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От авторов

            Предлагаемая читателю  книга посвящена хирургической анатомии и оперативной хирургии головы и шеи.  Практическое пособие входит в серию изданий, выполняемых в  рамках алгоритмов поиска анатомических элементов с позиций послойного строения  и синтопии любой подобласти и алгоритмов действия при выполнении оперативного вмешательства.

           В книге изложены современные способы операций на тканях мозгового и лицевого отделов головы, техника новокаиновых блокад, приведены способы дренирования клетчаточных пространств, пластические операции на своде черепа, лице, шее. 

         Издание  содержит в каждой главе логическую последовательность излагаемого текста, имеющей цель запомнить большой фактический материал как в области хирургической топографической анатомии, так и в области  известных оперативных вмешательств. В   левых текстовых колонках книги изложена логическая последовательность  строения области или организации органа, выполнения  операции. В правых текстовых колонках указаны особенности выполнения каждого этапа. Императивный стиль изложения текста дисциплинирует выполнение этапа. 

         Целью практического пособия является не изучение, а  запоминание изложенной информации, систематизация знаний, приобретенных в капитальных руководствах описательного характера. 

Процессу запоминания информации способствует характерное расположение текста с разлиновкой листа, выделение практически значимых слов и фраз.

В книге использованы обучающие и контролирующие иллюстрации из капитальных руководств по топографической анатомии и оперативной хирургии Н.М.Александрова, В.Н.Шевкуненко, В.Х.Фраучи, Г.К.Корнинга, Г.Е.Островерхова, Tillaux, Littmann, рисунки-задания кафедры оперативной хирургии с топографической анатомией Оренбургского медицинского института.     

           Практическое пособие предназначено для студентов медицинских  ВУЗов, хирургов - субординаторов, врачей -  интернов, ординаторов, курсантов факультетов повышения квалификации и переподготовки врачей, преподавателей  высших медицинских заведений. Авторы надеются на конструктивный подход в оценке учебно -  методического пособия и с благодарностью примут замечания по существу его содержания.  
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	ОБУЧАЮЩИЕ И КОНТРОЛИРУЮЩИЕ ИЛЛЮСТРАЦИИ 
	


ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ И ОПЕРАТИВНАЯ  ХИРУРГИЯ МОЗГОВОГО ОТДЕЛА ГОЛОВЫ

ТЕМА: ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ МОЗГОВОГО ОТДЕЛА ГОЛОВЫ;

ОПЕРАЦИИ: ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАН ГОЛОВЫ, ОСТАНОВКА КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ВЕНОЗНЫХ ПАЗУХ, ПЕРЕВЯЗКА СРЕДНЕЙ ОБОЛОЧЕЧНОЙ АРТЕРИИ, ПУНКЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ И БОЛЬШОЙ ЦИСТЕРНЫ МОЗГА, ТРЕПАНАЦИЯ ЧЕРЕПА, КРАНИОПЛАСТИКА, ОПЕРАЦИИ ПРИ АБСЦЕССАХ И ОПУХОЛЯХ МОЗГА, ТРЕПАНАЦИЯ СОСЦЕВИДНОГО ОТРОСТКА, ДРЕНИРУЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ВОДЯНКЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА, ЭНЦЕФАЛОВЕНТРИКУЛОГРАФИЯ, ОПЕРАЦИИ ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ГРЫЖАХ; 

ЦЕЛЬ: ЗАПОМНИТЬ ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ И КОСТЕЙ МОЗГОВОГО ОТДЕЛА ГОЛОВЫ, ОСВОИТЬ ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ОПЕРАЦИЙ НА ГОЛОВЕ;

	АЛГОРИТМ  ПОИСКА


	ПРИМЕЧАНИЯ

	 Мозговой отдел черепа:
а ) свод черепа;

б ) основание черепа;
	

	 Границы свода и основания черепа -от наружного затылочного бугра до клюва клиновидной кости  

       (крылья сошника);
	граница проходит через костные образования: верхнюю выйную линию основание сосцевидного отростка  нижний край наружного слухового прохода  подвисочный гребень клиновидной кости;      

	 Области свода черепа:
I. Лобно-теменно-затылочная;
	

	II. Височная;
	

	III. Область  сосцевидного  отростка;
	

	I. Лобно-теменно-затылочная

                область
	

	1. Границы: 

      спереди  - верхний край глазницы; 

      сзади - наружный затылочный бугор и верхняя выйная линия;

      билатерально - верхние височные линии теменной кости;
	

	2. Послойное строение:
     (сверху  вниз в пределах  

      границ теменной кости)
	

	а ) кожа;
	прочно связана с апоневротическим шлемом, имеет значительную толщину, волосяные фолликулы и сальные железы;

	б ) подкожно-жировая клетчатка;
	пронизана плотными фиброзными перемычками, к которым фиксирована адвентиция многочисленных сосудов, содержит нервы и потовые железы;

	в ) апоневротический шлем;
	сухожильное растяжение лобной и затылочной мышц;

	г ) подапоневротическая клетчатка;
	рыхло связывает апоневротический шлем с надкостницей теменной кости;

	д ) надкостница;
	прочно фиксирована в области костных швов;

	е ) поднадкостничная клетчат-ка;
	ограничена пределами теменной кости;

	ж ) компактный слой теменной кости;
	

	з ) спонгиозный слой теменной кости;
	содержит многочисленные диплоэтические вены, регулирующие мозговое кровенаполнение;

	и ) компактный слой теменной кости 

     (стеклянная пластинка);
	послойное строение затылочной и лобной областей принципиально одинаковое; 

	к ) эпидуральное пространство;
	

	л ) твердая мозговая оболочка;
	содержит заднюю ветвь средней оболочечной артерии; дубликатура оболочки образует венозный синус (верхний сагитальный);

Вены подкожной клетчатки и спонгиозного слоя кости (внечерепная система) и синусы твердой мозговой оболочки (внутричерепная система) образуют единую 3-х ярусную сосудистую систему; постоянные сообщения подкожных вен с венозными синусами происходят в затылочной (слияние синусов), теменной (верхний сагитальный синус) и сосцевидной (поперечный или сигмовидный синус) областях;

	м ) субдуральное пространство;
	 

	н ) паутинная оболочка;
	сосуды не содержит, образует пахионовы грануляции (выпячивания) в просвет венозных синусов, регулируют отток ликвора в венозную систему;

	о ) субарахноидальное прост-ранство;
	содержит ликвор в общем объёме до 

150 - 180 мл; расширения пространства представляют собой цистерны головного мозга;

	п ) мягкая мозговая оболочка;
	содержит многочисленные сосуды, плотно прилежит к коре головного мозга и глубоко заходит в его борозды;

	II. Височная область
	

	1.Границы: соответствуют линии прикрепления к надкостнице височного апоневроза;
	граница определяется при сокращении височной мышцы;

	2.Послойное строение:
	

	а ) кожа;
	в переднем отделе  тонкая;

	б ) подкожно-жировая клетчат-ка;
	содержит впереди ушной раковины поверхностную височную артерию и вены, ушно-височный нерв, ветви подглазничного, лицевого и верхнечелюстного  нервов; содержит позади  ушной раковины заднюю ушную артерию и малый затылочный нерв, лимфатические узлы;

	в ) поверхностная фасция;
	продолжение сухожильного шлема, вплетается в клетчатку лица;  

	г ) височный апоневроз    

    (поверхностный листок);
	тонкий, прикрепляется к наруж-ной поверхности скуловой дуги;

	д ) межапоневротическая клетчатка;
	

	е ) височный апоневроз 

     (глубокий листок);
	хорошо выражен, прочно прикрепляется к внутренней поверхности скуловой дуги и верхней височной линии;

	ж ) подапоневротическая клетчатка;
	позади скуловой кости и дуги переходит в жировой комок Биша;

	з ) височная мышца;
	начинается от нижней височной линии, позади скуловой дуги, переходит в мощное сухожилие с прикреплением к венечному  отростку нижней челюсти; содержит глубокие височные артерии (от a. maxilaris) и нервы (от n.mandibularis); 

	и ) надкостница;
	

	к ) поднадкостничная клетчатка;
	

	л ) чешуя височной кости;
	очень тонкая;

	м ) ветви средней артерии твердой мозговой оболочки (лобная и теменная) и две вены;
	бассейн верхнечелюстной артерии (наружной сонной артерии); плотно прилежат к кости; ход лобной ветви соответствует положению прецентральной извилины лобной доли головного мозга; ход теменной ветви соответствует положению височной доли;

	н ) твердая мозговая оболочка;
	плотно соединена с ветвями a. meningea media;

	о ) паутинная оболочка;
	

	п ) мягкая оболочка;
	в границах височной области находятся смежные отделы лобной, теменной и височной долей головного мозга; доли отделены друг от друга роландовой и сильвиевой бороздами; 

	III. Область сосцевидного отростка 
	включается в свод черепа, характер и расположение слоев не отличается от других областей свода черепа;

	1.Границы:
      спереди - линия прикрепления ушной раковины;
	соответствуют сосцевидной части височной кости;

	      сверху - горизонтальная линия, продолжающая кзади скуловую дугу;
	

	       сзади - задний край сосцевидного отростка;
	

	2. Послойное строение:
	

	а ) кожа;
	

	б ) подкожная клетчатка;
	содержит заднюю ушную артерию, ветви малого и большого затылочных нервов, заднего ушного нерва;

	в ) задняя ушная мышца;
	

	г ) собственная фасция;
	продолжение сухожильного шлема;

	д ) надкостница;
	плотно связана с костью в точках прикрепления mm.longissimus capitis splenius capitis, sternocleidomastoideus, digastricus;

рыхло связана с костью в пределах трепанационного треугольника (Шипо);

	е ) кость;
	

	3. Границы треугольника Шипо
	гладкая площадка треугольной формы, используется для проведения трепанации сосцевидной части височной кости при гнойном мастоидите и хроническом воспалении среднего уха;

	передняя - задний край наружного   

                слухового отверстия;

задняя - сосцевидный гребешок;
	 сосцевидный отросток содержит костные полости, выстлан-ные слизистой оболочкой; наполнены воздухом ; полости связаны с  верхним;

	верхняя - горизонтальная линия, 

продолжающая кзади скуловую дугу;
	 этажом барабанной полости (надбарабанным карманом); карман содержит слуховые косточки (молоточек, стремечко, наковальню); глубина залегания сосцевидной пещеры  1,5 - 2 см от поверхности кости;

	Схема черепно-мозговой топографии Кренлейна
	используют для определения проекции средней артерии твердой мозговой оболочки и ее ветвей,  важнейших борозд больших полушарий головного мозга на покровы черепа;

	а ) нижняя горизонтальная линия;
	от нижнего края глазницы до верхнего края наружного слухового прохода;

	б ) верхняя горизонтальная линия;
	от верхнего края глазницы параллельно нижней горизонтальной линии;

	в ) передняя вертикальная линия;
	через середину скуловой дуги;

	г ) средняя  вертикальная линия;
	через сустав нижней челюсти;

	д ) задняя вертикальная линия;
	через заднюю точку основания сосцевидного отростка до сагитального шва костей свода черепа;

	е ) сагитальная линия;
	от переносья через свод черепа к затылочному бугру;

	Положение центральной борозды мозга (роландовой ) - между средней и задней вертикалями;
	по линии, соединяющей точку  пересечения задней вертикали с сагитальной линией и точку пересечения передней вертикали с верхней горизонталью;

	Положение боковой борозды мозга (сильвиевой ) - между передней и задней вертикалями;
	по биссектрисе угла, образованного проекцией центральной борозды и верхней горизонталью;

	Положение теменно-затылоч-ной борозды мозга - на границе верхней и задней трети сагитальной линии свода черепа между проекцией боковой борозды  мозга и верхней горизонталью;
	

	Положение ствола a. meningea media - место пересечения передней вертикали и нижней горизонтали;
	над серединой скуловой дуги;

	Положение лобной ветви a. meningea media - место пересечения передней вертикали и верхней горизонтали;
	

	Положение теменной ветви a. meningea media - место пересечения задней вертикали и верхней горизонтали;
	

	4. Артерии свода черепа (мягкие ткани волосистой части головы):
	

	а ) надглазничная;
	ветвь глазничной артерии 

(бассейн внутренней сонной артерии);

	б ) надблоковидная;
	ветвь глазничной артерии 

(бассейн внутренней сонной артерии);

	в ) поверхностная височная;
	бассейн наружной сонной артерии;

	г ) задняя ушная;
	бассейн наружной сонной артерии;

	д ) затылочная;
	бассейн наружной сонной артерии;

	
	направление сосудов радиальное 

(от основания черепа к вершине свода); стенки сосудов не спадаются - адвентиция сосудов фиксирована к плотным фиброзным перемычкам подкожно-жировой клетчатки;

	5. Нервы свода черепа:
	

	а ) надблоковидный;
	конечная ветвь n. trochlearis;

	б ) надглазничный;
	конечная ветвь n. ophthalmicus;

	в ) лобный;
	конечная ветвь n. ophthalmicus;

	г ) ушно-височный;
	конечная ветвь n. mandibularis; 

	д ) задний ушной;
	конечная ветвь n. facialis;

	е ) большой ушной;
	ветвь шейного сплетения;

	ж ) затылочный малый;
	ветвь шейного сплетения;

	з ) затылочный большой;
	II ветвь шейного сплетения;

	6. Артерии твердой мозговой оболочки:
	


	а ) передняя оболочечная;
	бассейн наружной сонной артерии;

	б ) средняя оболочечная;
	бассейн наружной сонной артерии;

	в ) задняя оболочечная;
	бассейн наружной сонной артерии;

	7. Венозные синусы мозга:
	

	а ) верхний сагитальный;
	имеет связь с венами  решетчатой кости, кавернозным синусом (спереди), поперечным синусом (сзади), венами подкожной клетчатки волосистой части головы;

	б ) нижний сагитальный;
	имеет связь с прямым синусом;

	в ) кавернозные 

    (латеральный, передний, задний);
	имеет связь с венами лица (глазничными, лицевой, крыловидными), верхним сагитальным, крыловидными, каменистыми синусами ;

	г ) прямой;
	имеет связь с поперечным и нижним сагитальным синусами, большой веной Galeni;

коллектор оттока из глубоких  подкорковых образований мозга; 


	д ) поперечный;
	имеет связь с верхним сагитальным, прямым, сигмовидным и затылочным синусами, подкожной клетчаткой волосистой части головы;

	е ) сигмовидный;
	имеет связь с поперечным и каменистым синусами, подкожной клетчаткой сосцевидного отростка, переходит во внутреннюю яремную вену;

	ж ) каменистые (верхний и нижний);
	имеют связь с сигмовидным и кавернозным синусами;

	з ) крыловидные;
	имеют связь с кавернозным и верхним сагитальным синусами, глазничными венами;

расположены на малых и больших крыльях основной кости основания черепа;

	ВНУТРЕННЕЕ ОСНОВАНИЕ ЧЕРЕПА



	I. Передняя черепная ямка;
	

	II. Средняя черепная ямка;
	

	III. Задняя черепная ямка;
	

	I. Передняя черепная ямка
1.Границы: 

   латеральные и передняя переходят в свод черепа;

   задняя - края малых крыльев и костный валик клиновидной кости;
	

	2.Синтопия костной основы:
   снизу - полости носа и глазниц, снизу и

   спереди - лобные пазухи;
	

	   сверху - обонятельные луковицы и тракты; сосуды твердой мозговой оболочки; оболочки головного мозга;  лобные доли мозга;
	

	3. Отверстия:
	

	а ) слепое;
	расположено впереди петушиного гребня, включает отросток твердой мозговой оболочки и непостоянный эмиссарий, связывающий верхний сагитальный синус с венами носовой полости;

	б ) отверстия продырявленной  

     пластинки;
	расположены позади слепого отверстия и билатерально от петушиного гребня; включают обонятельные нервы (16 - 20 волокон), передние решетчатые артерию и вену (бассейн глазничной артерии), передний решетчатый нерв (от первой ветви тройничного нерва);

	4. Пути распространения гематом при переломах передней черепной ямки:
	

	а ) в полость носа и носоглотки со сдавлением обонятельных трактов;
	повреждение решетчатых сосудов, лобной и решетчатой костей;

	б ) под конъюнктиву глаза и века, в подкожную клетчатку века;
	повреждение лобной или решетчатой костей;

	в ) в ретробульбарную клетчатку глазницы с экзофтальмом и сдавлением III, IV, верхней ветви V и VI пар ЧМН;
	повреждение глазничных вен, пещеристой пазухи, решетчатых сосудов;

	г ) в ретробульбарную клетчатку глазницы с пульсирующим экзофтальмом;
	повреждение глазничных артерий или внутренней сонной артерии, поступление артериальной крови в систему глазничных вен;

при разрыве отрогов мозговых оболочек в области отверстий - истечение ликвора в полость носа; при разрушении лобной доли мозга - выход мозгового детрита;

	
	При повреждении придаточных пазух носа (клеток решетчатого лабиринта, лобной пазухи) - подкожная эмфизема лица, пневмоцефалия (воздух в экстра- или интрадуральном пространстве);

	д ) во влагалище зрительного нерва;
	повреждение переднего клиновидного отростка основной кости;

	5. Источники инфицирования содержимого передней черепной ямки:

а ) глазница;

б ) полость носа;
	

	в ) решетчатая кость;

г ) лобная пазуха;
	

	6. Локализация гнойных очагов:
	

	а ) твердая мозговая оболочка;
	контактным, гематогенным или лимфогенным путем;

	б ) эпидуральное пространство;
	

	в ) субдуральное пространство;
	

	г ) в области лобных долей мозга;
	чаще абсцессы лобной доли мозга - по обонятельным нервам и обонятельным трактам;

	д ) верхний сагитальный синус;
	через вены полости носа;

	II. Средняя черепная ямка;
	образована телом и большими крыльями клиновидной кости, передними поверхностями пирамид височных костей;

	1.Границы: 

    передняя - костный валик и малые крылья основной кости;

    задняя - спинка турецкого седла и верхние края пирамид височных костей;
	

	2. Синтопия костной основы:
	

	Центральная часть:


	ямка турецкого седла;

	нижняя - основная пазуха тела клиновидной кости;
	

	верхне-передняя (снизу вверх) - перекрест зрительных нервов, глазничная и решетчатая артерии, твердая мозговая оболочка, передний кавернозный синус, паутинная оболочка, передняя соединительная мозговая артерия;
	

	верхне-задняя (снизу вверх): гипофиз, диафрагма турецкого седла, воронка гипофиза, основание мозга (серый бугор, мамиллярное тело);
	образована листком твердой мозговой оболочки;

	верхне-билатеральная 

    (снизу вверх): латеральный кавернозный синус, блоковидный и отводящий нервы, паутинная оболочка, передняя мозговая артерия, задняя соединительная мозговая артерия;
	

	Латеральная часть
	большие крылья клиновидных костей и передние поверхности пирамид височных костей;

	нижне-передняя: крыловидные мышцы, бассейн разветвления верхнечелюстной артерии, крылонебный ганглий, II и III ветви тройничного нерва;
	

	нижне-задняя: лабиринт внутреннего уха и барабанная полость среднего уха;
	

	нижне-медиальная: ствол внутренней сонной артерии и большой каменистый нерв, верхнечелюстная и нижнечелюстная ветви тройничного нерва, коммуникант-ные вены, ствол средней оболочечной артерии;
	

	нижне-латеральная: височная мышца с апоневрозом и ушно-височным нервом, костный канал внутренней сонной артерии, барабанная артерия, барабанная струна, канал лицевого нерва, ганглий колена
	

	верхне-медиальная 

(снизу  вверх): полулунный узел тройничного нерва, твердая мозговая оболочка, зрительные тракты, паутинная оболочка, средняя мозговая артерия височные доли головного мозга;
	

	  верхне-латеральная 

  (снизу  вверх): оболочки головного мозга и ветви средней оболочечной артерии, ветви верхнечелюстного  нерва (тройничный нерв), височные доли головного мозга;
	

	3. Отверстия:
	

	а ) зрительное отверстие;
	содержит зрительный нерв (II пара ЧМН) и глазничную артерию;

	б ) верхняя глазничная щель;
	образована  большим и малым крылом клиновидной кости, содержит верхнюю и нижнюю глазничные вены, глазодвигательный нерв (III пара ЧМН), блоковидный нерв (IV  пара ЧМН), глазничный нерв  (первая ветвь V пары ЧМН), отводящий нерв (VI пара ЧМН);

	в ) круглое отверстие;
	кзади от верхней глазничной щели; содержит верхнечелюстной нерв (вторая ветвь V пары ЧМН);

	г ) овальное отверстие;
	сзади и латерально от круглого отверстия; содержит нижнечелюстной нерв, соединительные вены кавернозного синуса и крыловидного венозного сплетения глубокой области лица;

	д ) остистое отверстие;
	сзади и латерально от овального отверстия;  содержит среднюю оболочечную артерию (бассейн верхнечелюстной артерии в глубокой области лица);

	е ) рваное отверстие;
	между верхушкой пирамиды височной кости и телом клиновидной кости; выполнено хрящом, передний отдел содержит большой каменистый нерв, соединительные вены кавернозного синуса и крыловидного венозного сплетения глубокой области лица; задний отдел содержит ствол внутренней сонной артерии;

	4. Пути распространения гематом при переломах средней черепной ямки:


	

	а ) в полость носа и носоглотки;
	повреждение клиновидной кости со вскрытием основной пазухи, пещеристой пазухи;

	б ) в ретробульбарную клет-чатку глазницы с экзофтальмом и сдавлением III, IV,  верхней ветви V и  VI пар ЧМН;
	повреждение глазничных вен, пещеристой пазухи;

	в ) в ретробульбарную клет-чатку глазницы с пульсирующим экзофтальмом и сдавлением I -VI пар ЧМН, в хиазмальную, межнож-ковую и мостовую цистерны ликворной системы мозга;
	повреждение внутренней сонной артерии в окружении пещеристого синуса, вскрытие субдурального, субарахноидального пространств основания мозга;

	г ) в наружный слуховой ход и носоглотку с повреждением VII и VIII пар ЧМН;
	повреждение пирамиды височной кости и разрыв барабанной перепонки;

при разрыве отрогов мозговых оболочек - истечение ликвора  в носоглотку и наружный слуховой ход; при разрушении височной доли мозга - выход мозгового детрита;

	5. Источники инфицирования содержимого средней черепной ямки
	

	а ) глазница;
	поражение глазничных вен и тромбоз пещеристого синуса;

	б ) придаточные пазухи носа  

     (гайморова, основная);
	контактным, гематогенным или лимфогенным путем;

	в ) стенки среднего уха;
	

	6. Локализация гнойных очагов
	чаще процессы ограниченного характера (абсцессы);

	а ) твердая мозговая оболочка;
	

	б ) эпидуральное пространство;

в ) субдуральное пространство;

г ) височная доля мозга;

д ) сигмовидный синус;
	разрушение тонкой крыши 

барабанной полости в результате гнойно- воспалительного процесса полости среднего уха;

	III. Задняя черепная ямка;


	

	1.Границы:

    передняя - спинка турецкого седла;
	

	    передне-латеральная - верхние края пирамид височных костей;
	

	    задняя - борозды поперечных синусов и внутреннее затылочное возвышение;
	пограничная линия с затылочным сводом черепа;

	2. Синтопия костной основы;
	

	   передне - нижняя:

   (спереди  назад)
	скат затылочной кости;

	    свод носоглотки, передние прямые и длинные мышцы головы, передняя атланто-затылочная мем-брана, связка верхушки зуба, крес-тообразная связка атланта, крыль-ные связки, задняя продольная связка;
	

	   средне - нижняя:

   (спереди  назад)
	большое затылочное отверстие;

	   задняя атланто-затылочная и покровная мембраны, подъязычный нерв, оболочки головного мозга, верхний шейный сегмент спинного мозга, большая затылочная цистерна;
	

	   задне - нижняя:

   (медиально  латерально)
	чешуя затылочной кости, внутренний затылочный гребень;

	выйная связка, большая задняя прямая мышца головы, малая задняя прямая мышца головы, верхняя косая мышца головы, латеральная прямая мышца головы;
	

	нижне - латеральная:
(спереди  назад)
	задняя поверхность пирамид височных костей, сосцевидный край  затылочной кости;

	ствол внутренней сонной артерии, нижний узел языко-глоточного нерва, барабанный нерв, нижняя барабанная артерия,  
	

	IX, X, XI пары ЧМН, верхняя луковица внутренней яремной вены, мышцы и связки шиловидного отростка височной кости, лицевой нерв, суставная (мыщелковая) поверхность атланта, венозный выпускник суставного мыщелка; 
	

	передне-верхняя:

(спереди  назад)
	на уровне ската затылочной кости;

	задняя мозговая артерия, глазодвигательный нерв, основная артерия и мозжечковые ее ветви, оболочки головного мозга, мозжечковая и мостовая цистерны, продолговатый мозг и Варолиев мост;
	

	средне-верхняя:
           (спереди  назад)
	на уровне большого затылочного отверстия;

	ствол основной артерии и его ветви, подъязычный нерв, добавочный нерв и позвоночные сосуды,  оболочки головного мозга, мостовая цистерна, продолговатый мозг, нижний отдел полости IV желудочка, нижнее отверстие IV желудочка (Мажанди), большая цистерна мозга, нижняя поверхность мозжечка;
	

	задне-верхняя:
          (спереди  назад)
	чешуя затылочной кости, внутренний затылочный гребень;

	оболочки головного мозга и затылочный венозный синус, нижне-медиальная поверхность долей мозжечка, слияние синусов;
	

	латерально-верхняя:

          (спереди  назад)
	задняя поверхность пирамид височных  костей, чешуя и  сосцевид-

	лицевой, промежуточный и вести-булярно-слуховой ЧМН, языко-гло-точный, блуждающий и дополни-тельный ЧМН, передне-нижние мозжечковые ветви основной артерии, оболочки    головного    мозга, 
	ный край затылочной кости;

	сигмовидный, верхний и нижний каменистые венозные синусы, нижне-латеральная поверхность мозжечка, поперечные венозные синусы;
	

	3. Отверстия:
а ) внутренний слуховой ход
	расположен на задней грани пирамиды височной кости; содержит артерию лабиринта (бассейн основной артерии), лицевой (II пара ЧМН), вестибулярно-слуховой (VII пара ЧМН), промежуточный нерв;

	б ) яремное отверстие;
	кзади от внутреннего слухового хода; передний отдел содержит нервы: языкоглоточный (IX пара ЧМН), блуждающий (X пара ЧМН), дополнительный (XI пара ЧМН);

задний отдел содержит внутреннюю яремную вену;

	в ) большое затылочное отверстие;
	занимает центральную часть задней черепной ямки; содержит продолговатый мозг с его оболочками, позвоночные артерии и спинальные его ветви (передние и задние), внутреннее позвоночное венозное сплетение и спинномозговые корешки дополнительного нерва;

	г ) канал подъязычного нерва;
	расположен в латеральной стенке большого затылочного отверстия; содержит подъязычный нерв (XII пара ЧМН) и вены, связывающие внутренее позвоночное венозное сплетение и внутреннюю яремную вену;

	д ) мыщелковый канал;
	латерально от канала подъязычного нерва (разделены яремным бугорком); содержит мыщелковый венозный выпускник;

	е ) сосцевидное отверстие;
	в борозде сигмовидного синуса; содержит венозный выпускник, связывающий затылочную вену и вены наружного основания черепа с сигмовидной пазухой;

	4. Распространение гематом при переломах задней черепной ямки
	

	      переломы, как правило, не дают наружных кровотечений, истечения ликвора и выхода мозгового детрита;
	барабанная перепонка остается целой, отсутствуют каналы с выходом наружу;

	5. Источники инфицирования содержимого задней черепной ямки
	

	а ) клетки сосцевидной части 

     височной

     кости;
	контактным путем при гнойном мастоидите  и  через  наружное  отверстие;

	б ) полости внутреннего уха;
	 водопровода преддверия при гнойном лабиринтите;

	6. Локализация гнойных очагов  
	

	а ) флебит сигмовидной пазухи, синустромбоз с переходом на луковицу внутренней яремной вены;
	вовлечение в патологический процесс IX, X и XI пар ЧМН;

	б ) флебит сигмовидной пазухи, синустромбоз с переходом на поперечную пазуху и поверхностные вены полушарий;
	абсцессы височной или теменной долей мозга;

	в ) разлитое воспаление оболочек мозга (гнойный лептоменингит);
	в результате сообщения субарахноидального пространства головного мозга и перилимфатического пространства внутреннего уха;

	г ) абсцесс мозжечка;
	разрушение задней грани пирамиды височной кости при гнойном лабиринтите или мастоидите, по ходу ЧМН через внутренний слуховой ход;

	ФУНКЦИИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ (ЧМН)



	I. обонятельный
( n. olfactorius);
	чувствительный специфический;
слизистая верхнего носового хода;

	II.  зрительный

(n. opticus);
	чувствительный специфический;
сетчатка глаза;

	III.  глазодвигательный
(n. oculomotorius);
	двигательный 

мышца, поднимающая верхнее веко, все мышцы глазного яблока за исключением верхней косой и латеральной прямой;

 

	
	вегетативный (парасимпатический)
сфинктер зрачка, аппарат аккамодации;

	IV. блоковидный
(n. trochlearis);
	двигательный

верхняя косая мышца глаза;

	
	чувствительный
кожа лба, теменной и височной областей;

	V. тройничный

(n. trigeminus);

1. глазничная ветвь

    (r. ophthalmicus)
	чувствительный

кожа век, роговица, коньюнктива, слезный мешочек, верхние 2/3 носо-слезного канала, передние и средние ячейки решетчатой кости, твердая мозговая оболочка передней черепной ямки, кожа лба, теменной и височной областей;
секреторный

слезная железа, железы слизистой передних и средних ячеек решетчатой кости;

	2. верхнечелюстная ветвь

    ( n. maxilaris)
	двигательный

мышца, поднимающая небную занавеску, мышца, натягивающая барабанную перепонку;

	
	чувствительный

твердая мозговая оболочка средней черепной ямки, кожа щечной,  скуловой и околоушно-жевательной областей, крыла носа, верхней губы, зубы верхней челюсти, слизистые среднего и нижнего носовых ходов, носовой перегородки, гайморовой, лобной и основной пазух носа, передних, средних и задних ячеек решетчатой кости, твердого и мягкого неба, околоушной слюнной железы и ее протока;

	
	секреторный
секреция желез перечисленных слизистых, околоушная слюнная железа;

	3. нижнечелюстная ветвь

   ( r. mandibularis)
	двигательный

жевательные мышцы (массетер, щечная, височная, медиальная и латеральная крыловидные), передняя ушная мышца, передняя небная дужка 
(небно-язычная мышца), переднее брюшко двубрюшной мышцы), мышцы дна полости рта;

	
	чувствительный

твердая мозговая оболочка средней черепной ямки, кожа нижней челюсти и подбородочной области, зубы нижней челюсти, слизистая щек, дна полости рта, небные миндалины, околоушная, подчелюстная и подъязычная слюнные железы, передние 2/3 языка и вкусовая (кислое, сладкое, соленое);

	
	секреторный 

секреция желез перечисленных слизистых; околоушной, подчелюстной и подъязычной слюнных желез, небных миндалин;

	VI. отводящий
(n. abducens)
	двигательный
латеральная прямая мышца глаза;

	VII. лицевой
(n.facialis)
	двигательный
мимические мышцы лица, передняя и задняя ушные мышцы, заднее брюшко двубрюшной мышцы шеи, платизма;

	
	чувствительный

вкусовая чувствительность передних 2/3 языка (кислое, сладкое, соленое);

	
	секреторный

секреция слизистых задних и средних ячеек решетчатой кости, основной и верхнечелюстной (гайморовой) пазух, среднего и нижнего носовых ходов, нижней 1/3 носо-слезного канала, секреция околоушной и подчелюстной слюнных желез;

	VIII. вестибулярно-слуховой
	чувствительный специфический

	(vestibulocochlearis  или

statoacusticus)
	образования внутреннего уха (полукружные каналы, преддверие, улитка, лимфатический мешочек);

	IX. языкоглоточный

(n. glossopharyngeus)
	двигательный

мышцы шиловидного отростка височной кости (шило-глоточная, шило-язычная, шило-подъязычная); мышца, напрягающая небную занавеску, мышца напрягающая слуховую трубу (евстахиеву), мышцы мягкого неба, задняя небная дужка (небно-глоточная мышца), язычок, констрикторы глотки;

	
	чувствительный

твердая мозговая оболочка задней черепной ямки, слизистые носо- ротоглотки, слуховой трубы, трубных миндалин, барабанной по-лости среднего уха, ячеек сосцевидного отростка, задних и средних ячеек решетчатой кости, основной и верхнечелюстной придаточных пазух носа; околоушная слюнная железа, задняя 1/3 языка и вкусовая (горькое), язычная миндалина;

	
	секреторный

секреция желез перечисленных слизистых, околоушной слюнной железы, трубных и язычной миндалин;

	X. блуждающий

(vagus)
	зоны иннервации мозгового и лицевого отделов черепа совпадают с зонами иннервации языкоглоточного нерва;

	XI. добавочный или дополнительный
(n.accessоrius)
	двигательный

грудинно-ключично-сосцевидная  и трапециевидная мышцы шеи;

	
	вегетативный (парасимпатический)

сосуды ствола головного мозга и верхних шейных сегментов спинного мозга;

	XII. подъязычный

(n. hypoglossus)
	двигательный 

собственные мышцы языка;

	ЛИКВОРНАЯ СИСТЕМА ГОЛОВНОГО МОЗГА



	
	система полостей головного мозга: внутримозговых (желудочков) и подпаутинных (цистерн);

	Желудочки головного мозга



	1. Боковые желудочки
	имеют центральный отдел, передние, задние, нижние рога

	Синтопия центральных отделов
	теменные доли мозга

	сверху - ковер мозолистого тела;
	

	 снизу - проводящие пути обонятельного мозга, верхняя поверхность зрительных бугров;
	

	билатерально - тело и хвост хвостатого ядра;
	

	бимедиально - блестящая перегородка и столбы свода, элементы сосудистого сплетения желудочков;
	

	Синтопия передних рогов
	лобные доли мозга

	сверху - передние щипцы

 мозолистого тела (комиссуральные

  волокна);
	

	снизу - головка хвостатого ядра;
	

	латерально - головка хвостатого ядра;
	

	медиально - блестящая перегородка;
	

	Синтопия задних рогов
	затылочные доли мозга

	сверху - задние щипцы мозо-листого тела (комиссуральные волокна);
	

	снизу - вдавление шпорной борозды;
	

	латерально - проводящие пути затылочной доли мозга;
	

	медиально - вдавление шпорной борозды, проводящие пути затылочной доли;
	

	Синтопия нижних рогов
	височные доли мозга;

	      сверху - элементы стриаполидарной системы (бледный шар, скорлупа, ограда);
	экстрапирамидная система мозга;

	      снизу - гиппокамп;
	корковый конец обонятельного анализатора;

	     латерально и кпереди - проводящие пути височной доли мозга, миндалевидное ядро;
	элементы экстрапирамидной системы мозга;

	     медиально - тело и хвост хвостатого ядра;
	

	2. Третий желудочек
	имеет щелевидную форму; связан через парные (Монроевы) отверстия с передними рогами боковых желудочков, ориентирован сагитально по срединной линии, задний отдел содержит начало большой вены Галена;

	Синтопия  

сверху - свод (волокна обонятельного мозга) и элементы хориоидального сплетения;
	

	снизу - элементы гипоталамуса (серый бугор, воронка, гипофиз, мамиллярные тела);
	

	латерально - медиальная по-верхность зрительного бугра;
	подкорковый коллектор всех видов чувствительности, кроме слухового;

	спереди - передняя мозговая спайка и столбы свода обонятельного мозга;
	

	сзади - задняя мозговая спайка, эпифиз, пластинка четверохолмия среднего мозга;
	

	3. Четвертый желудочек
	ромбовидной формы; связан через мозговой водопровод (Сильвиев) с полостью III желудочка, с субарахноидальными пространствами больших полушарий через парные латеральные отверстия (Люшка), с большой цистерной мозга, субарахноидальными пространствами мозжечка и спинного мозга через нижнее отверстие (Мажанди); 

	Синтопия
спереди - задние отделы моста 

(дно ромбовидной ямки);
	

	сзади и сверху - шатер мозжечка (верхний мозговой парус);
	верхний парус - передний спиномозжечковый путь бессознательного проприоцептивного чувства;

	сзади и снизу - шатер мозжечка (нижний мозговой парус);
	нижний парус - задний спиномозжечковый путь бессознательного проприоцептивного чувства;

	снизу - выход в субарахноидальное пространство большой цистерны мозга (отверстие Мажанди);
	

	билатерально - латеральные карманы IV желудочка с выходом в субарахноидальное пространство мозга (парные отверстия Люшка);
	

	Цистерны головного мозга



	
	расположены преимущественно на основании мозга;

	1. мозжечково - спинномозговая  цистерна (большая или задняя); 
	в нейрохирургии выполняют пункцию этой цистерны (субокципитальная пункция) с целью диагностики или лечения;

	Синтопия 

сверху - нижняя поверхность мозжечка;
	

	снизу и сзади - оболочки головного мозга, примыкающие к атланто-затылочной мембране;
	внизу сообщается с субарахноидальным пространством спинного мозга;

	спереди - нижний отдел IV желудочка (задний мозговой парус) с отверстием Мажанди, продолговатый мозг;
	пластинка белого вещества - ножек клочка мозжечка;

	билатерально - оболочки головного мозга;
	

	2. Мостовая цистерна
	

	Синтопия
	

	спереди - скат затылочной кости и задние клиновидные отростки основной кости;
	

	сзади - варолиев мост;
	

	сверху - гипоталамическая область (гипофиз, воронка, ядра серого бугра);
	

	снизу - передне-верхний отдел моста;
	

	билатерально - оболочки головного мозга, ветви основных артерий и вен;
	

	3. Межножковая цистерна


	

	Синтопия:
	

	спереди - выход в мостовую цистерну;
	

	сзади - перешеек ромбовидного мозга;
	переход в средний мозг;

	сверху - сосцевидные тела подбугровой области;
	

	снизу - передне-верхний отдел моста с выходом III пары ЧМН;
	

	билатерально - медиальная поверхность ножек мозга;
	

	4. Хиазмальная цистерна
	находится впереди перекреста зрительных нервов;

	Синтопия:
	

	спереди - задняя граница продырявленной пластинки решетчатой кости;
	

	сзади - перекрест зрительных нервов и передняя соединительная ветвь  передних мозговых артерий;
	

	сверху - сосудистая оболочка центральной продольной щели;
	между лобными долями больших полушарий;

