечения ПСГ в настоящее время наиболее часто 
проводится ларингопластика с резекцией рубцово-изменен-
ных тканей. Однако ПСГ продолжает оставаться актуальной 
проблемой и требует поиска современных и малоинвазивных 
методов лечения. 

Цель работы. Совершенствование и внедрение малоинвазив-
ных методов лечения больных ПСГ.

Материал и методы. С 2014 по 2017 г. на базе ГКБ №1 им 
Н.И. Пирогова пролечены 34 пациента с ПСГ неясной этиологии. 
У 10 пациентов на момент поступления в стационар имелась 
трахеостома. Всем пациентам проведено клинико-лабораторное 
обследование, КТ гортани и трахеи, эндофиброларинготрахео-
скопия, исследование функции внешнего дыхания, консультации 
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смежных специалистов. По данным КТ в подскладковом отделе 
гортани на уровне перстневидного хряща имело место циркуляр-
ное сужение просвета за счет утолщения и уплотнения мягких 
тканей. Протяженность стеноза в среднем составляла 5–10 мм, 
диаметр самой узкой его части – 5–9 мм. При эндоскопическом 
осмотре визуализировалось валикообразное утолщение сли-
зистой оболочки подскладкового отдела гортани, слизистая 
оболочка – гладкая, розового цвета, влажная. Всем пациентам 
был показан метод дилатации ПСГ баллоном высокого давления.

Операцию проводили под наркозом с установкой прямой 
опорной ларингоскопии и использованием видеоэндоскопи-
ческой техники. В 12 случаях интубационную трубку заводили 
за уровень стеноза через установленный ларингоскоп, в 12 
– устанавливали над стенозом, в 10 случаях интубацию прово-
дили через трахеостому. При интубации использовали трубки 
с внутренним диаметром 5 и 6 мм.

В просвет ПСГ после предварительно удаленной интубаци-
онной трубки под контролем эндоскопа заводили баллонный 
катетер. С помощью специального шприца-манометра в баллон 
нагнетали жидкость, достигая давления в 10 атмосфер, диа-
метр баллона при этом составлял 10–12 или 14 мм. Дилатацию 
проводили в 3 подхода, время экспозиции составило 1 минуту, 
затем жидкость из баллона эвакуировали, после чего баллон 
удаляли. Между подходами проводили искусственную венти-
ляцию легких. После достижения 100% сатурации через 5–-6 
минут процедуру повторяли. 

Результаты. В результате дилатации ПСГ удалось добиться 
стойкого расширения просвета рубцовой ткани строго по диа-
метру баллона. Пациенты пребывали в стационаре в течение 4 
суток. Контрольную фиброларинготрахеоскопию выполняли на 
1-е, 3-и сутки стационарного лечения. Амбулаторный контроль 
проводили на 7-й и 14-й дни после операции и в последующем 
каждый месяц. В настоящий момент период наблюдения за 
больными составил более 2 лет. Рестенозирование ПСГ наблю-
далось у 1 (2,9%) больного с генерализованным некротическим 
васкулитом.

Заключение. Таким образом, система баллонной дилатации 
является современным и малоинвазивным методом лечения 
ограниченных ПСГ, что позволяет избежать открытых хирур-
гических вмешательств – ларинготрахеальной пластики, либо 
крикотрахеальной резекции.

РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ 
ЛИЦЕВОГО ПАРАЛИЧА

Неробеев А.И., Салихов К.С., Висаитова З.Ю.
ЦНИИС и ЧЛХ, Москва, Россия

Введение. В настоящее время возросло число пациентов 
с поражением лицевого нерва (в связи с увеличением числа 
травматического повреждения челюстно-лицевой области, огне-
стрельных ранений головы, увеличением процента онкологиче-
ских заболеваний головы и шеи, патологией околоушной слюн-
ной железы и осложнениями после проведения пластических 
операций и косметических манипуляций). Патология лицевого 
нерва – это проблема, с которой наиболее часто приходится 
сталкиваться неврологам, нейрохирургам, челюстно-лицевым и 
пластическим хирургам. Нет единой тактики ведения пациентов с 
патологий лицевого нерва как до операции, так и после, выборе 
индивидуального метода лечения и реабилитации. Повреждение 

лицевого нерва является, несомненно, тяжелой патологией, 
которая ведет к выраженным физическим, функциональным, 
эстетическим нарушениям и психологической травме.

Цель. Провести анализ прооперированных пациентов в ЦНИИС 
и ЧЛХ в период с 2008 по 2014 г. с невропатиями лицевого 
нерва. Определить оптимальные сроки проведения различ-
ных вариантов невропластик, учитывая давность поврежде-
ния. Разработать алгоритм оказания хирургической помощи в 
зависимости от сроков и видов повреждения лицевого нерва. 

Задачи исследования: 1) провести клинический анализ дав-
ности повреждений лицевого нерва; 2) провести анкетирова-
ние пациентов на этапах лечения; 3) подобрать оптимальный 
метод хирургического лечения, учитывая давность и характер 
поражения; 4) сравнить результаты проведенных операций с 
использованием жевательного и подъязычного нервов в ком-
плексе с кросс-пластикой; 5) провести электромиографические 
исследования пораженных мимических мышц и ветвей лицевого 
нерва с использованием методов ЭМГ, ЭНГ и стимуляционных 
тестов, до и после лечения; 6) оценить эффективность оказан-
ного хирургического лечения, учитывая давность поражения.

Результаты. В реконструктивной хирургии и микрохирургии 
лица с целью восстановления утраченной функции мышц лица 
разработан алгоритм оказания вида хирургической помощи с 
учетом давности поражения. Внедрены новые методы интраопе-
рационной верификации нервов, с использованием портативных 
аппаратов. Разработан алгоритм послеоперационной реабили-
тации с использованием поверхностной накожной стимуляции 
в сочетании с ботулинотерапией. 

Выводы. Невропатия лицевого нерва является заболевани-
ем, приводящим к стойким функциональным нарушениям и 
эстетическому дефекту. Тактика лечения пациентов зависит 
от нозологии и продолжительности заболевания. При сроках 
поражения лицевого нерва до 2 лет целесообразно проводить 
нейропластические операции, т.к. есть шанс на восстановление 
утраченной функции мимических мышц и достижение хорошего 
эстетического результата. В случае повреждения лицевого нерва 
более 2 лет, когда имеется выраженная атрофия мимических 
мышц без признаков положительной динамики, по данным 
ЭНМГ – полный блок, целесообразно проводить аутотрансплан-
тации с использованием скелетных мышц. Метод микрохирур-
гического лечения лицевого паралича является приоритетным и 
единственным методом, который полностью может социально 
реабилитировать пациента. 

РОЛЬ СИНУСОТОМИИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ НИЖНЕЙ СТЕНКИ 
ГЛАЗНИЦЫ

Медведев Ю.А. 1, Шаманаева Л.С. 2, Петрук П.С. 2, Шаманаев С.В. 2

1ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, Москва, Россия
2ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава РФ 
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Введение. До сих пор в XXI веке в некоторых даже хорошо 
оснащенных и ведущих клиниках нашей страны лечение паци-
ентов с переломами скулоглазничного комплекса (СГК) заклю-
чается исключительно в репозиции скуловой кости крючком 
Лимберга. Между тем число послеоперационных осложнений, 
связанных с применением данного метода, как и несколько 
десятилетий назад, когда отсутствовали современные мате-
риалы и подходы к лечению пациентов данной категории, так 
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и сейчас остается большим. К осложнениям можно отнести 
вторичное смещение скуловой кости, формирование устой-
чивых посттравматических деформаций, которые нарушают 
внешний вид пациента, затрагивают функцию органа зрения и 
ограничивают подвижность нижней челюсти, а также развитие 
гнойно-воспалительных осложнений, связанных с отсутствием 
санации верхнечелюстного синуса. 

Целью нашего исследования являлось повышение эффек-
тивности лечения пациентов с переломами СГК, сопровожда-
ющимися повреждением нижней стенки глазницы, на основе 
реконструктивного лечения.