	снизу - твердая и паутинная оболочки тела клиновидной кости;
	

	билатерально - зрительные нервы;
	

	5. Цистерна ambiens
	

	Синтопия

спереди - пластинка четверохолмия среднего мозга;
	

	сзади и снизу - извилины мозжечка;
	

	сверху - эпифиз мозга;
	

	билатерально - медиальная поверхность подушки зрительного бугра;
	

	6. Цистерна терминальной пластинки


	


	Синтопия:
	

	спереди - сосудистая оболочка заднего отдела нижней лобной извилины;
	

	сзади - терминальная пластинка;
	

	сверху - передний отдел мозолистого тела (киль);
	

	снизу - перекрест зрительных нервов;
	

	билатерально - передний отдел опоясывающей извилины;
	элемент лимбической системы;

	7. Цистерна мозолистого тела
	

	Синтопия
	

	спереди - паутинная оболочка продольной щели лобных долей больших полушарий мозга;
	

	сзади - паутинная оболочка продольной щели теменной и затылочной долей больших полушарий головного мозга;
	

	снизу - все отделы мозолистого тела (колено, центральный отдел, валик);
	

	билатерально - сосудистая обо-лочка опоясывающей извилины;
	от лобной до затылочной доли;

	8. Латеральная цистерна
	граница между лобной, теменной и височной долями больших полушарий головного мозга;

	Синтопия

медиально - сосудистая оболочка латеральной борозды;
	

	латерально - паутинная оболочка над латеральной бороздой;
	

	КРОВОСНАБЖЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА



	1. Основная  артерия
	бассейн позвоночных артерий; лежит на скате затылочной кости и в борозде нижней поверхности моста мозга; 

кровоснабжает продолговатый мозг, варолиев мост, ножки мозга, мозжечок;

	2. Две задние мозговые артерии
	образуются из основной артерии 

(бассейн позвоночных артерий);

образуют задние коммуникантные артерии, связывающие стволы средних мозговых артерий;

кровоснабжают подкорковые узлы продолговатого и среднего  мозга, кору мозга  затылочной и височной долей;

	3. Две средние мозговые артерии
	ветви внутренних сонных артерий; устья лежат билатерально от перекреста зрительных нервов; примыкают снизу к обонятельному треугольнику тракта;

	
	кровоснабжают подкорковые узлы диэнцефального и промежуточного мозга, кору мозга височной, теменной и лобной долей;

	4. Две передние мозговые артерии
	ветви внутренних сонных артерий; устья лежат билатерально от перекреста зрительных нервов; примыкают сверху и медиально к обонятельным трактам и луковицам;

образуют переднюю коммуникантную ветвь спереди перекреста зрительных нервов; кровоснабжают кору мозга и глубокие структуры лобных долей мозга;

	Виллизиев круг

(WillissII)
	артериальное кольцо из основных стволов всех мозговых артерий (передних, средних и задних);

	1. Глубина залегания -

    субарахноидальное пространство основания мозга;
	

	2. Протяженность - от переднего края перекреста зрительных нервов до переднего края моста;
	

	3. Структуры основания мозга, окруженные виллизиевым кругом - 

    сосковидные тела, серый бугор, перекрест зрительных нервов, воронка и гипофиз (гипоталямическая область);
	

	4. Структуры основания  черепа, окруженные виллизиевым кругом - турецкое седло;
	

	Венозный отток от мозга


	вены головного мозга не сопровождают артерии;

	1. Система поверхностных вен;
	сообщается с синусами твердой мозговой оболочки (верхним сагитальным, кавернозным, поперечным);

	2. Система глубоких вен;
	сообщается с прямым синусом через большую вену (Галена) мозга;


ОПЕРАЦИИ НА МОЗГОВОМ ОТДЕЛЕ ЧЕРЕПА

	АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ


	ПРИМЕЧАНИЯ

	Пункция большой затылочной цистерны  (субокципитальная пункция)
	выполняют с диагностической целью: исследование ликвора на этом уровне, введение кислорода, воздуха или контрастных веществ  для R-исследований;

с лечебной целью: введение лекарственных препаратов;

Пункция противопоказана при опухолях в задней черепной ямке и верхне-шейном отделе спинного мозга;

	1. Положение больного - лежа на боку с валиком под головой, голова максимально приведена к грудине;
	вывести на одну линию затылочный бугор, остистые отростки шейных и грудных позвонков; увеличить расстояние между дужкой I шейного позвонка и краем большого затылочного отверстия;

	2. Произвести анестезию мягких тканей между наружным затылочным бугром и остистым отростком II шейного позвонка;
	5 - 10 мл 2% раствора новокаина;

	3. Ввести иглу с мандреном по срединной линии под углом 45 - 50° кверху до упора в нижнюю часть затылочной кости;
	точно на середине расстояния между наружным затылочным бугром и остистым отростком II шейного позвонка; глубина 

3 - 3,5 см;

	4. Вывести иглу назад на 5 - 6 мм, приподнять ее наружный конец и продвинуть вновь вглубь;
	до повторного упора иглы в кость; повторять манипуляцию, продвигая иглу до края чешуи затылочной кости;

	5. Проколоть заднюю атланто-затылочную мембрану;
	чувство "провала" иглы в большую цистерну мозга; глубина прокола ~ 

4 - 5  см; глубину прокола контролировать по насадке - ограничителю на игле;

	6. Удалить мандрен из иглы, получить ликвор;
	

	Пункция желудочков мозга

( вентрикулопункция )
	выполняют с целью получения ликвора и исследования его состава, измерения давления  в желудочках, введения кислорода, воздуха, контрастного вещества;

с целью экстренной разгрузки ликворной системы при блокаде, длительного дренирования желудочков, введения лекарственных веществ;

	Пункция переднего рога бокового желудочка мозга


	

	1. Нанести  на кожу головы сагитальную линию свода черепа; 
	бриллиантовым зеленым от переносья до затылочного бугра; соответствует стреловидному шву;

	2. Нанести на кожу линию венечного шва;
	на 10 - 11 см выше надбровной дуги;

	3.  Построить на коже точку для нанесения фрезевого отверстия;
	2 см латеральнее от точки пересечения сагитальной и венечной линий и 2 см кпереди от венечной линии;

	4. Произвести разрез мягких тканей над местом трепанации;
	длина 3 - 4 см параллельно сагитальной линии;

	5. Отслоить надкостницу;
	распатором Фарабефа;

	6. Нанести отверстие фрезой в лобной кости;
	

	7. Рассечь твердую мозговую оболочку;
	скальпелем 2 см;

	8. Ввести канюлю с оливой, боковыми отверстиями  и мандреном  в передний рог бокового желудочка мозга;
	вводить строго параллельно стреловидной линии с наклоном к условной биаурикулярной линии; глубина 5 - 6 см; глубину погружения контролировать по шкале на поверхности канюли;

	9. Фиксировать канюлю пальцами, извлечь мандрен, получить ликвор;
	

	Пункция заднего рога бокового желудочка мозга


	

	1. Нанести на кожу головы сагитальную линию свода черепа;
	бриллиантовым зеленым от переносья до затылочного бугра; соответствует стреловидному шву;

	2. Нанести на сагитальной линии точку на   3 - 4 см выше затылочного бугра;
	

	3. Построить на коже точку для нанесения трепанационного  фрезевого отверстия;
	на 2,5 - 3 см строго латерально от первой точки на сагитальной линии;

	4. Выполнить разрез мягких тканей над местом трепанации;
	длина 3 - 4 см параллельно сагитальной линии;

	5. Отслоить надкостницу;
	распатером Фарабефа;

	6. Нанести отверстие фрезой в затылочной кости;
	

	7. Рассечь твердую мозговую оболочку;
	скальпелем 2 мм;

	8. Ввести канюлю с оливой , боковыми отверстиями  и мандреном в задний рог бокового желудочка мозга;
	вводить по направлению к верхне-наружному углу глазницы соответственной стороны; глубина 6 - 7 см;

	9. Фиксировать канюлю пальцами, извлечь мандрен, получить ликвор;
	

	ПЕРВИЧНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАН ЧЕРЕПА



	Общие принципы обработки  ран:


	

	а ) учитывать радиальное направление сосудов и нервов ;
	разрез мягких тканей дугообразный или окаймляющий;

	б ) повреждение только мягких тканей требует послойного иссечения раны с сохранением надкостницы;
	

	в ) при установленном дефекте кости иссечение  раны производить на всю глубину до кости;
	

	г ) при проникающих ранах черепа при обработке мягких тканей и кости удалять поврежденные участки твердой мозговой оболочки, инородные тела, костные отломки, мозговой детрит;
	

	1. Выполнить спинномозговую пункцию;
	при наличии признаков повышения внутричерепного давления;  удалить медленно до 30 - 40 мл ликвора;

	2. Рассечь кожу, подкожную клетчатку и апоневроз вокруг раны;
	на 0,5 - 1 см от края раны; 

создать линейную или элипсовидную форму раны; 

загрязненные подкожные карманы вскрыть дополнительными разрезами;

	3. Произвести тщательный гемостаз в ране;
	

	4. Обнажить кость и рассечь надкостницу по краю дефекта кости;
	

	5. Удалить нежизнеспособные отломки наружной костной пластинки;
	

	6. Расширить рану кости;
	костными кусачками;

	7. Удалить свободные отломки внутренней костной пластинки и инородные тела, обнажить твердую мозговую оболочку;
	при цельной оболочке и отсутствии признаков субдуральной или интраце-ребральной гематомы твердую мозговую оболочку не вскрывать;

при затруднении удаления отломков  использовать прием пальцевого прижатия внутренних яремных вен (выталкивание отломков кости  при повышении внутричерепного давления);

	8. Иссечь поврежденные края твердой мозговой оболочки, удалить костные отломки из ткани мозга, инородные тела, сгустки крови, мозговой детрит;
	при переломах с вдавлением приподнять осколки, используя долото или элеватор по типу двуплечего рычага; 

	9. Промыть рану теплым физраствором;
	

	10. Вклинить извлеченные отломки кости в губчатый слой костного дефекта;
	костные отломки, сохранившие источники кровоснабжения;

	11. Наложить редкие швы на кожу - апоневроз, дренировать рану;
	твердую мозговую оболочку не зашивают, дренаж на 24 - 36 часов;

	Гемостатический шов

Heidenhain`a-Hacker`a
	способ Гейденгайна - Гаккера

выполняют с целью профилактики обильного кровотечения из будущего разреза  мягких тканей свода черепа; преследует сдавление сосудов в подкожной жировой клетчатке;

	1. Прошить хирургической иглой через все ткани до кости, выкол произвести на расстоянии 1,5 - 2 см от места вкола;
	линия шва отстоит от будущего операционного разреза на 3 см; 

шов непрерывный;

	2. Произвести повторно стежок, отступя назад на 4 - 5 мм от предыдущего места вкола;
	выкол - на расстоянии 1,5 - 2 см от места второго вкола;

	
	Шов может быть произведен в виде отдельных петель с захлестом одна на другую (Гаккер) как в виде линии, так и в виде кольца, окружающего операционное поле;

	Остановка кровотечения из венозных пазух по Brunning`y – Бурденко

  
	способ Брунинга - Бурденко

	1. Выполнить первичную хирургическую обработку раны мягких тканей волосистой части головы;
	

	2. Нанести трепанационное отверстие  рядом с проекцией синуса;
	

	3. Расширить дефект в кости до 5 - 7 см и обнажить стенки поврежденного синуса;
	костными кусачками типа Борхарда;

	4. Выкроить окончатый лоскут из твердой мозговой оболочки с основанием у края дефекта;
	выкраивание проводить на расстоянии 

0,5 - 1 см от края дефекта; твердую мозговую оболочку расщепить на 2 листка; 

при больших дефектах использовать расщепленные листки твердой мозговой оболочки с двух сторон;

	5. Закрыть дефект синуса расщепленным листком твердой мозговой оболочки;
	наложить по периферии лоскута отдельные узловые швы;

	6. Наложить узловые швы на кожно-апоневротическую рану;
	Хороший гемостаз происходит при:
а ) пластике стенки синуса соседней мышцей или тампонаде мышцей;

б ) пластике синуса листком апонев-ротического шлема;

	
	в ) пластике широкой фасцией бедра;

г ) перевязке синуса по обе стороны от места повреждения;

	Закрытие дефекта твердой мозговой оболочки
	выполняют как профилактика сращений твердой мозговой оболочки с мягкой мозговой оболочкой и тканью мозга; с тканями, выполняющими костный дефект (трансплантатами); для профилактики ликвореи и мозговой грыжи; как метод лечения посттравматической или постоперационой эпилепсии;

	1. Условия трансплантации :

а ) материал должен быть выстлан эндотелием;

б ) материал не должен быть помещен в субдуральное пространство;

в ) необходим живой трансплантат на ножке;

г ) материал не должен рано соприкасаться с мозговой корой;
	

	2. Виды трансплантатов:

а ) фасция;

б ) оболочки гидроцеле;

в ) брюшина;

г ) фибринная пленка;

д ) коллагеновая пленка;

е ) расщепленный листок твердой

      мозговой оболочки;
	

	Пластика твердой мозговой оболочки по Brunning`y – Бурденко


	

	1. Выполнить костнопластическую трепанацию черепа;
	

	2. Иссечь экономно края твердой мозговой оболочки;
	расширить незначительно рану;

	3. Подвести в эпидуральное пространство заготовленный листок широкой фасции бедра и фиксировать швами по углам к твердой мозговой оболочке;
	по периферии костного дефекта; предпочтительно использовать полоски расщепленной твердой  мозговой оболочки;

	4. Установить костно-надкостничный лоскут на прежнее место;
	

	5. Наложить узловые швы на кожно-апоневротический слой;
	

	Пластика твердой мозговой оболочки по Добротворскому


	выполняют при переломах основания черепа, неудалимых и нелокализованных опухолях как способ закрытия субдурального пространства при сохранении декомпрессии;

	1. Выполнить декомпрессивную трепанацию черепа;
	

	2. Произвести подковообразный разрез твердой мозговой оболочки на 2/ 3 ее толщины; 
	основание будущего лоскута - на границе с лицевым отделом черепа;

разрез производить острым брюшистым скальпелем;

	3. Проникнуть из разреза в соединительнотканный слой оболочки;
	введением раствора новокаина или скоблящими движениями скальпеля в обе стороны от разреза;

	4. Отсепаровать наружный слой твердой мозговой оболочки вниз на всем протяжении;
	при правильном попадении в слой  отделение наружного листка идет легко и бескровно;

трудное отслаивание в области пахионовых грануляций и синусов; безуспешное отслаивание - в рубцово- измененных участках оболочки;

	5. Рассечь внутренний листок твердой мозговой оболочки;
	подковообразно с основанием, противоположным первому лоскуту;

	6. Наложить отдельные узловые швы без натяжения на разошедшиеся листки оболочки;
	листки оболочки расходятся благодаря пролабированию мозга в рану;

	Трепанация свода черепа
	вскрытие полости черепа; 

выполняют как оперативный доступ к головному мозгу и его оболочкам;

	     Виды трепанации:

1. Костно-пластическая:
 а ) однолоскутная (Вагнер – Wolff);

 б ) двухлоскутная (OlIVecron);
	выполняются при патологии, не сопровождающейся повышением внутричерепного давления;

	2.  Резекционная
          (декомпрессивная по Cushing`y);
	выполняют при патологии, сопровождающейся повышением внутричерепного давления;

	Костно-пластическая трепанация черепа по  Вагнеру – Wolff ‘ y


	способ Вагнера - Вольфа

	1. Наложить гемостатический шов Гейденгайна - Гаккера вокруг  будущего кожно-костного лоскута;
	на расстоянии 3 см от лоскута;

	2. Выполнить подковообразный или овальный разрез всех мягких тканей и надкостницы; выполнить гемостаз в тканях лоскута;
	основание лоскута обращено к основанию черепа (ширина  5 - 6 см), размеры лоскута 

8 - 10 см;

	3. Отслоить надкостницу к периферии от линии разреза;
	щадить надкостницу в области будущего костного лоскута;

	4. Нанести 4 - 5  отверстий в кости по периметру разреза мягких тканей;
	поочередно копьевидной (до кровавой костной стружки) и шаровидной фрезами Дуайена (до твердой мозговой оболочки);

	5. Провести через соседние фрезевые отверстия шпатель-проводник Поленова (Подреза);
	отслоить твердую мозговую оболочку от компактного слоя кости;

	6. Рассечь кость по проводнику до основания лоскута, соединить отверстия;
	проволочной пилой Жигли (круговой пилой Дуайена, фрезой Борхардта);

	7. Надсечь изнутри костное основание лоскута, надломить и отвести кожно-костный лоскут;
	пилой Жигли;

	8. Произвести гемостаз;
	коагуляция сосудов мягких тканей, втирание гемостатической пасты в спонгиозный слой кости;

	9. Рассечь твердую мозговую оболочку "Т"- или "Х"- образно, выполнить оперативный прием;
	края разреза не должны достигать 1 см до края кости; при лоскутном выкраивании основание располагать у близлежащего венозного синуса;

	10. Восстановить целостность твердой мозговой оболочки;
	отдельным узловым швом с шагом 

3 - 4 мм;

	11. Установить на место кожно-надкостнично-костный лоскут;
	отдельные кожно-апоневротические швы;

	12. Снять провизорный гемостатический шов;
	через 24 часа после операции;

	Костно-пластическая трепанация черепа по Olivecron`y
	способ Оливекрона позволяет широко вскрывать полость черепа независимо от ширины основания кожно-апоневротического лоскута;

	1. Наложить гемостатический шов Гейденгайна - Гаккера вокруг  будущего кожно-апоневротического и надкостнично-костного лоскутов;
	на расстоянии 3 см от лоскута;

	2. Выполнить подковообразный или овальный разрез мягких тканей до надкостницы; выполнить гемостаз в тканях лоскута;
	основание лоскута обращено к основанию черепа (ширина основания  5 - 6 см), размеры лоскута 8 - 10 см;

	3. Отслоить от надкостницы кожно-апоневротический лоскут до его основания и фиксировать к операционному белью;
	тупым путем или ножницами (скальпелем);

	4. Рассечь надкостницу по намечаемой границе надкостнично-костного лоскута;
	основания кожно-апоневротического и надкостнично-костного лоскутов не должны находиться на одной границе;

	5. Отслоить надкостницу по периметру будущего костного лоскута;
	ширина отслойки равна диаметру будущих  фрезевых отверстий;

	6. Нанести 4 - 5  отверстий в кости по периметру разреза мягких тканей;
	поочередно копьевидной (до кровавой костной стружки) и шаровидной 

(до твердой мозговой оболочки) фрезами Дуайена;

	7. Провести через соседние фрезевые отверстия шпатель-проводник Поленова (Подреза);
	отслоить твердую мозговую оболочку от компактного слоя кости;

	8. Рассечь кость по проводнику до основания лоскута, соединить отверстия;
	проволочной пилой Жигли (круговой пилой Дуайена, фрезой Борхардта); наклон плоскости распила - изнутри-кнаружи - (профилактика проваливания костного лоскута при обратном укладывании);

	9. Надсечь костное основание лоскута, надломить и отвести на надкостничной ножке;
	пилой Жигли;

	10. Произвести гемостаз;
	втирание гемостатической пасты, стерильного воска в спонгиозный слой кости;

	11. Рассечь твердую мозговую оболочку в виде лоскута или крестообразно;
	края разреза не достигают 1 см до края кости; при лоскутном выкраивании основание располагать у близлежащего венозного синуса;

	12. Выполнить оперативный прием;
	удалить абсцесс, опухоль, гематому;

	13. Восстановить целостность твердой мозговой оболочки;
	отдельный узловой шов с расстоянием между стежками 3 - 4 мм;

	14. Установить на место надкостнично-костный лоскут;
	

	15. Сопоставить с мягкими тканями кожно-апоневротический лоскут;
	отдельные кожно-апоневротические швы;

	16. Снять провизорный гемостатический шов;
	через 24 часа после операции;

	Декомпрессивная (резекционная) трепанация черепа по Cushing`y
	способ Кушинга выполняют над очагом поражения (если диагноз установлен) или в правой височной области (если локализация очага неизвестна);

	1. Произвести подковообразный разрез кожи и височного апоневроза по периметру чешуи височной кости;
	по границе прикрепления височной мышцы к кости; основание лоскута - у скуловой дуги;

	2. Произвести гемостаз в ране;
	салфетками с горячим физраствором, электрокоагуляцией (шелковыми лигатурами);

	3. Отсепаровать кожно-апоневротический лоскут  до его основания;
	

	4. Рассечь фасцию и височную мышцу вдоль ее волокон;
	будущая мышечно-апоневротическая защита при наличии костного дефекта в своде черепа;

	5. Скелетировать чешую височной кости;
	на протяжении 6 - 7 см;

	6. Нанести одно фрезевое отверстие в центре обнаженной кости и расширить его костными кусачками Борхардта или Дальгрена;
	до размеров 6 × 7 см ближе к основанию  кожно - фасциального лоскута;

	7. Произвести спинномозговую пункцию;
	удалить 30 - 40 мл ликвора для снижения внутричерепного давления, напряжения твердой мозговой оболочки;

	8. Рассечь крестообразно твердую мозговую оболочку;
	медленное рассечение предупредит резкое пролабирование мозга в рану и его травму краями кости; разрезы не доводить до края кости 1 см;

	9.  Выполнить оперативный прием;
	

	10. Закрыть дефект твердой мозговой оболочки ее расщепленным листком (Добротворский), фибринной или коллагеновой пленкой;
	отдельными узловыми швами;

	11. Зашить мягкие ткани послойно наглухо;
	

	Трепанация задней черепной ямки по Cushing`y
	способ Кушинга выполняют с целью удаления опухолей, кист, абсцессов, инородных тел, расположенных в мозжечке, IV желудочке, мосто-мозжечковом углу, в большой цистерне мозга;

	1. Положение больного - на боку или в сидячем положении, если есть специальная приставка, голова фиксирована;
	

	2. Обезболивание - наркоз, местная инфильтрационная анестезия;
	

	3. Выполнить арбалетный (или полуарбалетный) разрез кожи:

а ) дугообразный, параллельно верхней выйной линии от одного сосцевидного отростка к другому;

б ) срединный вертикальный от наружного затылочного возвышения до уровня остистого отростка V шейного позвонка;
	выполнить гемостаз электрокоагуляцией или наложением лигатур;

чаще ограничиваются  одним вертикальным разрезом;

	4. Отсепаровать треугольные лоскуты кожи и произвести дугообразный разрез шейного апоневроза;
	на 1,5 см ниже верхней выйной линии;

	5. Рассечь горизонтально все слои мышц и покрывающую их фасцию;
	усечь стволы больших затылочных нервов, перевязать затылочные артерии и вены;

	6. Расслоить мышцы шеи по ходу вертикального разреза;
	тупым способом по межмышечной фасциальной перегородке;

	7. Скелетировать чешую затылочной кости; обнажить атланто-затылочную мембрану;
	до заднего края большого затылочного отверстия;

	8. Скелетировать заднюю дугу атланта;
	узким распатором на 1,5 см от заднего бугорка атланта в каждую сторону;

	9. Удалить заднюю дугу атланта;
	с помощью ламинэктома или кусачек Борхардта не более, чем на 1,5 см в каждую сторону (опасность ранения позвоночных артерий);

	10. Нанести два фрезевых отверстия в чешуе затылочной кости и расширить их:

а ) вверх до нижних отделов поперечных синусов;

б ) вниз до заднего края большого затылочного отверстия;
	по обеим сторонам от срединной линии;

синусы просвечивают сквозь твердую мозговую оболочку;

осторожное удаление заднего края большого затылочного отверстия предупредит повреждение затылочного синуса;

	11. Остановить кровотечение из краев кости и сосцевидного выпускника;
	втиранием гемостатической пасты (воска) в спонгиозный слой кости;

	12. Рассечь вертикально затылочную мембрану;
	на уровне резецированной дуги атланта; прикрытие марлевым шариком предупредит быстрое истечение ликвора;

	13. Рассечь U-образно твердую мозговую оболочку над обоими полушариями мозжечка с основанием у поперечных синусов, отвести лоскут кверху;
	предварительно перевязать на вершине лоскута затылочный синус;

	14. Выполнить оперативный прием в задней черепной ямке;
	

	15. Восстановить целостность твердой мозговой оболочки;
	отдельными узловыми швами;

	16. Восстановить послойно мышечно-апоневротический слой затылочной области;
	создать надежное прикрытие мозжечка, лишенного чешуи затылочной кости  и заднего края большого затылочного отверстия;

	17. Ушить кожную рану;
	отдельные узловые швы;

	Трепанация сосцевидного отростка
	выполняют с целью эвакуации гнойного экссудата, удаления грануляций из воздухоносных полостей сосцевидного отростка; при гнойном мастоидите;

	1. Положение больного - на спине, голова повернута в здоровую сторону и хорошо фиксирована;
	

	2. Выполнить дугообразный разрез мягких тканей области сосцевидного отростка до кости;
	параллельно прикреплению ушной раковины; 

отступить кзади  0,5 - 1 см;

	3. Отслоить надкостницу с кожей кзади и кпереди;
	определить гладкую костную площадку (трепанационный треугольник Шипо);

	4. Трепанировать поверхностные пластинки кости;
	передне-верхний сегмент треугольника Шипо - желобоватое долото (стамеску Воячека) направлять параллельно задней стенке наружного слухового прохода;

	5. Вскрыть костные ячейки и сосцевидную пещеру;
	костные ячейки открываются в сосцевидную пещеру; барабанная полость среднего уха сообщается с сосцевидной пещерой; сосцевидная пещера занимает центральную часть  сосцевидного отростка;

	6. Ввести пуговчатый зонд в барабанную полость через сосцевидную пещеру;
	контроль правильности выполнения трепанации;

	7. Расширить трепанационную рану;
	  вскрыть все пораженные костные  ячейки в пределах треугольника Шипо, создать единую полость;

	8. Удалить гнойный экссудат и грануляции слизистой оболочки, осушить полость, дренировать рану кости;
	

	9. Наложить редкие швы на кожу;
	

	Интраоперационные осложнения трепанации


	

	а ) повреждение лицевого нерва в одноименном канале;
	при нарушении передней границы треугольника  Шипо;

	б ) вскрытие сигмовидного синуса;
	при нарушении задней границы треугольника Шипо;

	в ) вскрытие полукружных каналов внутреннего уха;
	при нарушении медиальной стенки сосцевидной пещеры;

	г ) вскрытие полости черепа в области височной доли мозга;
	при нарушении верхней границы (крыши барабанной полости) треугольника Шипо;

	Внутричерепные кровотечения


	

	1. Эпидуральные 

    (экстрадуральные);
	скопление кровимежду костью и твердой мозговой оболочкой;

	2. Субдуральные;
	скопление между твердой мозговой и паутинной оболочками;

	3. Субарахноидальные;
	скопление крови между паутинной и мягкой мозговой оболочками;

	4. Внутрижелудочковые;
	скопление крови в желудочках мозга;

	5. Интрамедуллярные;
	скопление крови в веществе мозга (мозжечке);

	Локализация эпидуральных гематом


	согласно расположению ветвей оболочечных артерий;

	1. Передняя (лобно-теменная);
	встречается в 10% случаев;

	2.Средняя (височно-теменная);
	встречается в75% случаев (как результат ранения ствола средней оболочечной артерии);

	3. Задняя (теменно-затылочная);
	встречается в 15% случаев;

	Пределы распространения эпидуральных гематом
	ограничены местами прикрепления твердой мозговой оболочки к костям; прочное прикрепление - в области швов и артериальных борозд; у детей и стариков прикрепление особенно прочное;

	1. Передние (лобно-теменные)

ограничены соответствующей половиной передней черепной ямки;
	ограничение к распространению создают:

а ) латеральный край продырявленной пластинки решетчатой кости;

б ) край верхнего сагитального синуса;

	2. Средние (височно-теменные) 

    ограничены:

спереди - бороздой передней ветви средней оболочечной артерии и краем малого крыла клиновидной кости;

сзади - гранью пирамидки височной кости сигмовидным синусом;

на основании черепа (медиально) - линией отверстий: глазничного, круглого, овального, остистого;


	

	3. Задние (теменно-затылочные)

     ограничены: 

     спереди - гребнем пирамидки височной кости и сигмовидным синусом;

     медиально - краем затылочного синуса, внутренним затылочным гребнем и возвышением
	по периметру большого затылочного отверстия;

	Перевязка средней оболочечной артерии
	выполняют при нарастающих симптомах сдавления мозга и внутричерепного кровотечения (образования экстра,-субдуральных гематом), при закрытых и открытых повреждениях черепа;

	1. Произвести подковообразный разрез кожи и височного апоневроза по периметру чешуи височной кости;
	по границе прикрепления височной мышцы к кости; 

основание лоскута - у скуловой дуги;

	2. Выполнить гемостаз в ране;
	салфетками, смоченными горячим физраствором, электрокоагуляцией (шелковыми лигатурами);

	3. Отсепаровать кожно-апонев-ротический лоскут до его основания; 
	

	4. Рассечь височную мышцу с надкостницей по периметру лоскута;
	отслоить надкостницу в местах будущих фрезевых отверстий;

	5. Нанести 4 - 5 фрезевых отверстий по периметру намеченного кожного лоскута;
	поочередно копьевидной (до кровавой костной стружки) и шаровидной (до твердой мозговой оболочки) фрезами Дуайена;

	6. Провести через отверстия шпатель-проводник Поленова (Подреза), соединить отверстия пилой Жигли (круговой пилой Дуайена, фрезой Борхардта);
	

	7. Надсечь костное основание лоскута, надломить и отвести его на надкостнично-мышечной ножке;
	

	8. Выполнить гемостаз;
	втирание гемостатической пасты (воска) в спонгиозный слой кости;

	9. Удалить сгустки крови и наложить лигатуры на ветви средней оболочечной артерии;
	при наличии эпидуральной гематомы;

	10. Рассечь крестообразно твердую мозговую оболочку, удалить сгустки крови, осушить полость и произвести гемостаз;
	при наличии субдуральной гематомы, удаление сгустков крови струей физиологического раствора;

	11. Наложить швы на твердую мозговую оболочку;
	отдельный узловой шов с расстоянием петель в 3 - 4 мм;

	12. Установить на место костно-надкостнично-мышечный лоскут;
	

	13. Сопоставить с мягкими тканями кожно-апоневротический лоскут;
	отдельные кожно-апоневротические швы;


ОПЕРАЦИИ ПРИ АБСЦЕССАХ МОЗГА

	1. Происхождение абсцессов: 

а ) посттравматическое;
	

	б ) гематогенное контактное (локальное);
	

	в ) гематогенное диссеминированное (генерализованное);
	

	2. Источники инфицирования мозга:
а ) проникающие ранения черепа;
	

	б )   межоболочечные гематомы;
	

	в )  воспалительные процессы на покровах головы и костях черепа;
	через трехярусную венозную систему оттока из полости черепа;

	г )  воспалительные процессы в придаточных пазухах носа;
	полости среднего уха и сосцевидного отростка;

	д )   септикопиемия;
	

	3. Глубина залегания абсцессов:
	

	а ) поверхностная (кора мозга);
	встречаются чаще;

	б ) глубокая (проводящие пути   

      мозга);
	чаще хронического характера;

	Пункция абсцессов мозга
	выполняют при глубоком расположении 

(6 - 8 см и больше) абсцесса и невозможности его дренирования;

	1. Проекции точек
	

	а ) в области лобной  доли мозга;
	над серединой верхнего края глазницы, отступя 4 см (первая лобная извилина), отступя вверх 8 см (вторая лобная извилина);

	б ) в   области    центральных извилин;
	на 1 см кпереди от проекции Роландовой борозды на различной высоте (данные схемы краниоцеребральной топографии Кренлейна);

	в ) в области височной доли мозга;
	на 1 - 1,5 см выше и кпереди от передне-верхней точки прикрепления ушной раковины;

	г ) в области мозжечка;
	на середине линии между наружным затылочным возвышением и вершиной  сосцевидного отростка;

	2. Выполнить разрез мягких тканей над местом локализации абсцесса;
	длина 3 - 4 см;

	3. Нанести фрезевое отверстие на кости;
	

	4. Пунктировать мозг в необходимом направлении, активно удалить экссудат через иглу;
	твердую мозговую оболочку не рассекать; 

игла 8 - 10 см, диаметр 1 - 2 мм;

эвакуация содержимого усиливается при введении в абсцесс второй иглы и подачи воздуха;

	5. Промыть полость абсцесса антисептическим раствором;
	осторожная подача раствора;

	6. Повторить пункцию и промывание полости через 2 - 3 дня;
	в зависимости от течения заболевания;

	Открытое дренирование абсцесса мозга


	выполняют при поверхностном расположении абсцесса;

	1. Выполнить резекционную трепанацию черепа;
	над областью расположения абсцесса;

	2. Пунктировать мозг иглой;
	определить локализацию абсцесса; при обнаружении иглу не удалять;

	3. Перевязать сосуды твердой мозговой оболочки;
	

	4. Обложить рану салфетками, рассечь твердую мозговую оболочку и мозговое вещество;
	тонким скальпелем;

	5. Произвести пальцевое иссле-дование полости абсцесса, осушить тампоном, промыть антисептическим раствором;
	

	6. Дренировать раневой канал резиновым выпускником;
	можно использовать тонкий сигарный дренаж; это предотвращает преждевеменное закрытие раневого канала (Витцель - Каррель); 

	7. Уменьшать постепенно калибр дренажей;
	по мере уменьшения полости гнойника;

	   Удаление абсцесса мозга с капсулой по Бурденко-Егорову-Бакулеву


	выполняют при хронических осумкованных абсцессах мозга;

	1. Выполнить костно-пластическую трепанацию черепа;
	над областью локализации абсцесса;

	2. Пунктировать мозг иглой;
	определить локализацию абсцесса, при обнаружении иглу не удалять;

	3. Перевязать сосуды твердой мозговой оболочки;
	

	4. Обложить рану салфетками , рассечь твердую мозговую оболочку  и вещество мозга;
	тонким скальпелем;

	5. Удалить абсцесс мозга вместе с его капсулой;
	капсулу абсцесса при выделении не вскрывать;

	6. Ушить  ткани свода черепа  послойно наглухо;
	

	Краниопластика
	выполняют при больших дефектах черепа после ранения или операции в случаях мозговых явлений, выпадения мозга, мозговых грыжах, исходя из косметических соображений;

	1. Виды трансплантантов:
	

	а ) костный аутотрансплантат на ножке     (Поленов, Konia-Muller, Garre, 

      Hacker-Yuvara);
	за счет соседней костной пластинки;

	б ) свободный костный транс-плантат (Добротворский);
	за счет расщепленного крыла подвздошной кости, пластинки ребра, нижнего отдела лопатки;

	в ) костные аллотрансплантаты;
	консервирования 3% раствором формалина, лиофилизацией;

	г ) костные ксенотрансплантаты;
	

	д ) эксплантаты;
	пластинки плексиглаза, полиэтилена, органического стекла, инертных металлов;

	2. Основные этапы операции:
	

	а ) иссечение оболочечно-мозговых 

      рубцов;
	

	б ) пластическое закрытие дефекта 

       черепа;
	

	Краниопластика плексиглазовым трансплантатом


	

	1. Выполнить подковообразный разрез кожи и подлежащих мягких тканей;
	соответственно конфигурации и размерам костного дефекта;

	2. Освежить края  костного дефекта, придать ему округлую форму временно закрыть рану салфеткой;
	щипцами Люэра;

косое направление краев дефекта (наружный диаметр костной пластинки больше внутреннего);

	3. Выкроить и вырезать трансплантат необходимой величины и формы, придать его краю соответствующий скос (фаску);
	толщина пластины  0,3 - 0,4 см;

ножницами Купера на спиртовой грелке придать кривизну соответственно форме свода черепа;

	4. Нанести 3 - 4 отверстия по краям костного дефекта и трансплантата
	разместить  отверстия в кости и эксплантате друг против друга;

	5. Поместить трансплантат в трепанационное окно и закрепить швами;
	провести толстые шелковые нити через отверстия;

	6. Закрыть трансплантат кожно-апоневротическим лоскутом;
	

	Краниопластика по способу 

Konig - Muller`a


	способ Конига – Мюллера представляет собой пластику встречными лоскутами 

	1. Произвести подковообразный разрез мягких покровов до кости;
	на 1 - 1,5 см отступить от края костного дефекта;

	2. Отделить кожно-апоневро-тический лоскут от дефекта, освежить костные края;
	придать костному дефекту воронкообразный вид или нанести по его краю желобок;

	3. Нанести второй подковообразный разрез мягких тканей до кости частично отслоить по периметру;
	размеры и форма идентичны первому лоскуту; 

одна сторона разреза является общей для двух лоскутов; 

основания двух лоскутов направлены в противоположные стороны (S - образная форма разрезов);

	4. Надсечь надкостницу и выкроить пластинку кости по размерам и форме дефекта;
	выполняют в области второго лоскута; иссекать пластинку кости до диплоэтического слоя; 

сохранять связь костной пластинки с надкостницей и апоневрозом;

	5. Установить костную пластинку на месте дефекта и фиксировать швами за надкостницу;
	перемещение костной пластинки производится в комплекте с кожей и апоневрозом;

	6. Установить первый кожно-апоневротический лоскут на место второго;
	

	7. Наложить кожно-апоневро-тические швы на оба лоскута;
	отдельные узловые швы;

	Краниопластика по способу Garre-Bramann-Stieda-Hacker`a


	способ Гаррэ-Брэмана-Стида-Гаккера представляет видоизмененную операцию Konig-Muller`a

	1. Выкроить кожно-апоневро-тический лоскут над костным дефектом;
	должен быть в 2 раза больше костного дефекта; надкостница не затрагивается;

	2. Выкроить из надкостницы лоскут рядом с костным дефектом, частично отслоить его по периметру;
	ножка лоскута должна близко прилежать к костному дефекту;

	3. Выкроить пластинку кости по размерам и форме дефекта;
	иссекать пластинку кости до диплоэтического слоя; сохранять связь костной пластинки с надкостницей;

	4. Установить надкостнично-костный лоскут на место дефекта и фиксировать швами за надкостницу;
	перемещение костной пластинки производится на ножке надкостницы;

	5. Восстановить первоначальное положение общего кожно-апоневротического лоскута;
	отдельными узловыми швами;

	Краниопластика по способу

Haсker’ а - Yuvara
	способ Гаккера – Ювара применяют в областях черепа с тонкой костью, у детей, в случаях обширных и множественных дефектов;