Материал и методы. Нами были пролечены 82 пациента с 
переломами СГК со смещением, сопровождающимися повре-
ждением нижней стенки глазницы. Все пациенты были обсле-
дованы в объеме стандартной предоперационной подготовки, 
выполнена компьютерная томография с 3D-реконструкцией. 
Во всех случаях провели репозицию скуловой кости, санацию 
верхнечелюстного синуса, с последующим его дренированием 
катетером Фолея, остеосинтез и эндопротезирование нижней 
стенки глазницы.

Результаты. Ни в одном из случаев мы не встретили гнойно-
воспалительных осложнений, связанных с инфицированием 
эндопротеза нижней стенки глазницы содержимым верхнече-
люстного синуса, а также вторичного смещения самого эндо-
протеза или скуловой кости.

Выводы. Безусловно, при лечении пациентов с переломами 
СГК важна санация верхнечелюстного синуса, в ходе которой 
удаляют мелкие костные фрагменты, сгустки крови, участки 
измененной слизистой оболочки, тем более при необходимо-
сти проведения эндопротезирования нижней стенки глазницы, 
когда риск инфицирования имплантата содержимым пазухи 
особенно высок. 

АЛГОРИТМ ВЫБОРА ВИСЦЕРАЛЬНОГО АУТОТРАНСПЛАНТАТА 
ДЛЯ РЕКОНСТРУКЦИИ ГОРТАНОГЛОТКИ

Ратушный М.В., Поляков А.П., Маторин О.В.
Московский научно-исследовательский онкологический институт  
им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Минздрава РФ,  
Москва. Россия

Введение. С внедрением новых технических достижений в 
области консервативного лечения опухолей гортани и горта-
ноглотки разработаны новые протоколы лечения для сохране-
ния органов с применением химиотерапии и лучевой терапии. 
Современное лечение плоскоклеточного рака гортани и гор-
таноглотки, как правило, включает в себя несколько методов 
для оптимизации результатов. В настоящее время наблюдается 
тенденция к резервированию хирургии в качестве процедуры 
«спасения» после неудачи других способов лечения. Хирурги 
повсеместно пытаются уменьшить число осложнений после 
расширенной ларингэктомии (ЛЭ) и улучшить функциональную 
реабилитацию в этой скомпрометированной группе пациентов.

Материал и методы. В клинике за период с 1995 по 2018 г. 
накоплен опыт реконструкции глотки и пищевода различными 
фрагментами желудочно-кишечного тракта у 118 пациентов 
со злокачественными опухолями. Для оптимизации подходов 
к выбору пластического материала для реконструкции нами 
разработана классификация дефектов гортаноглотки после раз-

личных вариантов ЛЭ: 0 тип – ЛЭ без дефицита тканей; I тип – ЛЭ 
+дефицит покровных тканей; II тип – ЛЭ+парциальный дефект 
гортаноглотки; III тип – ЛЭ+циркулярный дефект гортаноглотки; 
IV тип – ЛЭ+глоссэктомия; V тип – ЛЭ+циркулярный дефект 
гортаноглотки+экстирпация пищевода. С учетом разработанной 
классификации был разработан алгоритм выбора висцераль-
ного аутотрансплантата для реконструкции гортаноглотки. В 
качестве пластического материала использовались следующие 
свободные аутотрансплантаты: желудочно-сальниковый лоскут 
– 46, толстокишечный лоскут – 28, тонкокишечный лоскут – 18, 
лоскут из фартука большого сальника – 5, подвздошно-тол-
стокишечный лоскут – 4. У 17 больных с целью тотального 
восстановления глотки и пищевода производилась транспозиция 
желудочного стебля, толстой или тонкой кишки. 

Результаты. Сроки наблюдения за оперированными пациен-
тами колеблются от 2 месяцев до 16 лет. В 8,3% наблюдений 
был отмечен некроз аутотрансплантата. Питание через рот 
было восстановлено у 91,7% оперированных больных после 
аутотрансплантации висцеральных лоскутов. У 19 больных 
после сегментарной фарингопластики была восстановлена и 
голосовая функция путем трахеопищеводного шунтирования 
с установкой голосового протеза. Способ аутотранспланта-
ции подвздошно-толстокишечного лоскута позволил в один 
хирургический этап выполнить не только удаление пораженных 
опухолью органов, но и одномоментно восстановить утрачен-
ные пищепроводную и голосовую функции, не прибегая при 
этом к помощи искусственных протезов, а используя только 
собственные ткани. 

Заключение. Применение новой классификации дефектов 
гортаноглотки и алгоритма способствует оптимизации выбора 
подходящего висцерального аутотрансплантата при восста-
новлении пищепроводной и голосовых функций, что приводит 
к улучшению качества жизни пациентов и скорейшей их меди-
цинской и социальной реабилитации. 

РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ ТИРЕОИДЭКТОМИЯ ПО 
МЕТОДИКЕ ВАВА ПРИ ВЫСОКОДИФФЕРЕНЦИРОВАННОМ 
РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Мосин С.В., Тигров М.С., Кропотов М.А., Фейдоров И.Ю.,  
Яковлева Л.П. 
ГБУЗ Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова 
ДЗМ, Москва, Россия

Введение. В настоящее время при хирургическом лечении 
заболеваний щитовидной железы (ЩЖ) кроме традиционных 
открытых операций и операций из мини-доступа (MIVAT) суще-
ствуют различные методики без разреза на шее: эндоскопи-
ческие, робот-ассистированные и трансоральные операции. 
Робот-ассистированные операции могут иметь преимущество 
перед остальными эндоскопическими методами благодаря воз-
можностям трехмерного изображения с увеличением и высокой 
точности манипуляций с минимальным риском повреждения 
тканей.

Цель. Изучение роботической тиреоидэктомии необходимо 
для улучшения результатов лечения рака щитовидной железы 
(РЩЖ).

Материал и методы. Для роботической тиреоидэктомии мы 
применяли методику BABA (bilateral axillo-breast approach). 
Противопоказаниями к ее применению являются: большой 
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объем ЩЖ, рак среднего и высокого риска метастазирова-
ния, загрудинный зоб, предшествующие операции на шее. 
Недостатками являются: необходимость приобретения устой-
чивых навыков малоинвазивной хирургии у хирурга и высокая 
стоимость операции. Результаты. В нашей клинике с 2017 г. 
выполнено 3 робот-ассистированных вмешательства по мето-
дике BABA у пациентов с дифференцированным РЩЖ 1–2-й 
стадий низкого риска метастазирования. 

Клинический пример. Пациент 55 лет с папиллярным РЩЖ 
cT1bN0M0, 1-й стадии. Узел в правой доле 16 мм. Объем железы 
9,5 см3. Выполнено хирургическое лечение в объеме робот-
ассистированной тиреоидэктомии с паратрахеальной лимфо-
диссекцией по методике BABA. Длительность операции– 3 часа 
40 минут. Ионизированный кальций в первые сутки – 1,19. 
Нарушения фонации нет. Заживление ран без особенностей. 
Пациент выписан на 3-и сутки. В препарате клетчатки шеи 
7 лимфоузлов без метастазов, стадия pT1bN0M0. Осмотрен 
через 4 месяца после операции, признаков рецидива заболе-
вания нет, уровень тиреоглобулина 0,1 нг/мл, АТ-ТГ 9МЕ/мл. 
Косметический эффект отличный. 

Выводы. Робот-ассистированная тиреоидэктомия при РЩЖ 
является альтернативным методом хирургического лечения, 
который может обеспечить сравнимые онкологические резуль-
таты хирургического лечения при отличном косметическом 
эффекте, а хирургам позволит расширять спектр выполняемых 
операций на органах шеи, как результат дальнейшего освоения 
методики.

НОВЫЙ МЕТОД МЕЖЧЕЛЮСТНОЙ ФИКСАЦИИ ПРИ 
ПЕРЕЛОМАХ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Алексанян Л.В.1, Погосян А.Ю. 2

1»ЭЛИТ-МЕД» МЦ, Ереван, Республика Армения
2Гераци №1 больничный комплекс, Ереван, Республика Армения

Введение. В наше время известно много методов межчелюст-
ной фиксации (МЧФ) при переломах нижней челюсти. Самым 
распространенным и используемым МЧФ является метод В.С. 
Васильева, который имеет ряд преимуществ перед гнутыми 
проволочными шинами, однако шины вообще неприменимы при 
переломах челюстей, лишенных зубов, малоэффективны при 
недостаточном количестве зубов или при переломе, проходя-
щем вне зубного ряда. Назубные шины требуют много времени 
для фиксации, травмируют слизистую оболочку полости рта 
и пародонт, вызывая многочисленные осложнения, которые 
возникают как во время, так и после снятия шин.

Цель. Создать новый МЧФ – атравматичный, эффективный 
и малоинвазивный.

Материал и методы. Проведено сравнение метода В.С. 
Васильева и нового метода МЧФ Алексанян, который был назван 
в честь автора. Работа проводилась в течение 2015–2017 гг. в 
отделениях ЛОР и челюстно-лицевой хирургии Гераци №1 боль-
ничного комплекса г. Ереван. Контрольную группу составили 
113 пациентов с различными переломами нижней челюсти, 
среди них 4 женщины, 109 мужчин, в возрасте от 15 до 65 
лет. Средний возраст больных составил 24–37 лет. Пятидесяти 
больным МЧФ проводилась по методу Васильева, из которых 
трем как консервативное лечение под местным обезболиванием, 
а 47 – постоперационно после фиксации линии перелома мини-
пластинами. По методу Алексанян МЧФ проведено 63 больным, 

из которых 4 консервативно, 59 – постоперационно. В обеих 
группах длительность шинирования составляла от 4–6 недель.

Каппы Алексанян изготавливаются из этиленвинилацетата в 
вакуумной печи на гипсовой модели челюстей. Слепки получают 
с помощью силиконового слепочного материала в операционной 
до либо после остеосинтеза в зависимости от прохождения 
линии перелома. На каждую каппу фиксируют по 4 ортодонти-
ческих кнопки для резиновой межчелюстной тяги.

Для сравнительной оценки состояния гигиены полости рта в 
обеих группах использовали папиллярно-маргинально-альве-
олярный индекс (PMA). Как до проведения шинирования, так 
и после снятия шин в обеих группах на альвеолярную десну 
наносился раствор Шиллера-Писарева.

Результаты. Индекс РМА рассчитывают по формуле: 
РМА=(сумма баллов/3×число зубов) ×100%  Для каждого мето-
да были выявлены минимальные, максимальные и средние 
результаты, а также была проведена сравнительная оценка 
обеих методов по тесту Манна-Уитни, которая составила ,000.

Шины Алексанян: PMAmax=14,20 PMAmin=,000 Interval for 
mean=7,0187 

Шины Васильева: PMAmax=68,00 PMAmin=33,40 Interval for 
mean = 46,2289

Выводы. Обобщив все вышеизложенное, можно сказать, что 
шины Алексанян более атравматичные, эстетичные и не требуют 
длительного времени фиксации по сравнению с обычными 
проволочными шинами.

К ВОПРОСУ О НЕОБХОДИМОСТИ МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО 
ОБСУЖДЕНИЯ И СОГЛАСОВАНИЯ ОПТИМАЛЬНОГО 
АЛГОРИТМА ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 
НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ОКОЛОУШНЫХ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ

Калакуцкий Н.В., Петропавловская О.Ю., Пахомова Н.В. 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава РФ,  
Санкт-Петербург, Россия

Введение. В последние годы обращает на себя внимание 
возрастающий процент несоответствия результатов предо-
перационного цитологического исследования и результатов 
морфологического исследования после удаления опухолей 
околоушных слюнных желез (ОУСЖ). В своей работе врачи 
руководствуются клиническим протоколом медицинской помо-
щи при доброкачественных образованиях мягких тканей головы 
и шеи «Ассоциации челюстно-лицевых хирургов и хирургов-
стоматологов» от 21.04.2014 и клиническими рекомендация-
ми «Злокачественные опухоли слюнных желез», принятыми 
Ассоциацией онкологов России и Российским обществом специ-
алистов по опухолям головы и шеи в 2017 г., в которых имеются 
противоречия. Следует отметить, что по современным стан-
дартам оказания помощи челюстно-лицевой хирург не может 
оперировать больных злокачественными новообразованиями. 
В случае верификации злокачественного характера опухоли в 
лечении участвуют онколог, радиолог, химиотерапевт, что тре-
бует междисциплинарного обсуждения алгоритма обследования 
и лечения больных данной категории.

Цель работы: анализ результатов лечения пациентов с ново-
образованиями ОУСЖ.

Материал и методы. Анализ результатов предоперационного 
обследования и оперативного лечения 94 пациентов с опухо-
лями ОУСЖ.
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Результаты. Изучены данные предоперационного обследо-
вания и оперативного лечения 94 пациентов с новообразова-
ниями ОУСЖ, оперированных в нашей клинике с января 2015 
по декабрь 2017 г. (мужчин – 26%, женщин – 74%, средний 
возраст – 49 лет). Доброкачественные опухоли диагностированы 
у 90,4% пациентов, злокачественные – у 9,6%. Из больных с 
рецидивом опухоли ОУСЖ только 1 пациентка ранее опериро-
валась в нашей клинике. В предоперационном периоде всем 
больным выполняли ультразвуковое исследование (УЗИ) и 
магнитно-резонансную томографию (МРТ). После тонкоиголь-
ной аспирационной биопсии новообразования осуществлялось 
цитологическое исследование, результаты которого у всех паци-
ентов соответствовали диагнозу «аденома слюнной железы». 
Варианты операций: субтотальная резекция ОУСЖ с сохранени-
ем лицевого нерва под контролем нейромониторинга (ИОНМ) 
(67 чел.); субтотальная резекция с нейропластикой лицевого 
нерва (5 чел.); экстирпация ОУСЖ с опухолью, с сохранением 
лицевого нерва под контролем ИОНМ (9 чел.); экстирпация с 
нейропластикой (6 чел.).

Результаты послеоперационного гистологического заключе-
ния следующие: плеоморфная аденома – 72, аденолимфа – 9, 
кисты слюнной железы – 3, саркоидоз – 1. У 9 больных верифи-
цирована карцинома. У данных больных в послеоперационном 
периоде проведен полный курс лучевой терапии.

Выводы. Закономерно предположить: «Если бы в предопе-
рационном периоде было проведено морфологическое, а не 
цитологическое исследование, то тактика лечения была выбрана 
другая». Мы предлагаем коллегиальное обсуждение между 
онкологами, челюстно-лицевыми хирургами, радиологами и 
морфологами алгоритма комплексного обследования пациентов 
и разграничение между цитологическим и морфологическим 
исследованиями в предоперационном периоде для установления 
диагноза у пациентов с обсуждаемой патологией.

АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ НИЖНЕГО ПРЕМОЛЯРА С 
ОДНОМОМЕНТНОЙ КОСТНОЙ ПЛАСТИКОЙ АЛЬВЕОЛЯРНОГО 
ОТРОСТКА КАК СПОСОБ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ЗУБНОГО РЯДА 
У ПАЦИЕНТОВ С ВРОЖДЕННЫМИ РАСЩЕЛИНАМИ ВЕРХНЕЙ 
ГУБЫ, АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА И НЕБА

Карачунский Г.М., Сипкин А.М., Тонких-Подольская О.А.
Отделение челюстно-лицевой хирургии ГБУЗ МО МОНИКИ  
им. М.Ф. Владимирского, Москва, Россия

Введение. Восстановление полноценного зубного ряда и вос-
становление целостности верхней челюсти у пациентов с вро-
жденными расщелинами верхней губы, альвеолярного отростка 
и неба одна из актуальнейших проблем комплексного лечения. 
Учитывая современное развитие медицинской науки, наиболее 
физиологичное восстановление зубного ряда проводится с 
использованием дентальных имплантов. Однако у пациентов с 
врожденными расщелинами альвеолярного отростка имеется 
резкий дефицит твердых и мягких тканей, а в некоторых случаях 
встречается адентия в области расщелины. Все это требует 
комплекса хирургических и ортодонтических манипуляций. К 
тому же окончательное восстановление зубного ряда на ден-
тальных имплантах возможно только после 18 лет, что влияет 
на психоэмоциональное состояние ребенка. Большое значение 
имеет стоимость лечения, часть которого может ложиться на 
пациентов.