	1. Выкроить кожно-апоневро-тический лоскут над костным дефектом;
	с основанием внизу без затрагивания надкостницы; лоскут должен быть в 2 - 3 раза больше костного дефекта;

	2. Выкроить два надкостничных лоскута по обе стороны от костного дефекта;
	основания лоскутов близко прилежат к краю костного дефекта;

	3. Выкроить пластинку кости соответственно двум надкостничным лоскутам;
	равным в сумме по размерам и форме  костному дефекту; 

иссекать пластинки кости до диплоэтического слоя; сохранять связь кости с надкостницей;

	4. Переместить костно-надкостничные лоскуты по направлению друг к другу, сшить над костным дефектом;
	

	5. Восстановить целостность кожно-апоневротического покрова;
	отдельными узловыми швами;

	Краниопластика ребром 

по Добротворскому


	дает хорошие результаты;

	1. Резецировать фрагмент ребра необходимой длины;
	сохранить надкостницу на наружной стороне ребра;

при излишней толщине ребра расщепить вдоль на две пластинки, использовать наружную часть; 

придерживаться направления рубцов; отсепаровать лоскут за границы неповрежденной кости;

	2. Раскрыть костный дефект черепа дугообразным разрезом мягких тканей; 
	по краям костного дефекта;

	3. Сформировать узкую кайму (желобок) кортикального слоя черепа;
	

	4. Уложить пластинки ребра в костный дефект черепа;
	2 - 3 пластинки согласно размерам дефекта; 

концы трансплантатов упереть в сформированный желоб;

	5. Фиксировать трансплантаты у концов через надкостницу;
	кетгутовыми швами;

	6. Зашить рану мягких тканей наглухо;
	

	ОПЕРАЦИИ ПРИ ВОДЯНКЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА ( ГИДРОЦЕФАЛИИ )



	Формы гидроцефалии
	причиной заболевания чаще служат токсоплазмоз и опухоли задней черепной ямки;

	а ) менингиальная (наружная);


	скопление ликвора между паутинной и мягкой мозговыми оболочками встречается редко;

	б ) желудочковая (внутренняя);
	скопление ликвора в полости желудочков мозга с их перерастяжением, изменением формы черепа, сдавлением центров и проводящих путей;

	Пункция боковых желудочков мозга


	приводит к кратковременному эффекту;

	Дренирование боковых желудочков 

по способу Венгловского


	отведение ликвора в субдуральное пространство и подкожную клетчатку;

	1. Выполнить дугообразный разрез мягких тканей свода черепа;
	размер лоскута 5 X 5 см; локализация лоскута соответствует месту пункции рога желудочка;

	2. Удалить надкостницу соответственно лоскуту мягких тканей;
	на участке 5 X 5 см;

	3. Нанести одно фрезевое отверстие, иссечь участок кости;
	величиной  4 X 5 см; выполнить гемостаз;

	4. Выкроить лоскут из твердой мозговой оболочки, выполнить гемостаз коагуляцией;
	по периметру костного дефекта, отступя от края 0,5 - 1 см;  оставить тонкую ножку с питающими сосудами вблизи точки пункции желудочка;

	5. Произвести пункцию бокового желудочка мозга;
	удалить 100 - 200 куб. см ликвора;

	6. Сформировать из твердой мозговой оболочки трубку;
	

	7. Сформировать в веществе мозга канал по ходу пункционной канюли;
	внутреннюю поверхность оболочки расположить в просвет трубки;

	8. Провести оболочечную трубку на ножке через сформированный канал в полость желудочка;
	с помощью зонда можно вводить не трубку, а "Т"- образную полоску твердой мозговой оболочки (Колюбакин);

	9. Расправить трубку и фиксировать к мягкой мозговой оболочке;
	двумя швами;

	10. Выполнить тщательный гемостаз;
	

	11. Наложить шов на кожно-апоневротический лоскут;
	более физиологично закончить операцию пластикой твердой мозговой оболочки по Бурденко и обеспечить отток ликвора только в субдуральное пространство;

	Операция наложения вентрикуло-атриального венозного шунта 

по Холстеду-Пуденцу


	выполняют при блокаде оттока ликвора через III и IV желудочки мозга; видоизмененная операция Пайра;

	1. Выполнить линейный разрез мягких покровов свода черепа;
	длина 3 - 4 см над местом пункции заднего рога бокового желудочка мозга;

	2. Рассечь надкостницу и нанести фрезевое отверстие;
	в точке, отстоящей на 3,5 см выше затылочного бугра и 3 см латерально от срединной линии;

	3. Рассечь твердую мозговую оболочку и пунктировать задний рог бокового желудочка;
	по общепринятой методике удалить до 100 мл ликвора;

	4. Ввести в желудочек эластический синтетический катетер;
	общая длина составляет 15 - 20 см в расчете достижения дистальным концом уровня правого предсердия;

	5. Выполнить разрез кожи и поверхностного листка собственной фасции шеи;
	по внутреннему краю грудинно-ключично-сосцевидной мышцы;

	6. Обнажить внутреннюю яремную вену;
	длина 4 - 5 см; 

	7. Соединить разрезы на голове и шее подкожным туннелем;
	тупым путем с помощью зонда;

	8. Провести дистальный конец синтетического катетера  в подкожном туннеле и подвести к внутренней яремной вене;
	

	9. Наложить эластичные турникеты на яремную вену и внедрить  в нее катетер;
	конец катетера с клапаном и боковыми отверстиями; вводить до уровня правого предсердия (ушка сердца);

	10. Закрепить катетер в вене;
	

	11. Восстановить целостность мягких тканей;
	

	Операция наложения вентрикуло-окципитального шунта по Torkildsen`y


	способ Токилдсена выполняют при блокаде оттока ликвора через III - IV желудочки мозга;

	1. Выполнить линейный разрез  мягких покровов свода черепа;
	длина 3 - 4 см над местом пункции заднего рога бокового желудочка мозга;

	2.  Рассечь надкостницу и нанести фрезевое отверстие;
	в точке, отстоящей на 3,5 см выше затылочного бугра и 3 см латерально от срединной линии;

	3. Рассечь твердую мозговую оболочку и пунктировать задний рог бокового желудочка;
	по общепринятой методике; 

удалить до 100 мл ликвора;

	4. Ввести в желудочек эластичный синтетический катетер, фиксировать к апоневрозу;
	конец катетера с боковыми отверстиями; общая длина 10 - 15 см в расчете достижения дистальным концом  большой цистерны мозга;

	5. Выполнить линейный разрез кожи и собственной фасции на 2 см ниже наружного затылочного возвышения; 
	строго по срединной линии до остистого отростка II шейного позвонка; 

длина  8 - 12 см;

	6. Рассечь выйную связку и все слои мышц шеи;
	

	7. Скелетировать чешую затылочной кости;
	до заднего края большого затылочного отверстия;

	8. Обнажить атланто-затылоч-ную мембрану, скелетировать  заднюю дугу  атланта;
	не более, чем на  1,5 см в каждую сторону (опасность ранения позвоночных артерий и вен);

	9. Удалить предлежащую дугу атланта;
	не более, чем на 1,5 см в каждую сторону с помощью ламинэктома или костных кусачек Борхардта;

	10. Рассечь заднюю атланто-затылочную мембрану, вскрыть большую цистерну мозга;
	

	11. Соединить разрезы на голове и шее подкожным туннелем;
	тупым путем с помощью зонда;

	12. Провести дистальный конец синтетического катетера в подкожном туннеле, подвести к большой цистерне мозга;
	

	13. Внедрить катетер в большую цистерну мозга и фиксировать к твердой мозговой оболочке и атланто-затылочной мембране;
	конец катетера с боковыми отверстиями;

	14. Восстановить послойно фасциально-мышечные ткани выйной области;
	тщательным образом;

	15. Наложить отдельные узловые швы на кожу;
	

	Пневмоэнцефалография

способом  Dandy
	способ Дэнди выполняют с целью контроля проходимости каналов ликворной системы мозга (отверстий Luschka, Magendi, Monroi, aquae ductus Sylvii);

противопоказанием является картина застойных сосков зрительных нервов;

	1. Положение больного - лежа на боку со сгибанием бедер и голеней в суставах, головной конец приподнят (подбородок приведен к груди);
	

	2. Произвести анестезию мягких тканей в месте спинномозговой пункции;
	10 - 12 мл 0,5% раствора новокаина между 

III - IV или IV и V поясничными позвонками на глубину 3 - 4 см;

	3.Провести иглу для спинномозговой пункции с мандреном в межкостном промежутке;
	вкол над нижележащим остистым отростком; 

строго по срединной линии перпендикулярно к поверхности поясницы; движение иглы плавное; 

допускается слабое краниальное направление на глубину 4 - 6 см;

	4. Получить ощущение первого "провала" иглы, удалить мандрен;
	чувство "провала" значительное, игла в субдуральном пространстве;

	5. Продвинуть иглу вперед 

    на 1 - 2 мм, получить ощущение второго "провала" иглы и выход ликвора;
	чувство "провала" слабое; 

игла в субарахноидальном пространстве; 

при отсутствии ликвора повернуть иглу вокруг своей оси  в обе стороны или повторно поставить мандрен и продвинуть иглу вперед на 1 - 2 мм;

	6. Придать больному сидячее положение, фиксировать голову прямо, согнуть шею кпереди;
	иглу не удалять;

	7. Ввести медленно и дробно от 60 до 250 куб. см воздуха;
	получение 5 куб. см ликвора должно сопровождаться введением 4 - 4,5 см воздуха (нагрев воздуха в пространстве увеличивает его объем);

	8. Произвести R-графию тотчас в однотипном положении больного;
	R-снимки в 4-х позициях: лобно-затылочной, затылочно-лобной, правой и левой боковой; 

уровень распространения воздуха указывает на уровень препятствия в ликворной системе мозга;

	ОПЕРАЦИИ ПРИ ОПУХОЛЯХ МОЗГА



	
	методика и техника удаления опухолей зависят от их локализации, распространенности, кровоснабжения и отношения к соседним структурам мозга;

	Удаление внемозговых опухолей


	опухоли оболочек мозга;

	1. Выполнить костно-пластическую трепанацию черепа;
	над очагом локализации опухоли;

	2. Рассечь твердую мозговую оболочку вокруг опухоли;
	

	3. Выполнить гемостаз;
	коагуляцией или лигированием сосудов, связывающих опухоль с твердой мозговой оболочкой;

	4. Рассечь паутинную оболочку между опухолью и мозговой тканью;
	

	5. Оттеснить опухоль от мозговой ткани, коагулируя питающие ее сосуды;
	постепенно введением влажных ватных тампонов или турунд;

	6. Удалить опухоль вместе с лоскутом твердой мозговой оболочки;
	в зависимости от консистенции опухоли последнюю удаляют:

а ) прошиванием и подтягиванием за лигатуры (плотные);

б ) выведением окончатым пинцетом (мягкие);

в ) отсосом, острой ложечкой или электродами биполярной диатермии; (желеобразные);

	7. Произвести гемостаз в ложе опухоли;
	

	8. Закрыть дефект твердой мозговой оболочки расщепленным ее листком или фибринной пленкой;
	

	9. Наложить узловые швы на кожно-апоневротический лоскут;
	

	Удаление внутримозговых опухолей


	

	1. Выполнить костно-пластическую трепанацию черепа;
	над очагом локализации опухоли;

	2. Рассечь дугообразно твердую мозговую оболочку, выполнить гемостаз;
	

	3. Канюлировать мозговую ткань, определить глубину и расположение опухоли;
	

	4. Коагулировать сосуды мягкой мозговой оболочки и произвести разрез коры мозга 3 см;
	с учетом функции корковых образований, направления хода проводящих путей;

	5. Проникнуть вглубь мозга по линии разреза до опухоли;
	движение постепенное при разведении мозговой ткани шпателями;

	6. Удалить опухоль;
	использовать способы в зависимости от консистенции новообразования: дробно - биполярную коагуляцию, электропетлю, острую ложечку, аспиратор;

	7. Выполнить тщательный гемостаз ложа опухоли;
	

	8. Наложить швы на твердую мозговую оболочку;
	отдельные узловые швы;

	9. Восстановить надкостнично-костный лоскут в первоначальное положение;
	

	10. Ушить рану мягких тканей свода черепа;
	отдельные узловые швы;

	ОПЕРАЦИИ ПРИ МОЗГОВЫХ ГРЫЖАХ



	
	мозговая грыжа - пролабирование оболочек мозга или оболочек и вещества мозга через врожденный дефект кости 

(1 на 4000 - 8000 новорожденных);

	Локализация
	

	1. Передние грыжи:
	

	а ) верхние;
	дефекты между лобными и носовыми костями;

	б ) нижние;
	дефекты между носовыми и решетчатыми костями;

	2. Задние грыжи:
	дефекты в затылочной кости;

	а ) верхние;
	

	б ) нижние;
	

	3. Грыжи основания черепа
	встречаются крайне редко;

	Анатомическое строение


	

	1. Менингоцеле;
	содержимым грыжевого мешка являются оболочки мозга (твердая и паутинная) и ликвор;

	2. Энцефалоцеле;
	содержимым грыжевого мешка  являются мозговые оболочки и измененная ткань мозга;

	 3. Энцефалоцистоцеле;
	содержимым грыжевого мешка является мозговое вещество с частью расширенного желудочка мозга;

	Экстракраниальный способ лечения передней черепно-мозговой грыжи


	выполняют без вскрытия полости  черепа у детей до 1 года при отшнуровавшихся грыжах;

	1. Выполнить разрез кожи и апоневроза  по дуге, огибающей грыжевой мешок;
	с основанием ножки лоскута внизу;

	2. Отсепаровать кожно-апоневротический лоскут в сторону ножки;
	

	3. Отделить ножку грыжевого мешка от края дефекта кости;
	

	4. Прошить ножку грыжевого мешка, перевязать и отсечь;
	при возможности легкой инвагинации грыжевого мешка в полость черепа выполнить погружение оболочек несколькими швами (Валькер); 

	5. Закрыть дефект кости трансплантатом;
	хрящевыми пластинками черепа плода, расщепленным ребром, за счет мягких тканей;

	6. Восстановить целостность покровов мягких тканей;
	

	Итракраниальный способ лечения передней черепно-мозговой грыжи 

по Герцену - Терновскому


	выполняют у детей старше 3-х лет; закрытие костного дефекта производят из полости черепа;

	этапы операции:
	

	а ) интракраниальная пластика дефекта  костей черепа;
	

	б ) удаление грыжевого мешка и пластика носа;
	через 3 - 6 месяцев после первого этапа;

	1. Выполнить дугообразный разрез всех тканей до кости;
	основание лоскута прилежит сверху к основанию грыжевого мешка;

	2. Нанести несколько фрезевых отверстий;
	

	3. Выкроить костно-надкостничный лоскут и отвести его книзу;
	пилой Жигли в форме "бабочки" (профилактика повреждения сагитального синуса);

	4. Обнаружить ножку грыжевого мешка в эпидуральном пространстве;
	ниже основания костно-надкостничного лоскута;

	5. Прошить, перевязать и пересечь ножку грыжевого мешка;
	удалить грыжевой мешок;

	6. Произвести пластику внутреннего отверстия костного дефекта;
	костным трансплантатом из внутренней пластинки костного лоскута;

	7. Установить костно-надкост-ничный лоскут в первоначальное положение;
	фиксировать через дополнительные отверстия в кости шелковыми лигатурами;

	8. Восстановить целостность мягких покровов свода черепа;
	отдельными узловыми швами;


	ОПЕРАЦИИ НА НАРУЖНОМ ОСНОВАНИИ ЧЕРЕПА



	Оперативные доступы к ямке турецкого седла
	выполняются при опухолях области нижней поверхности основного отростка затылочной кости, опухолях гипофиза;

	1. 1. Транссфеноидальные:

а ) носовые;

б ) ротовые;

в ) глоточные;
	оперативные доступы выбираются исходя из:

а ) локализации опухоли;

б ) направления роста опухоли;

в ) величины опухоли;

г ) глубины операционной раны;

д ) формы черепа и угла оперативного

      действия;

	2. Внутричерепные;
	

	Носовой оперативный доступ Bruns-Chassaignac`a
	способ Брунса – Шассеньяка;

носовые доступы целесообразны у брахицефалов (выраженная кривизна и высота свода глотки, задний край твердого неба далеко вдается в полость носоглотки);

	1. Выполнить поперечный разрез мягких тканей до кости через спинку носа;
	начинать на 1 см выше и медиальнее угла глаза одной стороны, закончить в симметричной точке другой стороны;

	2. Перевести поперечный разрез  в вертикальный;
	по боковой поверхности носа к наружному краю крыла; 

рассечение производить до кости;

	3. Перевести вертикальный разрез в поперечный;
	соответственно нижнему краю грушевидной апертуры до уровня первого премоляра противоположной стороны;

	4. Пересечь носовые кости и носовую перегородку;
	малой ножовкой в вертикальном направлении; начинать от нижне-латерального угла грушевидной апертуры;

	5. Отвернуть кожно-костный лоскут в противоположную сторону;
	широко открывается полость носа и носоглотки;

	Удаление опухоли гипофиза носовым способом Schloffer`a


	способ Шлоффера

	1. Выполнить носовой оперативный доступ Брунса - Шассеньяка;
	открыть широкий доступ в полость носа и носоглотки;

	2. Удалить носовую перегородку и носовые раковины;
	при необходимости удаляется медиальная стенка верхнечелюстной пазухи;

	3. Вскрыть и выскоблить пазухи решетчатой кости;
	открывается передняя стенка клиновидной пазухи;

	4. Выполнить тщательный гемостаз;
	

	5. Удалить переднюю стенку клиновидной пазухи вместе со слизистой;
	открывается верхняя стенка клиновидной пазухи;

	6. Нанести фрезевое отверстие в верхней стенке пазухи;
	наносить в задне-верхнем участке стенки;

	7. Рассечь твердую мозговую оболочку на дне фрезевого отверстия;
	проникнуть в ямку турецкого седла;

	8. Выскоблить опухоль гипофиза;
	острой ложечкой;

	9. Тампонировать полость пазухи марлевой турундой с антисептиком;
	турунду вывести через полость носа наружу и оставить на несколько дней; 

	10. Восстановить кожно-костный лоскут в первоначальное положение;
	использовать тонкие синтетические нити;

	Носовой оперативный доступ к гипофизу по Ollier
	способы Оллье и Брунса-Шассеньяка в равной степени создают широту доступа к гипофизу; с косметической точки зрения способ Оллье менее выгоден;

	1. Выполнить подковообразный  разрез мягких тканей носа до кости;
	разрез, опоясывающий нос сверху и билатерально; начало разреза - позади наружного края крыла носа одной стороны; вершина разреза - область переносицы;

	2. Пересечь кости носа;
	широким остеотомом или ножовкой; 

в направлении кожного разреза 

сверху  вниз;

	3. Отвести наружный нос книзу;
	кожно-костный лоскут удерживается на крыльях носа и кожной перегородке; широко открывается полость носа и носоглотки;

	Удаление опухоли гипофиза носовым способом Proust`a


	способ Пруста

	1. Выполнить носовой оперативный доступ по Оллье (Ollier);
	

	2. Вскрыть лобные и решетчатые пазухи;
	широко открывается передняя стенка клиновидной пазухи;

	3. Произвести тщательный гемостаз;
	

	4. Удалить переднюю стенку клиновидной пазухи вместе со слизистой оболочкой;
	открывается верхняя стенка клиновидной пазухи;

	5. Нанести фрезевое отверстие в верхней стенке пазухи;
	наносить в задне-верхнем участке стенки;

	6. Рассечь твердую мозговую оболочку на дне фрезевого отверстия;
	проникнуть в ямку турецкого седла;

	7. Выскоблить опухоль гипофиза;
	острой ложечкой;

	8. Тампонировать полость пазухи марлевой турундой с антисептиком;
	турунду вывести через полость носа наружу и оставить на несколько дней;

	9. Восстановить кожно-костный лоскут в первоначальное положение;
	использовать тонкие синтетические нити;

	Носовой оперативный доступ к гипофизу по Hirsch`y 
	способ Гирша выполняют без рассечения кожи наружного носа; является одним из самых целесообразных;

	1. Надсечь слизистую оболочку по переднему краю четырехугольного хряща носа;
	рассекать на одной стороне;

	2. Отделить слизистую вместе с  надхрящницей и далее, кзади, с надкостницей;
	с помощью распатора; 

сохранить слизистую оболочку противоположной стороны;

	3. Рассечь четырехугольный хрящ носа по переднему краю и удалить полностью;
	открываются сошник и перпендикулярная пластинка решетчатой кости;

	4. Ввести носовое зеркало между листками слизистой и раздвинуть их до нижне-передней стенки клиновидной пазухи;
	скелетируется сошник и перпендикулярная пластинка решетчатой кости;

	5. Удалить сошник и перпендикулярную пластинку решетчатой кости;
	место соединения сошника с клювом основной кости скусывается костными щипцами; 

открывается нижняя стенка клиновидной пазухи;

	6. Произвести тщательный гемостаз;
	электрокоагуляцией;

	7. Нанести отверстие в нижней стенке клиновидной пазухи;
	наносить долотом; 

нижняя стенка очень тонкая;

	8. Расширить трепанационное отверстие, удалить межклиновидную перегородку;
	выполнять костными щипцами;

	9. Удалить верхнюю стенку клиновидной пазухи;
	составляет дно ямки турецкого седла;

	Оперативный доступ к гипофизу через полость рта по Nelaton`y 

	недостатком способа Нелатона является возникающее сообщение носовой и ротовой полостей; неполное или плохое срастание мягкого и твердого неба изменяет фонацию речи; 

	
	преимуществом способа является отсутствие видимого рубца на лице; доступ целесообразно использовать у долихоцефалов (носовой ход сужен), задний край твердого неба не вдается в полость носоглотки;

	1. Положение больного - легкое свисание головы  назад (по Розе);
	

	2. Выполнить Т-образный разрез слизистой оболочки и надкостницы твердого неба:
	

	а ) рассечь мягкое небо по срединной линии, продлить разрез на слизисто-надкостничный покров твердого неба;
	мягкое небо предварительно растянуть за язычок; 

рассечение производить до кости, не доводить до альвеолярного отростка 2 см;

	б ) рассечь слизисто-надкостничный покров твердого неба перпендикулярно первому разрезу;
	через конечную точку линии первого разреза; от альвеолярного отростка одной стороны до альвеолярного отростка другой;

	3. Отсепаровать слизистую оболочку с надкостницей от костей твердого неба;
	с помощью распатора;

	4. Отсечь прикрепление мягкого неба к краю твердого;
	производить со стороны носовой поверхности; 

	5. Отвести мягкие лоскуты твердого неба в стороны;
	обнажаются кости твердого неба;

	6. Нанести два фрезевых отверстия на уровне концов поперечного разреза мягких покровов твердого неба;
	

	7. Соединить фрезевые отверстия и рассечь кости вдоль альвеолярного отростка верхней челюсти;
	с помощью ножниц Листона;

до заднего края твердого неба; 

кости удаляются;

	8. Резецировать носовую перегородку;
	выполняют при приподнятии  пластинки твердого неба; 

открывается доступ к нижней стенке основной пазухи;

	9. Сгладить шероховатости края пластинки твердого неба у альвеолярного отростка;
	с помощью щипцов Люэра;

	10. Произвести тщательный гемостаз;
	электрокоагуляцией;

	11. Нанести отверстие в нижней стенке клиновидной пазухи;
	наносить долотом;

	12. Расширить трепанационное отверстие, удалить межклиновидную перегородку;
	выполнять костными щипцами;

	13. Удалить верхнюю стенку клиновидной пазухи;
	составляет дно ямки турецкого седла;

	14. Выполнить оперативный прием;
	удалить опухоль гипофиза;

	15. Наложить шов на всем протяжении разреза слизистой и надкостницы;
	закрыть дефекты твердого и мягкого неба; отдельные узловые швы тонкими синтетическими нитями;

	Оперативный доступ к гипофизу через полость рта по Preysing`y 


	преимуществом способа Прейзинга является сохранение надкостнично-костного лоскута твердого неба;

	1. Положение больного - голова отведена назад и фиксирована;
	свисание головы назад; 

предупреждает затекание крови в трахею;

	2. Рассечь слизисто-надкостничный покров твердого неба до границы с мягким небом;
	близко и параллельно краю альвеолярного отростка; опасность ранения небных артерий;

	3. Выкроить костный лоскут соответственно разрезу мягких тканей;
	с помощью костных ножниц Листона;

	4. Отвести надкостнично-костный лоскут вниз (к языку);
	"шарниром" створки является недосеченное мягкое небо;

	5. Удалить сошник, обнажить клюв основной кости;
	открывается доступ к нижней стенке  основной пазухи; при узости операционного поля удалить носовые раковины;

	6. Отслоить слизистую на нижней стенке основной пазухи, вскрыть ее полость;
	использовать долото;

	7. Расширить трепанационное отверстие, удалить межклиновидную перегородку;
	выполнять костными кусачками;

	8. Удалить верхнюю стенку клиновидной пазухи;
	составляет дно ямки турецкого седла;

	9. Выполнить оперативный прием;
	удалить опухоль гипофиза;

	10. Восстановить слизисто-надкостнично-костный лоскут в первоначальное положение;
	использовать тонкие синтетические нити;

	Внутричерепной доступ к гипофизу 

по Богоявленскому - Поленову
	выполняют трансфронтально при супраселлярных опухолях гипофиза; преимуществом является асептичность производства операции;

	1. Выполнить двухлоскутную костно-пластическую трепанацию черепа в области лобной доли мозга  (Оливекрон);
	сформировать широкий лоскут мягких тканей (12 X 12 см) и кости (9 X 9 см);

	2. Рассечь твердую мозговую оболочку по форме костного лоскута;
	отступить от костного края на 0,5 - 1 см к центру дефекта; 

основание лоскута твердой мозговой оболочки может быть обращено к срединной линии, костной ножке или к скуловой дуге;

	3. Придать голове положение 

    по Розе;
	легкое свисающее положение головы назад; 

положение Розе может усиливать кровотечение и ликвороистечение из раны;

	4. Отвести лобную долю мозга кзади или частично вывести из костной раны;
	медленно и осторожно использовать мозговой шпатель или леватор; 

становятся доступными n.olfactorius, n.opticus, chiasma optici;

	5. Выполнить миниатюрный разрез диафрагмы турецкого седла;
	кзади от перекрестка зрительных нервов;

	6. Удалить опухоль гипофиза тупой или острой ложечкой;
	в случае интраселлярной аденомы аспирировать содержимое ямки турецкого седла эвакуатором;

	7. Наложить  на твердую мозговую оболочку тонкие кетгутовые швы;
	после низведения лобной доли мозга в первоначальное положение;

	8. Установить костно-надкостничный и кожно-апоневротический лоскуты в первоначальное положение;
	отдельные узловые швы тонкими синтетическими нитями;

	ОПЕРАЦИИ НА ЛАТЕРАЛЬНОМ ОТДЕЛЕ НАРУЖНОГО 

ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА



	
	объектом оперативного вмешательства является полулунный  ганглий (Gasseri) и ствол тройничного нерва;

Показания  - упорная невралгия тройничного нерва;

	Оперативные доступы:

1. основные (сфеноидальные)  

    (Розe - Аndrews)
	при операции Розе -Эндрьюса характерны ранение n. facialis и паренхимы околоушной железы; возможно ранение  а. meningea media 

	
	и хрящевой части евстахиевой трубы с последующим инфицированием; положительная сторона - близость к полулунному ганглию;

	2. височные (Horsley, Krause);
	при операции Горслея или Краузе возможна травма височной доли мозга при попытке ее приподнимания; объект операции трудно доступен;

	3. височно-основные 

   (Doyen - Poirier, Quenu - Sebileau, 

    Lеxer);
	при операциях Дуайена - Пуарье, Кэню-Себило, Лексера возможны травмы височной доли мозга, a.meningea media, вскрытие основного синуса при удалении латеральной полуокружности овального отверстия (Кушинг);  доступы сочетают в себе положительные моменты височных и основных путей;

	4. Позадисосцевидные 
     (de-Beule, Broccart, Doyen);
	 операции по де-Бёль, Броккарту, Дуайену предполагают физиологическую экстирпацию гассерова узла (внутричерепное пересечение корешка n.trigemini без удаления собственно ганглия);

	Обнажение полулунного ганглия тройничного нерва височно-сфеноидальным доступом по Lexer`y


	способ Лексера

	1. Нанести на коже две маркировочные линии в области операционного поля:
	

	а ) верхняя -  от верхнего края уха до верхнего края орбиты;
	

	б ) нижняя - от мочки уха до наружного края брови;
	

	2. Выполнить подковообразный разрез мягких тканей в височной области до кости;
	начало - на 1 см кпереди от ушной раковины;

окончание - верхний угол скуловой кости; 

вершина - на уровне верхней маркировочной линии;

основание - на нижней маркировочной линии;

	3. Отвести кожно-апоневротический лоскут вниз, произвести гемостаз;
	

	4. Резецировать скуловую дугу;
	передняя часть перескается пилой Жигли, задняя часть отсекается долотом;

движение пилой - медиально и сзади  латерально и кпереди; 

движение долотом - косо книзу и кпереди;

	5. Отделить от наружного основания черепа фасциально-мышечно-надкостничный лоскут, отвести  его вниз;
	с помощью распатора Фарабефа; отсепаровывать до овального отверстия 

(до латеральной пластинки крыловидного отростка основной кости);

	6. Нанести фрезевое отверстие на кости над височным гребнем;
	фрезой Дуайена;

	7. Расширить фрезевое отверстие в пределах скелетированного костного участка, выполнить гемостаз;
	с помощью кусачек Люэра;

	8. Обнаружить a. meningea media;
	при смещении твердой мозговой оболочки; ствол артерии указывает на положение остистого отверстия;

	9. Удалить латеральную стенку остистого отверстия; пересечь a. meningea media  с венами между двумя лигатурами;
	с помощью кусачек Люэра или Борхардта; артерию мобилизуют легким подтягиванием;

	10. Отслоить от основания черепа твердую мозговую оболочку до овального отверстия;
	направление движения  - кпереди и медиально;

	11. Приподнять височную долю мозга, обнаружить III ветвь тройничного нерва;
	на шпателе Лексера или Адсона;

	12. Удалить основание черепа до овального отверстия, выполнить гемостаз;
	ориентиром служит III ветвь тройничного нерва;

	13. Надсечь влагалище полулунного ганглия между II и III его ветвями, отслоить верхний листок;
	дубликатуру твердой мозговой оболочки; направление отслойки  спереди назад по верхне - латеральной поверхности нервов;

	14. Обнажить выпуклую сторону ганглия;
	

	15. Выполнить оперативный прием (полное или частичное удаление  узла);
	пересечь II и III ветви ганглия, осуществить тракцию и иссечение узла и ствола n. trigemini и n.ophtalmici;

	16. Вернуть височную долю мозга в исходное положение, произвести окончательный гемостаз;
	

	17. Восстановить целостность фасциально - мышечно-надкостничного и кожно-апоневротического лоскутов;
	отдельные узловые швы тонкими синтетическими нитями;

	Физиологическая экстирпация полулунного ганглия по Frazier`y-Adson`y
	метод Фрэжира - Эдсона предусматривает внутричерепное пересечение корешка n.trigemini; полный терапевтический эффект достигается в случаях "эссенциальной" невралгии; метод претендует на радикальность по своим отдаленным результатам, сохраняет целостность кавернозного синуса, I ветви n.trigemini, III, IV и VI пар ЧМН;

	1. Выполнить вертикальный разрез кожи в височной области до апоневроза;
	впереди на 1 - 1,5 см от козелка уха; 

от скуловой дуги до теменного бугра;

	2. Рассечь Т-образно височный апоневроз;
	поперечный разрез - над скуловой дугой, вертикальный разрез - по линии кожного разреза;

	3. Расслоить волокна височной мышцы, отслоить в обе стороны надкостницу;
	с помощью распатора Фарабефа;

	4. Нанести фрезевое отверстие в чешуе височной кости, расширить его до диаметра 5 - 6 см;
	последовательно фрезой Дуайена, кусачками Люэра (Борхардта), нижний край отверстия довести до дна средней черепной ямки (до уровня верхней поверхности пирамиды височной кости);

	5. Отслоить твердую мозговую оболочку от костей черепа в нижней полуокружности трепанационного отверстия;
	осторожно, с помощью тупфера и шпателя на 

4 - 5 см от края трепанационного отверстия;

	6. Приподнять височную долю мозга и обнаружить a.meningea media;
	в 4 – 5  см от переднего края костной раны;

	7. Перевязать и пересечь a.meningea media в толще твердой мозговой оболочки;
	отступить на 1,5 - 2 см от костного отверстия и 0,5 см от остистого отверстия, прошить иглой вместе с твердой мозговой оболочкой;

	8. Отслоить твердую мозговую оболочку вниз и вперед, обнаружить наружный край овального отверстия и III ветвь n.trigemini;  
	над III ветвью расположен полулунный ганглий (заключен в меккелевом пространстве);

	9. Выполнить разрез твердой мозговой оболочки по наружному краю узла, обнажить отросток паутинной оболочки;  
	направление косое: спереди назад и 

снизу вверх; 

через паутинную оболочку просвечивает чувствительный корешок  n.trigemini;

	10. Вскрыть паутинную оболочку и пересечь чувствительный корешок;
	пересекать на 1 см кзади от узла; сохранить двигательный корешок (расположен медиально от чувствительной порции);

	11. Восстановить целостность фасциально - мышечно-надкостничного и кожно-апоневротического лоскутов;
	отдельные узловые швы тонкими синтетическими нитями;

	Вскрытие луковицы внутренней яремной вены (бульботомия) способом Grunert`a
	способ Грунерта выполняют при тромбозе сигмовидного синуса и распространении тромба в луковицу яремной вены и далее во внутреннюю яремную вену; неоперированные случаи дают почти 100% смертность; оперативное вмешательство создает более 50%  случаев выздоровления;

	1. Выполнить полулунный разрез мягких тканей сосцевидного отростка до кости с продолжением на грудинно-ключично-сосцевидную мышцу;
	кзади от ушной раковины и параллельно ее прикреплению на 1 см; длина 10 - 12 см; произвести гемостаз;

	2. Надсечь надкостницу сосцевидного отростка, отслоить распатором кпереди и кзади;
	соответственно кожному разрезу; обнажить кость кзади до сосцевидного гребня;

	3. Удалить наружную костную пластинку сосцевидного отростка;
	в пределах треугольника Шипо (Chipault); использовать желобоватое долото;

	4. Углубить долото медиально и вперед, вскрыть мелкие ячейки и полость сосцевидного отростка;
	параллельно задней стенке костного слухового прохода на глубину не более 

1,5 см;

	
	При направлении долота:

1. вперед, внутрь и вверх - риск попадения в среднюю черепную ямку;

2. вперед, внутрь и вниз - риск повреждения n.facialis  и горизонтального полукружного канала лабиринта;

	5. Расширить полость сосцевидного отростка медиально и назад, вскрыть костную стенку сигмовидного синуса;
	использовать костную ложку Фолькмана;

вскрытие производить как можно ниже;

	6. Отсечь верхушку сосцевидного отростка;
	долотом, с точками прикрепления грудинно-ключично-сосцевидной и двубрюшной мышц;

	7. Произвести гемостаз;
	перевязать затылочную артерию;

	8. Отсепаровать в сторону верхушку отростка с мышцами;
	открывается доступ к наружному краю яремного отверстия;

	9. Скелетировать наружный край яремного отверстия;
	распатором отслоить все мягкие ткани;

	10. Пересечь в ране поперечный отросток шейного позвонка;
	костными щипцами Люэра; 

отросток прикрывает наружный край яремного отверстия медиально и сзади; чрезмерное скусывание   риск ранения позвоночной артерии;

	11. Удалить латеральную полуокружность яремного отверстия;
	костными кусачками Борхардта; открывается луковица яремной вены; кпереди от луковицы расположены IX, X и XI пары ЧМН;

	12. Наложить временную лигатуру или эластичный турникет на внутреннюю яремную вену;
	ниже уровня распространения тромба;

	13.Выполнить пункцию сигмовидного синуса, луковицы и внутренней яремной вены;
	определить протяженность залегания тромба;

	14. Вскрыть просвет внутренней яремной вены, луковицы или сигмовидного синуса, извлечь тромб;
	использовать катетер с надувной манжетой;

	15. Наложить сосудистый шов на стенку вены или твердую мозговую оболочку, снять провизорную лигатуру с яремной вены;
	тонкими синтетическими нитями;

	16. Фиксировать верхушку сосцевидного отростка;
	швы на надкостницу и мягкие ткани отростка;

	17. Наложить  швы на кожу;
	отдельные узловые шелком;

	18. Иммобилизовать голову и шейный отдел позвоночника;
	


КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

	1.
	Объясните, почему в области волосистой части головы происходит образование скальпированных ран 1.___ Укажите, какие ткани входят в состав "скальпа"  2. ___

3. ___4. ___

	2.
	Укажите, в каких (соединительнотканных) слоях свода черепа имеются анатомические условия для образования разлитых внечерепных гематом и скоплений гноя  1.___ 2.___

	3.
	Объясните причины сильного кровотечения при повреждении мягких тканей свода черепа 1.___ 2.___

	4.
	Укажите, посредством каких сосудистых образований инфекция из воспалительного очага в области мягких покровов головы  может распространиться  на синусы  твердой мозговой оболочки 1.___ 2.___

	5.
	Укажите, особенности топографической анатомии затылочной области,  объясняющие возможность распространения инфекции из расположенного здесь карбункула на синусы твердой мозговой оболочки 1.___ 2.___

	6.
	Назовите основные составные части плоских костей свода черепа 1.___ 2.___3. ___

	7.
	Назовите внутричерепные гематомы, которые могут образовываться при травме головы 1.___ 2.___ 3.___

	8.
	Укажите межоболочечное пространство, где имеются условия для образования обширных гематом при травме черепа 1.___ 

	9.
	Объясните, почему кровотечение из синусов твердой мозговой оболочки не имеет тенденции к самопроизвольной остановке 1.___

	10.
	Назовите артерию твердой мозговой оболочки, которая может быть повреждена при травме височной области 1.___ 

	11.
	Перечислите слои клетчатки височной области 1.___ 2.___ 3.___

	12.
	Укажите клетчаточное пространство, из которого гнойный затек может спуститься в подвисочную ямку 1.___ 

	13.
	Укажите, куда открывается сигмовидный синус 1.___ 

	14.