Материал и методы. В отделении челюстно-лицевой хирургии 
проведено 6 операций – костных пластик альвеолярного отрост-
ка с одномоментной аутотрансплантацией нижнего премоляра у 
пациентов с врожденными расщелинами верхней губы, альвео-
лярного отростка и неба. Возраст пациентов варьировался от 8 
до 11 лет. Из 6 пациентов у 5 была односторонняя расщелина 
верхней губы, альвеолярного отростка и неба, сочетающаяся с 
врожденной адентией латерального резца верхней челюсти на 
стороне расщелины, у 1 пациента – односторонняя расщелина 
верхней губы, альвеолярного отростка и неба с врожденной 
адентией обоих латеральных резцов верхней челюсти. В каче-
стве костнопластического материала при проведении костной 
пластики альвеолярного отростка применялась аутогенная кост-
ная стружка, совмещенная с ксеногенным гранулированным 
костнопластическим материалом, укрытым PRF аутомембраной.

Результаты. Через 6 мес. после оперативного вмешательства 
в 5 клинических случаях отмечалось формирование костного 
регенерата в области расщелины, также отмечалась стабили-
зация аутотрансплантированного зуба и отсутствие резорбции 
корня. В 1 клиническом случае отмечались рецессия десны и 
прорезывание минипластины с последующей частичной потерей 
костнопластического материала и выраженной подвижностью 
аутотрансплантированного зуба, что стало показанием к его 
удалению.

Выводы. Методика костной пластики альвеолярного отрост-
ка верхней челюсти в сочетании с одномоментной аутотранс-
плантацией нижнего премоляра у пациентов с врожденными 
расщелинами альвеолярного отростка и врожденной адентией 
латерального резца в области расщелины эффективна и может 
значительно сократить число хирургических этапов лечения, а 
также значительно ускорить и повысить эффективность ком-
плексной реабилитации пациентов с врожденными расщелинами 
верхней губы, альвеолярного отростка и неба.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ 
СОСУДИСТЫХ АНОМАЛИЙ ГОЛОВЫ И ШЕИ

Денис А.Г. 1,4, Абушкин И.А. 2, Гаврилова О.А. 1, Васильев И.С. 3, 
Лапин В.О. 3, Базина И.Г. 4, Галиулин М.Я. 3

1Тверской государственный медицинский университет, Тверь, Россия
2Центр медицинских лазерных технологий, Челябинск, Россия
3Южно-Уральский государственный медицинский университет, 
Челябинск, Россия
4Морозовская детская городская клиническая больница, Москва, 
Россия

Введение. Сосудистые аномалии (СА) характеризуются 
широким спектром заболеваний, встречающихся с различ-
ной частотой и существенно отличающихся друг от друга, что 
представляет большие сложности в их диагностике и лечении. 

Цель. Основной целью лечения СА было получение наилучше-
го косметического результата при полном сохранении функций 
пораженной области.

Материал и методы. С 2001 г. лечили более 5000 детей и взро-
слых с различными СА. В работе придерживались классифика-
ции сосудистых аномалий, принятой международным общест-
вом по изучению сосудистых аномалий (ISSVA). Существенное 
значение в дифференциальной диагностике СА, в определении 
стадии развития младенческой гемангиомы (МГ), в выборе 
метода лечения и контроля его эффективности имели методы, 
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оценивающие локальную гемодинамику (ЛГД), такие как УЗИ с 
цветным допплеровским картированием, тепловидение, спект-
рофотометрия. Методы ведения пациентов с СА включали при 
МГ наблюдение, лечение пропранололом системно и местно, 
лазерную термотерапию бесконтактную и внутритканевую; при 
сосудистых мальформациях: склеротерапию пицибанилом и 
блеомицином, лазерную термотерапию бесконтактную и вну-
тритканевую, IPL-терапию, иссечение. У детей с МГ наблюдали 
три варианта ЛГД – интенсивную, умеренно повышенную и 
нормальную. 

Результаты. Просто наблюдали 45% детей с МГ с нормальной 
или умеренно повышенной ЛГД. Лазерную термотерапию прово-
дили у 10% детей при интенсивной ЛГД (параллельно с лечени-
ем пропранололом) и при наличии изъязвления МГ. Остальных 
детей лечили пропранололом системно или по оригинальной 
технологии местно. В лечении венозных или артериовенозных 
мальформаций эффективной оказалась термотерапия лазерным 
излучением с длиной волны 1,56 мкм, особенно в сочетании с 
длиной волны 1,94 мкм. При лимфатической мальформации 
крупные кисты склерозировали пицибанилом или блеомицином 
(эффективность более 75%). Мелкие и микрокисты прогревали 
лазерным излучением с длиной волны 1,94 мкм. 

Выводы. В целом разработанный алгоритм позволил сущест-
венно повысить эффективность диагностики и лечения данной 
сложной и очень разнообразной патологии.

ПЕРВИЧНАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ ДЕФЕКТОВ ВЕРХНЕЙ 
ЧЕЛЮСТИ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЩЕКИ СЛОЖНЫМ КОЖНО-
МЫШЕЧНО-КОСТНЫМ АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ УГЛА 
ЛОПАТКИ У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ

Остринская Т. В., Жуманкулов А.М.
ГБУЗ «Городской клинический онкологический диспансер»,  
Санкт-Петербург, Россия 

Введение. Стандартом хирургического лечения злокачествен-
ных опухолей верхней челюсти является ее резекция, в резуль-
тате которой формируются значительные дефекты лицевого 
скелета и мягких тканей щеки. Подобные дефекты требуют 
обязательного закрытия посредством экзопротезирования либо 
реконструкции аутотрансплантатами.

Материал и методы. В 2016–17 гг. в СПб ГБУЗ ГКОД выполне-
но 5 расширенно-комбинированных резекций верхней челюсти 
с первичным закрытием постоперационного дефекта сложным 
лоскутом угла лопатки, сформированным на торакодорзальной 
артерии, у пациентов со злокачественными новообразовани-
ями верхней челюсти. Морфологически у четырех пациентов 
верифицирован плоскоклеточный рак (Т3-4N0-2М0), у одного 
пациента – остеосаркома (IIA). У двух пациентов опухолевая 
инфильтрация распространялась на кожу щеки, что потребовало 
формирования сложного кожно-мышечно-костного лоскута для 
закрытия дефекта тканей лица. На торакодорзальной артерии 
сформирован лоскут, состоящий из двух площадок: кожно-
мышечной из широчайшей мышцы спины и костного фрагмента 
угла лопатки. Костным фрагментом замещен дефект твердого 
неба, кожно-мышечный фрагмент восполнил дефект мягких тка-
ней щечной области. Двум пациентам произведено формирова-
ние простого костного лоскута без кожно-мышечной подушки в 
связи с отсутствием дефекта мягких тканей щеки для замещения 
дефекта твердого неба. У одного больного был сформирован 

сложный лоскут, состоящий из трех площадок: костный лоскут 
угла лопатки, кожно-мышечный лоскут широчайшей мышцы 
спины, мышечный лоскут зубчатой мышцы. Третья мышечная 
площадка использована для замещения дефекта нижней орби-
тальной стенки и предотвращения опускания глазного яблока.

Результаты и обсуждение. У всех 5 оперированных пациен-
тов осложнений со стороны микрососудистых анастамозов не 
наблюдалось. Послеоперационные раны зажили первичным 
натяжением. Удаление носопищеводного зонда и восстанов-
ление энтерального питания произведено на 12–16-е сутки 
после операции. Косметические и функциональные эффекты 
удовлетворительные. Двое пациентов умерли от прогресси-
рования опухолевого заболевания через 8 и 23 месяца после 
оперативного вмешательства. Безрецидивный период составил 
5 и 18 месяцев соответственно. Остальные трое пациентов живы 
без рецидива с периодом наблюдения 24, 14 и 6 месяцев.