	Укажите, перелом какой кости можно заподозрить у больного при наличии обильного кровотечения из ушей 1.___ 

	15.
	Укажите, при какой локализации перелома основания черепа наблюдается кровоподтек в области век и экзофтальм 1.___  , поступление крови из полости черепа в клетчатку глазницы происходит в результате перелома 2.___ стенки глазницы

	16.
	Назовите источники кровоснабжения головного мозга 1.___ 2.___

	17.
	Объясните, почему кровеносные сосуды подкожной клетчатки свода черепа зияют при повреждении 1.___ 

	18.
	Перечислите ветви внутренних сонных артерий, участвующие в образовании Вилизиева круга 1.___ 2.___

	19.
	Назовите ветви основной артерии, участвующие в образовании вилизиева круга 1.___ 

	20.
	Назовите вены, соединяющие пещеристую венозную пазуху и головную вену 1.___ 2.___

	21.
	Укажите, через какие отверстия в области основания свода черепа проходят вены, осуществляется связь между пещеристыми пазухами и крыловидными венозными сплетениями 1.___ 2.___

	22.
	Укажите, какие слои мягких тканей свода черепа следует иссекать при первичной хирургической обработке раны в один прием 1.___ 2.___ 3.___ 

	23.
	Укажите, какое направление разрезов мягких тканей свода черепа позволяет избежать повреждение крупных сосудов и нервов 1.___ 

	24.
	Назовите швы, с помощью которых можно предупредить кровотечение при разрезе мягких тканей свода черепа 1.___  , сколько рядов таких швов следует наложить 2.___

	25.
	Перечислите слои мягких тканей, которые следует прокалывать иглой все сразу при зашивании ран свода черепа 1.___ 2.___ 3.___ 

	26.
	Назовите основные методы трепанации черепа 1.___ 2.___

	27.
	Укажите основные способы костно-пластической трепанации черепа 1.___ 2.___

	28.
	Укажите, как следует выкраивать кожный лоскут на своде черепа, чтобы сохранить его кровоснабжение и иннервацию 1.___ 

	29.
	Укажите, в какой области головы следует произвести трепанацию черепа для перевязки среднеоболочечной артерии 1.___ 

	30.
	Перечислите ткани, которые должны войти во второй лоскут при костно-пластической трепанации по Оливекрону в височной области 1.___ 2.___ 3.___ 

	31.
	Укажите последовательное изменение цвета костных опилок во время трепанации черепа 1.___ 2.___ 3.___ 

	32.
	Укажите, с какой целью при трепанации черепа используют проводник Поленова 1.___ 2.___

	33.
	Назовите хирургические инструменты, с помощью которых разрезают кости черепа между фрезевыми отверстиями при трепанации 1.___ 2.___

	34.
	Опишите хирургический разрез для трепанации сосцевидного отростка. Форма разреза 1.___, разрез проводят отступя  2.___см кзади от прикрепления ушной раковины

	35.


	Перечислите осложнения, которые могут возникнуть при трепанации  сосцевидного отростка 1.___ 2.___ 3.___  

	36.
	Укажите, какие важные анатомические образования можно повредить при неправильно произведенных разрезах на лице 1.___ 2.___ 3.___ 

	37.
	Укажите, при кровоизлиянии в какое подоболочечное пространство можно обнаружить примесь крови в ликворе при спинномозговой пункции 1.___  

	38.
	Назовите пути распространения гематом при переломах в области передней черепной ямки.

	39.
	Назовите источники инфицирования содержимого передней черепной ямки.

	40.
	Назовите пути распространения гематом при переломах в области средней черепной ямки.

	41.
	Назовите источники инфицирования  содержимого средней черепной ямки.

	42.
	Назовите особенности распространения гематом при переломах в области задней черепной ямки.

	43.
	Назовите источники инфицирования содержимого задней черепной ямки.

	44.
	При переломе основания черепа возникли обонятельные галлюцинации. Укажите топографию перелома.

	45.
	Что иннервирует обонятельный нерв? 

	46.
	Что иннервирует II пара черепно-мозговых нервов? 

	47.
	Что иннервирует III пара  черепно-мозговых  нервов?  

	48.
	Почему при ранении начальных ветвей внутренней сонной артерии в полости черепа выходит из строя III,  IV, V и VI пары черепно-мозговых нервов?

	49.
	Что иннервирует IV  пара  черепно-мозговых  нервов? 

	50.
	Что иннервирует первая ветвь V пары черепно-мозговых  нервов? 

	51.
	Что иннервирует вторая ветвь V пары черепно-мозговых  нервов?  

	52.
	Какая пара Ч.М.Н.  обеспечивает чувствительную  иннервацию слизистой полости носа?

	53.
	Какие Ч.М.Н. принимают участие в образовании крыло-небного нервного ганглия?

	54.
	Что иннервирует третья ветвь V пары черепно-мозговых  нервов?  

	55.
	Что иннервирует VI  пара  черепно-мозговых  нервов?  

	56.
	Что иннервирует VII пара  черепно-мозговых  нервов?

	57.
	Что иннервирует VIII пара черепно-мозговых  нервов?  

	58.
	Что иннервирует IX  пара  черепно-мозговых  нервов?  

	59.
	Что иннервирует  X  пара  черепно-мозговых  нервов?  

	60.
	Что иннервирует  XI пара  черепно-мозговых  нервов?  

	61.
	Что иннервирует XII пара  черепно-мозговых  нервов?  


СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

     ЗАДАЧА № 1: В хирургическое отделение был доставлен больной со скальпированной раной в лобно-теменно-затылочной области.  При первичной обработке раны было обращено внимание на обширную поднадкостничную гематому. В послеоперационном периоде у  больного  образовался секвестр значительного участка правой теменной кости.  Укажите на возможные причины данного осложнения. Какие особенности топографии этой области следует иметь в виду для объяснения данного осложнения?

     ЗАДАЧА № 2:  У больного, находящегося на лечении в терапевтическом отделении по поводу гипертонической болезни,  внезапно  появились  признаки повышения внутричерепного давления. Лечащий врач поставил на кожу пиявки  в  области  сосцевидного отростка. Объясните, почему область сосцевидного отростка выбрана для фиксации пиявок?

     ЗАДАЧА № 3:  В хирургическое отделение поступил больной с резаной раной 

(5 - 6 см.) мягких тканей височно-теменной области.  Повязка на голове и одежда были обильно пропитаны кровью. Укажите источники кровотечения.  Какими особенностями топографии  мягких  тканей свода черепа можно объяснить столь сильное кровотечение?

     ЗАДАЧА №  4:  У  больного после операции - трепанации сосцевидного от ростка (антротомия)  возник  периферический  паралич  лицевого нерва. Дать топографо-анатомическое обоснование данного осложнения.

     ЗАДАЧА № 5:  У больного после удаления липомы в  теменной области  нагноилась  послеоперационная  рана,  а  затем возник тромбоз верхне-сагитального синуса твердой мозговой  оболочки. Укажите  особенности топографии сосудов в области свода черепа,  которыми можно обосновать распространение  инфекции  из мягких тканей в полость черепа.

     ЗАДАЧА № 6: После вскрытия карбункула затылочной области, располагающегося кнаружи от наружного затылочного  выступа,  у больного открылось сильное кровотечение в ране.  Укажите, какие сосуды могли быть расплавлены гнойным процессом в  данной  области?

     ЗАДАЧА № 7:  Во время операции - трепанации  сосцевидного отростка  (артротомия) по поводу гнойного мастоидита в глубине  раны началось сильное кровотечение.  Укажите на возможный источник кровотечения, и способы остановки кровотечения.

     ЗАДАЧА № 8:  После автомобильной аварии в больницу скорой помощи  доставлены  трое  пострадавших с ушибами мягких тканей головы.  У одного из пострадавших определяется массивная гематома, у другого гематома локализована в пределах теменной кости,  у третьего - незначительные ушибы, представленные локализованными поверхностными гематомами (шишками).  Определите локализацию гематом у всех трех пострадавших пациентов.

     ЗАДАЧА № 9: В нейрохирургическое отделение поступил больной с симптомами  прогрессирующего  повышения  внутричерепного давления. Была диагностирована опухоль височной доли головного мозга.  Больному была  произведена  полиативная  операция  для уменьшения внутричерепного давления.  Укажите,  какая операция была произведена больному и ее этапы?

     ЗАДАЧА № 1О:  У больного  перелом основания черепа сопровождается кровотечением из носа и симптомом "очков".  Укажите, на  уровне  какой из черепных ямок произошел перелом основания черепа. Объясните топографо-анатомически возникновение симптома "очков" и кровотечения из носа.


ЗАДАЧА
№ 11:  В приемное отделение доставлен ребенок с черепно-мозговой травмой, у которого была диагностирована субдуральная гематома теменной области справа с симптомами сдавления мозга. Какая операция показана пострадавшему? Опишите этапы операции, назовите возможный источник кровотечения.


ЗАДАЧА
№ 12:  
Во время трепанации сосцевидного отростка при гнойном мастоидите у ребенка 8 лет возникло сильное кровотечение из кости. Какую тактическую ошибку допустил хирург? Назовите источник возможного кровотечения и способы его остановки.


ЗАДАЧА
№ 13:  
В приемное отделение поступил ребенок 7 лет с автодорожной травмой - скальпированной раной теменно-затылочной области, с признаками перелома костей свода черепа и обильным кровотечением из раны. Укажите особенности обработки ран мягких тканей свода черепа, способы остановки кровотечения из покровных слоев свода черепа, костей свода черепа. 


ЗАДАЧА
№ 14:  
У ребенка 10 лет после полученной травмы в приемном покое выставлен диагноз : «Перелом основания черепа в задней черепно-мозговой ямке». Назовите 10 нервных и сосудистых образований, которые могут быть повреждены при переломах в этой области?


ЗАДАЧА
№ 15:   
В приемное отделение больницы скорой помощи доставлен ребенок 8 лет после автоаварии с черепно-мозговой  травмой. Клинически определяется: кровотечение и ликворея из носа, расстройство глазодвигательной функции, анизокория, расстройство обоняния. Укажите, в какой из черепно-мозговых ямок проходит линия перелома. Назовите топографо-анатомические образования, повреждение которых привело к таким тяжелым функциональным нарушениям.


ЗАДАЧА
№ 16:   
У ребенка 3 лет ушибленная рана теменной области. Повреждены сосуды мягких тканей волосистой части. Кровотечение из раны остановилось самопроизвольно через несколько минут. Укажите возрастные особенности кровоснабжения мягких тканей свода черепа у детей. Чем характерно кровотечение из той же области у взрослых?

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ

ЗАДАЧА
№ 1
 В лобно-теменно-затылочной области расположены 3 слоя клетчатки: подкожная, подапоневротическая, поднадкостничная. Причиной данного осложнения является поднадкостничная гематома, которая повлекла за собой нарушение кровоснабжения, отслоение надкостницы от кости. В результате это привело к некрозу, секвестрированию кости.

ЗАДАЧА № 2  Улучшение состояния больного наступило в результате оттока крови из системы внутричерепных вен через вены - выпускники, которые располагаются в  области сосцевидных отростков, в затылочной области. Пиявки при укусе выделяют антисвертывающие вещества, что также способствует оттоку крови из полости черепа.

ЗАДАЧА 
№ 3 
Повреждена поверхностная височная артерия. Сильное кровотечение объясняется обильной сетью анастомозов, стенки сосудов не спадаются, так как адвентиция их спаяна с  соединительнотканными тяжами, идущими от шлема к коже головы. Сосуды располагаются поверхностно (под кожей). Кровоснабжение мягких тканей покровов свода черепа осуществляется из трех пар коллекторов (бассейны наружной и внутренней сонных артерий).

ЗАДАЧА № 4  Паралич лицевого нерва наступил в результате повреждения его в области нижнего отдела канала лицевого нерва.

ЗАДАЧА № 5  В области мягких покровов головы существует связь вне- и внутричерепной венозных систем через эмиссарные и диплоэтические вены. Из нагноительных очагов в теменной области через вены-выпускники этой кости инфекция попала в верхний сагитальный синус, вызвав его тромбоз.

ЗАДАЧА № 6  Во время вскрытия карбункула в затылочной области произошло повреждение затылочной артерии, которая является ветвью наружной сонной артерии и располагается кнаружи от наружного затылочного выступа.

ЗАДАЧА № 7  Во время трепанации сосцевидного отростка хирург уклонился к задней стороне треугольника Шипо. В результате произошло повреждение сигмовидного синуса. Существует несколько способов остановки кровотечения из поврежденного синуса: тампонада, перевязка синуса, ушивание раны синуса, пластика дефекта лоскутом твердой мозговой оболочки (пластика по Бурденко). 


ЗАДАЧА
№ 8
В лобно-теменно-затылочной области располагаются три слоя клетчатки: подкожная, подапоневротическая, поднадкостничная. Массивная гематома расположена в подапоневротической клетчатке; локализованная в пределах теменной кости - поднадкостничная; поверхностная гематома располагается в подкожной клетчатке.


ЗАДАЧА
№ 9
При прогрессирующем повышении внутричерепного давления рекомендуется резекционная трепанация. Этапы операции: произведение люмбальной пункции; выкраивание кожно-апоневротического лоскута в височной области на питающей ножке, направленной к основанию черепа; рассечение надкостницы; нанесение фрезевого отверстия, которое расширяется до 6 X 6 см, вскрытие твердой мозговой оболочки крестообразным разрезом. Отверстие в височной кости закрывают кожно-апоневротическим лоскутом.


ЗАДАЧА
№ 10
Перелом основания черепа произошел в области передней черепной ямки.  Кровотечение из носа и симптом  "очков" связаны с повреждением решетчатых сосудов,  пещеристого синуса.


ЗАДАЧА
№ 11   
Возможным источником кровотечения могут быть верхний сагитальный синус и задние ветви средней оболочечной артерии. Показана костно-пластическая трепанация черепа. Выполняют подковообразный лоскутный разрез кожи с клетчаткой и апоневрозом. На границе лицевого и мозгового отделов  головы наносятся пять фрезевых отверстий в кости с формированием костно - надкостничного лоскута. Крестообразно рассекается твердая мозговая оболочка, удаляется гематома, гемостаз, перевязка ветвей артерии, сагитального синуса, послойное зашивание раны.

Чаще всего повреждается задняя ветвь а. meningea media .


ЗАДАЧА
№ 12   
Хирург вышел за заднюю границу треугольника Шипо, что привело к повреждению сигмовидного синуса - источника кровотечения.

    Методы остановки кровотечения: 

      а ) прошивание и перевязка синуса;

      б ) пластика синуса по Бурденко за счет листка твердой мозговой   оболочки;

      в ) тампонада синуса;

      г ) пластика синуса мышцей или тканями апоневротического шлема. 


ЗАДАЧА
№ 13   
Первичную хирургическую обработку мягких тканей свода черепа производят очень экономно; остановка кровотечения производится с помощью зажимов Холстеда с перевязкой сосудов; прошивание кровоточащего сосуда; электрокоагуляция поврежденных сосудов; Из костей свода черепа остановку кровотечения осуществляют:втиранием в губчатое вещество кости стерильного парафина или воска;сжатием с помощью щипцов трех слоев кости свода черепа (компактное вещество, губчатое вещество, стекловидная пластинка).


ЗАДАЧА
№ 14   
При травме черепа этой локализации могут быть повреждены: IX, X, XI и XII пары черепно-мозговых нервов, сигмовидный и поперечный синусы твердой мозговой оболочки, структуры продолговатого мозга, основные артерии, мозжечок, пирамида височной кости.


ЗАДАЧА
№ 15   
Передняя черепная ямка с переходом на среднюю. Линия перелома проходит через продырявленную пластинку решетчатой кости, верхнюю стенку глазницы, большое и малое крылья основной кости с повреждением I - III пар черепно-мозговых нервов, с разрывом твердой и паутинной мозговых оболочек, с разрывом вен твердой мозговой оболочки.


ЗАДАЧА
№ 16   
Кровотечение из мягких тканей свода черепа у детей непродолжительное, так как адвентиция сосудов еще не плотно сращена с фиброзными перегородками в подкожно-жировой клетчатке свода черепа и просвет сосудов спадается; у взрослых сосуды зияют и кровотечение очень значительное.

 ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ И ОПЕРАТИВНАЯ ХИРУРГИЯ ЛИЦЕВОГО ОТДЕЛА ГОЛОВЫ

ТЕМА: ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ЛИЦЕВОГО ОТДЕЛА ГОЛОВЫ;

ОПЕРАЦИИ:  ПРОВОДНИКОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ НА ЛИЦЕ, РАЗРЕЗЫ ПРИ ГНОЙНЫХ ПРОЦЕССАХ, ОПЕРАЦИИ НА ОКОЛОУШНОЙ СЛЮННОЙ ЖЕЛЕЗЕ, ПРИ СЛЮННЫХ СВИЩАХ, ЯЗЫКЕ, В ОБЛАСТИ ГУБ, ЩЕК, НА НЕБЕ, ОПЕРАЦИИ НА ВЕРХНЕЙ И НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТЯХ, В ОБЛАСТИ ГЛАЗНИЦЫ, ВЕТВЯХ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА, НЕРВНО-МЫШЕЧНАЯ ПЛАСТИКА ПРИ ПАРАЛИЧЕ ЛИЦЕВОГО НЕРВА

ЦЕЛЬ: ЗАПОМНИТЬ ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ И КОСТЕЙ ЛИЦЕВОГО ОТДЕЛА ГОЛОВЫ, ОСВОИТЬ ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ОПЕРАЦИЙ НА ЛИЦЕВОМ ОТДЕЛЕ ГОЛОВЫ

	АЛГОРИТМ ПОИСКА

	ПРИМЕЧАНИЯ

	Лицевой отдел головы

Общая характеристика:

1.Передняя область лица:

а ) область глазниц;

б ) область носа;

в ) область рта;

г ) подбородочная область;
	включает полость глазницы;

включает полость носа;

включает полость рта;

	2. Боковая область лица:
	

	а ) щечная область;
	включает основную часть мимических мышц;

	б ) околоушно-жевательная область;
	включают органы жевательного аппарата;

	в ) глубокая область лица;
	включают органы жевательного аппарата;

	3.  Кровоснабжение лица
	

	а ) система наружной сонной 

     артерии;
	ветви поверхностной височной, лицевой, верхнечелюстной артерий;

	б ) система внутренней сонной 

     артерии;
	ветви глазничной, решетчатой артерий;

	4. Венозный отток от лица
	

	а ) поверхностная сеть;
	притоки лицевой и  позадичелюстной вен; связана с синусами твердой мозговой оболочки, венами глубокой области лица и  шеи;

	б ) глубокая сеть;
	находится между ветвью нижней челюсти и крыловидными мышцами;

связана с синусами твердой мозговой оболочки, поверхностными венами лица и шеи;

	5. Лимфатический отток от 

   передней области лица
	в глубокие шейные лимфатические узлы;

	а ) в подчелюстные и подбородочные лимфоузлы;
	

	б ) в щечные лимфоузлы;
	лежат на наружной поверхности щечной мышцы;

	в ) в глубокие лицевые лимфоузлы;
	лежат на наружной поверхности щечной мышцы;

	г ) в челюстные лимфоузлы;
	лежат у переднего края массетера;

	д ) в окологлоточные и заглоточные лимфоузлы;
	

	6. Лимфоотток от боковой области лица:
	в глубокие шейные лимфатические узлы;

	а ) в заушные лимфоузлы;
	лежат сзади околоушной слюнной железы;

	б ) в околоушные поверхностные лимфоузлы;
	лежат вне капсулы и сразу под капсулой околоушной слюнной железы;

	в ) в околоушные глубокие лимфоузлы;
	лежат в толще паренхимы железы 

(по ходу наружной сонной артерии);

	ОБЛАСТЬ ГЛАЗНИЦЫ


	соответствует глазнице с  ее содержимым;

	А. Область век;
	поверхностный отдел кпереди от глазничной перегородки;

	Б. Собственная область глазницы;
	глубокий отдел кзади от глазничной перегородки;

	Собственная область глазницы
	

	1. Границы (стенки ):
	

	верхняя - дно передней черепной ямки и лобной пазухи лобной кости;
	

	нижняя - крыша верхнечелюстной пазухи;
	

	латеральная - большие крылья клиновидной кости, скуловая кость;
	

	медиальная -  стенка клиновидной пазухи, орбитальный отросток перпендикулярной пластинки небной кости, бумажная пластинка ячеек решетчатого лабиринта, слезная кость;
	

	2. Содержимое:
	

	глазное яблоко с его мышцами,  

слезная железа, сосуды, нервы, 

жировая клетчатка;
	

	3. Отверстия:
а ) верхняя глазничная щель;
	соединяет глазницу со средней черепной ямкой; пропускает глазничные вены, III, IV, VI пары и глазничную ветвь V пары ЧМН;

	б ) нижняя глазничная щель;
	соединяет глазницу с крылонебной, подвисочной и височной ямками, пропускает нижние глазничные вены, артерии, клетчатку;

	в ) переднее решетчатое отверстие;
	соединяет глазницу с передними ячейками решетчатой кости; содержит передние решетчатые артерию, вену и нерв;

	г ) заднее решетчатое отверстие;
	соединяет глазницу с задними ячейками решетчатой кости; содержит задние решетчатые артерию, вену и нерв;

	д ) отверстие зрительного канала;
	 соединяет глазницу со средней черепной ямкой; содержит зрительный нерв и глазничную артерию;

	е ) отверстие носослезного канала;
	соединяет глазницу с нижним носовым ходом; отведение секрета слезной железы;

	4. Послойное строение:

     (спереди   назад )
	

	а ) роговица, коньюнктива и склера;
	

	б ) передняя камера глаза;
	

	в ) радужная оболочка со зрачком;
	

	г ) задняя капсула хрусталика глаза;
	

	д ) передняя капсула хрусталика 

     глаза;
	

	е ) хрусталик глаза, цилиарное тело;
	

	ж ) задняя капсула хрусталика глаза;
	

	з ) стекловидное тело;
	

	и ) сетчатая оболочка глаза;
	

	к ) сосудистая оболочка глазного

     яблока;
	

	л ) перихориоидальное пространство;
	

	м ) склера;
	

	н ) тенонова сумка (фасция Tenoni);
	

	о ) ретробульбарная клетчатка;
	

	п ) задняя стенка глазницы;
	

	5. Послойное строение заднего отдела глазницы (сверху  вниз):
	элементы ретробульбарной клетчатки;

	а ) нервы (слезный, надглазничный, лобный);
	прилежат к верхней сфере глазницы;

	б ) мышца, поднимающая верхнее веко, верхняя косая мышца глаза, блоковидный нерв;
	занимают верхний сектор; 

	в ) верхняя прямая мышца глаза, глазничные артерия и вена, носо-ресничный нерв;
	ретробульбарной клетчатки;

	г ) латеральная прямая мышца, зрительный нерв, ресничный узел, отводящий нерв, медиальная прямая мышца глаза;
	занимают центральный сектор ретробульбарной клетчатки;

	д ) ветви глазодвигательного нерва, нижняя прямая мышца глаза;
	занимают нижний сектор ретробульбарной клетчатки;

	6. Пути распространения инфицированого содержимого из глазницы
	

	а ) в кавернозный синус средней черепной ямки;
	по глазничным венам;

	б ) на твердую мозговую оболочку средней черепной ямки;
	по ретробульбарной клетчатке;

	в ) на основании височной доли мозга;
	по периневральным пространствам III, IV, V, и VI пар ЧМН;

	г ) в область турецкого седла, основания диэнцефальной области;
	по периневральному пространству зрительного нерва в область перекреста зрительных нервов;

	д ) в крылонебную подвисочную и височную ямки;
	по клетчатке нижней глазничной щели;

	7.  Источники инфицирования глазницы 
	

	а ) слизистая оболочка ячеек решетчатой кости;
	через отверстия медиальной стенки глазницы;

	б ) клетчатка глубокой области лица;
	через нижнюю глазничную щель;

	в ) клетчатка подвисочной ямки;
	через нижнюю глазничную щель;

	г ) клетчатка височной ямки;
	через нижнюю глазничную щель;

	д ) слизистая оболочка лобной 

     пазухи;
	контактным путем;

	ОБЛАСТЬ НОСА


	

	А. Область наружного носа;

Б. Область полости носа;
	

	Область наружного носа
	

	Границы:
вверху - переносица;
	от лобно-теменно-затылочной области отделена выемкой;

	билатерально - крылья носа, 

        ограничивающие ноздри;
	отделены носо-щечной и носо-губной складками;

	Область полости носа


	

	1. Границы:
	

	верхняя - продырявленная пластинка решетчатой кости;
	

	нижняя - костная основа твердого неба;
	

	а ) небные отростки верхней челюсти;
	

	б ) горизонтальные пластинки небной кости;
	

	билатерально - 
	

	а ) хрящи носа;
	

	б ) носовая кость;
	

	в ) слезная кость;
	

	г ) лабиринт решетчатой кости;
	

	д ) тело верхней челюсти;
	

	е ) перпендикулярная пластинка 

     небной кости;
	

	ж ) медиальная пластинка 

      крыловидного отростка 

      клиновидной кости;
	

	медиально - твердый остов перегородки носа:
	

	а ) носовая ость лобной кости;
	

	б ) сошник;
	

	в ) перпендикулярная пластинка решетчатой кости;
	

	г ) четырехугольный хрящ перегородки носа;
	

	д ) носовой гребень перегородки носа;
	

	2. Послойное строение верхней стенки  

     полости носа   (снизу   вверх):
	

	а ) слизистая оболочка; 


	включает:
1. ветви крыловидно-небной артерии;

2. ветви клиновидно-небных нервов;

3. постганглионарные волокна от 

    крылонебного узла;

4. центральные отростки нейронов 

    обонятельного нерва;

	б ) продырявленная пластинка решетчатой кости;
	включает:

1. решетчатые артерии и нервы;

2. нейроны обонятельного нерва;

	3. Послойное строение нижней стенки 

     полости носа   (сверху   вниз):
	

	а ) слизистая оболочка твердого неба полости носа;
	включает:
1. ветви нисходящей небной артерии и 

    вены;

2. ветви верхнечелюстного нерва;

	б ) подслизистая оболочка;
	

	в ) надкостница;
	

	г ) небные отростки верхней челюсти и горизонтальные пластинки небной кости;
	

	д ) надкостница;
	

	е )  подслизистая оболочка;
	

	ж ) слизистая оболочка твердого неба полости рта;
	включает:
1. ветви нисходящей небной артерии и 

    вены;

2. ветви верхнечелюстного нерва; 

	4. Послойное строение латеральной

      стенки полости носа  

         (медиально  латерально) :
	

	а ) слизистая носовых раковин;
	раковины: верхняя, средняя, нижняя;

	б ) костная основа носовых раковин;
	

	в ) слизистая носовых ходов;
	включает: 

1.ветви крыловидно-небной артерии и вены;

2. переднюю и заднюю решетчатые артерии и вены;

3. ветви глазничного и верхнечелюстного нервов ;

4. постганглионарные ветви крылонебного узла;

	г ) твердый остов латеральной стенки полости носа;
	включает:

1. хрящи носа;

2. носовую кость;

3. слезную кость;

4. лабиринт решетчатой кости;

5. тело верхней челюсти;

6. перпендикулярную пластинку небной кости;

7. медиальную пластинку крыловидного отростка клиновидной кости;

	д ) глазница;
	передне-верхний отдел полости носа;

	е ) верхнечелюстная пазуха;
	центральный отдел полости носа;

	ж ) крылонебная ямка;
	задний отдел полости носа;

	
	включает:

1. клиновидно-небную артерию и вену;

2. верхнечелюстной нерв;

3. крылонебный парасимпатический узел;


	5. Послойное строение медиальной стенки носовой полости 

(латерально   медиально)
	

	а ) слизистая перегородки носа;
	включает:
1. ветви нисходящей небной артерии и 

    вены;

2. ветви крыловидно-небной артерии;

3. ветви клиновидно-небного нерва;

4. ветви верхнечелюстного нерва;

5. постганглионарные волокна от крылонебного узла;

	б ) твердый остов перегородки носа;
	

	6. Носовые ходы:
	

	а ) верхний;
	под верхней носовой раковиной;

сообщается:

1. с задними ячейками лабиринта решетчатой кости;

2. с пазухой клиновидной кости;

	б ) средний;
	под средней носовой раковиной;

сообщается:

  1. с передними и средними ячейками   лабиринта решетчатой кости;

2. с лобной пазухой;

3. с верхнечелюстной пазухой;

	в ) нижний;
	под нижней носовой раковиной;

сообщается:

с носослезным каналом;

	7. Параназальные ( придаточные ) 

      пазухи носа:
	

	Лабиринт решетчатой кости


	

	а ) синтопия:
	

	вверху - обонятельные луковицы и тракты, твердая мозговая оболочка передней черепной ямки;
	

	внизу - нижняя носовая раковина и верхне-челюстная пазуха;
	

	сзади - задние отделы верхнего носового хода и пазуха клиновидной кости;
	

	спереди - спинка носа;
	

	медиально - общий носовой ход и перпендикулярная пластинка решетчатой кости;
	

	латерально - медиальная стенка глазницы, тенонова капсула глазного яблока;
	

	б ) пути распространения инфицированного экссудата из лабиринта решетчатой кости: 
	

	1. на твердую мозговую оболочку передней черепной ямки;
	через продырявленную пластинку;

	2. в верхнечелюстную пазуху;
	через средний носовой ход;

	3. в лобную пазуху;
	через верхний носовой ход;

	4. в глазницу;
	по ходу решетчатых вен;

	5. в общий носовой ход;
	

	Лобная пазуха


	

	а ) синтопия: 

вверху - чешуйчатая часть лобной кости, твердая мозговая оболочка передней черепной ямки;
	

	внизу - носовая и глазничная части лобной кости, тенонова капсула глазного яблока;
	зависит от размеров;

	сзади - внутренняя пластинка чешуи лобной кости; твердая мозговая оболочка передней черепной ямки;
	

	спереди - наружная пластинка лобной кости;
	переносица и надбровное возвышение;

	медиально – стенка встречается 

                        редко;
	связана с развитием лобной кости;

	латерально - чешуйчатая часть лобной кости, твердая мозговая оболочка передней черепной ямки;
	соответствует границе пазухи;

	б ) пути распространения инфицированного экссудата из лобной пазухи:
	

	1. на твердую мозговую оболочку передней черепной ямки;
	контактным путем;

	2. в общий носовой ход;
	через верхний носовой ход;

	3. в глазницу;
	контактным путем;

	Клиновидная пазуха
а ) синтопия:

вверху – 

1. турецкое седло;

2. гипофиз;

3. перекрест зрительных нервов;

4. пещеристый синус твердой мозговой оболочки;

5. цистерна зрительного перекреста;

6. начальный отдел глазничной артерии;
	

	внизу – 

1.  тело клиновидной кости;

2. задние отделы верхнего и среднего 

    носовых ходов;

3. глоточная миндалина;
	входит в состав лимфоэпителиального глоточного кольца (Пирогова - Ридлея) 

(задняя стенка носоглотки);

	спереди – 

1. тело клиновидной кости;

2. верхняя и средняя носовые раковины лабиринта решетчатой кости;
	

	сзади – 

1. спинка турецкого седла;

2. передняя поверхность ската затылочной кости; 
	

	билатерально – 

1. тело верхней челюсти;

2. пещеристый синус;

3. верхнечелюстной нерв и медиальная стенка круглого отверстия;

4. глазничная вена;

5. глазодвигательный и блоковидный нервы;

6. твердая мозговая оболочка;
	

	б ) пути распространения инфици-рованного экссудата из клиновид-ной пазухи:
	

	1. в общий носовой ход;
	через верхний и средний носовые ходы;

	2. в лабиринт решетчатой кости;
	через верхний и средний носовые ходы;

	Верхнечелюстная пазуха
а ) синтопия:

    вверху – 

1. орбитальная часть тела верхней челюсти;
	

	2. верхнечелюстной нерв в костном канале;
	

	3. клетчатка глазницы;
	

	4. подглазничные артерии и вены;
	ветви верхнечелюстной артерии;

	    внизу – 

1. альвеолярные отростки верхней челюсти;
	

	2. нижняя носовая раковина;
	

	   спереди – 

1. тело верхней челюсти;
	

	2. ветви подглазничной артерии и нерва;
	по выходу из подглазничного отверстия;

	3. слизистая альвеолярного отростка на уровне 4 - 6 зубов преддверия рта;
	

	   сзади – 

1. тело и бугор верхней челюсти;
	подвисочная поверхность;

	2. клиновидно-небная артерия и верхние луночковые нервы;

3. крылонебный ганглий;

4. крыловидные (жевательные) мышцы и латеральный крыловидный отросток основной кости;
	

	5. ветви нижнечелюстного нерва (височные, щечные) и верхнечелюстной артерии (височные, верхние луночковые, щечные);
	

	латерально - скуловой отросток верхней челюсти;
	

	медиально – 

1. средний носовой ход полости носа;

2. нижняя носовая раковина;
	

	б ) пути распространения инфи-цированного экссудата из верхнече-люстной пазухи:
	

	1. в глазницу;
	через верхние луночковые и подглазничный каналы;

	2. в средний и общий носовые 

     ходы;
	через верхнечелюстное отверстие;


Область рта

	А. Преддверие рта;
	

	Б. Собственно полость рта;
	

	Преддверие рта
1. Границы:

передняя - слизистая верхней и 

нижней губ;
	включает:

1. ветви лицевой артерии и вены;

2. ветви тройничного нерва;

3. парасимпатические постганглионарные ветви от подчелюстного ганглия;

	задняя – 

а ) вестибулярная поверхность зубов верхней и нижней челюстей;

б ) слизистая десен верхней и нижней челюстей с межзубными возвышениями;

в ) передняя поверхность альвеолярного отростка верхней челюсти;

г ) передняя поверхность тела нижней челюсти с зубными ячейками и нижнечелюстным каналом;
	

	верхняя - десневой карман нижней челюсти;

билатеральная - слизистая щек;
	

	2. Послойное строение передней стенки преддверия рта (сзади   наперед):
	

	а ) слизистая и подслизистая верхней

      и нижней губ;
	включает:
1. ветви лицевой артерии и вены;

2. ветви тройничного нерва (2-я и 3-я);

3. парасимпатические постганглионарные 

    ветви к мелким железам от    

    подчелюстного  ганглия;

	б ) круговая мышца рта;
	

	в ) мышца, поднимающая угол рта и опускающая нижнюю губу;
	включают:

	г ) мышца, поднимающая верхнюю губу и опускающая угол рта;
	ветви лицевой артерии и вены, ветви лицевого нерва;

	д ) подбородочная мышца;
	

	3. Послойное строение латеральной 

     стенки преддверия рта 

     (медиально  латерально):
	

	а ) слизистая и подслизистая области 

      щеки;
	включают:
1. ветви лицевой артерии и вены;

2. Ветви тройничного нерва (2-я и 3-я);

3. парасимпатические и постганглионарные   ветви к мелким железам от подчелюстного    ганглия;

	б ) щечная мышца;
	

	в ) щечно-глоточная фасция;
	

	г ) проток околоушной слюнной железы (Stenoni);
	

	д ) жировое тело щеки (Bichat);
	

	е ) тонкая фасциальная пластинка;
	

	ж ) лицевые артерия и вена;
	

	з ) скуловые мышцы (малая и большая);
	

	и ) мышца смеха и платизма;
	

	к) подкожная жировая клетчатка;
	включает:
1. ветви лицевой артерии и вены;

	л) кожа;
	2. ветви тройничного и лицевого нервов;

	Собственно полость рта

1. Границы:

верхняя - твердое и мягкое небо;

нижняя - диафрагма рта;

задняя - анатомический пере-ход через зев в ротоглотку;
	ограничена:

1. небно-язычной дужкой;

2. небной миндалиной;

3. небно-глоточной дужкой;

	передняя – 

а ) язычная поверх-ность резцов, клыков и малых коренных зубов верхней и нижней челюстей;
	

	б ) слизистая десен верхней и нижней челюстей;
	

	билатеральная – 

а ) язычная поверхность больших коренных зубов верхней и нижней челюстей;
	

	б ) слизистая десневых карманов верхней и нижней челюстей;
	

	2. Послойное строение твердого

     неба (снизу  вверх):
	

	а ) слизистая оболочка;
	

	б ) подслизистая оболочка;
	содержит:

1. ветви нисходящей небной артерии и 

    вены; 

2. ветви большого небного нерва;

3. постганглионарные ветви из 

    крылонебного узла;

4. лимфатические сосуды;

	в ) надкостница;
	

	г ) костная основа твердого неба;
	включает:

1. небные отростки верхней челюсти;

2. горизонтальные пластинки небной 

    кости;

3. носовой гребень верхней челюсти;

	д ) надкостница, подслизистая и слизистая полости носа;
	

	3. Послойное строение мягкого 

    неба (снизу  вверх):
	

	а ) слизистая оболочка 
	содержит:

1. ветви нисходящей небной артерии;

2. ветви верхнечелюстного нерва;

	б ) мышца, поднимающая небную занавеску;
	содержит:

1. ветвь верхнечелюстного нерва;

2. ветви нисходящей небной и восходящей

    глоточной артерий;

	в ) мышца, напрягающая небную занавеску и мышца язычка;
	содержат:

1. ветви языкоглоточного и блуждающего нервов;

2. ветви нисходящей небной и восходящей глоточной артерии;

	4. Послойное строение диафрагмы

     рта (сверху   вниз):
	

	а ) слизистая и подслизистая, протоки поднижнечелюстной и подъязычной слюнных желез;
	содержат:

1. ветви лицевых артерии и вены;

2. ветви язычных артерии и вены;

3. ветви нижнечелюстного нерва;

	б ) фасция челюстно-подъязычной мышцы (внутренний листок);
	

	в ) челюстно-подъязычная мышца;
	

	г ) фасция челюстно-подъязычной мышцы (наружный листок);
	

	д ) подбородочно-подъязычная мышца и переднее брюшко двубрюшной мышцы;
	содержат:

ветви нижнечелюстного нерва;

	е ) собственная фасция шеи (поверхностный листок);
	образует капсулу для подчелюстной слюнной железы;

	ж ) подчелюстная слюнная железа;
	содержит:

1. ветви нижнечелюстного нерва;

2. ветви лицевого нерва;

	з ) поверхностная фасция шеи;
	

	и ) платизма;
	содержит: ветви лицевого нерва;

	к) подкожно-жировая клетчатка;
	

	л) кожа в области подчелюстного треугольника шеи;
	содержит:

1.ветви лицевых артерии и вены;

2. ветви язычных артерии и вены;

3. ветви нижнечелюстного нерва;

	5. Послойное строение передней стенки полости рта (сзади  наперед ):
	

	а ) язычная поверхность резцов, клыков и малых коренных зубов верхней и нижней челюстей;
	

	б ) слизистая десен верхней и нижней челюстей;
	содержит:

1. ветви лицевых артерии и вены;

2. ветви язычных артерии и вены;

3. ветви верхнечелюстного и  

    нижнечелюстного нервов;

4. ветви верхнечелюстных артерии и вены;

	в ) возвышения десневых карманов между зубными ячейками;
	

	г ) альвеолярный отросток верхней челюсти с зубными ячейками;
	

	д ) тело нижней челюсти  с зубными ячейками и каналом луночковых сосудов и нервов;
	содержит:

1. нижнюю луночковую артерию 

   (бассейн верхнечелюстной артерии);

2. нижний луночковый нерв 

    (ветвь нижнечелюстного нерва);

	6. Послойное строение наружной 

    стенки полости рта 

    (медиально  латерально):
	

	а ) язычная поверхность больших коренных зубов верхней и нижней челюстей;
	

	б ) слизистая десневых карманов верхней и нижней челюстей;
	содержит:

1. ветви луночковых артерий и вен челюстей;

2. ветви восходящих и нисходящих небных артерий и вен верхней челюсти;

3. ветви язычной и лицевой артерий и вен нижней челюсти;

4. ветви верхнечелюстного и нижнечелюстного нервов; 

	в ) альвеолярный отросток верхней челюсти с зубными ячейками;
	

	г ) тело и угол нижней челюсти;
	

	д ) медиальная крыловидная мышца;
	

	7. Содержимое ротовой полости

                     (язык )

    Послойное строение (сверху   вниз ):


	

	а ) слизистая оболочка;
	включает:     

1. вкусовые рецепторы;

2. валовидные сосочки;

3. грибовидные сососчки

4. листовидные сосочки; 

5. барабанную струну лицевого нерва; 

6. язычный нерв; 

7. ветви языко-глоточного нерва; 

8. ветви язычных артерии и вены; 

9. лимфососуды, связанные с   

    поднижнечелюстными и заглоточными

     лимфоузлами;

	б ) верхняя продольная мышца 

     языка;
	

	в ) поперечная мышца языка;
	

	г ) вертикальная мышца языка;
	

	д ) ветви глубоких язычных артерии 

     и вены;
	

	е ) ветви подъязычного нерва;
	

	ж ) подъязычная слюнная железа;
	

	 з ) уздечка языка; 
	дубликатура слизистой;

	и ) слизистая оболочка;
	

	8. Пути распространения инфицированного содержимого из полости рта:
	

	а ) в подчелюстную  слюнную 

     железу;
	по ходу выводного протока или лимфатических сосудов;

	б ) в окологлоточную клетчатку;
	через небные миндалины по лимфатическим сосудам;

	в ) в заглоточную клетчатку;
	по лимфатическим сосудам языка;

	9. Источники инфицирования полости рта и языка:
	

	а ) зубы, десны, альвеолярные отростки верхней и нижней челюстей, тело нижней челюсти;
	

	б ) клетчаточное пространство подчелюстного треугольника шеи;

в ) небные миндалины;
	

	БОКОВАЯ ОБЛАСТЬ ЛИЦА



	Щечная область


	

	1. Границы:
	

	вверху - нижний край глазницы;

внизу - нижний край нижней челюсти;

латерально - передний край жевательной мышцы;

медиально - носогубная и носощечная складки;
	

	2. Послойное строение в центре щечной области (спереди  назад): 
	

	а ) кожа;
	

	б ) подкожно-жировая клетчатка;
	

	в ) мышца смеха;
	

	г ) большая и малая скуловые мышцы,; мышца, поднимающая верхнюю губу;
	

	д ) мышца, поднимающая угол рта;
	

	е ) лицевые артерия и вена;
	артерия имеет извилистый ход, вена - прямолинейный; лежит позади артерии, не имеет клапанов;

сосуды проецируются на кожу лица от середины нижнего края нижней челюсти до внутреннего угла глаза, анастомозируют с многочисленными ветвями и притоками;

	ж ) тонкая фасциальная пластинка;
	

	з ) проток околоушной слюнной 

     железы;
	прободает жировой комок щеки и щечную мышцу;

	и ) жировой комок щеки Биша 

     (Bichat);
	отделен от подкожной клетчатки тонкой фасциальной пластинкой; лежит между массетером и мышцей, поднимающей угол рта; 

имеет связь с клетчаточными пространствами глубокой области лица;

	к) щечно-глоточная фасция;
	

	л) щечная мышца;
	

	м) слизистая преддверия рта;
	

	3. Источники инфицирования щечной области:
	

	а ) зубы верхней и нижней челюстей;
	

	б ) воспаление клетчатки глубокой области лица (височно-крыловидной, межкрыловидной);
	

	в ) околоушная слюнная железа и ее проток;
	

	г ) кожа и подкожная клетчатка крыла носа, верхней губы;
	

	д ) костные образования верхней и нижней челюстей;
	


	4. Пути распространения инфицированного содержимого из щечной области:
	

	а ) в полость глазницы и кавернозный синус средней черепной ямки;
	по лицевой  угловой  глазничным венам;

	б ) в глубокую область лица, межкрыловидную и височно - крыловидную клетчатку;
	до окологлоточного клетчаточного пространства по крыловидному венозному сплетению;

	в ) в паренхиму околоушной слюнной железы;
	по ходу ее протока;

	г ) в подчелюстные лимфатические узлы;
	поверхностные и глубокие;

	Околоушно-жевательная область


	

	1. Границы: 

вверху – скуловая дуга;

внизу – нижний край нижней челюсти;

сзади - заднее брюшко двубрюшной мышцы; медиальный край грудинно-ключично-сосцевидной мышцы, вершина сосцевидного отростка, наружный слуховой проход;


	

	спереди - передний край жевательной мышцы;

медиально - шиловидный отросток с отходящими мышцами;
	

	2. Послойное строение в области середины ветви нижней челюсти (латерально  медиально):
	

	а ) кожа;
	

	б ) подкожная клетчатка;
	содержит многочисленные ветви лицевого нерва и венозные притоки;

	в ) поверхностная фасция и лимфатические узлы;
	поверхностная группа узлов;

	г ) собственная  (околоушно-жевательная) фасция (поверхностный листок) и лимфатические узлы (поверхностная группа); 
	прикрепляется к скуловой дуге, углу и нижнему краю нижней челюсти; образует капсулу околоушной слюнной железы;

наружный листок капсулы плотный, дает отроги в паренхиму железы, образуя дольки; 

имеет два "слабых" места (капсула истончена):

а ) в области наружного слухового прохода;

б ) в области глоточного отростка  железы;

	д ) паренхима околоушной слюнной железы;
	содержит последовательно: наружную яремную вену  основной ствол лицевого нерва  позадинижнечелюстную вену  наружную сонную артерию и начало отхождения верхнечелюстной и поверхностной височной артерий; лимфоузлы (глубокая группа);

	е ) внутренний листок собственной фасции (капсулы железы);
	

	ж ) шиловидный отросток височной кости с отходящими мышцами;
	шило-подъязычная  шило-язычная  шило-глоточная мышцы;

	з ) окологлоточная клетчатка (задний отдел);
	

	3. Послойное строение 

     (латерально  медиально):
	угол нижней челюсти;

	а ) кожа;
	

	б ) подкожная клетчатка;
	содержит щечные и нижнечелюстные ветви лицевого нерва, венозные притоки лицевой и позадичелюстной вен;

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная (околоушно-жевательная) фасция (поверхностный листок);
	продолжение второй фасции шеи;

	д ) паренхима околоушной слюнной железы;
	

	е ) проток железы (Stenoni);
	

	ж ) собственная (околоушно-жевательная) фасция (глубокий листок);
	

	з ) жевательная мышца (массетер);
	

	и ) надкостница;
	

	к) кость нижней челюсти с нижнечелюстным каналом и нижними луночковыми сосудами  и нервом 
	

	л) подкрыловидная клетчатка;
	

	м) медиальная крыловидная мышца;
	

	н) начало щечной мышцы;
	

	о) глубокий листок околоушно-жевательной фасции;
	

	п) окологлоточная клетчатка 

    (передний отдел);
	

	4. Источники инфицирования околоушно-жевательной области:
	

	а ) околоушная слюнная железа и ее проток;
	

	б ) зубы нижней челюсти;
	

	в ) костные образования нижней челюсти;
	

	г ) клетчатка глубокой области лица;
	

	д ) барабанная полость среднего уха, наружный слуховой проход;
	

	5. Пути распространения инфицированного содержимого из околоушно-жевательной области:
	

	а ) в височно-крыловидное клетчаточное пространство;
	через верхне-медиальный отдел околоушной слюнной железы;

	б ) в межкрыловидное клетчаточное пространство;
	через нижне-медиальный отдел околоушной слюнной железы;

	в ) в окологлоточное клетчаточное пространство;
	через задне-медиальный отдел околоушной слюнной железы;

	г ) в наружный слуховой проход;
	через костно-хрящевое сочленение наружного слухового прохода (задний отдел околоушной слюнной железы);

	д ) в преддверие полости рта;
	по протоку околоушной слюнной железы;

	е ) в жировое тело щечной области (комок Bichat);
	по протоку слюнной железы и через межкрыловидную или височно-крыловидную клетчатку;

	Глубокая область лица


	

	1. Границы:

спереди и латерально - медиальная поверхность ветви нижней челюсти с венечным отростком, сухожилием височной мышцы;

сзади и медиально - бугор верхней челюсти, тело и латеральный крыловидный отросток основной кости, медиальная крыловидная мышца;
	

	2. Костно-мышечная основа 

   области:
	

	а ) верхняя и нижняя челюсти, основная кость;
	

	б ) крыловидные мышцы;
	медиальная крыловидная мышца 

(начало - латеральный крыловидный отросток основной кости;

прикрепление - внутренняя поверхность угла нижней челюсти);

	
	латеральная крыловидная мышца 

(начало - тело клиновидной кости;

прикрепление - суставной отросток нижней челюсти);

	3. Содержимое области:
	

	а ) клетчатка;
	

	б ) глубокие лимфатические узлы;
	

	в ) крыловидное венозное сплетение;
	

	г ) ствол верхнечелюстной артерии и

     его ветви;
	

	д ) нижнечелюстной нерв с ветвями;
	

	е ) верхнечелюстной нерв с ветвями;
	

	ж ) внутренняя яремная вена;
	

	з ) внутренняя сонная артерия;
	

	и ) IX, X, XI, XII пары ЧМН;
	

	4. Клетчаточные пространства:
	

	а ) височно-крыловидное;
	заключено: между височной и латеральной крыловидной мышцами;

содержит крыловидное венозное сплетение, верхнечелюстную артерию с отходящими: средней оболочечной артерией, нижней альвеолярной артерией, глубокими височными артериями;

	б ) межкрыловидное;
	заключено: между латеральной и медиальной крыловидными мышцами; связано с височно-крыловидным пространством; содержит верхнечелюстную артерию с отходящими ветвями: щечной, верхней альвеолярной, крыловидной, клиновидно-небной; нижнечелюстной нерв с отходящими ветвями: ушно-височной, нижней альвеолярной, язычной, щечной, височными, небной;

	в ) переднее окологлоточное;
	заключено: между медиальной крыловидной мышцей и боковой стенкой носо-ротоглотки; 

связано с межкрыловидным пространством; содержит  лимфоузлы, глоточный отросток околоушной слюнной железы; 

переходит в околопищеводное пространство шеи;

	г ) заднее окологлоточное;
	заключено между медиальной крыловидной мышцей, предпозвоночными мышцами с фасцией и боковой стенкой носо-ротоглотки; содержит: внутреннюю сонную артерию, внутреннюю яремную вену, IX - XII  пары ЧМН, симпатический ствол; 

переходит в клетчатку влагалища основного сосудисто-нервного пучка шеи;

	д ) позадиглоточное;
	разделено на правый и левый отделы; заключено между предпозвоночной фасцией и задней стенкой носо-ротоглотки; 

содержит лимфатические узлы; 

внизу переходит в ретровисцеральную клетчатку шейного отдела пищевода;

	5. Послойное строение 

    (латерально  медиально):
	по линии: от середины заднего края ветви нижней челюсти до скуловой дуги;

	а ) внутренняя поверхность ветви нижней челюсти, венечный отросток и сухожилие височной мышцы;
	

	б ) височно-крыловидная клетчатка;
	

	в ) крыловидное венозное сплетение;
	

	г ) ствол верхнечелюстной артерии и его ветви;
	ветви, проходящие  в височно-крыловидной клетчатке: средняя оболочечная, височные и клиновидно-небная  артерии; 

	д ) межкрыловидная клетчатка;
	ветви, проходящие в межкрыловидной клетчатке: нижняя луночковая, щечная, верхняя луночковая артерии;

	е ) ветви нижнечелюстного нерва:  нижний  луночковый  язычный с барабанной струной  щечный;
	

	ж ) латеральная крыловидная мышца;
	

	з ) нижнечелюстной нерв и начало формирования его ветвей: ушно-височный, ушной, глубокие височные, нижний луночковый, язычный и барабанная струна;
	вкусовая ветвь лицевого нерва;

	и ) ушной ганглий и овальное отверстие основания черепа;
	парасимпатические волокна IX и X пар ЧМН;

	к) бугор верхней челюсти, клиновидно-небная артерия, верхние луночковые нервы, крылонебная ямка с крылонебным ганглием;
	в нервном узле формируются постганглионарные волокна 2-й и 3-ей ветвей V, VII, IХ и X пар ЧМН;

	л) латеральный крыловидный отросток клиновидной кости, нижняя глазничная щель, крыловидный канал, клиновидно-небное отверстие;
	пропускает в полость носа одноименную артерию;

	м) круглое отверстие основания черепа с верхнечелюстным нервом;
	отдает верхние луночковые нервы;

	6. Источники инфицирования глубокой области лица:
	

	а ) околоушная слюнная железа;
	

	б ) зубы верхней челюсти;
	

	в ) зубы нижней челюсти;
	

	г ) кости верхней челюсти 

     (гайморова полость);
	

	д ) кость нижней челюсти;
	

	е ) полость носа;
	

	ж ) полость глазницы;
	

	з ) щечная область 

    ( жировое тело Bichat);
	

	и ) небные миндалины;
	

	7. Пути распространения инфицированного содержимого из глубокой области лица:
	

	а ) в подапоневротическое пространство височной области;
	из височно-крыловидной клетчатки;

	б ) в околоушно-жевательную область (слюнную железу);
	из височно-крыловидного, межкрыловидного или переднего окологлоточного пространства;

	в ) в глазницу;
	из клетчатки  крылонебной ямки через нижнюю глазничную щель;

	г ) в щечную область и жировое тело

     Bichat;
	через передний отдел височно-крыловидной клетчатки;

	д ) в ретровисцеральное (предпозвоночное) клетчаточное пространство шеи;
	из заглоточного клетчаточного пространства носо-ротоглотки;

	е ) в перивисцеральное клетчаточное пространство шеи;
	из переднего отдела окологлоточной клетчатки;

	ж ) во влагалище основного сосудисто-нервного пучка медиального треугольника шеи;
	из заднего отдела окологлоточной клетчатки;

	з ) к основанию задней черепной ямки;
	по влагалищу внутренней яремной вены, периневральным пространствам IX, X пар ЧМН;

	и ) к основанию средней черепной ямки;
	по влагалищу внутренней сонной артерии;


ОПЕРАТИВНАЯ ХИРУРГИЯ ГОЛОВЫ

ОПЕРАЦИИ НА ЛИЦЕВОМ ОТДЕЛЕ ГОЛОВЫ

ТЕМА: ОПЕРАТИВНЫЕ  ВМЕШАТЕЛЬСТВА  НА ЛИЦЕВОМ ОТДЕЛЕ ГОЛОВЫ;

ОПЕРАЦИИ:  ПРОВОДНИКОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ НА ЛИЦЕ, РАЗРЕЗЫ ПРИ ГНОЙНЫХ ПРОЦЕССАХ, ОПЕРАЦИИ НА ОКОЛОУШНОЙ СЛЮННОЙ ЖЕЛЕЗЕ, ПРИ СЛЮННЫХ СВИЩАХ, ЯЗЫКЕ, В ОБЛАСТИ ГУБ, ЩЕК, НА НЕБЕ , ОПЕРАЦИИ НА ВЕРХНЕЙ И НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТЯХ, В ОБЛАСТИ ГЛАЗНИЦЫ, ВЕТВЯХ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА, НЕРВНО-МЫШЕЧНАЯ ПЛАСТИКА ПРИ ПАРАЛИЧЕ ЛИЦЕВОГО НЕРВА

ЦЕЛЬ: ЗАПОМНИТЬ ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ОПЕРАЦИЙ НА ЛИЦЕВОМ ОТДЕЛЕ  ГОЛОВЫ;

	АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ
	ПРИМЕЧАНИЯ



	Местная анестезия при операциях на лице



	Проводниковая анестезия
	введение 1 - 2% раствора новокаина в места расположения нервных стволов, иннервирующих область оперативного вмешательства;

	Проводниковая анестезия областей, иннервируемых верхне-

и нижнечелюстными нервами



	
	выполняют при:

1. частичной резекции верхней челюсти с внутриротовым доступом;

2. операциях на верхнечелюстной пазухе;

3. сопоставлении отломков скуловой кости;

4. остеосинтезе переломов нижней челюсти, остеотомии;

5. удалении больших околозубных кист;

6. резекции альвеолярного края;

	Способ ползучего инфильтрата 

по Вишневскому - Дубову
	введение новокаина в подвисочную и крылонебную ямки ко 2-й ветви тройничного нерва, крылонебному узлу, 

3-й ветви тройничного нерва;

	1. Ввести иглу в угол между задним краем скуловой кости и височным отростком;
	игла 6 см; 

новокаин посылать впереди иглы;

	2. Продвинуть иглу медиально, кпереди и кверху до упора в поверхность кости;
	

	3. Ввести 25 - 30 мл 0,5% или 

     10 - 20 мл 2% раствора новокаина;
	обезболивание через 6 - 8 мин, распространяется на верхнюю и нижнюю челюсти;

	Подскуловой (подскулокрыловидный) способ раздельного обезболивания 

по Вайсблату
	раствор новокаина вводится  либо кпереди от крыловидного отростка  (блокада верхнечелюстного нерва), либо кзади от крыловидного отростка (блокада нижнечелюстного нерва);

	1. Обработать кожу лица;
	

	2. Выбрать точку для места введения иглы;
	на середине линии от основания козелка уха до нижне-наружного угла глазницы;

	3. Ввести иглу и продвинуть перпендикулярно поверхности кожи до упора в кость;
	на иглу нанизать резиновый кружок диаметром 5 мм; 

новокаин посылать впереди иглы; упор иглы в наружную пластинку крыловидного отростка; 

резиновый кружок сдвинуть до поверхности кожи;

	4. Вывести иглу на половину пройденного расстояния;
	ориентир по положению резинового кружка на игле;

	5. Направить иглу кпереди под углом 

     20 - 25о до сближения резинового кружка с поверхностью кожи;
	положение иглы в горизонтальной плоскости не изменять; 

игла достигает крылонебной ямки;

	6. Ввести 8 - 10 мл 2% раствора новокаина;
	обезболивание через 6 - 8 мин соответствующей половины верхней челюсти;

	7. Вывести иглу на половину пройденного расстояния;
	ориентир по положению резинового кружка на игле;

	8. Направить иглу кзади под углом 

    20 - 25о до сближения резинового кружка с поверхностью кожи;
	положение иглы в горизонтальной плоскости не изменять; 

игла достигает овального отверстия;

	9. Ввести  8 - 10 мл 2% раствора новокаина;
	обезболивание через 6 - 8 мин соответствующей половины нижней челюсти;

	Обезболивание области, иннервируемой нижнечелюстным нервом по Уварову


	

	1. Ввести иглу под скуловой дугой;
	на 2 см кпереди от козелка ушной раковины;

	2. Продвинуть иглу перпендикулярно поверхности кожи на глубину 

      4 – 4,5 см;
	через вырезку ветви нижней челюсти перед мыщелковым отростком; игла достигает овального отверстия;

	3. Ввести 5 - 6 мл 2% раствора новокаина;
	обезболивание  через 6 - 8 мин соответствующей половины нижней челюсти;

	Проводниковая анестезия областей, иннервируемых периферическими ветвями верхнечелюстного нерва



	Бугровая (туберальная) анестезия
	блокирование верхне-задних альвеолярных нервов у входа их в бугор верхней челюсти; используется при операциях:     

1. на задней поверхности верхней челюсти;

2. на альвеолярном отростке в области моляров (удаление моляров, доброкачественных опухолей, околозубных кист);

	1. Открыть слегка рот;
	

	2. Ввести иглу в переходную складку слизистой оболочки над вторым моляром;
	

	3. Продвинуть иглу кверху, кзади и медиально;
	на глубину 2,5 см; предпосылать новокаин по ходу иглы; 

ориентир острия иглы - бугор верхней челюсти (профилактика ранения сосудов крыловидного венозного сплетения);

	4. Ввести 2 - 4 мл 2% раствора новокаина;


	обезболивание верхних моляров и соответствующего участка слизистой оболочки десны со стороны преддверия полости рта;


	Инфраорбитальная анестезия
	блокирование передних и средних верхнеальвеолярных нервов;

	1. Ввести иглу в переходную складку слизистой оболочки над боковым верхним резцом соответствующей стороны;
	

	2. Продвинуть иглу вверх и латерально на 1,5 - 2 см;
	по направлению к нижнеглазничному отверстию (на 0,5 см ниже середины нижнеглазничного края); 

предпосылать новокаин перед иглой;

	3. Ввести 1,5 - 2 мл 2% раствора новокаина;
	непосредственно у нижнеглазничного отверстия; 

блокирование резцов, клыка и 1-го премоляра, соответствующего участка слизистой оболочки десны верхней челюсти со стороны преддверия полости рта;

	
	при внеротовом способе иглу ввести над нижнеглазничным отверстием до кости, продвинуть в отверстие на 0,8 - 1 см и ввести 1,5 - 2 мл раствора новокаина;

	Небная (палатинальная анестезия)
	блокирование слизистой оболочки и большого небного нерва у большого небного отверстия;

	1. Открыть широко рот;
	

	2. Ввести иглу в твердое небо до кости;
	отступить 1 см от десневого края на уровне 2-го моляра;

	3. Ввести 0,5 мл 2% раствора новокаина;
	зона обезболивания твердого неба ограничена линией, соединяющей клыки, срединной линией и границей между твердым и мягким небом;

	Резцовая (инцесивная) анестезия


	блокирование носонебного нерва;

	1. Ввести иглу в резцовый сосочек;
	на пересечении срединной линии и линии, соединяющей оба клыка;

	2. Продвинуть иглу в резцовое отверстие и канал на глубину 0,8 - 1см;
	

	3. Ввести 0,5 мл 2% раствора новокаина;
	зона обезболивания: 

а ) десна в области резцов; 

б ) слизистая оболочка с надкостницей переднего отдела твердого неба;

	Проводниковая анестезия  областей, иннервируемых периферическими ветвями нижнечелюстного нерва



	Мандибулярная анестезия 

(внутриротовой способ )


	блокирование нижнего альвеолярного нерва;

	1. Открыть широко рот;
	

	2. Ввести иглу до кости на внутренней поверхности ветви нижней челюсти 

    (в крыловидно-нижнечелюстную складку на границе верхней и средней трети ее длины);
	направление иглы почти перпендикулярное ветви нижней челюсти (расположение шприца на премолярах нижней челюсти противоположной обезболиванию стороны); 

вкол иглы на 1 см выше жевательных поверхностей нижних моляров и кзади от внутренней косой линии;

	3. Переместить шприц к резцам и продвинуть иглу вглубь на 2 - 2,5 см;
	иглу продвигать рядом с костью;

	4. Ввести новокаин в объеме 

    2 - 4 мл;
	зона обезболивания распространяется на язычный и щечный нервы;

1. моляры и премоляры соответствующей стороны нижней челюсти;

2. половина нижней губы;

3. клык и резцы (в меньшей степени);

	Анестезия по Берше
	устраняет воспалительную контрактуру нижней челюсти (блокирование двигательных волокон нижнечелюстного нерва), позволяет открыть рот для внутриротовых операций;

	1. Ввести иглу под скуловой дугой;
	на 2 см кпереди от козелка ушной раковины;

	2. Продвинуть иглу на глубину 

     2,5 см;
	перпендикулярно поверхности кожи; 

через вырезку ветви нижней челюсти перед мыщелковым отростком;

	3. Ввести 3 - 4 мл 2% раствора новокаина;
	Анестезия наступает через 10 мин;

	Разрезы при гнойных процессах на лице



	
	распространение инфекции совершается по сопредельности анатомических областей, по ходу венозных и лимфатических сосудов лица;

	1. Разрез кожи и фасции вдоль нижнего края нижней челюсти; 
	дренирование подчелюстного пространства;

	2. Разрез кожи и фасции вдоль верхнего края нижней челюсти;
	дренирование подмассетериального пространства и клетчатки между массетером и околоушной железой;

	3. Разрез кожи и фасции радиально позади лобного отростка  скуловой кости;
	дренирование подвисочной клетчатки;

	4. Разрез кожи до собственной фасции от крыла носа по направлению к мочке уха;
	длина 4 - 5 см; 

на 2 - 3 см латерально от крыла носа; дренирование щечного жирового пространства (околочелюстная флегмона);

	5. Разрез кожи до собственной фасции  от мочки уха по направлению к углу рта;
	отступить 2 см вперед от мочки уха; дренирование щеки в области m.masseter;

	6. Разрез через слизистую оболочку преддверия рта;
	на щечно-челюстной складке; 

дренирование околочелюстных флегмон;

	Операции при нагноительных процессах в челюстно-лицевой области



	1. Источники нагноительных 

    процессов: 

а ) остеофлегмона;

б ) перикоронарит;

в ) ретромолярный периостит;

г ) аденофлегмона;

д ) внедрение инородных тел;

е ) слюннокаменная болезнь;
	отсрочка оперативного вмешательства не допускается;

	2. Правила выполнения операции:

	

	а ) при наружных разрезах сохранять ветви лицевого нерва и проток околоушной слюнной железы;
	

	б ) разрезы производить в соответствии с естественными складками кожи;
	

	в ) обеспечить хороший дренаж раны и аэрацию;
	

	г ) длина кожной или слизистой раны должна быть равна или больше длины рассеченных подлежащих мягких тканей;
	в противном случае резко ухудшается отток содержимого (раннее склеивание краев раны); 

	д ) вводить в гнойные полости резиновые выпускники;
	фиксировать их одним швом к краю раны (предупреждает раннее склеивание раны);

	е ) перевязки после вскрытия абсцесса (флегмоны) производить ежедневно 

      (2 - 3 дня);
	при больших и глубоких гнойных полостях дренаж вводить на всю глубину раны;

	Вскрытие абсцесса альвеолярного отростка и альвеолярной части челюсти
	экссудат локализуется между надкостницей и собственно костью;

выход содержимого в подслизистое пространство (чаще на вестибулярной поверхности);

	1. Произвести разрез вдоль переходной складки слизистой оболочки;
	на всем протяжении абсцесса; 

рассечь надкостницу; 

в области премоляров разрез произвести выше переходной складки слизистой (ранение подбородочных сосудов и нервов);

	2. Отслоить надкостницу тупым путем;
	при локализации абсцессов в области премоляров нижней челюсти и моляров верхней челюсти с переходом на ее бугор;

	3. Ввести в полость резиновый дренаж;
	дренаж фиксировать швом к слизистой оболочке;

	Вскрытие ретромолярного углубления, перитонзилярного абсцесса
	экссудат локализуется в пространстве за "зубом мудрости" между надкостницей и костью; может распространиться вверх по клетчатке передней поверхности ветви нижней челюсти (в сторону небных миндалин);

	1. Рассечь мягкие ткани по середине ретромолярной ямки;
	рассекать до кости;

	2. Продолжить разрез в преддверие рта до 2-го моляра;
	по наружной косой линии;

	3. Произвести разрез слизистой оболочки по передней небной дужке на глубину 1 см;
	длину лезвия скальпеля ограничить марлевой полоской до 1 см;

вскрывать в месте наибольшего выпячивания дужки, на 1 см латерально от края дужки;

	4. Ввести в рану изогнутый корнцанг, раскрыть капсулу миндалины;
	развести бранши корнцанга, эвакуировать экссудат; 

голову пациента наклонить вниз;

	5. Прополоскать обильно полость рта;
	раневую полость не дренируют;

	Вскрытие абсцесса подъязычного валика


	валик образован подъязычной слюнной железой и окружающей ее клетчаткой;

	1. Рассечь слизистую и подслизистую оболочки у основания валика;
	или по вершине наибольшего выбухания слизистой оболочки;

	2. Развести тупым путем глубже лежащие ткани, эвакуировать экссудат;
	избегать повреждения сосудов и нервов;

	3. Ввести в полость резиновые выпускники; 
	

	Вскрытие абсцесса челюстно-язычного желобка (борозды)
	желобок залегает между внутренней поверхностью тела нижней челюсти и боковой поверхностью языка (его корня) в области моляров; в клетчатке желобка между слизистой оболочкой и диафрагмой рта залегают: язычный нерв, начальный отдел протока подчелюстной слюнной железы с ее отростком, язычные  артерия и вена, подъязычный нерв;

источник инфекции - одонтогенная микрофлора со стороны нижних моляров;

	1. Рассечь слизистую и подслизистую оболочки между средней линией желобка и внутренней поверхностью тела челюсти;
	длина разреза 2 см ближе к телу челюсти;

	2. Развести тупым путем подлежащие мягкие ткани, эвакуировать экссудат;
	разводить ближе к телу челюсти (предохранять от повреждения язычный нерв, артерию и вену;

	3. Дренировать полость резиновыми выпускниками;
	

	Вскрытие флегмоны дна полости рта
	разлитое гнойное воспаление клетчатки дна полости рта; 

источник инфицирования - ранения и повреждения дна полости рта, осложнение одонтогенного остеомиелита нижней челюсти;

разрезы со стороны полости рта показаны лишь при хорошо определяемом скоплении экссудата непосредственно под слизистой оболочкой подъязычного пространства;

	а ) флегмона подъязычного пространства;
	верхушки корней зубов нижней челюсти от резцов до 1-х моляров проецируются над диафрагмой полости рта;

	б ) флегмона межмышечных пространств собственно диафрагмы рта;
	верхушки корней моляров - на уровне или ниже диафрагмы дна полости рта;

	1. Рассечь кожу, подкожную клетчатку, платизму и поверхностный листок собственной фасции шеи;
	"воротниковый" разрез от одного до другого угла нижней челюсти; 

разрез позволяет хорошо обследовать все клетчаточные пространства дна полости рта, рубец хорошо маскируется кожными складками; 

	2. Произвести тщательный гемостаз;
	

	3. Развести тупым путем подлежащие ткани, эвакуировать экссудат;
	в месте наибольшего напряжения тканей;

	4. Ввести в экссудативную полость резиновые выпускники;
	при наличии некротических тканей с небольшим количеством ихорозной жидкости цвета мясных помоев вскрыть не только подчелюстное и подбородочное пространства, но и область прикрепления мышц к подъязычной кости; 


	Вскрытие флегмоны поднижнечелюстного пространства
	встречается наиболее часто среди флегмон, связанных с дном полости рта и нижней челюстью; 

центр пространства занимает подчелюстная слюнная железа с лимфоузлами;

	
	пространство связано:
1. с пространством челюстно-лицевой борозды;

2. с подподбородочным пространством (спереди);

3. с окологлоточным пространством (сзади);

	1. Выполнить разрез кожи в поднижнечелюстной области;
	длина разреза 5 - 6 см на 2 - 2,5 см ниже края челюсти; 

разрез по линии, соединяющей точку на границе верхней и средней трети длины кивательной мышцы с верхним краем  щитовидного хряща (профилактика ранения краевой ветви лицевого нерва и лицевой артерии);

	2. Рассечь подкожную клетчатку, платизму и поверхностный листок собственной фасции шеи;
	рассечение фасции предусматривает эвакуацию экссудата, в случае  остеофлегмоны обнажить край челюсти распатором;

	3. Ввести в полость резиновые выпускники;
	

	Вскрытие флегмоны, абсцесса поджевательного пространства 

(околоушно - жевательной области )


	экссудат локализуется между жевательной мышцей и нижней челюстью в области угла и ветви; происходит отслойка мышцы от кости;

	Формы нагноительных процессов 

(по локализации ):
а ) нижний отдел поджевательного пространства;

б ) средний и верхний отделы поджевательного пространства;

в ) поверхностный отдел;
	над жевательной мышцей;

	1. Выполнить дугообразный разрез кожи от заднего края ветви до края тела нижней челюсти;
	на 2 - 3 см ниже угла челюсти по краю ее тела до уровня 2-го моляра

	2. Отсечь жевательную мышцу в области угла нижней челюсти;
	

	3. Отслоить мышцу от наружной поверхности ветви до обнаружения гнойной полости;
	с помощью распатора;

	4. Произвести пальцевое обследование гнойной полости, дренировать резиновыми выпускниками;
	

	Вскрытие флегмоны крыловидно-нижнечелюстного пространства
	пространство расположено между медиальной крыловидной мышцей и внутренней поверхностью ветви нижней челюсти; центр пространства занимает нижнечелюстное отверстие с нижними альвеолярными артерией, веной и нервом;

	1. Произвести  разрез кожи позади угла нижней челюсти до переднего края жевательной мышцы;
	

	2. Обнажить угол нижней челюсти, отделить от него медиальную крыловидную мышцу;
	тупым путем;

	3. Произвести пальцевое обследование крыловидно-нижнечелюстного пространства;
	при отсутствии экссудата произвести ревизию позадичелюстной ямки (тупым путем); 

возможно вскрытие пространства по крыловидно-челюстной складке (внутриротовой разрез 1,5 - 2 см);

	4. Ввести в полость резиновые выпускники;
	

	Вскрытие абсцесса, флегмоны подвисочной и крылонебной ямок
	пространство ограничено:

спереди - бугор верхней челюсти;

сзади - шиловидный отросток височной кости с отходящими от него мышцами;

латерально - верхний отдел ветви нижней челюсти;

медиально - крыловидный отросток основной кости, боковая стенка глотки;

сверху - гребешок большого крыла основной кости;

снизу - щечно-глоточная фасция;

	
	пространство связано с:
1. крылонебной ямкой;

2. глазницей;

3. височной ямкой;

4.крыловидно - нижнечелюстным 

   пространством;

5. позадичелюстным пространством;

6. щечной областью;

7. полостью черепа;

	Внутриротовой оперативный доступ
	выполняют при достаточно хорошем раскрытии рта  (в том числе и после анестезии по Берше - Дубову);

	1. Произвести разрез в верхнем своде преддверия рта;
	по переходной складке слизистой оболочки на уровне двух последних моляров;

	2. Отслоить мягкие ткани от бугра верхней челюсти;
	с помощью распатора

	3. Проникнуть за бугор верхней челюсти в подвисочную ямку, удалить экссудат;
	тупым путем;

	4. Ввести резиновые выпускники в экссудативную полость; 
	


	Внеротовой оперативный доступ


	выполняют при резком сведении челюстей;

	1. Произвести дугообразный разрез, окаймляющий угол нижней челюсти;
	

	2. Отслоить место прикрепления медиальной крыловидной мышцы от угла челюсти;
	тупым путем;

	3. Проникнуть в крылонебную и подвисочную ямки;
	тупым путем по внутренней поверхности ветви нижней челюсти;

	4. Дренировать экссудативную 

   полость резиновыми выпускниками;
	

	Вскрытие флегмоны височной области


	

	Виды флегмон:
а ) поверхностная;
	экссудат локализуется между кожей и височным апоневрозом;

	б ) срединная;
	экссудат локализуется между листками апоневроза над скуловой дугой или между апоневрозом и височной мышцей;

	в ) глубокая;
	экссудат локализуется между височной мышцей и костью свода черепа;

	г ) разлитая;
	экссудат находится во всех участках височной области с выходом в соседние клетчаточные пространства;

	Вскрытие разлитой флегмоны височной области


	

	1.Произвести:

а ) дугообразный разрез мягких 

     тканей в височной области;

б ) горизонтальный разрез; 
	по линии прикрепления височной мышцы;

по верхнему краю скуловой дуги;

	2. Выполнить туннель между двумя разрезами, эвакуировать гнойный экссудат;
	

	3. Ввести резиновые выпускники в экссудативную полость;
	

	4. Произвести дугообразный разрез, окаймляющий угол нижней челюсти; 
	

	5. Отслоить место прикрепления медиальной крыловидной мышцы от угла челюсти;
	тупым путем;

	6. Проникнуть в подвисочную ямку, удалить экссудат;
	тупым путем по внутренней поверхности ветви нижней челюсти;

	7. Ввести резиновые выпускники в экссудативную полость;
	

	Вскрытие флегмоны парафарингеального (окологлоточного) пространства


	пространство сообщается со всеми клетчаточными пространствами лица
пространство ограничено:

медиально - констриктор глотки;

латерально - медиальная крыловидная мышца;

сзади - шиловидный отросток с отходящими от него мышцами;

спереди - крыло-челюстной шов;

сверху - основание черепа;

	1. Произвести разрез кожи позади угла нижней челюсти до переднего края жевательной мышцы;
	

	2. Обнажить угол нижней челюсти, отделить от него медиальную крыловидную мышцу;
	тупым путем;

	3. Произвести пальцевое обследование крыловидно-нижнечелюстного пространства;
	

	4. Произвести  пальцевое обследование медиально и кзади от медиальной крыловидной мышцы;
	проникнуть в окологлоточное пространство (ориентир - внутренняя поверхность медиальной крыловидной мышцы);

	5. Ввести резиновые выпускники в экссудативные полости;
	

	Вскрытие абсцесса, флегмоны языка


	

	а ) ограниченный абсцесс;
	плотность, припухлость на одной из половин языка;

	б ) флегмона толщи языка;
	уплотнение языка со стороны подъязычного пространства;

	в ) флегмона корня языка;
	уплотнение корня языка;

	Вскрытие флегмоны корня языка


	ограниченные абсцессы и флегмоны толщи языка вскрывают продольными разрезами по боковой или тыльной поверхности языка;

	1. Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки в подподбородочной области;
	по срединной линии шеи;

	2. Развести в стороны передние брюшки двубрюшных мышц;
	

	3. Рассечь по шву диафрагму рта;
	челюстно-подъязычную мышцу;

	4. Проникнуть в пространство между подбородочно-подъязычными  и подбородочно-язычными мышцами;
	тупым путем; на правой и левой сторонах, открыть корень языка;

	5. Рассечь мягкие ткани корня языка, эвакуировать гнойный экссудат;
	продольным разрезом;