Выводы. Применение первичной пластики дефектов средней 
зоны лица сложным аутотрансплантатом из системы торако-
дорзальной артерии обеспечивает хорошие косметический и 
функциональный результаты, позволяет пациенту избежать 
сложного и дорогостоящего экзопротезирования, сокращает 
число госпитализаций и позволяет рассчитывать в будущем на 
дентальное протезирование.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И ОБОСНОВАНИЕ 
ВЫБОРА СПОСОБА ОСТЕОСИНТЕЗА ПРИ ПЕРЕЛОМАХ 
СКУЛОГЛАЗНИЧНОГО КОМПЛЕКСА

Петрук П.С. 1, Медведев Ю.А. 2, Шаманаева Л.С. 1, Швейнфорт А.М. 1

1ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава РФ 
(Сеченовский Университет), Москва, Россия
2ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, Москва, Россия

Введение. Травматизм челюстно-лицевой области остается 
актуальной проблемой ввиду ежегодного увеличения числа 
пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях, в 
результате несчастных случаев в быту и на производстве, спор-
тивных травм, неблагоприятной криминогенной обстановки. 
Согласно данным литературы, переломы скулоглазничного 
комплекса (СГК) занимают первое место в структуре поврежде-
ний средней зоны лицевого черепа (до 70%). В случае наличия 
смещения фрагментов кости в настоящее время наибольшее 
распространение получили открытая репозиция и накостный 
остеосинтез. Своевременно начатое лечение и оптимальная 
хирургическая тактика позволяют сократить общие сроки реаби-
литации, а также избежать осложнений косметического и функ-
ционального характера. Тем не менее процент неблагоприятных 
исходов сохраняется достаточно высоким – от 5,2 до 38,4%.

Цель работы. Провести сравнительную оценку способов осте-
осинтеза на основе применения фиксирующих конструкций из 
никелида титана (TiNi) и титана (Ti) у пациентов с переломами 
СГК с учетом локализации и характера повреждений кости.

Материал и методы. В исследование включены 120 пациентов 
с основным диагнозом «перелом скулоглазничного комплек-
са со смещением фрагментов», которые проходили лечение 
в отделении челюстно-лицевой хирургии УКБ №2 ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова. В зависимости от способа 
остеосинтеза все больные были разделены на три группы по 
40 человек: группа I – остеосинтез с применением мини-скоб 
из TiNi с эффектом памяти формы; группа II – остеосинтез с 
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применением Ti пластин; группа III – остеосинтез с применением 
комбинированного метода (TiNi+Ti). Фиксацию фрагментов СГК 
в типичных точках производили с помощью мини-скобок из 
никелида титана С- и U-образной формы следующих размеров: 
1 – Ø=0,8 мм, L=7 мм, L1=4 мм, F=4 H; 2 – Ø=0,8 мм, L=5 мм, 
L1=4 мм, F=12 H, а также мини- и микропластинами прямой, 
C-образной и L-образной форм.

Результаты. Согласно результатам проведенного клинико-
рентгенологического обследования установлено, что перелом 
в области скулолобного шва в 115 (95,83%) случаях, т.е. в 
подавляющем большинстве, имел линейный характер. В данной 
зоне остеосинтез с помощью мини-скобок из никелида титана 
выполнен у 74 (61,67%) пациентов. В ходе исследования уста-
новлено, что средняя длина разреза в области латерального края 
брови в группе I составила 14,57±1,33 мм (min=10 мм; max=17 
мм); в группе II – 19,31±3,44 мм (min=13 мм; max=30 мм); в 
группе с применением комбинированной методики остеосинтеза 
– 14,03±1,98 мм (min=10 мм; max=19 мм). В послеоперацион-
ном периоде при оценке местного статуса и изучении данных 
контрольных рентгенограмм во всех случаях положение костных 
фрагментов было расценено как хорошее и удовлетворитель-
ное, положение фиксирующих конструкций было правильным. 
Следует отметить, что воспалительных осложнений в группе I 
отмечено не было. 

Выводы. Таким образом, остеосинтез с применением мини-
скобок из никелида титана как самостоятельный способ, так и в 
сочетании с титановыми пластинами, является методом выбора 
при переломах СГК. Предложенная тактика ведет к уменьше-
нию операционной травмы за счет уменьшения длины кожного 
разреза в области скулолобного шва, а также числа фрезевых 
каналов в кости, снижает риски развития осложнений.

ПРИМЕНЕНИЕ РЕВАСКУЛЯРИЗИРОВАННОГО 
МАЛОБЕРЦОВОГО АУТОТРАНСПЛАНТАТА В КОМПЛЕКСНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ДЕФЕКТАМИ ЧЕЛЮСТЕЙ  
И ВЫРАЖЕННОЙ АТРОФИЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Буцан С.Б., Вербо Е.В., Гилева К.С., Булат С.Г.,  
Салихов К.С., Хохлачев С.Б.
ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт стоматоло-
гии и челюстно-лицевой хирургии», Москва, Россия

Введение. Комплексная реабилитация пациентов с дефектами 
челюстей и выраженной атрофией нижней челюсти подразу-
мевает реконструкцию челюсти и прилегающих мягких тканей, 
установку дентальных имплантатов, восстановление функции 
зубочелюстной системы путем изготовления ортопедических 
конструкций с опорой на дентальные имплантаты, проведения 
корригирующих операций на мягких тканях челюстно-лицевой 
области (липофилинг, иссечение рубцов, контурная пластика 
индивидуальными силиконовыми имплантатами). 

Цель. Повышение эффективности хирургического лечения и 
реабилитации пациентов с дефектами челюстей и выраженной 
атрофией нижней челюсти путем применения реваскуляризу-
емого малоберцового аутотрансплантата с учетом принципов 
обратного планирования реконструктивной операции. 

Материал и методы. В период с 2007 по 2017 г., на базе кли-
ники ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» (Москва), проведена комплексная 
(как функциональная, так и эстетическая) реабилитация 275 
пациентов с дефектами челюстей с использованием реваску-

ляризированного малоберцового аутотрансплантата, из них 77 
(28%) пациентов с дефектами верхней челюсти и 198 (72%) 
пациентов с дефектами нижней челюсти. Также была проведена 
комплексная реабилитация 3 пациентов с выраженной атро-
фией нижней челюсти. Всем пациентам на основании данных 
МСКТ черепа и голеней, выполняли виртуальное планирование 
предстоящей операции с учетом требований к будущей орто-
педической конструкции с опорой на дентальные импланта-
ты, т.е. с соблюдением принципа обратного планирования. 
Дентальная имплантация проводилась через 3–4 месяца после 
реконструктивно-пластической операции. В дальнейшем после 
остеоинтеграции имплантатов (около 3 мес.), изготавливали 
ортопедические конструкции. При необходимости выполняли 
корригирующие операции на мягких тканях. 

Результаты. Функция зубочелюстной системы у 83 пациентов 
была реабилитирована с помощью ортопедических конструк-
ций с опорой на дентальные имплантаты. Осложнения (некроз 
аутотрансплантата) наблюдались у 13 (4,72%) пациентов. В 
последующем эти пациенты были реабилитированы с приме-
нением сложных челюстно-лицевых протезов. 

Выводы. Возможность забора фрагмента кости длиной до 
25 см делает малоберцовый аутотрансплантат единственно 
доступным для устранения протяженных дефектов нижней 
челюсти. По этой же причине он является аутотрансплантатом 
выбора для реконструкций верхней челюсти. Хорошее сегмен-
тарное периостальное кровоснабжение малоберцовой кости 
позволяет выполнять множество остеотомий с целью воспроиз-
ведения естественных изгибов челюстей. Забор малоберцовой 
кости отличается минимальными осложнениями со стороны 
донорской зоны. Применение в клинической практике метода 
устранения дефектов челюстей и выраженной атрофии нижней 
челюсти с использованием реваскуляризированного малобер-
цового аутотрансплантата, на основании принципов обратного 
планирования, позволяет расширить показания к дентальной 
имплантации и тем самым повысить эффективность комплекс-
ной реабилитации пациентов данной категорий. Возможность 
включения в аутотрансплантат кожной площадки позволяет 
устранить не только костные, но и мягкотканые дефекты. 