	6. Ввести резиновые выпускники в экссудативнуюполость;
	при нарастании клиники асфиксии после дренирования гнойной полости,  выполнить трахеостомию;

	Вскрытие абсцесса (флегмоны) подподбородочного пространства
	Пространство ограничено:

билатерально - передние брюшки двубрюшных мышц;

спереди - внутренняя поверхность подбородочной части нижней челюсти;

сзади - подъязычная кость;

сверху - диафрагма дна полости рта;

снизу - собственная фасция шеи;

	1. Произвести срединный разрез кожи и подкожной клетчатки шеи;
	от внутреннего края подбородка до подъязычной кости;

в необходимых случаях разрез кожи производить поперечно;

	2. Рассечь собственную фасцию шеи;
	проникнуть в подподбородочное пространство, удалить экссудат;

	3. Ввести резиновые выпускники в гнойную полость;
	

	Вскрытие абсцесса твердого неба
	источниками инфекции являются одонтогенные очаги в области верхушек корней верхних боковых резцов и премоляров, парадонтоз; экссудат локализуется между надкостницей и костью;

	1. Произвести разрез слизистой оболочки вдоль твердого неба;
	параллельно основанию альвеолярного отростка, отступить от края десны на 1,5 - 2 см; 

рассекать до кости на всем протяжении гнойника;

	2. Дренировать гнойный экссудат, выскоблить все грануляции в гнойной полости;
	

	3. Иссечь узкую полоску мягких тканей раны;
	для предупреждения раннего склеивания краев раны;

	4. Ввести в гнойную полость резиновые выпускники и марлевые турунды;
	дренажи подшить к краю раны;

	Вскрытие флегмоны околоушной железы по Blair`y


	способ Блэра предусматривает сохранение ветвей лицевого нерва;

	1. Выполнить разрез кожи и поверхностной фасции от нижнего края скуловой дуги вниз с огибанием угла нижней челюсти сзади;
	начало разреза - на 2 см спереди козелка уха;

	2. Отслоить лоскуты кожи и поверхностной  фасции на всем протяжении железы;
	обнажается капсула железы;

	3. Выполнить пункцию паренхимы железы и вскрыть в нескольких местах;
	тупым путем;

	4. Отсепаровать и поднять нижнюю часть железы;
	тщательно оберегать от повреждения наружную яремную вену и большой ушной нерв; 

	5. Вскрыть задне-медиальную часть пространства околоушной железы;
	при разведении тканей тупым путем в медиальном направлении (впереди наружной сонной артерии) открывается выход к латеральному глоточному клетчаточному пространству; 

	6. Ввести дренажи в передний и задне-медиальный участок ложа железы;
	

	Удаление околоушной слюнной железы:

	выполняют при опухолях железы;

при опухолях, не прорастающих капсулу железы;

	а ) вычленение опухоли из разреза, параллельного скуловой дуге;
	

	б ) удаление всей железы из разреза

     Блэра;
	от нижнего края скуловой дуги вниз с огибанием угла нижней челюсти сзади; 

при опухолях, прорастающих капсулу железы;

	1. Выполнить разрез кожи и поверхностной фасции по Блэру;
	произвести гемостаз;

	2. Отслоить лоскуты мягких тканей на всем протяжении железы;
	обнажается капсула железы;

	3. Отсепаровать и поднять нижнюю часть железы;
	превязать и пересечь наружную яремную вену между двумя лигатурами;

	4. Удалить лимфатические узлы у нижнего полюса капсулы железы;
	

	5. Пересечь грудинно-ключично-сосцевидную мышцу и отвести ее латерально; 
	в области верхушки сосцевидного отростка; произвести гемостаз;

	6. Отсепаровать заднюю поверхность капсулы железы;
	открывается доступ к наружной сонной артерии и ее ветвям;

	7. Перевяязать и пересечь наружную сонную артерию между двумя лигатурами;
	прилегает к медиальному участку паренхимы железы; 

целесообразна перевязка верхнечелюстной и поверхностной височной артерий;

	8. Отсепаровать железу сверху и спереди;
	при больших опухолях, проросших капсулу, забота о сохранении n.facialis становится второстепенной;

	9. Отсепаровать медиальную поверхность железы от глубокого листка шейной фасции;
	самый ответственный момент операции; внутренняя яремная вена, внутренняя сонная артерия, блуждающий нерв  связаны с глубоким листком шейной фасции и могут быть повреждены;

	10. Удалить железу вместе с капсулой, произвести тщательный гемостаз;
	в целях произведения радикальной операции допускается резекция суставного отростка нижней челюсти или восходящая ее ветвь;

	11. Дренировать полость, рану ушить до дренажей;
	

	Закрытие слюнного свища способом 

De-Guise
	операция де-Гиза выполняют при наружном свище околоушной железы; предусматривает формирование внутреннего свища;

	1. Обезболивание - местная инфильтрационная анестезия 
	

	2. Иссечь наружный свищ до слизистой оболочки  преддверия полости рта;
	окаймляющим разрезом мягких тканей вокруг свища на расстоянии от него  

в 2 - 3 мм;

	3. Провести  через слизистую в полость рта со стороны просвета протока мягкую серебряную проволоку; 
	концы проволоки  выводить на слизистую двумя иглами на расстоянии 0,5 см друг от друга;

	4. Закрутить концы проволоки со стороны слизистой преддверия рта;
	расчет на формирование пролежня и прорезывания всех мягких тканей с оразованием внутреннего свища;

	5. Производить ежедневное подкручивание узла;
	

	6. Закрыть отверстие наружного свища;
	отдельные узловые швы; 

выполняют после образования внутреннего свища;

	Закрытие слюнного свища способом Оппеля


	

	1. Выполнить окаймляющий овальный разрез кожи;
	длина лоскута 1,5 см; свищ приходится на нижний полюс лоскута; 

	2. Отсепаровать свищ до протока железы;
	

	3. Сформировать отверстие (канал) в полость преддверия рта;
	тупым и острым путем;

	4. Ввести в полость  преддверия рта сформированный лоскут;
	

	5. Подшить верхний полюс лоскута кожи к нижнему краю разреза слизистой;
	

	6. Зашить рану наружных покровов наглухо;
	

	Закрытие слюнного свища способом Сапожкова


	

	1. Выполнить окаймляющий разрез кожи вокруг свища;
	на расстоянии 2 - 3 мм от свищевого отверстия;

	2. Иссечь участок кожи до поверхностной фасции;
	в центре участка свищевой ход;

	3. Нанести два точечных вкола скальпелем в радиальном направлении;
	на расстоянии 0,5 см по обе стороны от краев кожного дефекта;

	4. Провести шелковую нить из одного точечного разреза в другой и обратно, плотно завязать концы;
	обхватить нитью свищевой ход на глубине поверхностной фасции; использовать хирургическую иглу;

	5. Наложить швы на точечные разрезы кожи;
	в случае полного закрытия просвета протока железы после наложения лигатуры сформировать внутренний свищ со стороны преддверия полости рта (соединить кистовидное расширение протока с отверстием в слизистой оболочке);

	Оперативное лечение карбункулов верхней губы способом Roeder`a
	всякое активное вмешательство на очаге инфекции признано противопоказанным;

операцию Редера выполняют при злокачественном течении карбункула;

	1. Выполнить разрез кожи и поверхностной фасции в области внутреннего угла глаза;
	длина разреза 2 см;

	2. Обнажить угловую вену и рассечь между двумя лигатурами;
	перевязка вены предупреждает распространение инфекции на синусы твердой мозговой оболочки;

	3. Наложить швы на кожу;
	отдельные узловые тонкой синтетической нитью;

	Операции при раке губы.

Хейлопластика
	при незначительных размерах опухоли операция ограничивается клиновидным иссечением в пределах здоровых тканей и сшиванием краев раны губы со стороны кожи и слизистой;

	1. Выполнить дугообразный разрез кожи, подкожной клетчатки и 2-й фасции шеи;
	параллельно краю нижней челюсти и подбородочной области, отступя от него 

1 - 2 см;

	2. Произвести гемостаз;
	перевязать и пересечь лицевую и язычную вены;

	3. Удалить подчелюстные, подбородочные и надподъязычные лимфатические узлы;
	вместе с клетчаткой;

	4. Удалить подчелюстные слюнные железы с двух сторон;
	вместе с внутрикапсулярными лимфатическими узлами;  

щадить лицевую артерию у медиальной поверхности желез; 

при поражении лимфатических узлов слюнные железы поражаются в 80% случаев;

	5. Иссечь опухоль губы клиновидно, послойно;
	в пределах здоровых тканей;

	6. Произвести пластику нижней губы (хейлопластику) по Bruns`y - I
	пластика выполняют после обширного иссечения губы; 

основана на выкраивании полнослойных лоскутов и перемещении их на место дефекта;

	а ) выполнить два симметричных ромбовидных разреза мягких тканей по обе стороны от губ;
	вершины ромбов на уровне носовой кожной перегородки; основания лоскутов обращены к верхнему краю нижней челюсти, разрезы сквозные через слизистую оболочку;

	б ) выполнить разрез по нижнему краю нижней губы;
	соединить медиальные концы ромбовидных лоскутов; 

разрезы сквозные через слизистую оболочку;

	в ) переместить ромбовидные кожно-слизистые лоскуты в область нижней губы;
	

	г ) иссечь полоски кожи вдоль верхних краев перемещенных лоскутов;
	форма кожных полосок должна соответствовать форме красной каймы нижней губы;

	д ) отсепаровать слизистую оболочку перемещенных лоскутов;
	создать подвижность слизистой оболочки; направление отслойки  сверху вниз; ширина лоскута с расчетом закрытия дефекта после иссечения полосок кожи;

	е ) сформировать красную кайму губы;
	наложить отдельные швы с шагом в 2 мм; сшить кожный край со слизистым; использовать тонкие синтетические нити;

	ж ) сшить медиальные края лоскутов друг с другом, тщательно сопоставить кожу, мышцы, слизистую;
	

	з ) закрыть кожно-слизистые дефекты над верхней губой;
	тщательно послойно сопоставить мягкие ткани на местах выкраивания ромбовидных лоскутов;

	Пластика нижней губы по Вruns`y II


	способ Брунса

	1. Выполнить два симметричных ромбовидных разреза мягких тканей по обе стороны от нижней губы;
	верхние стороны и вершины лоскутов - на линии межгубной складки; 

медиальные стороны лоскутов граничат с дефектом губы; 

основания лоскутов обращены к передне - нижнему краю нижней челюсти; 

разрезы сквозные через слизистую оболочку;

	2. Переместить ромбовидные кожно-слизистые лоскуты в медиальном направлении;
	совместить медиальные края лоскутов;

	3. Иссечь полоски кожи вдоль верхних краев перемещенных лоскутов;
	форма кожных полосок должна соответствовать форме красной каймы нижней губы;

	4. Отсепаровать слизистую оболочку перемещенных лоскутов;
	создать подвижность слизистой оболочки; направление отслойки сверху - вниз; 

ширина  отслойки с расчетом закрытия дефекта после иссечения полосок кожи;

	5. Сформировать красную кайму губы;
	наложить отдельные швы с шагом в 2 мм; сшить кожный край с краем слизистой; использовать тонкие синтетические нити;

	6. Наложить частые швы на мягкие ткани лоскутов;
	сшить медиальные края лоскутов друг с другом тщательно, сопоставить кожу, мышцу, слизистую;

	7. Закрыть кожно-слизистые дефекты нижней челюсти;
	тщательно послойно сопоставить мягкие ткани на местах выкраивания ромбовидных лоскутов;

	Пластика нижней губы по New – Figi


	способ Нью - Фиджи

	1. Выкроить и удалить два симметричных треугольных лоскута мягких тканей по обе стороны от верхней губы;
	треугольные лоскуты равнобедренной формы; вершины треугольников - у латерального    края     межгубной      складки 

(угол 100 - 110о); медиальные края лоскутов вертикальной направленности  до уровня носовой кожной перегородки; разрезы сквозные через слизистую оболочку;

	2. Иссечь полнослойно и клиновидно патологический очаг губы; 
	или сформировать бесформенный дефект губы в клиновидный;

	3. Отсепаровать кожу на нижних краях треугольных дефектов;
	освободить площадку для низведения слизистой преддверия рта в качестве красной каймы губы;

	4. Отсепаровать слизистую оболочку преддверия рта до слизисто-челюстной складки;
	создать подвижность слизистой оболочки;

	5. Низвести слизистую оболочку до краев отсепарованной кожи (сформировать красную кайму губы);
	наложить отдельные швы с шагом в 2 мм; сшить кожный край с краем слизистой; использовать тонкие синтетические нити;

	6. Сопоставить медиальные края клиновидного дефекта губы;
	сшить края слизистой, круговой мышцы рта и кожи;

	7. Сопоставить края разрезов мягких тканей на верхней губе;
	сшить края слизистой оболочки, круговой мышцы рта и кожи;

	Пластические операции при заячьей губе



	
	многочисленные способы сводятся к пластическому закрытию дефекта и полному использованию слизистой красной каймы верхней губы; выполняются  в младенческом возрасте (6 - 10 мес);

	а ) пластика заячьей губы (односторонней);
	способы Нелатона, Брунса - Миро, Лангенбека, Кенига;

	б ) пластика двойной (двусторонней) заячьей губы;
	способы Миро, Кенига, Гагедорна, Орловского - Маслова;

	Пластика неполной левосторонней заячьей губы по Nelaton`y


	способ Нелатона

	1. Нанести 4 маркировочные точки на границе кожи и красной каймы расщепленной губы на внутренней стороне расщелины:
	маркировка позволит точно сопоставить выкроенные кожно-слизистые лоскуты, создать правильную форму губы и красной каймы;

	а ) на будующей срединной линии;
	на месте бугорка красной каймы верхней губы;

	б ) вправо от срединной точки;
	на месте соединения бокового валика с красной каймой;

	в ) влево от срединной точки;
	на одинаковом расстоянии (как и вправо);

	г ) на наружной стороне расщелины;
	на расстоянии, равном отрезку от основания крыла носа до правой точки “б” или (более точное определение) на расстоянии, равном отрезку от угла рта до правой точки “б”;

	2. Выполнить два разреза мягких тканей по границам кожи и красной каймы расщепленной верхней губы;
	начало разрезов - от вершины расщепленной губы, конец разрезов - до точек "в" и "г"; формируются полнослойные лоскуты верхней губы;

	3. Сопоставить лоскуты и слизистую красной каймы верхней губы между собой;
	

	4. Закрыть дефект мягких тканей над верхней губой;
	послойно (слизистая, круговая мышца рта, кожа) сопоставить ткани от носо-губной складки до красной каймы губы; отдельные швы с шагом в 2 мм; точки "в"  и  "г" необходимо совместить;

	Пластика двусторонней (неполной) заячьей губы по Mirault


	способ Миро

	1 Выполнить два разреза мягких тканей по границам слизистой красной каймы верхней губы;
	начало разрезов - от вершин (справа и слева) расщепленной губы; 

конец разрезов - до середины их длин; формируются боковые полнослойные  лоскуты верхней губы;

	2. Сформировать срединный полнослойный лоскут мягких тканей  в области носо-губной складки;
	иссечение краев тканей; 

форма лоскута должна соответствовать идеальному сопоставлению и закрытию дефекта над верхней губой;

	3. Сопоставить боковые лоскуты и слизистую красной каймы верхней губы между собой;
	

	4. Закрыть дефект мягких тканей над верхней губой;
	сопоставить срединный и боковые лоскуты послойно между собой в направлении сверху вниз (слизистая, круговая мышца рта, кожа); 

отдельные швы с шагом в 2 мм;

	Пластика неполной двусторонней заячьей губы по Орловскому - Маслову


	

	1. Отсепаровать слизистую оболочку красной каймы правой половины расщепленной верхней губы;
	отслойку производить сверху   вниз; основание слизистого лоскута - у нижней губы справа;

	2. Закрыть дефект правого бокового 

    валика:

наложить швы  на:

а ) слизистую оболочку; 

б ) круговую мышцу рта;

в ) кожу;
	отдельные узловые, с шагом в 2 мм тонкими синтетическими нитями;

	3. Отсепаровать слизистую оболочку красной каймы левой половины расщепленной верхней губы;
	отслойку производить сверху  вниз; основание слизистого лоскута - у нижней губы слева; 

длина "правого" и "левого" лоскутов может быть разной;

	4. Закрыть дефект левого бокового валика;
	идентично манипуляциям справа;

	5. Сопоставить слизистые  оболочки нижнего края срединного лоскута и красной каймы левого (правого) лоскута;
	при сшивании слизистых красную кайму лоскута развернуть назад к нижней губе; использовать более короткий лоскут;

	6. Наложить более длинный лоскут слизистой красной каймы на раневую поверхность предыдущих сшитых лоскутов;
	при сшивании слизистых красную кайму лоскута развернуть кпереди; 

верхний край лоскута сшить с кожей срединного лоскута; 

	Пластика левосторонней полной заячьей губы по Лимбергу
	операция предусматривает восстановление губы и устранение сопутствующей деформации носа; в сочетании с методом Обуховой отвечает современным  требованиям хейлопластики, дает хорошие результаты;

	1. Нанести 4 маркировочные точки на границе кожи и красной каймы расщепленной губы:
	маркировка позволит точно сопоставить выкроенные кожно-слизистые лоскуты, создать правильную форму губы и красной каймы;

	       на внутренней стороне расщелины:
	

	а ) на будующей срединной линии;
	на месте кожного бугорка верхней губы;

	б ) вправо от срединной точки;
	на месте соединения бокового валика с красной каймой;

	в ) влево от срединной точки;
	на одинаковом расстоянии (как и вправо);

	г ) на наружной стороне расщелины;
	на расстоянии, равном отрезку от угла рта до правой точки “б”;

	2. Выполнить два разреза мягких тканей по границам кожи и красной каймы расщепленной верхней губы;
	начало разрезов - от вершины расщепленной губы, окончание разрезов - до точек "в" и "г"; 

формируются полнослойные лоскуты верхней губы;

	3. Продлить разрез на внутренней стороне расщелины вверх на боковую стенку кожной перегородки носа;
	на 6 - 8 мм;

	4. Расслоить медиальные ножки крыльных хрящей;
	введением узкого плоского распатора между ножками крыльных хрящей через кожный разрез боковой стенки перегородки носа; 

конец распатора прощупывается через кожу кончика носа; 

крыльный хрящ устанавливается в правильное положение;

	5. Выполнить разрез слизистой оболочки по своду преддверия полости рта;
	приподнять и вывернуть наружную сторону расщепленной губы; 

разрез  Г-образный; 

длина 2 - 2,5 см;

	6. Произвести широкую поднадкостничную отслойку основания крыла носа от передней поверхности верхней челюсти;
	отслойка в области подглазничной ямки и края грушевидного отверстия; крыло носа свободно перемещается в сторону перегородки;

	7. Выкроить кожно-жировой треугольный лоскут в области губы на стороне  расщелины;
	у основания крыла носа; 

с целью формирования дна носа;

	8. Переместить треугольный лоскут к перегородке носа;
	под углом 90º; 

подшить к краям разреза на боковой стенке перегородки;

	9. Переместить встречный треугольный лоскут у основания перегородки внутреннего края расщелины к основанию крыла носа;
	в раскрывшийся угол на наружной стороне расщелины;

	10. Закрыть дефект мягких тканей над красной каймой верхней губы;
	послойно тщательно сшить слизистую, круговую мышцу рта и кожу в направлении сверху вниз;

	11. Переместить треугольный лоскут красной каймы с наружной стороны расщелины губы на внутреннюю;
	способ Миро; 

при перемещении точки "в" и "г" совмещаются швы тонкой (1/ 0 - 2/ 0) синтетической нитью с шагом  2 мм;

	12. Ввести в носовые ходы тонкие резиновые трубки, наложить на швы сухие марлевые салфетки;
	трубки удалить на 3 - 4 день, салфетки удалить через 24 часа;

	Формирование кожной части губы в области правосторонней расщелины 

по Обуховой


	выполняют при укорочении ее высоты; операция сочетается  с хейлопластикой 

по Лимбергу;

	1. Выкроить полнослойный треугольный лоскут в нижней трети наружной стороны расщелины;
	на границе с красной каймой; 

начало разреза - от будущего правого бокового валика на красной кайме; 

окончание разреза на середине отрезка между началом разреза и основанием крыла носа; 

основание лоскута  обращено к щечной области;

	2. Выполнить горизонтальный разрез мягких тканей на внутренней стороне расщелины;
	от правого бокового валика на красной кайме; 

длина разреза равна высоте выкроенного треугольного лоскута;

	3. Рассечь красную кайму наружной и внутренней сторон расщелины;
	из точек боковых валиков на красной кайме к срединному бугорку каймы верхней губы;

	4. Вставить треугольный лоскут в края горизонтального разреза;
	переместить ткани наружной стороны расщелины в ткани внутренней стороны расщелины губы; 

отдельные узловые швы на слизистую, круговую мышцу рта и кожу;

	5. Сопоставить края рассеченной красной каймы;
	отдельные узловые швы;

	6. Закрыть швы сухими марлевыми салфеткам;
	на 24 часа;

	Пластические операции на небе



	Уранопластика при врожденной расщелине неба


	операцию выполняют в детском возрасте в зависимости от вида и ширины дефекта;

	Виды дефекта:


	

	1. Незаращение язычка и короткое мягкое небо;
	операция выполняют в 3 - 4 года;

	2. Незаращение мягкого неба;
	операция выполняют в 3 - 4 года;

	3. Незаращение мягкого неба и частично твердого неба;
	операция выполняют в 6 - 7 лет;

	4. Полное незаращение неба (одно- и двухстороннее);
	операция выполняют в 10 - 12 лет;

	Радикальная уранопластика при неполной расщелине неба по Лимбергу
	цели операции:

1. устранить расщелину неба     

    (фиссурорафия); 

2. удлинить мягкое небо 

    (ретротранспозиция);

3. сузить средний отдел глоточного кольца (мезофарингоконстрикция); выполнение целей создает нормальную функцию неба и развитие речи;

	1. Положение больного: на спине, голова запрокинута, рот раскрыт;
	с помощью роторасширителя;

	2. Иссечь полоску слизистой оболочки, шириной 3 - 4 мм вдоль всего края расщелины;
	а ) от язычка до вершины расщелины;

б ) получить косой срез  слизистой (более широкую раневую поверхность);

в ) иссечение  производить по натянутым за язычок тканям;

г ) в области твердого неба разрез производить до кости;

	3. Продолжить разрез от вершины расщелины к альвеолярному отростку;
	по направлению 2-го резца;

	4. Выполнить второй разрез мягких тканей на внутренней поверхности альвеолярного отростка;
	отступить от края десны на 2 - 4 мм; 

рассекать от последнего зуба (1-го, 2-го или 3-го моляра) до окончания первого разреза; разрез выполнять до кости;

	5. Произвести идентичные разрезы на другой стороне расщелины (Львов);
	

	6. Отслоить слизисто-надкостничные лоскуты со стороны альвеолярного отростка;
	широким распатором на всем протяжении твердого неба до больших небных отверстий;

	7. Выделить задние края небной кости, отсечь слизистую носовой полости от краев расщелины;
	острым прямым скальпелем 

до больших небных отверстий;

	8. Обнажить заднюю костную стенку больших небных отверстий;
	максимальным вытягиванием сосудисто-нервного пучка из отверстий при надавливании на пучок марлевым шариком; 

	9. Отвести слизисто-надкостничный лоскут латерально, пересечь задне-медиальную  костную стенку большого небного отверстия;
	узким плоским или ступенчатым долотом медиально и кзади от сосудисто-нервного пучка;

	10. Переместить слизисто-надкостничный лоскут медиально, пересечь задне-латеральную костную стенку большого небного отверстия;
	латерально и кзади от сосудисто-нервного пучка;

	11. Удалить резецированный участок большого небного отверстия, переместить сосудисто-нервный пучок к срединной линии  неба и кзади;
	произвести идентичные действия на втором большом небном отверстии; 

а ) при значительном вытяжении сосудисто-нервных  пучков резекцию отверстий можно не производить (Хитров);

б ) при пересечении сосудисто-нервных пучков лоскуты становятся легкоподвижными (Бернадский);

в ) при отделении сосудисто-нервного пучка по ходу лоскута на 1/3 его длины лоскуты становятся легкоподвижными (Bardach);

	12. Выполнить интерламинарную остеотомию справа:
	для свободного соприкосновения лоскутов и сужения среднего отдела глотки; 

цель оперативного приема - надломить и сместить медиально внутреннюю пластинку крыловидного отростка;

	а ) произвести разрез слизистой оболочки и подслизистой клетчатки по крыло-челюстной складке;
	прямым коротким скальпелем; 

слизисто-надкостничный лоскут отвести вниз и медиально; 

разрез от латеральной стенки небного отверстия к медиальной стороне альвеолярного края нижней челюсти (Эрнст);

	б ) развести клетчатку до внутренней крыловидной мышцы;
	с помощью широкого распатора тупым путем; 

отклонение латерально - ранение нерва и сосудов; 

	в ) отслоить пальцем в глубине раны внутреннюю крыловидную мышцу от боковой стенки средней части глотки, полость раны осушить;
	палец оператора обернут марлей; 

в верхнем углу раны определить крючок крыловидного отростка;

	г ) ввести долото к заднему краю альвеолярного отростка, отколоть компактную пластинку от его медиальной поверхности;
	плоское долото шириной 1 - 1,5 см; непосредственно латерально от небного отверстия; 

ручка долота - на уровне верхних премоляров противоположной стороны;

	д ) рассечь пирамидальный отросток небной кости;
	установить долото над центральными резцами на 1 - 2 см; 

положение острого края долота - латерально от крючка крыловидного отростка; 

получить расщеп между внутренней и наружной пластинками крыловидного отростка;

	е ) ввести в расщеп прямой широкий распатор, надломить медиальную пластинку крыловидного отростка, сместить ее медиально;
	надлом выполнить качательными движениями распатора; 

с медиальной  пластинкой смещаются внутрь: 

слизистая оболочка стенки носоглотки, все небные мышцы, сосуды и нервы, часть внутренней крыловидной мышцы;

	ж ) усилить смещение к срединной линии медиальной пластинки  крыловидного отростка;
	движением пальца, введенного в глубину раны; 

тампонировать временно полость раны;

	13. Выполнить интерламинарную остеотомию слева;
	повторить идентичные манипуляции, как и справа; 

при хорошей смещаемости слизисто-надкостничных лоскутов неба можно ограничиться переломом и смещением крючка крыловидного отростка с мышцей, натягивающей мягкое небо;

	14. Наложить швы на слизистую оболочку носовой стороны мягкого неба;
	тонким кетгутом (№ 1/0 – 2/0) и круто изогнутой маленькой иглой;

	15. Наложить 2 - 3 погруженных шва на мышцы мягкого неба;
	тонким кетгутом (№ 1/0 – 2/0);

	16. Сшить слизисто-надкостничные лоскуты твердого неба;
	а ) швы толстым кетгутом (№ 1 - 2) или полиамидной нитью на расстоянии 6 - 8 мм; 

б ) в переднем отделе соединить с резцовым лоскутом;

в ) предупредить заворот в рану эпителиальной поверхности лоскутов;

г ) обратить внимание на гладкое и свободное прилегание лоскутов на границе мягкого и твердого неба (матрацные швы через все слои);

	17. Ввести турунды из йодоформной марли в раны боковых стенок глотки;
	предварительно удалить кровоостанавливающие тампоны; 

тугое введение турунд обеспечивает медиальное отклонение внутренних пластин крыловидного отростка;

	18. Ввести турунды в раны альвеолярных отростков;
	введение турунд рыхлое;

	19. Закрыть срединный шов неба йодоформной салфеткой;
	в 2 - 3 слоя марли;

	20. Надеть на верхние зубы поддерживающую пластинку твердого неба;
	а ) подготовка слепка пластинки за несколько дней до операции;

б ) исключить упор пластинки в слизистую оболочку дужек;

в ) обеспечить плотное прилегание пластинки к марлевым тампонам с боков и сзади (предупреждение попадания пищи между салфеткой и пластиной);

	21. Произвести перевязку на 5 – 7 день после операции;
	а ) ксероформными тампонами при гладком течении послеоперационного периода;

б ) разрыхлить тампоны в окологлоточном пространстве;

в ) с каждой перевязкой (через 2 - 3 дня) подтягивать турунды из окологлоточного пространства;

г ) окончательное удаление тампонов - на 

     3 неделе после операции; 

	Фиксация медиальной пластинки крыловидного отростка при уранопластике по Бернадскому


	операция предупреждает возвращение медиальной пластинки в прежнее положение и укорочение мягкого неба;

	1. Выполнить интерламинарную остеотомию справа и слева;
	

	2. Ввести в окологлоточные пространства пластинки аллогенного хряща (Низова);
	толщина пластинок 1 - 3 мм;

	3. Ввести в дефект крыловидных пластинок аллогенный хрящ клиновидной формы (Агроскина);
	введение костной пластинки приводит к ее быстрому рассасыванию;

	4. Закрыть наглухо раны альвеолярных отростков;
	Преимущества глухого шва:

а ) температура тела на 4 - 5 день не превышает 370 С;

б ) болезненность при глотании - исчезает на  4 - 5 день;

в ) исключается болезненная смена тампонов в окологлоточных ранах;

г ) сокращается время пребывания больного в стационаре (14 - 15 дней);

д ) исключается образование грубых укороченных рубцов  на месте разрезов;

	Радикальная уранопластика при полной расщелине неба и односторонней расщелине альвеолярного отростка 

по Агроскиной


	выполняют при ширине расщелины в заднем отделе неба более 2 см;

	1. Положение больного - на спине, голова запрокинута, рот раскрыт;
	с помощью роторасширителя;

	2. Иссечь ровную полоску слизистой оболочки (3 - 4 см) вдоль всего края расщелины;
	а ) от язычка до вершины расщелины на стороне дефекта альвеолярного отростка;

б ) получить косой срез слизистой (более широкую раневую поверхность);

в ) иссечение производить по натянутым за язычок тканям;

г ) в области твердого неба разрез производить до кости;

	3. Выполнить идентичный срез тканей вдоль противоположного края расщелины;
	разрез не доводить до вершины расщелины 

2 - 2,5 см и отклонить к клыку или к 1 премоляру;

	4. Выполнить разрез мягких тканей на внутренней поверхности альвеолярного отростка;
	отступить от края десны 2 - 4 мм; 

рассекать от вершины расщелины до заднего края альвеолярного отростка; разрез выполнять до кости;

	5. Продолжить разрез от заднего края альвеолярного отростка в ретромолярную область;
	обогнуть альвеолярный отросток;

	6. Рассечь слизистую с клетчаткой строго по своду преддверия полости рта;
	от конца ретромолярного разреза вниз через свод преддверия полости рта;

	7. Повторить идентичную форму разрезов у альвеолярного отростка противоположной стороны;
	до заднего конца альвеолярного отростка нижней челюсти;

	8. Отслоить боковые слизисто-надкостничные лоскуты со стороны альвеолярного отростка;
	широким распатором на всем протяжении твердого неба до больших небных отверстий;

	9. Отслоить и развернуть на 180° передний слизисто-надкостничный лоскут  (справа налево или слева направо);
	с помощью распатора; 

лоскут обратить в полость носа слизистой оболочкой; ножка лоскута - по краю расщелины;

	10. Сшить края переднего лоскута со слизистой оболочкой дна носа на противоположной стороне расщелины;
	2 - 3 шва кетгутом; закрывается передний отдел расщелины неба;

	11. Выделить задние края небной кости, отсечь слизистую носовой полости от краев расщелины;
	острым прямым скальпелем до больших небных отверстий;

	12. Обнажить заднюю костную стенку больших небных отверстий;
	максимальным вытягиванием сосудисто-нервного пучка из отверстий при надавливании на пучок марлевым шариком (Хитров);

	13. Наложить швы на слизистую оболочку носовой стороны мягкого неба;
	тонким кетгутом (№ 1/ 0 – 2/ 0) и круто изогнутой иглой;

	14. Наложить 2 - 3 погружных шва на мышцы мягкого неба;
	кетгут (№ 1/ 0 – 2/ 0);

	15. Сшить боковые слизисто-надкостничные лоскуты твердого неба по срединной линии до переднего перевернутого лоскута;
	а ) швы толстым кетгутом (№ 1 - 2) или полиамидной нитью на расстоянии 6 - 8 мм;

б ) предупредить заворот в рану эпителиальной поверхности лоскутов;

в ) обратить внимание на гладкое и свободное прилегание лоскутов на границе мягкого и твердого неба (матрацные швы через все слои);

	16. Закрыть срединный шов неба йодоформной салфеткой;
	в 2 - 3 слоя марли;

	17. Надеть на верхние зубы поддерживающую пластинку твердого неба;
	а ) подготовка слепка пластинки за несколько дней до операции;

б ) исключить упор пластинки в слизистую оболочку дужек;

в ) обеспечить плотное прилегание пластинки к марлевым тампонам с боков и сзади (предупреждение попадания пищи между салфеткой и пластинкой);

	18. Произвести перевязку на 5 - 7 день после операции;
	а ) ксероформными тампонами при 

      гладком течении послеоперационного 

      периода;

б ) перевязку повторять через 2 - 3 дня;



	Уранопластика при полной несквозной расщелине неба по Дубову


	выполняют при врожденной сохранности переднего слизисто-надкостничного лоскута;

	1. Положение больного - на спине, голова запрокинута, рот раскрыт;
	с помощью роторасширителя;


	2. Иссечь ровные полоски 3 - 4 мм слизистой оболочки вдоль краев расщелины;
	а ) от язычка до начала подковообразной вершины (слизистую вершины не рассекать);

б ) получить косой разрез слизистой 

     (более широкую раневую поверхность); 

в ) иссечение производить по натянутым за язычок тканям;

г ) в области твердого неба разрез производить до кости;

	3. Продолжить разрезы мягких тканей от начала вершины расщелины до боковых резцов (или клыков);
	ширина переднего слизисто-надкостничного лоскута должна соответствовать ширине расщелины;

	4. Выполнить общий циркулярный разрез мягких тканей на внутренней поверхности альвеолярного отростка;
	отступить от края десны 2 - 4 мм, разрезы довести до задних краев альвеолярного отростка; 

рассекать до кости;

	5. Продолжить разрезы слизистой с клетчаткой строго по сводам преддверия полости рта;
	от задних краев альвеолярного отростка верхней челюсти вниз через своды преддверия полости рта до задних краев альвеолярного отростка нижней челюсти;

	6. Отслоить боковые слизисто-надкостничные лоскуты со стороны альвеолярного отростка;
	широким распатором на всем протяжении твердого неба до больших небных отверстий;

	7. Отслоить и развернуть на 180° передний слизисто-надкостничный лоскут (спереди-назад);
	распатором; лоскут обратить в полость носа слизистой оболочкой; 

ножка лоскута - по краю подковообразной вершины расщелины;

	8. Сшить боковые края  развернутого лоскута со слизистой оболочкой дна носа по краям расщелины;
	отдельные швы кетгутом; 

закрывается передний отдел расщелины неба;

	9. Выделить задние края небной кости, отсечь слизистую носовой полости от краев расщелины;
	острым прямым скальпелем до больших небных отверстий;

	10. Обнажить заднюю костную стенку больших небных отверстий;
	максимальным вытягиванием сосудисто-нервного пучка из отверстий при надавливании на пучок марлевым шариком (Хитров);

	11. Наложить швы на слизистую оболочку носовой стороны мягкого неба;
	тонким кетгутом  (№ 1/ 0 – 2/ 0);

	12. Наложить 2 - 3 погружных шва на мышцы мягкого неба;
	кетгут (№ 1/ 0 – 2/ 0);


	13. Сшить боковые слизисто-надкостничные лоскуты твердого неба по срединной линии;
	лоскуты соединить спереди с задним краем развернутого лоскута;

а ) швы толстым кетгутом № 1 - 2 или полиамидной нитью на расстоянии 6 - 8 мм;

б ) предупредить заворот в рану эпителиальной поверх ности лоскутов;

в ) обратить внимание на гладкое и свободное прилегание лоскутов на границе мягкого и твердого неба (матрацные швы через все слои);

	14. Закрыть срединный шов неба йодоформной салфеткой;
	в 2 - 3 слоя марли;

	15. Надеть на верхние зубы поддерживающую твердое небо пластинку; 
	а ) подготовка слепка пластинки за несколько дней до операции;

б ) исключить упор пластинки в слизистую оболочку дужек;

в ) обеспечить плотное прилегание пластинки к марлевым тампонам с боков и сзади (предупреждение попадания пищи между салфеткой и пластинкой);

	16. Произвести перевязку на 5 - 7 день после операции;
	а ) ксероформными тампонами при гладком течении послеоперационного периода;

б ) перевязку повторять через 2 - 3 дня;


	Пластика неба филатовским стеблем по Лапчинскому


	выполняют при дефектах неба более 2 см в диаметре;

	1. Выкроить на передней брюшной стенке кожно-жировую ленту размером 

      7 х 18 см;
	а ) длина ленты не должна превышать ширину более чем в 3 раза;

б ) кожно-жировую ленту можно выкраивать на шее, груди, спине, верхней конечности;

в ) лишнюю жировую клетчатку на ленте иссекать (излишнее натяжение кожи при формировании стебля)

г ) при малом количестве жировой клетчатки в ленту включать фасцию;

	2. Наложить по 3 шелковых шва на оба края кожно-жировой ленты;
	швы - держалки; 

значительно облегчают препаровку ленты и формирование стебля;

	3. Отсепаровать кожно-жировую ленту;
	лишнюю жировую клетчатку рассекать параллельно поверхности кожи;

	4. Наложить швы на края кожно-жировой ленты у ножки будущего стебля;
	

	5. Сблизить края донорской раны в месте формирования ножки стебля;
	при излишнем натяжении кожи под ножкой произвести  послабляющие разрезы 1 - 2 см в шахматном порядке;

	6. Выполнить идентичные действия в области второй ножки стебля;
	

	7. Сблизить края кожно-жировой ленты на месте держалок;
	сформировать начало круглого стебля;

	8. Наложить швы на остаточные раневые поверхности стебля и место его изъятия;
	окончательно закрыть раневые поверхности;

	9. Создать покой стеблю в  первые 

     4 - 5 дней;
	фиксировать ватно-марлевые валики вдоль боковых поверхностей всего стебля одним слоем марли с клеолом; 

	10. Произвести "воспитание" стебля;
	в течение 7 - 10 дней постельный режим - профилактика перегиба сосудов в питающих ножках; 

переодически производить пережатие основания стебля со стороны, отсекаемой в будущем;