IMPROVEMENT OF METHODS OF TREATMENT  
OF DEFORMATION OF THE LOWER JAWS AFTER OCCURRED 
ANKYLOSIS TJM IN A CHILD AGE

Professor Topolnitsky O.Z.,Kalinina S.A.(Resident) 
Moscow state university of medicine and dentistry named after  
A.I. Evdokimov,department of Pediatric Maxillofacial Surgery

Introduction. This article analyzes the results of treatment of 
ankylosis of the TMJ and deformity of the mandible. This study is 
very important and relevant in view of the fact that this disease leads 
to disability of the child.

Objectives. 1. Determine the indications and contraindications to 
the elimination of defects and deformations of the mandible after 
the removal of ankylotic sprouting 2. Determine the factors affecting 
the formation and progression of deformations of the lower jaw. 3. 
To create an algorithm for the rehabilitation of children with defects 
and deformations of the lower jaw. 

Materials and methods. From 2015 to 2018, 26 children were 
observed in our clinic. We prepared children for surgical intervention-
analyzed the anamnesis, X-ray examination. We performed 26 
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surgeries .Three patients were required to give the mandible the 
correct position operation “Osteotomy of the mandibular branch with 
the removal of ankylotic sprouting” was performed. Five patients 
underwent surgery “Osteotomy of the mandibular branch, bone 
plastic with an autograft from the iliac crest”.Twelve patients, in 
view of the fact that after previous operations the lengthening of the 
linear dimensions of the lower jaw was determined, the operation 
“Osteotomy of the mandibular branch with setting the distal jaw in 
the region of the mandible branch” Four months after setting up the 
distraction apparatus, the children underwent surgical treatment 
“Removal of the distraction apparatus”. In the postoperative period, 
all children underwent treatment with a dental doctor-orthodontist, 
the treatment was carried out on the bracket system. After the 
surgical treatment, we conducted a retrospective analysis of the 
results of treatment.

Results and conclusions. 1. We have elucidated the factors and 
peculiarities of the development of secondary deformations of the 
lower jaw after the ankylosis of the TMJ.2. We have created an 
algorithm for realizing, which includes complex surgical, orthodontic, 
orthopedic, physiotherapeutic, psychological help at all stages of 
growth and development of the maxillofacial area in children.

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО 
СУСТАВА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ОРТОГНАТИЧЕСКИХ 
ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПО ПОВОДУ ВРОЖДЕННЫХ 
АНОМАЛИЙ РАЗВИТИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ БЕЗ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ШАБЛОНА

Быковская Т.В., Иванов С.Ю., Бекреев В.В.
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, 
Россия
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Миздрава РФ 
(Сеченовский Университет)», Москва, Россия

Введение. В настоящее время зубочелюстные деформации 
в сочетании с внутренними нарушениями височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) являются одной из распространенных 
патологий челюстно-лицевой области. В свою очередь частота 
встречаемости заболеваний ВНЧС на приеме врача-стоматолога 
составляет от 10 до 70%, при этом данный вид патологии намно-
го чаще встречается у женщин. Ультрасонография является 
распространенным и доступным методом диагностики внутрен-
них нарушений ВНЧС, которая может применяться совместно 
с МРТ не только для постановки диагноза, но и для контроля 
проводимого лечения, оценивая функцию сустава во время 
движения нижней челюсти в реальном времени.

Цель. Оценить состояние ВНЧС после остеотомии нижней 
челюсти по поводу врожденных аномалий и ее позициониро-
вания без использования хирургического шаблона.

Материал и методы. В настоящее исследование были вклю-
чены 15 пациентов (11 женщин и 4 мужчин, 74 и 26% соответ-
ственно) с диагнозом «врожденная асимметричная деформация 
верхней и нижней челюстей». Все пациенты предъявляли жало-
бы на хрусты и щелчки в ВНЧС. Возраст пациентов варьировался 
от 20 до 35 лет. Ультразвуковое исследование (УЗИ) проводили 
c использованием высокочастотного 12 МГц линейного датчика 
на портативном аппарате Samsung SONO ACE R3 в режиме 
реального времени в двух статичных положениях (при закрытом 
рте и при максимально открытом рте) и в динамике в процессе 
открывания и закрывании рта. 

Результаты. По данным УЗИ ВНЧС через 6 месяцев после 
проведенного хирургического вмешательства, у 93% пациен-
тов структура суставного диска приблизилась к нормальным 
значениям. 

Выводы. Через полгода после проведенной операции осте-
отомии верхней и нижней челюстей по поводу врожденной 
асимметричной деформации челюстей состояние суставного 
диска ВНЧС практически у всех больных достигло нормы, что 
показало контрольное УЗИ сустава.

АНАЛИЗ МЕТОДИК ПЛАСТИЧЕСКОГО УСТРАНЕНИЯ ДЕФЕКТОВ 
ЛИЦА И ШЕИ У БОЛЬНЫХ ОСТЕОРАДИОНЕКРОЗОМ 
ЧЕЛЮСТЕЙ

Вербо Е.В., Крайтор А.С., Буцан С.Б., Неробеев А.И.,  
Большаков М.Н., Хохлачев С.Б., Черненький М.М.
ЦНИИС и ЧЛХ, Москва, Россия

Цель. Определить оптимальную тактику хирургического лече-
ния пациентов с остеорадионекрозом челюстей. 

Материал и методы. На основе полученных данных после ана-
лиза медицинской документации пациентов с остеорадионекрозом 
костей лицевого скелета, находящихся на лечении в ЦНИИС и ЧЛХ 
(Москва) с 2010 по 2017 г., выявлен различный подход к устранению 
дефектов и деформаций мягких тканей и костей лицевого скелета: 
титановыми конструкциями и углеродными имплантатами, мягкот-
канными и костными реваскуляризируемыми аутотрансплантатами, 
включающими пахово-подвздошный гребень, лопатку и малобер-
цовую кость, а также осевыми лоскутами – с включением большой 
грудной мышцы, дельтопекторального лоскута, надключичного 
лоскута. Выбор тактики лечения больных зависел от сопутствующей 
патологии, уровня и области облучения, состояния реципиентных 
сосудов и донорских областей, возраста пациента, наличия отягоща-
ющих факторов (курение, наркомания, злоупотребление алкоголем, 
сложный социальный статус, безответственность пациента и т.п.).

Проведен анализ фотографических, инструментальных (УЗДГ 
сосудов шеи, денситометрия костей лицевого скелета) и морфо-
логических (биопсия) методов исследования для определения 
тактических особенностей ведения этой группы пациентов. 
Выполнено топографо-анатомическое исследование с целью 
определения максимальной площади и ориентации кожной 
площадки малоберцового лоскута для устранения сквозных и 
обширных дефектов мягких тканей. 

Результаты. Выявлена нецелесообразность использования 
различных конструкций для устранения дефектов челюстей 
после остеорадионекроза лицевого скелета ввиду резкой девас-
куляризации костной ткани, подвергшейся облучению, а также 
особенностями гистопатологических процессов в мягких тканях, 
попавших в поле лучевой терапии. В 100% случаях трансплан-
таты любых материалов прорезывались, остеонекротический 
процесс продолжался. Лоскуты на сосудистой ножке в состоя-
нии остановить остеонекротический процесс только при условии 
привнесения адекватного кровоснабжения в область дефекта, 
однако при использовании таких лоскутов страдает функция 
челюсти из-за невозможности зубной имплантации и ограниче-
ния движений, а попытка повторно установить титановую метал-
локонструкцию в 78% случаев также заканчивается неудачей.

Благодаря собственным исследованиям, а также анализу зару-
бежной литературы выяснено, что использование реваскуляризи-
рованной кости является патогенетически обоснованным методом 
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лечения. Согласно проведенному сравнительному анализу данных 
ультразвуковых исследований сосудов реципиентной области с 
данными, полученными в ходе гистологического исследования 
сосудов шеи, выявлена их несостоятельность на стороне облу-
чения, выраженная активным фиброзом и утолщением стенки 
сосудов, уменьшением их просвета и объема циркулирующей в 
них крови за единицу времени по сравнению с контралатеральной 
стороной. Это служит убедительным доказательством проведения 
реваскуляризации на противоположной облучению стороне.

Сотрудниками клиники, входящими в рабочую группу, пред-
ложена оригинальная методика формирования костной части 
малоберцового аутотрансплантата, заключающаяся в модели-
ровании концевых фрагментов по типу «замковой фиксации», 
что дает возможность увеличить объем васкуляризации реци-
пиентной костной ткани из донорской за счет увеличенной 
площади контакта воспринимающих поверхностей. Согласно 
сравнительному анализу денситометрии КТ снимков до и после 
операции по предложенной методике с КТ снимками пациентов, 
которым проводилась классическая моделировка костной части 
аутотрансплантата, определена наилучшая костная интеграция у 
первой группы пациентов, что является благоприятным услови-
ем для последующей имплантации. Устранение сквозных дефек-
тов мягких тканей обеспечивается формированием большей по 
площади кожной площадки, после частичной деэпидермизации 
которой создается как наружная, так и внутренняя выстилка. 

Выводы. Понимание патогенетических механизмов, лежащих 
в основе остеорадионекроза, обусловливает необходимость 
привнесения полноценного кровоснабжения в зону возникшей 
деваскуляризации после лучевой терапии, что всегда останав-
ливает прогрессию заболевания и обеспечивает выздоровление 
больных этой сложной категории. Для достижения полноценной 
функциональной и социальной реабилитации пациентов мето-
дом выбора лечения является использование хорошо васкуля-
ризированных тканей из отдаленных участков. Оригинальная 
моделировка и дизайн аутотрансплантата повышает вероятность 
благоприятного исхода лечения пациентов и обеспечивает воз-
можность повторных оперативных вмешательств, направленных 
на улучшение эстетического результата.

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ВЫБОРУ 
СОВРЕМЕННОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ ПРИ 
МОДЕЛИРОВАНИИ ДЕКОМПРЕССИИ ОРБИТЫ

Коновалов К.А., Давыдов Д.В., Рощин В.Ю.
Кафедра реконструктивно-пластической хирургии с курсом  
офтальмологии ФГБОУ ВПО «Российский университет дружбы  
народов», Москва, Россия

Введение. На сегодняшний день для деструкции костных сте-
нок орбит используется различный инструментарий со своими 
достоинствами и недостатками. 

Цель. Сравнить ультразвуковой скальпель и бормашину 
при выполнении остеоперфораций во время моделирования 
декомпрессии орбиты и течение послеоперационного периода 
у кроликов. 

Материал и методы. Экспериментальное исследование про-
водилось in vivo 6 кроликам рода Шиншилла, которым выпол-
нили 6 остеоперфораций на правых лопатках ультразвуковым 
скальпелем и 6 остеоперфораций на левых лопатках с помощью 
бормашины. Лопаточную кость взяли как модель стенки орби-

ты, которая не ассоциирована с жизненно важными центрами 
организма и удобна для хирургического вмешательства. 

В соответствии с фазами течения раневого процесса и реге-
нерации костной ткани, кроликов поделили на 3 группы, и были 
определены сроки выведения животных из эксперимента соот-
ветственно через 7, 21, 60 дней (Н.С. Сердюченко, 1965; A. Pine, 
R. van Heyningen, 1968; Г.И. Лаврищева, 1996). После выведения 
животных из эксперимента и во время операции был выполнен 
забор прилегающей области костного отверстия с окружающими ее 
мягкими тканями, сформированной в результате остеоперфорации. 

Результаты. Оперативное вмешательство все кролики пере-
несли удовлетворительно, послеоперационных осложнений 
е отмечалось. Среднее время оперативного вмешательства с 
использованием ультразвукового скальпеля составило 12 мин., 
с помощью бормашины  –15 мин.

В результате воспалительный процесс, зафиксированный 
на серии гистологических препаратов правой и левой лопаток 
кроликов после выполнения остеоперфораций ультразвуковым 
скальпелем и бормашиной, более выражен в мягких тканей с 
левой стороны в первые 7–21 суток, характеризующийся более 
выраженным отеком, отложениями гемосидерина и плотной 
инфильтрацией. Также в результате исследования, отмеча-
ется замедленная пролиферация и созревание волокнистой 
соединительной ткани слева по сравнению с противоположной 
стороной. Костная ткань на выходе из опыта характеризуется 
сопоставимыми результатами, а именно формированием незре-
лых костных балок с обеих сторон.

Выводы. В результате к преимуществам ультразвукового 
скальпеля можно отнести такие характеристики, как меньшая 
травматизация окружающих тканей при работе в раннем послео-
перационном периоде, а также менее выраженная воспалитель-
ная реакция операционной раны по сравнению с бормашиной.

РОБОТ-АССИСТИТРОВАННЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА  
НА ГОЛОВЕ И ШЕЕ

Решетов И.В. 1,2, Сукорцева Н.С. 1, Святославов Д.С. 1,  
Шевалгин А.А. 1,2, Насилевский П.А. 2

1Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), 
Москва, Россия
2Институт повышения квалификации Федерального  
медико-биологического агентства России, Москва, Россия

Введение. Современной тенденцией развития хирургии онко-
логических заболеваний головы и шеи является внедрение 
в практику робот-ассистированных минидоступов и эндови-
деохирургических вмешательств. Высокий уровень точности, 
надежности функциональности роботических систем расши-
ряет возможности хирургов и улучшает качество оказываемой 
медицинской помощи. 

Материал и методы. В клинике пластической хирургии ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова был разработан ряд способов лечения онколо-
гических заболеваний головы и шеи у пациентов, находящихся на 
ранних стадиях развития онкологического заболевания (Т1-Т2) 
и не желающих иметь рубцов на видных местах. Применялись 
гибридные методики, сочетающие в себе робот-ассистиро-
ванные и эндовидеохирургические доступы, обеспечивающие 
минимизацию риска кровопотери и прецензионность хирургиче-
ских действий. Во всех случаях проводился безгазовый способ 
удаления опухолей с формированием подкожного тоннеля. С 
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целью оптимизации визуализации новообразований пациенты 
проходили обследование на МСКТ 640. Успешно проведено 17 
операций. Четыре операции были выполнены на щитовидной 
железе из подмышечного доступа у женщин, не желающих иметь 
рубец на передней поверхности шеи. Одна операция проведена 
на лимфатических узлах шеи из заушного доступа у пациен-
та с метастазами опухоли носоглотки. Также было выполнено 
7 операций трансоральным способом в ротоглотке, из них 2е 
выполнены трансоральным способом при удалении опухолей 
полости носа и 2 ларингоэктомии из переднего шейного доступа, 
1 микрохирургическая аутотрансплантация. Осложнения встрети-
лись у одного пациента ввиду расхождения швов полого органа 
в области передней стенки верхней трети пищевода. 

Результаты. Особенностью течения послеоперационного 
периода была ранняя активация пациентов, сокращение сро-
ков нахождения в стационаре, а также удовлетворительный 
косметический результат. 

Заключение. Ранняя активация пациентов, а также сокраще-
ние сроков реабилитационного периода после хирургического 
лечения у данной группы больных позволяет в короткие сроки 
перейти к следующим этапам лечения (химиотерапия, лучевая 
терапия), улучшая качество жизни пациентов за счет комбиниро-
ванного подхода в лечении опухолей головы и шеи. Внедрение в 
практику роботических технологий успешно продвигает хирур-
гию вперед, позволяя комбинированно подойти к выполнению 
онкологического протокола в отношении пациентов, имеющих 
небольшие размеры новообразований в области головы и шеи.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ЭПИТЕЛИЯ ВЕРХНИХ ДЫХ ПУТЕЙ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИНТЕТИЧЕСКИХ ТКАНЕИНЖЕНЕРНЫХ 
МАТЕРИАЛОВ

Григорьевский Е.Д., Пискунова Н.Н., Сафронова Е.И., Кольченко С.И., 
Раимов М.Б., Касим Т.Х., Бегович Е.
Кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии  
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава РФ 
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Введение. Работа направлена на рассмотрение способов 
фиксации синтетического материала в просвете трахеи для 
заживления дефекта слизистой оболочки в эксперименте. 