	11. Переместить ножку круглого стебля с передней брюшной стенки на предплечье или тыл кисти:
	через 3 - 4 недели после формирования круглого стебля; 

при формировании круглого стебля на плече ножку переместить на лицо;

	а ) отсечь ножку овальным разрезом, ушить рану на месте взятия стебля наглухо;
	создать избыток жировой клетчатки на конце  стебля 0,5 см; 

при пересадке избыток клетчатки поместить под лоскут воспринимающего ложа (улучшение условий васкуляризации);

	б ) выполнить полулунный разрез кожи и клетчатки на задне-латеральной поверхности нижней трети предплечья (тыла кисти);
	воспринимающее ложе должно соответствовать поперечному сечению стебля;

	в ) наложить редкие погружные швы на подкожную клетчатку ножки и воспринимающего ложа;
	

	г ) сшить кожные края раны ножки и воспринимающего ложа;
	

	д ) произвести надежную иммобилизацию предплечья к корпусу;
	гипсовая или мягкая повязка на 2 - 3 недели;

	12. Переместить вторую ножку круглого стебля с передней брюшной стенки на слизистую преддверия полости рта;
	при наличии дефекта в среднем или заднем отделе неба приемы перемещения идентичны трансплантации стебля на предплечье; 

срок адаптации стебля на новом месте 3 - 4 недели; 

при наличии дефекта в переднем отделе неба и отсутствии передних зубов на верхней челюсти сразу произвести пластику неба, минуя трансплантацию в преддверие рта;

	13. Иммобилизовать предплечье и кисть в области груди и шеи;
	

	14. Выкроить по краям дефекта твердого неба два опрокидывающихся слизисто-надкостничных лоскута;
	лоскуты повернуть в дефект и сшить между собой кетгутом;

	15. Переместить ножку круглого стебля с предплечья (кисти) на раневую поверхность твердого неба:
	

	а ) отсечь ножку овальным разрезом, закрыть рану на месте взятия стебля наглухо;
	

	б ) иссечь рубец и часть жировой клетчатки на свободной ножке стебля;
	формируется грубый однослойный кожно-жировой лоскут;

	в ) иссечь края лоскута соответственно размерам и форме раневой поверхности неба;
	

	г ) наложить на дефект распластанную часть стебля и 4 провизорных шва на задние края дефекта и стебля;
	нитями длиной 15 - 20 см;

	д ) наложить швы на боковые стороны раны неба и стебля;
	тщательное сопоставление краев кожи и слизистой, тугое затягивание швов;

	е ) завязать 4  провизорных шва на задних краях раневой поверхности;
	

	ж ) сопоставить кожу и слизистую в передней части дефекта;
	

	з ) наложить матрацный шов на середине пришитого лоскута, концы нитей вывести через нос наружу (Франкенберг);
	с целью поддержания пришитого стебля; концы нитей завязать над марлевым шариком;

	и) установить опорную пластинку с площадкой  для стебля между зубами верхней и нижней челюстей;
	пластинка повышает прикус, предохраняет стебель от травмы зубами; 

изготавливается  перед операцией при наличии зубов в переднем отделе верхней челюсти; 

срок приживления лоскута 3 - 4 недели;

	16. Отсечь круглый стебель от слизистой преддверия рта и закрытого дефекта твердого неба;
	закрыть раны на местах иссечения стебля;


Операции при раке языка

	Электроэксцизия раковой опухоли
	рак языка - это 55% рака других органов полости рта; частая локализация - в задней или средней трети боковых поверхностей языка; 95% больных - плоскоклеточный рак;

	
	выполняют при I и II стадиях заболевания;

	1. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз с интубацией трахеи через нос;
	

	2. Взять язык на шелковую лигатуру, максимально вывести наружу;
	для лучшего обозрения операционного поля; лигатура через ткани передней трети языка на здоровой стороне;

	3. Оттянуть щеку в сторону;
	

	4. Наложить петельный шов на ткани корня языка;
	крутой иглой с толстым кетгутом через всю толщу тканей;  

максимально дальше от задней границы опухоли; 

предупреждение обильного кровотечения;

	5. Нанести границы подлежащих иссечению тканей;
	электроножом;

	6. Рассечь язык вдоль средней линии до корня, произвести гемостаз;
	начинать рассечение от кончика; удаляемую часть языка отводить в сторону  

(зажимом Кохера);

	7. Выполнить поперечное, отсечение тканей языка;
	начинать от середины до боковой поверхности языка;

	8. Произвести окончательный гемостаз;
	

	9. Сблизить (сшить) края слизистой оболочки верхней и нижней поверхностей;
	на оставшейся половине языка;

	10. Внедрить в ткани оставшейся половины языка 3 - 5 радиоактивных игл, содержащих 1 - 3 мг радиоактивного вещества;
	соответственно месту расположения опухоли;

	11. Подложить под плечи валик, запрокинуть голову назад;
	подготовить больного для футлярного удаления лимфатических узлов над-подъязычной области (операция Ванаха); операция выполняют обязательно независимо от наличия метастазов;

	12. Выполнить дугообразный разрез кожи с подкожной клетчаткой параллельно нижнему краю нижней челюсти;
	на 2,5 - 3,5 см ниже края челюсти; 

рассекать до платизмы от угла до угла челюсти;

	13. Отсепаровать кожные лоскуты вниз и вверх на всем протяжении, произвести тщательный гемостаз;
	вниз - до уровня подъязычной кости;

вверх - на 1,5 - 2 см выше уровня нижнечелюстного края; отслойка кожи тупым путем;

	14. Рассечь первую фасцию шеи и платизму, отсепаровать лоскут с прилежащей клетчаткой от подлежащих мышц;
	разрез по нижнему краю раны до ее углов над щитовидным хрящом;

отслойка вверх до уровня поднижнечелюстных слюнных желез;

	15. Повернуть голову больного  в сторону, выделить, перевязать и отсечь лицевую вену;
	в промежутке между задне-нижним краем слюнной железы и передним краем грудинно-ключично-сосцевидной мышцы;

	16. Приподнять блок удаляемых тканей, пересечь в углу раны фасциальный футляр;
	обнаружить заднее брюшко двубрюшной мышцы и шилоподъязычную мышцу в качестве последующего надежного ориентира;

	17. Выделить, перевязать и пересечь лицевую артерию;
	в области задне-нижнего полюса слюнной железы;

	18. Рассечь ткани вдоль нижнего края нижней челюсти;
	на 1 см выше края без повреждения надкостницы;

	19. Выделить, перевязать и пересечь лицевые артерию и вену;
	в области переднего края жевательной мышцы;

	20. Отделить фасциальный  футляр от надкостницы нижней челюсти;
	тупым путем; клетчатка вокруг сосудов над нижнечелюстным краем должна попасть в блок удаляемых тканей;

	21. Мобилизовать кпереди  фасциальный футляр от угла раны с поднижнечелюстной слюнной железой;
	обнаружить  проток железы под краем челюсти, перевязать и пересечь максимально выше; культи протока обработать 3% спиртовым раствором йода;

	22. Отделить клетчатку от подлежащих мышц до срединной линии шеи;
	снизу  вверх;

латерально  медиально;

раневую поверхность прикрыть салфетками;

	23. Повернуть голову в противоположную сторону, выполнить идентичные манипуляции на противоположной стороне;
	

	24. Выделить единым блоком фасциальный футляр подподбородочного треугольника;
	обязательное удаление клетчатки под передними брюшками двубрюшных мышц;

	25. Произвести окончательный гемостаз;
	

	26. Наложить погружные швы кетгутом, умеренно давящую повязку;
	не оставлять замкнутых полостей; 

резиновые  выпускники на 2 - 3 дня;

	Удаление раковой опухоли языка по методу Красина
	выполняют при запущенных формах заболевания;

а ) операция обеспечивает широкий доступ ко всем отделам языка;

б ) сохраняет непрерывность нижней челюсти и точек прикрепления к ней мышц дна рта;

в ) предупреждает западение языка  в послеоперационном периоде;

	1. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	

	2. Положение больного - на спине, голова запрокинута назад; 
	

	3. Выполнить овальный разрез кожи с подкожной клетчаткой;
	вершина срединного лоскута - в нижнем отделе подбородочной области нижней челюсти, основание лоскута - у верхнего края щитовидного хряща;

	4. Продолжить разрезы вправо и влево по горизонтальной линии;
	по линии основания срединного лоскута до передних краев  грудинно-ключично-сосцевидных мышц; 

	5. Закончить разрезы вниз по передним краям  грудинно-ключично-сосцевидных мышц;
	длина 4 - 5 см;

	6. Отсепаровать кожные лоскуты вниз и вверх на всем протяжении, произвести  гемостаз;
	вверх  на 1,5 - 2 см выше уровня нижнечелюстного края;

вниз  до уровня перстневидного хряща;

отслойка кожи без платизмы тупым путем;

	7. Рассечь влагалище грудинно-ключично-сосцевидной мышцы, отвести мышцу латерально;
	по переднему краю;

	8. Вскрыть задний листок влагалища грудинно-ключично-сосцевидной мышцы;
	открывается фасциальное пространство основного сосудисто-нервного пучка сонного треугольника шеи с лимфоузлами;

	9. Выделить, перевязать и пересечь лицевые и язычные артерии и вены;
	в нижне-латеральном отделе раны;  

при необходимости перевязать наружную сонную артерию; 

	10. Отсепаровать клетчатку от основного сосудисто-нервного пучка сонного треугольника шеи;
	отслойка клетчатки тупым путем кверху и к срединной линии до верхнего края заднего брюшка двубрюшной и шилоподъязычной мышц; 

особая тщательность препаровки вокруг внутренней яремной вены и бифуркации сонной артерии;

	11. Рассечь ткани вдоль нижнего края нижней челюсти;
	на 1 см выше края без повреждения надкостницы;

	12. Выделить, перевязать и пересечь лицевые артерию и вену;
	в области переднего края жевательной мышцы;

	13. Отделить фасциальный футляр от надкостницы нижней челюсти;
	тупым путем; 

клетчатка вокруг сосудов над нижнечелюстным краем должна попасть в блок удаляемых тканей;

	14. Мобилизовать кпереди и удалить фасциальный футляр от угла раны с поднижнечелюстной слюнной железой; произвести тщательный гемостаз;
	обнаружить проток железы под краем челюсти, перевязать и пересечь максимально выше;  культи протока обработать 3% спиртовым раствором йода;


	15. Выполнить идентичные действия на противоположной стороне шеи;
	

	16. Наложить швы на раны в латеральных отделах шеи;
	послойно;

	17. Рассечь диафрагму рта в подчелюстных треугольниках шеи;
	рассечение сквозное; оставить мышечные волокна и слизистую оболочку 0,5 см на внутренней поверхности тела челюсти (для наложения шва);

	18. Произвести два косых разреза мягких тканей до кости и мобилизовать их в подбородочном отделе;
	начало разрезов в одной точке - на срединной линии подбородка ниже верхушек нижних центральных резцов;

	19. Нанести фрезевое отверстие в точке начала косых разрезов, резецировать подбородочную часть челюсти;
	использовать трепан (круглый бор), пилу Жигли;  

резецированный костный фрагмент треугольной формы имеет точки прикрепления мышц дна рта и языка;

	20. Отвести вниз костно-мышечный фрагмент челюсти,  рассечь слизистую оболочку по челюстно-язычному желобку;
	открывается широкий доступ к языку;

	21. Обработать спиртом язвенный дефект опухоли, покрыть салфетками;
	профилактика контаминации опухолевых клеток; 

салфетки фиксировать к здоровым тканям языка кетгутовыми швами;

	22. Иссечь ткани языка в нужном объеме, ткани дна полости рта на стороне поражения, произвести гемостаз;
	с помощью электроножа;

	23. Закрыть раневую поверхность культи корня языка;
	в случае оставления здоровой полоски ткани бокового отдела языка последнюю использовать для закрытия раневой поверхности культи;

	24. Фиксировать на место резецированный подбородочный отдел тела нижней челюсти;
	двумя костными швами полиамидной нитью;

	25. Наложить швы на оставшиеся ткани диафрагмы рта;
	послойно кетгутом; 

начинать со слизистой оболочки; 

тщательно отграничить полость рта от наружной раны;

	26. Подшить культю языка к мягким тканям медиальной поверхности челюсти;
	

	27 Наложить погружные швы кетгутом, умеренно давящую повязку;
	на оставлять замкнутых полостей, резиновые выпускники на 2 - 3 дня;

	Удлинение уздечки языка
	1. пластика треугольными лоскутами 

    по Лимбергу;

2. пластика поперечным рассечением;

	1. Рассечь уздечку поперечным разрезом в средней трети;
	до полного освобождения подвижной части языка;

	2. Оттянуть максимально кончик языка кверху;
	поперечная линейная рана приобретает форму ромба;

	3. Сшить края рассеченной слизистой оболочки уздечки в продольном направлении;
	швы кетгутом;

	Радикальная гайморотомия 

по Caldwell - Luc`y
	способ Колдуэлл – Люка;

выполняют при:
1. хронических упорных гайморитах;

2. инородных телах в пазухе (корень зуба в момент его удаления);

3. механических повреждениях стенок пазухи при переломах верхней челюсти, скуловой кости;

4. интрасинуальных кистах верхней челюсти;

5. подозрении на злокачественную опухоль (биопсия);

	1. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	общее обезболивание дополнять инфильтрационной анестезией (уменьшение кровоточивости);

	2. Выполнить разрез мягких тканей по переходной складке слизистой оболочки;
	от уровня 1 моляра до уровня бокового резца; 

рассекать от слизистой оболочки до кости;

	3. Отделить надкостницу с мягкими тканями от кости вверх;
	с помощью прямого распатора и тупого крючка; 

от линии разреза обнажить широко лицевую поверхность тела верхней челюсти;

	4. Произвести гемостаз;
	

	5. Вскрыть верхнечелюстную пазуху;
	под подглазничным отверстием с помощью стаместки Воячека (желобоватым долотом);

	6. Расширить отверстие в кости для хорошего обзора пазухи;
	с помощью кусачек Гайека;

	7. Удалить патологически измененную слизистую оболочку (полипы, холестеатомные массы, инородные тела);
	с помощью острых костных ложек Фолькмана; 

тщательное выскобливание в бухтах и складках пазухи; 

гнойное содержимое, кровь удалить отсасыванием;

	8. Промыть полость 3% раствором перекиси водорода, произвести тщательный гемостаз;
	

	9. Резецировать участок кости медиальной стенки пазухи;
	с помощью прямого долота со стороны трепанационного отверстия;

кпереди от средней части нижнего носового хода; 

длина окна  2 - 2,5 см, ширина  1,2 - 1,5 см;

основание отверстия - на уровне дна пазухи  (без образования "порога");

	10. Выкроить П-образный лоскут слизистой оболочки по краю костного отверстия с нижней питающей ножкой;
	предварительно инвагинировать слизистую оболочку в просвет пазухи со стороны полости носа;

	11. Уложить лоскут слизистой оболочки на дно пазухи;
	

	12. Тампонировать пазуху йодоформной марлей с вазелиновым маслом;
	в случае кровоточивости костных стенок, лишенных слизистого слоя; 

в случае удержания скуловой кости в анатомическом положении при травме костной опоры; 

начало тампонады - с отдаленных частей пазухи, укладка тампона -"гармошкой"; конец тампона  через отверстие  в нижний носовой ход и наружу;

	13. Ушить рану слизистой оболочки преддверия рта наглухо;
	швы кетгутом;

	14. Удалить тампон на 3 -и сутки;
	под масочным, в/в наркозом;

при переломе скуловой кости удалить тампон на 8 - 14 сутки;

	Полная резекция верхней челюсти
	выполнятся при злокачественных опухолях верхней челюсти или распространенных доброкачественных опухолях (остеобластокластомы, адамантиномы, гемангиомы);  

операция в современном исполнении является практически безопасной;

	1. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	

	2. Положение больного - лежа на спине, голова повернута в сторону, противоположную оперируемой;
	

	3. Выполнить перевязку наружной сонной артерии;
	на стороне операции;

	4. Выполнить разрез мягких тканей через середину верхней губы вертикально вверх до основания перегородки носа;
	произвести гемостаз;

	5. Продолжить разрез в сторону пораженной челюсти с огибанием крыла носа, далее вверх до внутреннего угла глаза;
	рассекать всю толщу мягких тканей; произвести гемостаз (угловая артерия);

	6. Продолжить разрез по нижнему веку вдоль ресничного края до наружного угла глаза  (оперативный доступ по Кюстеру);
	отступить от ресничного края 2 мм; 

рассечь кожу и круговую мышцу глаза; подлежащую клетчатку и конъюнктиву сохранить; 

предохранить глазное яблоко введением шпателя в нижний свод конъюнктивального мешка;

	
	а ) при сохранении содержимого глазницы разрез по нижнему веку;

б ) при прорастании опухоли в глазницу - разрез по верхнему и нижнему векам; 

в ) рассечение тканей по нижнеглазничному краю  лимфостаз в нижнем веке (Вебер);

г ) распространение опухоли из задне-внутреннего отдела челюсти в верхний носовой ход, решетчатый лабиринт, внутренний угол глазницы -дополнительное рассечение тканей по брови (Мур); 

	
	е ) распространение опухоли из передне-наружного и передне-внутреннего отделов пазухи на лицевую поверхность верхней челюсти с прорастанием мягких тканей - иссечение пораженного участка кожного покрова вместе с удаляемой челюстью (Томан);

д ) распространение опухоли из передне-наружного отдела верхней челюсти на ее бугор, в подвисочную ямку; 

     разрез по Кюстеру продолжить до козелка уха (Барбозе);



	7. Рассечь слизистую оболочку  преддверия рта от вертикального разреза губы до бугра верхней челюсти;
	отделить кожно-жировой щечный лоскут с мимическими мышцами; 

при разрушении передней стенки верхнечелюстной пазухи отделение щечного лоскута  производить электроножом, распатор не применять;

	8. Рассечь скуловую кость в косом направлении;
	сохранить латеральный отдел нижнеглазничного края; 

использовать последовательно остеотом (борозда в компактном слое кости) и костные кусачки Листона; 

при поражении опухолью задне-наружного отдела челюсти и прорастании в височную и подвисочную ямы удалять латеральную часть нижнеглазничного края, скуловую кость, иногда содержимое глазницы; 

	9. Рассечь слизистую оболочку носа по краю носовой вырезки;
	

	10. Освободить от мягких тканей лобный отросток верхней челюсти и пересечь его;
	кусачками Листона; 

при поражении задне-внутреннего отдела верхней челюсти удалять весь лобный отросток; 

по возможности сохранить нижне-внутренний край глазницы; 

при резекции глазничного края челюсти включить надкостницу в блок удаляемых тканей;

	 11. Удалить центральный резец на стороне поражения, рассечь слизистую оболочку неба от бугра до срединной линии твердого неба;
	1. соединить разрез неба с разрезом слизистой оболочки преддверия рта;

2. разрез слизистой оболочки проводить по границе твердого и мягкого неба;

	12. Продлить разрез слизистой оболочки твердого неба до линии удаленного центрального резца, произвести гемостаз;
	рассекать сзади  наперед 

(кровотечение не препятствует наблюдению при рассечении);

	13. Рассечь кости твердого неба вдоль срединной линии;
	с помощью остеотома;

	14. Отделить верхнюю челюсть от крыловидных отростков основной кости;
	с помощью остеотома по границе между бугром верхней челюсти и крыловидным отростком; 

установить остеотом под контролем пальца;

	15. Отделить прилежащие мягкие ткани максимально от верхней челюсти;
	в области бугра и крылонебной ямки; при распространении опухоли в подвисочную и крылонебную ямки выполнить резекцию ветви нижней челюсти, включить ее в блок удаляемых тканей (Барбозе);

	16. Произвести вывихивание верхней челюсти одной рукой;
	вторая рука оператора отсекает ткани, сохранившие связи с подлежащими тканями (ножницами); 

этап производить быстро (профилактика большой кровопотери);

	17. Произвести тщательный гемостаз, временно тампонировать рану;
	 рану промыть 3% раствором перекиси водорода; заполнить рану салфеткой с 96% спиртом-ректификатом на 15 мин;

	18. Подвергнуть дополнитель-ной диатермокоагуляции близкие к опухоли участки;
	раны после диатермокоагуляции обработать 5% раствором КМnО4 (образование надежного струпа, препятствие гнилостному аутолизу тканей, ускорение заживления раны, уменьшение гнилостного запаха из полости рта);

	19. Произвести первичную пластику большого раневого дефекта:
	

	а ) пересечь медиальную крыловидную мышцу;
	предупреждает рубцовую контрактуру мышцы и резкое ограничение открывания рта;

	б ) отсечь височную мышцу от ветви нижней челюсти вместе с венечным отростком и фиксировать отросток к остаткам лобного отростка верхней челюсти (Кениг)
	1. "гамачок" из височной мышцы предохранит от провисания глазное яблоко и сохранит бинокулярное зрение;

2. рассечение  сухожилия внутри височной мышцы укрепит ее в нужном положении и удлинит;

3. фиксировать кетгутовой или полиамидной нитью;

4. мышца образует плотное дно глазницы, подвергаясь рубцовому перерождению, надежно и правильно удерживает глазное яблоко;

	в ) закрыть послеоперационную рану свободным "расщепленным" кожным трансплантатом с бедра (Пихлер-Соколов);
	закрыть: рану на всем щечном лоскуте, височную мышцу, подвисочную и крылонебную ямки;

внизу: сшить со слизистым краем бывшего преддверия рта;

спереди: прошить от края кожной раны на 7 - 8 мм;

медиально - сшить кожно-мышечный лоскут щеки с краем разреза боковой поверхности носа;

вверху - сшить с раневой поверхностью подглазничного края;

переход трансплантата со щечного лоскута на область подвисочной  ямки прижать марлевым валиком и фиксировать сквозным матрацным швом;

кожный трансплантат: 

1. снизит тяжесть послеоперационного периода;

2. сократит сроки лечения в 2 раза;

3. позволит установить  полноценный зубной протез на 3 неделе;

4. значительно предупредит обезображивание лица (снизит процесс рубцевания);

	20. Сменить йодоформный тампон в ране на 6 – 8 день;
	срок надежного приживления кожного трансплантата;


Резекция нижней челюсти

	РЕЗЕКЦИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ БЕЗ НАРУШЕНИЯ ЕЕ НЕПРЕРЫВНОСТИ
	операции предполагают резекцию нижнего края челюсти, области угла, переднего, заднего краев ветви челюсти, альвеолярного отростка, венечного отростка; 

выполняются при доброкачественных опухолях (остеомах) и экзостозах;

	А. Резекция нижне-заднего края челюсти


	

	1. Обезболивание - местная или общая анестезия;
	

	2. Выполнить дугообразный разрез  мягких тканей  от угла нижней челюсти вдоль ее края, произвести гемостаз;
	при расположении опухоли в нижнем крае тела челюсти; 

разрез от мочки уха с огибанием угла челюсти - при расположении опухоли в области угла или заднего края челюсти; сохранить краевую ветвь (ствол) лицевого нерва;

	3. Рассечь надкостницу в области опухоли, отделить ее от кости с наружной и внутренней поверхностей;
	до здоровой кости;

	4. Нанести трепанационные отверстия в кости по линии будущей резекции;
	с помощью дрильбора на расстоянии 

0,5 - 1 см  одно от другого;

	5. Произвести остеотомию и удалить намеченный отрезок кости;
	с помощью долота;

	6. Наложить швы на надкостницу и мягкие ткани;
	кетгутовой нитью наглухо; 

между швами 1 - 2 резиновых выпускника 

на 2 - 3 дня;


	Б. Резекция венечного отростка нижней челюсти
	выполняют при его доброкачественных опухолях, рубцовых контрактурах с локализацией рубцов вокруг венечного отростка;

	1. Выполнить дугообразный разрез в области угла челюсти;
	при подскуловом доступе произвести разрез по нижнему краю скуловой кости (3 см), не доходя до козелка уха 1 см, далее перпендикулярно вниз (3 см);

	2. Отвести мягкие ткани  кверху, обнажить полулунную вырезку и венечный отросток;
	тупыми глубокими крючками;

	3. Отсечь сухожилие височной мышцы;
	скальпелем и ножницами;

	4. Пересечь основание венечного отростка;
	с помощью долота; 

щадить ткани, прилежащие к медиальной поверхности отростка;

	5. Уложить мышцу на кость, пришить к надкостнице и к медиальной крыловидной мышце;
	сразу ниже основания удаленного отростка 

1 - 2 кетгутовых шва;

	6. Зашить рану послойно;
	давящая повязка на 1 - 2 дня;

	Резекция нижней челюсти

с нарушением ее непрерывности
	операции выполняют при доброкачественных и злокачественных опухолях нижней челюсти;

Операции предусматривают:

1. Резекцию без вычленения в височно- 

     нижнечелюстном суставе:
а ) в области подбородочного отдела;

б )  в области тела челюсти;

в ) всего тела челюсти от угла до угла;

г ) тела и части ветви челюсти;

2. Резекцию с вычленением в височно-   

     нижнечелюстном суставе:

а ) суставного отростка;

б ) ветви челюсти;

в ) части тела и ветви челюсти;

г ) половинного вычленения;

д ) полного вычленения челюсти;

	Резекция тела нижней челюсти без вычленения в височно-нижнечелюстном суставе


	производят по поводу доброкачественной опухоли



	1. Обезболивание – 

    нейролептоанальгезия
	возможна двусторонняя мандибулярная анестезия с добавлением инфильтрационной анестезии 0,5% раствором новокаина по линии разреза;

	2. Выполнить дугообразный разрез кожи вдоль тела нижней челюсти;
	выпуклость ниже тела челюсти; 

нижнюю губу и кожу подбородка не рассекать;

	3. Выделить, перевязать и пересечь лицевые артерию и вену;
	огибают нижний край челюсти, залегают впереди жевательной мышцы;

	4. Рассечь жировую клетчатку, произвести гемостаз;
	на 2 - 2,5 см ниже края тела челюсти (сохранить краевую ветвь лицевого нерва); отвести поднижнечелюстную железу вниз;

	5. Рассечь надкостницу по нижнему краю челюсти, отделить от кости и развести в стороны острыми крючками;
	с помощью распатора до альвеолярного отростка; 

первоначально отслоить с наружной стороны кости, затем с внутренней;

	6. Рассечь слизистую оболочку вблизи шеек зубов;
	с  щечной и язычной сторон;

	7. Подвести пилу и пересечь кость ближе к подбородочному отделу;
	с помощью пилы Жигли; 

удерживать лезвие пилы под тупым углом по отношению к кости;

	8. Захватить и отвести челюсть вниз, мягкие ткани кверху;
	с помощью костных щипцов и крючков;

	9. Отделить мягкие ткани от удаляемой костной части с внутренней стороны;
	с помощью скальпеля и ножниц;

	10. Отсечь от кости жевательную мышцу и отделить ее с надкостницей кверху;
	с помощью скальпеля и распатора;  

мышц прошить матрацным швом за свободный конец, отвести вверх;

	11. Отвести челюсть латерально, отсечь нижний конец медиальной крыловидной мышцы;
	отсекать от поверхности кости; 

мышцу прошить матрацным швом за свободный конец, отвести вверх и кпереди;

	12. Подвести пилу и пересечь кость на избранном участке, отделить окончательно;
	внимательно осмотреть линии распилов кости на предмет пересечения опухоли; 

при необходимости отпилить повторно участки с опухолевой тканью от оставшихся концов кости; 

линия распила должна проходить через здоровые ткани на расстоянии 1 - 2 см от границ пораженной кости;

	13. Наложить швы на края слизистой оболочки со стороны полости рта;
	частые швы кетгутом;

	14. Снять наружную компактную пластинку челюсти на оставшихся  участках, обработать рану раствором антибиотиков, закрыть рыхло марлевыми салфетками;
	ближе к краю челюсти на протяжении 

2 - 3 см с помощью долота (подготовка воспринимающих площадок для костного трансплантата);

	15. Сменить перчатки, белье операционного поля, инструменты;
	последующие этапы операции производить с соблюдением строгой асептики;

	16. Произвести дугообразный разрез кожи и подкожной клетчатки по ходу соответствующего ребра;
	на всей боковой и частично передней поверхности грудной клетки; 

длина разреза зависит от размеров костного трансплантата (она превышает на 6 - 7 см);

	17. Рассечь мышцы и надкостницу по наружной поверхности ребра, отслоить вверх и вниз от линии разреза;
	с помощью прямого и изогнутого распаторов Фарабефа до краев ребра;

	18. Произвести распилы наружной пластинки ребра до губчатого слоя;
	по верхнему и нижнему краям с помощью дисковой пилы или остеотома Костылева;

	19. Произвести расщеп на переднем конце ребра с проникновением в губчатый слой;
	с помощью остеотома под углом 45° к ребру;

	20. Ввести в расщеп и продвинуть желобоватое долото по губчатому слою ребра;
	отделить от ребра наружную кортикальную пластинку на всем протяжении и извлечь ее;

	21. Восстановить послойно мягкие ткани грудной стенки;
	первоначально сшить надкостничное ложе ребра;

	22. Поместить трансплантат в дефект кости нижней челюсти;
	методом наложения на воспринимающие площадки губчатым веществом в медиальную сторону;

	23. Укрепить трансплантат кетгутовыми швами;
	захватить в швы мягкие ткани, расположенные медиально и латерально от трансплантата (например, массетер и медиальную крыловидную мышцу);

1. мягкие ткани должны плотно прилегать к трансплантату (отсутствие свободных пространств);

2. васкуляризация костного трансплантата более значительна с медиальной стороны;

3. при дефекте кости более 6 см с захватом подбородочной части трансплантат укреплять с помощью чрезкостных швов танталовой проволокой (через сквозные отверстия в костях);

	24. Зашить кожную рану;
	узловые швы полиамидной нитью;

между швами 1 - 2 резиновых выпускника на  24 - 48 часов;

	Резекция нижней челюсти

с вычленением височно-нижнечелюстного сустава
	операцию выполняют при анкилозах сустава, доброкачественных  и злокачественных опухолях;        

производят резекцию:

а ) суставного отростка;

б ) ветви челюсти;

в ) части тела и ветви челюсти;

г ) половинного вычленения челюсти;

д ) полного вычленения челюсти;

	Половинное вычленение нижней челюсти по Пачесу
	по поводу злокачественной опухоли;

1. операцию производить абластично; удалять прилежащае к опухоли ткани не менее чем на 1,5 - 2 см в окружности;

2. опухоль удалять единым блоком со всеми окружающими тканями и лимфатическим аппаратом соответствующей стороны поднижнечелюстной области  (иногда шеи);

	1.Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	

	2. Подложить под плечи валик, запрокинуть голову назад;
	подготовить больного для футлярного удаления лимфатических узлов надподъязычной области (операция Ванаха); 

операция выполняют обязательно независимо от наличия метастазов;

	3. Выполнить дугообразный разрез кожи с подкожной клетчаткой параллельно нижнему краю нижней челюсти;
	на 2,5 - 3,5 см ниже края челюсти; 

рассекать до платизмы от угла до угла челюсти; 

	4. Продлить разрезы от углов нижней челюсти вниз;
	до пересечения  с передними краями грудино-ключично-сосцевидных мышц;

	5. Отсепаровать 4 -х угольный кожный лоскут вниз и вверх на всем протяжении, произвести тщательный гемостаз;
	вниз до уровня перстневидного хряща;  

вверх  на 1,5 - 2 см выше уровня нижнечелюстного края; отслойка кожи тупым путем без платизмы;

	6. Рассечь влагалище грудино-ключично-сосцевидной мыщцы, мышцу отвести латерально;
	рассекать по переднему краю на стороне поражения нижней челюсти;

	7. Вскрыть задний листок влагалища грудино-ключично-сосцевидной мышцы;
	открывается фасциальное пространство основного сосудисто-нервного пучка сонного треугольника шеи с лимфоузлами;

	8. Выделить и перевязать наружную сонную артерию;
	в нижне-латеральном отделе раны выше отхождения верхней щитовидной артерии;

	9. Отсепаровать клетчатку от основного сосудисто-нервного пучка сонного треугольника шеи;
	отслойка клетчатки тупым путем кверху и к срединной линии до верхнего края заднего брюшка двубрюшной и шило-подъязычной мышц; 

особая тщательность препаровки вокруг внутренней яремной вены и бифуркации сонной артерии;

	10. Мобилизовать кпереди и удалить фасциальный футляр с поднижнечелюстной слюнной железой, произвести тщательный гемостаз;
	обнаружить проток железы под краем челюсти, перевязать и пересечь максимально выше; 

культи протока обработать 3% спиртовым раствором йода;

	11. Выполнить идентичные действия на противоположной стороне шеи;
	наружную сонную артерию не перевязывать;

	12. Наложить швы на раны в латеральных отделах шеи;
	послойно;

	13. Рассечь нижнюю губу по срединной линии;
	

	14. Пересечь мягкие ткани со стороны слизистой оболочки щеки;
	отступить от опухоли на 2 см, кость не обнажать; 

рассекать постепенно скальпелем и ножницами;

	15. Отвести латерально от челюсти полнослойный щечный лоскут, рассечь жевательную мышцу;
	на значительном расстоянии от границ опухоли;

	16. Нанести отверстие в мягких тканях из поднижнечелюстной области в полость рта;
	узким скальпелем по срединной линии; отступить от внутренней поверхности нижней челюсти на 0,5 см; 

	17. Провести в отверстие пилу 

      Жигли и пересечь кость;
	линия распила срединная;

	18. Отвести латерально удаляемую часть нижней челюсти, рассечь все ткани дна полости рта;
	с помощью ножниц; рассекать, отступя от опухоли на 2 см;

	19. Произвести гемостаз;
	

	20. Рассечь медиальную крыловидную мышцу, обнажить нижнечелюстное отверстие, пересечь нижний альвеолярный сосудисто-нервный пучок;
	отступить от кости на значительное расстояние; 

кровотечение незначительное (предварительная перевязка наружной сонной артерии);

	21. Обнажить венечный отросток, пересечь его вершину вместе с сухожилием височной мышцы;
	удаляемую кость отвести латерально и вниз; 

использовать желобоватое долото;

	22. Рассечь латеральную крыловидную мышцу, связки и капсулу сустава;
	рассекать брюшистым скальпелем и частично ножницами; 

придерживаться близко к кости (опасность ранения верхнечелюстной артерии);

	23. Вывихнуть удаляемую часть нижней челюсти, произвести окончательный гемостаз;
	форсированное вывихивание может вызвать перелом челюсти на  месте опухоли (нарушение абластичности операции);

	24. Наложить швы на рану слизистой оболочки, установить шину Ванкевича;
	шину изготовить до операции; 

профилактика западения тканей на стороне операции; 

целесообразно установить непосредственные протезы из металла или пластмассы (эксплантаты);

	25. Скрепить передний конец эксплантата со свободным краем оставшегося отрезка челюсти;
	

	26. Ввести задний конец эксплантата на место удаленной ветви челюсти, закрыть окружающими мягкими тканями;
	не оставлять карманов и полостей;

	27. Наложить погружные швы кетгутом, умеренно давящую повязку;
	резиновые выпускники на 2 - 3 дня;

репаративные процессы вокруг  эксплантата  сохраняют функциональный и косметический результат, несмотря на последующее его отторжение, создают условия для костно-пластического замещения дефекта челюсти;


Операции на носу

	Тотальная ринопластика филатовским стеблем по Хитрову


	выполняют при значительном дефекте или при отсутствии наружного носа; 

	
	операция выполняют в четыре этапа:

а ) формирование круглого кожно-жирового стебля на животе или груди;

б ) пересадка одной ножки стебля на кисть или предплечье;

в ) перенесение второй ножки стебля в область корня носа;

г ) ринопластика (формирование носа);

	1. Выполнить полулунный разрез кожи и подкожной клетчатки в области корня носа;
	разрез дугой вниз, начало и конец разреза на уровне верхних краев верхних век; воспринимающее ложе должно соответствовать поперечному сечению стебля;

	2. Отсечь вторую ножку круглого стебля овальным разрезом от брюшной стенки, (грудной стенки), закрыть рану на месте взятия стебля наглухо;
	а ) иссечь конец ножки стебля конусовидно согласно форме полулунной раны в области корня носа;

б ) создать избыток жировой клетчатки на конце стебля 0,5 см; при пересадке избыток клетчатки поместить под лоскут воспринимающего ложа (улучшение условий васкуляризации);

	3. Наложить редкие погружные швы на  подкожную клетчатку ножки и воспринимающего ложа (основания носа);
	

	4. Сшить кожные края раны ножки и воспринимающего ложа;
	

	5. Произвести надежную иммобилизацию предплечья к корпусу;
	гипсовая или мягкая повязка на 3 - 4 недели; контроль за переносимостью тренировки стебля;


	6. Отсечь вторую ножку стебля от предплечья (кисти), закрыть рану на месте взятия стебля наглухо;
	

	7. Иссечь продольный рубец на всем протяжении стебля до корня носа;
	в области корня носа иссечь рубец полулунным разрезом по нижней линии приживления стебля;

	8. Выполнить параллельные сечения жировой клетчатки по всей длине стебля;
	рассекать до дермы; развернуть стебель в широкую кожно-жировую ленту размером не менее 8 х 14 см;

	9. Иссечь жировую клетчатку на кожно-жировой ленте, отсечь избыток кожной ленты;
	с помощью ножниц; оставить тонкий ровный слой на границе с дермой (сохранить питающие кожу сосуды);

	10. Перегнуть поперечно по середине кожную ленту на 180°, подшить к приживленному основанию стебля;
	с помощью 2 - 3 кетгутовых швов у корня носа; формируются внутренний и наружный листки дубликатуры;

	11. Сблизить внутренний листок дубликатуры по срединной линии;
	образовать продольную кожную складку, сформировать пальцами кончик и крылья носа, наметить линии выкраивания лоскута из продольной складки;

	12. Выкроить кожный лоскут из продольной складки  внутреннего листка дубликатуры, сшить образовавшуюся рану под лоскутом;
	формирование кожной носовой перегородки; основание лоскута у будущего кончика носа;

	13. Выполнить разрезы кожи по краям дефекта носа, края раны расслоить на всем протяжении;
	подковообразная форма разреза с основанием у носо-губной складки;

	14. Сшить наружный край раны с наружным листком дубликатуры лоскута, внутренний край раны с внутренним листком;
	кетгутовыми швами над верхним краем дефекта носа;

	15. Сшить края кожного лоскута из продольной складки друг с другом;
	сформировать верхнюю часть кожной носовой перегородки;

	16. Выкроить кожный лоскут на верхней губе у основания носового отверстия по срединной линии;
	основание лоскута - у края нижнего дефекта носа; 

формирование нижней части кожной носовой перегородки;

	17. Сшить верхнюю часть кожной носовой перегородки с нижней;
	кожный лоскут из продольной складки отвести вниз, лоскут с верхней губы отвести вверх;

	18. Сшить внутренний листок дубликатуры кожного лоскута с внутренним краем раны, наружный листок дубликатуры с наружным краем  раны;
	кетгутовыми швами по латеральным краям дефекта носа; 

формирование боковых стенок носа;

	19. Ввести в носовые входы резиновые трубки, наложить на боковые поверхности спинок носа по 2 марлевых валика; валики плотные диаметром 1,5 - 2 см;
	трубки обернуть йодоформной марлей; валики плотно укрепить лейкопластырем;  поверх валиков еще по 1 валику с фиксацией второй полоской лейкопластыря; 

валики правильно формируют кончик, перегородку и крылья носа;

	20. Наложить легкую пращевидную повязку;
	поверх валиков; сменить повязку и валики через 24 часа на 8 - 10 дней;

	Устранение глубоких атрезий в полости носа (восстановление носового дыхания) по Мухину;
	выполняют после больших повреждений носовых костей и перегородки носа с развитием массивных рубцов, заполняющих носовую полость;

	1. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	

	2. Отсечь кожную носовую перегородку у ее основания, отвести вверх с кончиком носа;
	открывается широкий доступ в носовую полость (при глубоких массивных атрезиях);

	3. Удалить костные и хрящевые фрагменты рубцовой ткани, включая хрящевую перегородку, сошник и перпендикулярную пластинку решетчатой кости;
	с помощью костных кусачек (резекционного ножа); 

создать просторную носовую полость на всем протяжении с ровными стенками;

	4. Произвести гемостаз;
	тугая тампонада на 5 - 10 мин  марлевыми салфетками, смоченными в горячем физрастворе;

	5. Разогреть пластинку  стенса;
	

	6. Удалить марлевые тампоны из полости носа, заполнить полость разогретым стенсом;
	заполнять под небольшим давлением с плотным прилеганием  к стенкам полости;

	7. Произвести забор расщепленного кожного трансплантата с передне-латеральной поверхности бедра, удалить затвердевший стенсовый слепок, не нарушая его формы.
	кожу обработать раствором йода; 

величина лоскута соответствует приложенному стенсовому слепку;

	8. Оросить полость носа раствором антибиотиков и рыхло тампонировать марлей.
	