Цель. Разработать экспериментальную модель для изучения 
регенерации слизистой оболочки верхних дыхательных путей, 
а также метод фиксации синтетического матрикса в просвете 
полого органа.

Материал и методы. В качестве животной модели использова-
ли кроликов породы Chichilla весом около 4 кг. Сформировали 5 
групп, на которых провели ряд оперативных вмешательств. 1-я 
группа – реваскуляризация трахеи частично по методу Hardillo 
и соавт. (2001); 2-я группа – нанесение дефекта слизистой 
оболочки и подслизистой основы трахеи (половина длины 
окружности трахеи в ширину, 1,5 см в глубину); 3-я группа – 
закрытие дефекта путем подшивания матрикса на основе хито-
зана с расширенным доступом в трахею; 4-я группа – фиксация 
матрикса в просвете трахеи при помощи сосудистого стента. 
Кроликов погружали в золетиловый наркоз, при вмешательствах 
в просвете трахеи проводили искусственную вентиляцию легких.

Результаты. Преваскуляризированные трахеи двух контроль-
ных кроликов окрасили in vivo через сосуды в питающей ножке. 

В обоих случаях краситель распределился только в пределах 
сосудов фасциального лоскута. При гистологическом иссле-
довании данных в пользу прорастания сосудов в подслизистый 
слой трахеи не получено. Для кроликов критическим дефек-
том является дефект не менее 1,5 см в длину и не менее 50% 
окружности трахеи. Клиническая картина критического дефекта 
преваскуляризированной трахеи не отличалась от картины в 
контрольной группе. Сделан вывод, что преваскуляризация на 
заживление критического дефекта не влияет. 

Способы фиксации синтетических матриксов в просвете тра-
хеи: подшивание матрикса; матрикс, фиксированный швами, 
не прилегал к трахее, что привело к накоплению под ним боль-
шого количества воспалительного экссудата и способствовало 
дополнительному инфицированию матрикса и зоны поврежде-
ния. В результате замедлился процесс заживления дефекта 
по сравнению с контрольной группой, просвет трахеи заметно 
сузился. Кроме того, ввиду обширности доступа в трахею после-
операционный период протекал тяжело. В связи с полученным 
результатом стала очевидна необходимость иного, более щадя-
щего способа фиксации матрикса на раневой поверхности. 
Группа с матриксом, фиксированным стентом: по сравнению 
с предыдущей группой снижена травматизация животного во 
время операции, сокращено время наркоза, удалось добиться 
плотного прилегания матрикса к зоне дефекта, микроскопически 
– множественные зоны, где уже началась регенерация подсли-
зистого слоя, по краям дефекта видна регенерация эпителия. 

Выводы. Предложенная экспериментальная модель проста в 
исполнении, позволяет моделировать любые повреждения верх-
них дыхательных путей и различные способы лечения. Фиксация 
матрикса в просвете трахеи с помощью стента – удобный и 
малотравматичный способ, осуществимый бронхоскопически. 
Такой метод применим и в других полых (трубчатых) структурах 
при правильном подборе стента и синтетического материала.

ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РАМАН-ФЛУОРЕСЦЕНТНЫХ 
МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ГЛОТКИ

Тимурзиева А.Б., Никифорова Г.Н., Свистушкин В.М.,  
Александров М.Т. 
1ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава РФ 
(Сеченовский университет), Москва. Россия

Введение. Воспалительные заболевания глотки значительно 
снижают качество жизни пациентов и относятся к одним из наи-
более распространенных заболеваний ЛОР-органов, лечение и 
диагностика которых приводят к существенным экономическим 
потерям. На сегодняшний день существует огромное число 
методов диагностики патологии глотки, однако поиск высоко-
чувствительных, специфичных, быстрых, малоинвазивных и 
эффективных способов продолжается. К подобным методам 
можно отнести оптические технологии, такие как раман-флуо-
ресцентная спектрометрия, основной принцип действия которой 
заключается в применении эффекта комбинационного рассе-
яния света, позволяющего зарегистрировать индивидуальные 
спектральные особенности ткани, ее структуру и метаболиче-
скую составляющую на молекулярном уровне.

Материал и методы. Было проведено изучение возможно-
сти и эффективности использования раман-флуоресцентной 
спектрометрии в диагностике воспалительных заболеваний 
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глотки. Были обследованы как здоровые добровольцы (n=69), 
так и пациенты с хроническим тонзиллитом компенсированной 
и декомпенсированной форм (n=128); а также хроническим 
фарингитом (гипертрофической формой; n=32). Измерения 
проводились как in vivo, так и in vitro с использованием аппарат-
но-программных комплексов «EnSpectr R532» и «EnSpectrM405» 
c длинами волн 532 нм и 405 нм соответственно.

Результаты и выводы. В ходе исследования были получены 
спектры и индивидуальные показатели, характеризующие мор-
фометрические, метаболические и функциональные особен-
ности тканей глотки в норме и при воспалительном процессе. 
Полученные результаты свидетельствуют о возможности и 
перспективах использования метода раман-флуоресцентной 
спектрометрии в диагностике воспалительных заболеваний 
глотки как in vivo (при хроническом тонзиллите и хроническом 
фарингите), так и in vitro (при хроническом тонзиллите).

СПОСОБ ИЗГОТОВЛЕНИЯ АНАТОМИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ЧЕЛОВЕКА С ИНЪЕКЦИЕЙ СОСУДОВ 
ЦВЕТНЫМ СИЛИКОНОМ

Шкарубо М.А., Добровольский Г.Ф., Полев Г.А., Шкарубо А.Н. 
Тархнишвили Г.С., Спицына Л.И., Карнаухов В.В., Быканов А.Е., 
Андреев Д.Н., Коваль К.В., Чернов И.В.
1ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко»  
Минздрава РФ, Москва, Россия
2ФНКЦ «ДГОИ им. Дмитрия Рогачева», Москва, Россия
3Химкинское судебно-медицинское отделение ГБУЗ МО Бюро СМЭ, 
Московская область, Россия 

Введение. Полное понимание анатомии центральной нервной 
системы (ЦНС) является фундаментальной частью обучения 

нейрохирурга и напрямую зависит от всестороннего изучения 
топографической анатомии головы и шеи с использовани-
ем трупных образцов. Окрашивание сосудов артериальной и 
венозной систем трупного образца помогает детально изучить 
васкуляризацию анатомических структур головного мозга.

Цель: изготовление наглядных анатомических препаратов с 
инъекцией сосудов цветным силиконом для изучения анатомии 
головного мозга и основания черепа

Материал и методы. Используется незафиксированный цель-
ный труп (с неповрежденной головой), без патологии ЦНС не 
позднее, чем через 48 часов после смерти. На шее трупа с 
обеих сторон выделяются магистральные сосуды (внутренние 
сонные артерии и внутренние яремные вены). Изолированные 
сосуды канюлируются мягкими пластиковыми катетерами 
и промываются водопроводной водой. Затем комплексный 
раствор, состоящий из силиконового каучука, силиконового 
масла-растворителя, красного, синего пигментов и катали-
затора-отвердителя, вводят в сосудистую систему. Красный 
пигмент используется для окрашивания артериальных сосудов, а 
синий – для окрашивания венозной системы. Через 40–60 минут 
инъецируемый раствор затвердевает, и можно продолжить  
диссекцию.

Результаты. Предлагаемый нами метод позволяет быстро и 
качественно визуализировать как крупные, так и очень мелкие 
сосуды головного мозга и основания черепа. Полученные таким 
образом препараты могут использоваться в образовательных 
целях, помогая изучать нормальную и топографическую анато-
мию головного мозга, а также разрабатывать новые микрохи-
рургические и/или эндоскопические подходы и оптимизировать 
существующие

Выводы. В опытных руках предложенный метод позволяет 
создавать анатомические препараты относительно быстро, с 
низкой стоимостью и с отличным качеством.
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