	9. Смазать клеолом стенсовый вкладыш, приклеить кожный трансплантат на вкладыш;
	раневой поверхностью кнаружи с небольшим натяжением; 

сшить края трансплантата тонким кетгутом;

	10. Удалить марлевые тампоны из носовой полости, осушить ее тщательно;
	исключить сгустки крови на стенках носовой полости;

	11. Ввести в полость носа стенсовый вкладыш с трансплантатом;
	введение с некоторым усилием; 

при наличии раны на крыльях носа сшить ее края с краями трансплантата; 

	12. Сформировать отверстие в центре вкладыша;
	с помощью горячего инструмента (зажима Кохера) для обеспечения дыхания, удаления слизи из задних отделов полости носа;

	13. Фиксировать прочно вкладыш полосками лейкопластыря; 
	на срок 9 - 10 дней; 

мацерированные участки трансплантата отсечь при первой перевязке;

	14. Удалить стенсовый вкладыш, обработать полость носа перекисью водорода, протереть марлевыми шариками, припудрить белым стрептоцидом;
	Стенсовый вкладыш повторно фиксировать в носовой полости на 10 - 14 дней;

	15. Пришить на место кожную перегородку;
	Через 2 недели после основной операции;

	16. Изготовить пластмассовые трубочки по индивидуальным слепкам с эпителизированного носового хода;
	Ношение трубочек окончательно формирует носовой ход;


Операции при параличе лицевых мышц

	1. Правила выполнения:


	

	а ) пластику лицевого нерва производить до развития картины атрофии мышц;
	первые 2 - 3 мес с момента травмы, первые 

3 - 6 мес при невритах инфекционной  

этиологии;

	б ) пластику жевательными мышцами производить при атрофии лицевых мышц;
	

	в ) резекцию мимических мышц на здоровой стороне  выполнять  под местной анестезией со стороны преддверия рта;
	

	г ) при расширении глазной щели производить  сужение щели в области медиального угла;
	сопровождается слезотечением, попаданием в 

глаз пыли и т.п.

	д ) мышечную пластику височной мышцей производить в случае отсутствия функции всех ветвей лицевого нерва;
	

	е ) миопластику массетером производить при сохранении функции верхней и средней ветвей лицевого нерва;
	

	ж ) перед выполнением пластических  операций необходимо знать электровозбудимость мимических мышц на больной стороне;
	

	2. Виды миопластических и корригирующих операций:
	

	а ) динамическое подвешивание парализованных тканей лица;
	мышечная пластика лоскутами височной или собственно жевательной мышцы;

	б ) статическое подвешивание парализованных  тканей лица;
	пластика фасцией бедра, проволокой, лавсановыми нитями, хлорвиниловыми полосками и т.п.

	в ) кинетическое подвешивание парализованных тканей лица;
	фиксация тканей к венечному отростку нижней челюсти;

	г ) миотомия на здоровой стороне, иссечение избытка тканей на больной стороне, операции на веках;
	пластика местными тканями.

	Резекция мимических мышц
	выполняют на здоровой  стороне:

а ) мышцы увеличивают ассиметрию лица, перетягивая губы и угол рта на здоровую сторону;

б ) расстяжение мышц на больной стороне маскирует их остаточные сокращения;

	1. Рассечь слизистую оболочку  щеки в преддверии рта;
	в местах начала и конца разреза слизистую оболочку прошить кетгутом и пользоваться в качестве держалок;

начало разреза от переходной складки в области клыка вниз; отступить от угла рта 1 см; 

окончание разреза на 0,5 см ниже угла рта;

	2. Отслоить круговую мышцу рта;
	зажимом типа "москит";

	3. Выделить малую и большую скуловые мышцы, мышцы смеха и опускающую угол рта;
	мышцы отходят вверх и вниз от круговой мышцы рта;

	4. Поднять каждую выделенную мышцу иглой Дешана, резецировать на протяжении 1 см;
	круговую мышцу рта сохранить;

	5. Произвести гемостаз пересеченных краев мышц;
	сосуд вместе с мышцей не прошивать (исключить удерживание швом концов мышц при их расхождении);

	6. Наложить на рану слизистой оболочки редкие швы;
	тонким кетгутом; 

операция достаточна при нерезко выраженной ассиметрии лица;

	Канторафия (блефарорафия) медиального угла глазной щели


	выполняют при слезотечении и вывороте слезной точки на нижнем веке;

	1. Выполнить местную инфильтрационную анестезию раствором новокаина;
	

	2. Произвести разрезы по ресничному краю на верхнем и нижнем веках;
	длина разрезов 6 - 8 мм между слезными точками и ресницами; глубина  2 мм;

	3. Наложить швы на ресничные края раны;
	тонким кетгутом или полиамидной нитью; при завязывании слезные точки вворачиваются внутрь; 

отток слезы через слезные каналы не нарушается;

	Миопластика угла рта лоскутом из височной мышцы


	

	1. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	конечный этап пластики (иссечение избытка кожи в височной области, впереди ушной раковины и в области носо-губной борозды) протекает лучше на не инфильтрированных новокаином тканях;

	2. Выполнить вертикальный линейный разрез кожи в височной области;
	рассекать до фасции височной мышцы от верхнего ее края вниз на  0,5 см ниже нижнего края скуловой дуги; 

отступить кпереди на 2 см от козелка уха;

	3. Отслоить тупым путем мягкие ткани от подлежащей фасции;
	с помощью ножниц Купера; 

обнажить скуловую дугу и дистальный отдел скуловой кости;

	4. Рассечь оба листка фасции височной мышцы;
	с помощью скальпеля; 

вдоль верхнего края скуловой дуги; 

длина 3 - 3,5 см;

	5. Ввести под фасцию снизу вверх желобоватый зонд, рассечь листки фасции послойно;
	зонд провести вдоль брюшка височной мышцы, не доходя до ее края 1,5 - 2 см;

	6. Рассечь фасцию височной мышцы горизонтально в верхнем углу раны;
	перпендикулярно вертикальному разрезу в обе стороны от него; длина 3 - 3,5 см;

	7. Отслоить два прямоугольных лоскута фасции от височной мышцы;
	развести в виде створок в стороны; обнажается средний и нижние отделы височной мышцы, верхний край скуловой дуги;

	8. Рассечь надкостницу скуловой дуги, обнажить кость со всех сторон;
	с помощью распатора на протяжении 

2,5 - 3 см;

	9. Резецировать скуловую дугу и часть скуловой кости, мобилизовать вниз жировую клетчатку над сухожильным прикреплением височной мышцы;
	с помощью костных кусачек на протяжении 2,5 - 3 см; рассечение кости выполнить в косом направлении (профилактика травмирования мышечного лоскута о края костной раны);

	10. Рассчитать иссечение серповидного лоскута в области носогубной борозды по схеме Чуприной:

а ) провести горизонтальную линию от угла рта со здоровой стороны на больную;

б ) провести вертикаль от угла рта с больной стороны до складки подбородка;
	найти точку "А" пересечения этой линии со зрачковой вертикалью; 

расстояние от угла рта с больной стороны до найденной точки-истинное смещение угла рта;

найти точку "Б" пересечения этих двух линий;

	11. Провести серповидный разрез кожи от носогубной складки у основания крыла носа больной стороны через точку "А" до точки "Б";
	разрез представляет наружную часть иссекаемого серповидного лоскута;

	12. Провести серповидный разрез кожи от начала первого разреза через точку, отстоящую от угла рта на 0,5 см до точки "Б";
	разрез представляет внутреннюю часть  иссекаемого серповидного лоскута;

	13. Иссечь треугольный лоскут кожи у нижней точки подбородка величиной 

     1 см;
	продолжение серповидного лоскута; основание треугольного лоскута обращено к серповидному лоскуту;

	14. Иссечь серповидный лоскут кожи с подкожной клетчаткой, произвести гемостаз;
	

	15. Образовать подкожные карманы вдоль верхней и нижней губ, ввести временные  марлевые турунды;
	с помощью скальпеля; длина 1,5 - 2 см, ширина 1 - 1,5 см; 

марлевые турунды смочить горячим изотоническим раствором хлорида натрия или 5% раствором Е-аминокапроновой кислоты, или использовать полоски гемостатической вискозы;

	16. Образовать подкожный канал, соединяющий раны височной области и носогубной складки;
	с помощью остроконечного скальпеля; скальпель вводить в мягкие ткани через дефект скуловой дуги, проводить в тканях строго подкожно;

	17. Расширить подкожный туннель тупым путем до размера двух  поперечных пальцев, произвести гемостаз турундами с горячим физраствором;
	с помощью бранш большого кровоостанавливающего зажима Кохера;

	18. Выполнить два параллельных разреза височной мышцы во всю длину ее брюшка, соединить разрезы на верхнем конце;
	на расстоянии 4 см друг от друга; 

начало - от уровня резецированной скуловой дуги; 

на верхнем конце  в лоскут включить 

1,5 - 2 см апоневроза свода черепа;

	19. Отделить апоневротическую пластинку лоскута сверху вниз от кости, отслоить мышечный лоскут до уровня подвисочного гребня;
	с помощью распатора, обернутого марлевой салфеткой; 

при отслойке мышцы распатор от кости не отрывать (повреждение нервов и разволокнение лоскута); 

за пределы подвисочного гребня не выходить (повреждение двигательных ветвей тройничного нерва);  

	20. Произвести гемостаз на внутренней поверхности лоскута;
	захватывать минимальное количество тканей (близкое расположение нервов к сосудам);

	21. Расщепить апоневротический конец лоскута на 2 - 3 части, прошить каждую часть Z - образным швом;
	держалки не отсекать;

	22.Ввести  кровоостанавливающий зажим в подкожный туннель щеки, захватить держалки, провести через туннель апоневротические части мышечного лоскута;
	зажим вводить со стороны раны носогубной складки; 

мышечный лоскут разворачивается на 180° без перекрута и натяжения;



	23. Удалить гемостатические турунды из туннелей верхней и нижней губ, фиксировать части низведенного мышечного лоскута в туннелях;
	1. верхняя часть лоскута - в туннеле верхней губы;

2. нижняя часть - в туннеле нижней губы;

3. средняя часть - к углу рта;

4. фиксацию частей производить к дерме губ, (первая держалка) и к мышечному слою (вторая держалка);

5. при завязывании лигатур узелки погружать в туннели;

	24. Закрыть мышечный лоскут наружными мягкими тканями;
	кетгутовыми швами;

	25. Зашить кожную рану носогубной складки полиамидной нитью;
	отдельными узловыми швами;

	26. Выкроить лоскут на ножке из оставшейся задней части височной мышцы;
	

	27. Уложить выкроенный лоскут выше ножки развернутого на 180° лоскута;
	

	28. Иссечь избыток кожи, образовавшийся после подтягивания угла рта;
	

	29. Наложить послойно швы на височный апоневроз и кожу;
	

	30. Ввести резиновые выпускники в раны;
	а ) в височной области (на 3 суток);

б ) к ножке височного лоскута 

     (на 3 суток);

в ) в туннели верхней и нижней губ 

     (на 1 сутки);

	31. Наложить лейкопластырно-бинтовую повязку;
	

	Мышечно-фасциальная пластика глазной щели лоскутом из височной мышцы и височной фасции 

по Gillies-Anderson`y


	способ Жиллиса - Андерсена



	1. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	

	2. Выполнить вертикальный разрез мягких тканей в височно-теменной области;
	длина 10 см; 

отступить кпереди от козелка уха на 2 см; разрез опустить на 0,5 см ниже нижнего края скуловой дуги;

	3. Отсепаровать кожу с клетчаткой в стороны, выкроить фасциальную ленту до надкостницы;
	ширина ленты 1,5 см; 

лента расположена выше передней порции височной мышцы;

	4. Рассечь поперечно апоневроз височной мышцы, выкроить мышечный лоскут;
	рассекать у основания отсепаро-ванной фасциальной ленты; 

длина разреза равна ширине фасциальной ленты (1,5 см); 

мышечный лоскут является продолжением фасциальной ленты и имеет такую же ширину (1,5 см);

	5. Рассечь фасциальную  ленту вдоль на две порции, прошить концы капроновыми нитями;
	

	6. Выполнить подкожный туннель к наружному краю орбиты, нанести дуговой разрез кожи у наружного края орбиты;
	с помощью изогнутых  ножниц Купера и остроконечного скальпеля;

	7. Сформировать туннели вдоль края круговой мышцы глаза;
	с помощью изогнутого зажима типа "москит";

	8. Нанести дуговой разрез у медиального края орбиты, отслоить Cantus medialis;
	

	9. Провести концы фасциальной  полоски через подкожный туннель из височной раны в рану наружного края орбиты;
	за капроновые держалки с помощью кровоостанавливающего зажима;

	10. Провести концы фасциальной полоски через подкожные туннели век от наружного до внутреннего края орбиты;
	за капроновые держалки с помощью иглы; полоски выводить под Cantus medialis; 

	11. Фиксировать капроновые нити к Cantus medialis;
	

	12. Наложить послойно узловые швы на раны височной области и краев глазницы;
	

	13. Ввести резиновые выпускники в височную рану;
	на 2 - 3 суток;

	Миопластика лоскутом из жевательной мышцы;
	выполняют при невозможности использования височной мышцы (паралич, рубцы, неудачное использование для миопластики)  с целью исправления порочного положения угла рта (оттягивания в латеральную сторону);

	1. Обезболивание - инфильтрационная анестезия 0,5 - 1% раствором новокаина;
	

	2. Выполнить разрез кожи в области угла и края нижней челюсти;
	длина 6 - 7 см; 

на 2 - 2,5 см ниже края нижней челюсти;

	3. Отслоить мягкие ткани, покрывающие массетер, вверх до скуловой дуги;
	тупым путем (профилактика повреждения околоушной слюнной железы);

	4. Ввести скальпель до кости по середине ширины жевательной мышцы, рассечь мышцу во всю толщу вниз до нижнего края нижней челюсти;
	вкол скальпеля произвести на 1 см ниже нижнего края скуловой дуги; 

	5. Отделить от кости переднюю порцию мышцы снизу вверх, расщепить конец лоскута на две части;
	с помощью распатора, обернутого марлевой салфеткой; 

при отслоении мышцы распатор от кости не отрывать; 

расщеплять на протяжении 2,5 - 3 см; каждую часть лоскута прошить П-образно крепкой шелковой нитью и завязать (держалки);

	6. Рассчитать иссечение  серповидного лоскута в области носогубной борозды по схеме Чуприной:

а ) произвести горизонтальную линию от угла рта со здоровой стороны на больную;

б ) произвести вертикаль от угла рта с больной стороны до складки подбородка;
	найти точку "А" пересечения этой линии со зрачковой вертикалью; расстояние от угла рта с больной стороны до найденной точки-истинное смещение угла рта;

найти точку "Б" пересечения этих двух линий;

	7. Провести серповидный разрез кожи от носогубной складки у основания крыла носа больной стороны через  точку "А" до точки "Б";
	разрез представляет наружную часть иссекаемого серповидного лоскута;

	8. Провести серповидный разрез кожи от начала первого разреза через точку, отстоящую от угла рта на 0,5 см до точки "Б";
	разрез представляет внутреннюю часть иссекаемого серповидного лоскута;

	9. Иссечь треугольный лоскут кожи у нижней точки подбородка величиной 1 см;
	продолжение серповидного лоскута; основание треугольного лоскута обращено к серповидному лоскуту;

	10. Иссечь серповидный лоскут кожи с подкожной клетчаткой, произвести гемостаз;
	

	11. Образовать подкожные карманы вдоль верхней и нижней губ, ввести марлевые турунды;
	с помощью скальпеля; 

длина 1,5 - 2 см, ширина 1 - 1,5 см; 

марлевые турунды смочить горячим изотоническим раствором хлорида натрия (5% раствором Е-аминокапроновой кислоты) или использовать полоски гемостатической вискозы;

	12. Образовать подкожный канал, соединяющий раны поднижнечелюстной области и носогубной складки;
	с помощью остроконечного скальпеля; скальпель проводить в тканях строго подкожно; 

	13. Расширить подкожный туннель тупым путем до размера двух поперечных пальцев, произвести гемостаз турундами с горячим физраствором;
	с помощью бранш большого кровоостанавливающего зажима Кохера;

	14. Ввести большой кровоостанавливающий зажим в подкожный туннель щеки, захватить  держалки, провести через туннель части лоскута жевательной мышцы;
	зажим вводить со стороны раны носогубной складки; 

мышечный лоскут разворачивается на 90° без перекрута с легким натяжением;

	15. Удалить гемостатические турунды из туннелей верхней и нижней губ, фиксировать части перемещенного мышечного лоскута  в туннелях;
	1. верхняя часть лоскута - в туннеле верхней губы;

2. нижняя часть лоскута - в туннеле нижней губы;

3. фиксацию частей производить к дерме губ (первая держалка) и к мышечному слою (вторая держалка);

4. при завязывании лигатур узелки погружать в туннели;

	16. Выкроить ленту из широкой фасции бедра;
	размеры ленты 1 х 14 см; 

цель - поднятие угла рта;

	17. Пришить один конец ленты к дерме в области угла рта;
	

	18. Провести второй конец ленты через скуловую дугу;
	с помощью лигатуры и иглы Дешана;

	19. Поднять угол рта подтягиванием за полоску фасции, фиксировать второй конец ленты к дерме в области нижней губы;
	подтягивание произвести с небольшой гиперкоррекцией;

	20. Зашить послойно раны носогубной складки и поднижнечелюстной области;
	

	21. Ввести резиновые выпускники в раны;
	а ) в поднижнечелюстной области 

      (на 3 суток);

б ) к ножке жевательного лоскута 

      (на 3 суток);

в ) в туннели верхней и нижней губ 

     (на 1 сутки);

	22. Наложить лейкопластырно-бинтовую повязку;
	


КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

	1.
	 Назовите лимфоидные образования носоглотки, которые обычно вовлекаются в воспалительный процесс у больного при назофарингите 1.___  

	2.
	Укажите, через какое отверстие обеспечивается анатомическая связь вен  полости носа  с верхним сагитальным синусом 1.___ 

	3.
	Укажите, при ранении какого нерва будет нарушена функция мимических мышц лица 1.___ 

	4.
	Перечислите слои мягких тканей, которые следует рассечь скальпелем при вскрытии гнойного паротита 1.___ 2.___ 3.___ 4.___

	5.
	Какой нерв обеспечивает секрецию слезной железы?

	6.
	Какой нерв обеспечивает секрецию околоушной слюнной железы?

	7.
	Какой нерв обеспечивает секрецию подчелюстной ушной железы?

	8.
	Что составляет нижнюю стенку носовой полости?

	9.
	За  счет  чего осуществляется кровоснабжение слизистой полости носа?

	10.
	За счет чего кровоснабжаются зубы верхней челюсти?

	11.
	За счет чего кровоснабжаются зубы нижней челюсти?

	12.
	Какие нервы осуществляют иннервацию нижней челюсти?

	13.
	Какие нервы осуществляют иннервацию верхней челюсти?

	14.
	Какова особенность строения капсулы околоушной слюнной железы?

	15.
	Куда  может распространяться гной из переднего отдела окологлоточного пространства при осложненном гнойном паротите?

	16.
	Куда может распространяться гной из заднего отдела окологлоточного пространства при осложненном гнойном паротите?

	17.
	Какие нервы обеспечивают иннервацию мягкого неба?

	18.
	Какие нервы обеспечивают чувствительную иннервацию языка?

	19.
	Какие нервы обеспечивают двигательную иннервацию языка?

	20.
	Назовите  точку пункции иглы с целью блокады первой ветви тройничного нерва?

	21.
	Назовите  точку пункции иглы с целью блокады второй ветви тройничного нерва, его ветвей?

	22.
	Назовите точку пункции иглы с целью блокады третьей ветви тройничного нерва, его ветвей?

	23.
	Куда подводится раствор новокаина при производстве лицевой блокады? 

	24.
	Назовите пути распространения инфицированного содержимого из глазницы.

	25.
	Назовите источники инфицирования глазницы.

	26.
	Назовите пути распространения инфицированного экссудата из лабиринта решетчатой кости.

	27.
	Назовите пути распространения инфицированного экссудата из лобной пазухи.

	28.
	Назовите пути распространения инфицированного экссудата из клиновидной пазухи.

	29.
	Назовите пути распространения инфицированного экссудата из верхнечелюстной пазухи.

	30. 
	Назовите пути распространения инфицированного экссудата из полости рта.

	31.
	Назовите пути распространения инфицированного экссудата из щечной области.

	32.
	Назовите пути распространения инфицированного экссудата из околоушно-жевательной области.

	33.
	Назовите пути распространения инфицированного экссудата из глубокой области лица.

	34.
	Укажите место вскрытия флегмоны клиновидно-нижнечелюстного пространства.

	35.
	Укажите место вскрытия флегмоны поджевательного пространства.

	36.
	Укажите место вскрытия флегмоны поднижнечелюстного пространства.

	37.
	Укажите место вскрытия флегмоны дна полости рта.

	38.
	Укажите место вскрытия флегмоны ретромолярного углубления, перитонзилярного абсцесса.



СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

     ЗАДАЧА № 1:  В челюстно-лицевое отделение поступил больной с диагнозом: "Острое воспаление правой околоушной железы". При осмотре - наличие плотного инфильтрата кпереди от  козелка уха,  позади  нижнечелюстной ямки резко выражена ассиметрия ротовой щели, сглажена правая носогубная складка. Укажите возможные причины данной симптоматики.

     ЗАДАЧА № 2: В хирургическое отделение поступил больной с резаной раной боковой области лица,  рана 4 см длиной, расположена вертикально   на уровне ветви нижней челюсти на 1,5 - 2 см ниже скуловой дуги. При ревизии раны и остановке кровотечения из сосудов подкожно-жировой клетчатки  было  обнаружено, что рану постоянно наполняет прозрачная жидкость.  Укажите характер жидкости и какое образование было повреждено в  результате ранения?

     ЗАДАЧА № 3: В хирургическое отделение поступил больной с рваной раной боковой области лица у места пересечения переднего края жевательной мышцы и нижнего края нижней  челюсти,  что вызвало сильное кровотечение и ассиметрию ротовой щели. Укажите, какие сосуды и нерв повреждены.

     ЗАДАЧА № 4: В хирургическом отделении на излечении находится больной с диагнозом :"Менингит, тромбоз кавернозного  венозного синуса". В анамнезе: фурункул в области левой носогубной складки. Можно ли связать наличие гнойного очага на лице с последующим заболеванием? Укажите возможные пути распространения гнойной инфекции.

     ЗАДАЧА №  5:  В результате автодорожной аварии у пострадавшего образовалась рваная рана боковой области  лица  слева. На  рентгенограмме  - оскольчатый перелом ветви нижней челюсти на уровне шейки суставного отростка. При ревизии раны и удалении  свободных костных осколков внезапно из глубины раны началось сильное кровотечение.  Укажите, какой сосуд мог быть поврежден  острым осколком кости,  какой сосуд нужно перевязать в случае затруднения при попытке остановки кровотечения в ране.

      ЗАДАЧА
№ 6:  У ребенка диагностирован острый гнойный гайморит. Перечислите пути распространения гноя из гайморовой пазухи с учетом возрастных особенностей.

       ЗАДАЧА
№ 7:  
Прав ли будет врач, установивший у ребенка 3 -летнего возраста диагноз: "Острый гнойный фронтит"? Дайте пояснение.

       ЗАДАЧА
№ 8:    
В отделение челюстно-лицевой хирургии поступил ребенок 6 лет с диагнозом: "Острое гнойное воспаление правой околоушной железы. При осмотре обнаружена резко выраженная ассиметрия ротовой щели и сглажена правая носогубная складка. Укажите анатомические образования, повреждение которых привело к такой клинической картине.

        ЗАДАЧА
№ 9   
Ребенок 3 лет поступил для проведения плановой операции по поводу незаращения твердого неба ("волчья пасть"). Определите объем оперативного вмешательства, за счет каких соседних тканей возможно закрытие этого врожденного дефекта?

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ


ЗАДАЧА
№ 1
Острое воспаление околоушной железы вызвало сдавление лицевого нерва, который проходит через толщу железы. Лицевой нерв иннервирует всю мимическую мускулатуру. Все перечисленные симптомы  указывают на повреждение  лицевого нерва.


ЗАДАЧА
№ 2
Направление раны указывает на повреждение выводного протока околоушной железы. Он проецируется от основания мочки уха к углу ротовой щели. У переднего края жевательной мышцы, поворачивая под прямым углом прободает щечную мышцу и открывается в преддверие рта на уровне 6 - 7 верхнего зуба.


ЗАДАЧА
№ 3
Направление раны указывает на повреждение лицевой артерии и краевой ветви нижней челюсти лицевого нерва Проекция лицевой артерии проходит от середины края нижней челюсти к медиальному углу глаза.


ЗАДАЧА
№ 4
Да. Лицевая (угловая) вена лица в области угла глаза анастомозирует с глазничными венами, которые входят в состав внутричерепного отдела и сообщается с кавернозными синусами. В результате сдавления лицевой вены отечной жидкостью наступило ретроградное течение крови (кверху), которое может достигнуть пещеристой пазухи и вызвать данное заболевание.


ЗАДАЧА
№ 5
В результате тяжелой травмы возникло повреждение верхне-челюстной артерии. В случае затруднения остановки кровотечения можно перевязать наружную сонную артерию.


ЗАДАЧА
№ 6   
Распространение инфицированного экссудата из верхне-челюстной пазухи может произойти в средний носовой ход, полость глазницы, задние луночковые пазухи верхнеальвеолярного отростка верхней челюсти.


ЗАДАЧА
№ 7   
Нет, так как лобные пазухи формируются окончательно к 

6 - 7 летнему возрасту.


ЗАДАЧА
№ 8   
В область воспалительного процесса были вовлечены щечная и краевая ветви лицевого нерва с нарушением функции мимических мышц: поднимающей и опускающей угол рта, круговой мышцы рта, щечной, мышцы смеха.


ЗАДАЧА
№ 9   
Оптимальный возраст 3 - 4 года. Основные моменты уранопластики:  1) устранение дефекта;  2) ретротранспозиция мягких тканей;  

3) мезофарингоконструкция;

            Пластику закрытия дефекта проводят за счет тканей мягкого неба, мягких тканей твердого неба (слизисто-надкостничные лоскуты), слизистой носа (носоглотки), боковой стенки глотки (слизисто-подслизистый слой).

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ И ОПЕРАТИВНАЯ ХИРУРГИЯ ШЕИ

     Тема: Топографическая анатомия шеи;

   Операции: ваго-симпатическая   блокада  по  Вишневскому,  блокада звездчатого ганглия,  вскрытие абсцессов и флегмон шеи, перевязка шейных артерий,  обнажение диафрагмального нерва,  трахеостомия, операции на шейном отделе пищевода,  щитовидной железЕ, удаление поднижнечелюстной слюнной железы, дермоидных и эпидермоидных кист, иссечение срединных и боковых свищей и кист шеи, операции при рубцовых деформациях шеи;

     Цель: запомнить топографо-анатомические взаимоотношения мышц, клетчаточных пространств, фасций, сосудисто-нервных пучков и органов шеи;
	АЛГОРИТМ ПОИСКА


	ПРИМЕЧАНИЯ

	Границы шеи: 

верхняя - нижний край нижней челюсти  сосцевидный отросток  затылочный бугор.

нижняя - яремная вырезка грудины  ключица  акромиально-ключичное сочленение  остистый отросток VII шейного позвонка
	

	Области шеи:


	

	А. Передняя:


	

	 1. Надподъязычная область:
	заключена:
сверху - краем нижней челюсти до верхушки сосцевидного  отростка; 

снизу - линией, проведенной через тело и  большие  рожки  подъязычной кости;  

билатерально - передними  краями   грудино-ключично-сосковых мышщ;

	а ) подподбородочная область;
	заключена между телом подъязычной кости и передними брюшками двубрюшных мышц;

	б ) подчелюстные треугольники;
	

	2. Подподъязычная область
	отграничена: 

сверху - горизонтальной  линией  на  уровне подъязычной кости;  

внизу - вырезкой  грудины;

билатерально - передними   краями грудино-ключично-сосковых мышц;

	 3. Латеральная область
	отграничена:  

спереди - задним краем     грудино-ключично-сосковой мышцы; 

сзади - передним краем  трапециевидной мышцы; 

снизу - ключицей;

	 4. Грудино - ключично - сосковая   

     область
	соответствует положению  грудино-ключично - сосковой мышцы;

	Б. Задняя:


	выйная область

	ФАСЦИИ ШЕИ:
	Классификация фасций 

по   В.Н. Шевкуненко



	 1. Первая фасция
	поверхностная фасция  шеи  (часть общей подкожной фасции тела); 

включает подкожную мышцу;

	2. Вторая фасция
	поверхностный  листок собственной фасции, покрывает всю    поверхность шеи, образует  влагалища для грудино-ключично-сосковой  и трапециевидной мышц, капсулу   подчелюстной слюнной железы; 

прикрепляется: вверху - к краю   нижней челюсти;   

внизу -  к  передней  поверхности ключицы и грудины;  

латерально - дает отроги: 

	 
	а ) к пятой фасции  и  поперечным отросткам тел позвонков;

б ). к влагалищу медиального сосудисто-нервного пучка и далее к поперечным отросткам тел  позвонков;

     на лице фасция переходит в  жевательно-околоушную фасцию   (капсулу околоушной слюнной железы);

	 3. Третья фасция
	глубокий  листок собственной фасции (лопаточно-ключичный   апоневроз); прикрепляется  вверху к подъязычной кости;  внизу  -  к  задней поверхности ключиц и грудины; 

билатерально - к лопаточно - подъязычным мышцам; 

медианно - образует белую линию шеи со второй фасцией;

 имееет  форму трапеции;

образует влагалища  для  мышц  подподъязычной области; 

дает отроги к медиальному  сосудисто - нервному пучку  шеи и поперечным отросткам нижний шейных позвонков;

	 4. Четвертая фасция
	внутренностная фасция шеи:   

а ) париетальный листок - прилежит к задней стенке  влагалищ мышц подподъязычной области;  

        образует общее влагалище для медиального сосудисто - нервного  пучка шеи и пораздельно для общей сонной  артерии, внутренней яремной вены, блуждающего нерва;

б ) висцеральный листок - продолжение париетального листка; покрывает органы шеи со всех сторон

	 5. Пятая фасция
	предпозвоночная фасция; представляет часть   париетального   листка четвертой фасции; 

расположена позади органов шеи;  билатерально распространяется в наружный треугольник шеи; 

покрывает симпатический ствол, длинные мышцы шеи и головы, образует влагалища  для  трех  лестничных мышц и латерального сосудисто - нервного пучка шеи (подключичных  артерии и   вены,   плечевого  нервного сплетения); 

прикрепляется к ключице и подключич-ной мышце, отделяет подключичную ямку от  надключичной; 

внизу -  переход фасции во внутригрудную фасцию;

	
	фасции  шеи  прочно  связаны   со стенками вен;

	КЛЕТЧАТОЧНЫЕ ПРОСТРАНСТВА ШЕИ:


	

	 1. Межапоневротическое надгрудиное пространство;
	заключено между второй и третьей фасциями шеи; 

содержит венозную яремную дугу, лимфатические узлы; 

высота пространства 2 - 3 см; 

сообщается со слепым мешком грудино-ключично-сосковой мышцы (Грубер);

	 2. Слепой  мешок  грудино-ключично-сосковой мышцы;
	ограничен спереди задней  стенкой влагалища грудино-ключично-сосковой мышцы; 

сзади - третьей фасцией шеи; 

снизу -  задней поверхностью ключицы; мешок содержит  конечный  отдел передней яремной вены,  лимфатические сосуды и узлы; 

мешок связан отверстием с  влагалищем грудино-ключично-сосковой мышцы;

	 3. Претрахеальное пространство   (превисцеральное);
	заключено между листками  четвертой фасции; 

распространено от подъязычной кости до вырезки  грудины; 

содержит самое нижнее  щитовид-ное венозное сплетение,   лимфатические узлы, непарную  щитовидную  артерию (12%); внизу - пространство содержит правый  артериальный  плечеголовной ствол и начало общей  сонной артерии, левую плечеголовную вену (при нарушениях венозного оттока); 

внизу отделено от  переднего  средостения переходным листком четвертой фасции 

     (с задней  поверхности грудины на трахею), пространство сообщается по клетчатке сосудов;

	 4. Ретровисцеральное пространство;
	заключено между  предпозвоночной и висцеральным  листком четвертой фасции; сообщается с задним средостением; распространено от основания черепа до диафрагмы;

	 5. Пространство сосудисто-нервного пучка;
	распространено вдоль медиального сосудисто-нервного пучка шеи от основания черепа до переднего средостения грудной клетки, щелевидной формы;

	 6. Боковое пространство;
	заключено между  второй  и  пятой фасциями шеи, соответствует площади латерального треугольника, содержит сосуды, нервы,  лимфатические узлы; сообщается с       подтрапециевидным пространством и  клетчаткой надостной ямки лопатки;

	 7. Глубокое латеральное пространство;
	заключено  под  пятой  фасцией  в латеральном треугольнике шеи; содержит подключичные сосуды и  плечевое сплетение; сообщается  с клетчаткой сосудистого влагалища   подмышечной ямки;

	8. Глубокое предпозвоночное (остеофиброзное) пространство;
	заключено между шейными позвонками и пятой фасцией;  распространено до III грудного позвонка;  содержит длинные мышцы шеи и головы, симпатический ствол;

	Пути распространения инфицированного экссудата


	

	 1. Межапоневротическое надгрудиное пространство;
	а ) в слепой мешок грудино-ключично-сосковой мышцы;    

б ) в  верхне-переднее средостение грудной клетки;

	 2. Слепой  мешок  грудино-ключично-сосковой мышцы;
	а ) в надгрудинное  межапоневро-тическое пространство;

б ) во  влагалище  грудино-ключично-сосковой мышцы;

	 3. Претрахеальное пространство   (превисцеральное);
	а ) в переднее средостение грудной клетки;  

б ) в межорганную   висцеральную клетчатку;

	 4. Ретровисцеральное пространство;
	а ) к заглоточному пространству  и основанию черепа;  

б ) в заднее  средостение  грудной клетки;

	 5. Пространство сосудисто-нервного пучка;
	а ) к  основанию  задней  черепной ямки;  

б ) к  основанию  средней черепной ямки;

в ) в переднее средостение грудной клетки;

	 6. Боковое пространство;
	а ) к влагалищу подключичных сосудов и плечевого нервного сплетения;  

б ) в  подтрапециевидное пространство и клетчатку надостной ямки лопатки;

	 7. Глубокое латеральное пространство;
	а ) во  влагалище подключичных сосудов и   плечевого   нервного сплетения;  

б ) во влагалище подмышечного  сосудисто-нервного пучка;  

в ) в переднее средостение грудной клетки;


ТРЕУГОЛЬНИКИ ШЕИ

	Сонный треугольник


	

	 1. Границы:  

медиально - верхнее  брюшко лопаточно подъязычной мышцы;

латерально - грудино-ключично-сосковая мышца; 

вверху - заднее брюшко двубрюшной мыщцы;
	

	 2. Скелетотопия:   передне-латеральная   поверхность шейных позвонков 
       (С2 - С6);
	

	 3. Послойное строение:    

     (спереди  назад и  латерально  

       медиально)   
	

	  а ) кожа; 
	

	  б ) подкожная жировая клетчатка;
	содержит  наружную яремную вену и ветви шейного сплетения;

	  в ) первая фасция шеи;
	

	  г ) платизма;
	заключена между  листками  первой фасции;

	  д ) вторая фасция шеи;
	

	  е ) нисходящая  ветвь подъязычного нерва, шейная петля;
	

	  ж ) четвертая фасция шеи (париетальный листок);
	

	  з ) лицевая и язычная вены (начало);
	

	  и ) подъязычный нерв;
	

	  к ) общая сонная артерия, внутренняя яремная вена;
	в  этом слое общая сонная артерия делится на  наружную  и  внутреннюю сонные артерии;

	  л ) лицевая и язычная артерии (начало);
	

	  м ) верхний гортанный нерв;
	ветвь блуждающего нерва;

	  н ) блуждающий нерв;
	

	  о ) четвертая фасция шеи (висцеральный листок);
	

	  п ) констрикторы глотки 

      (средний и нижний);
	

	  р ) ретровисцеральное клетчаточное пространство;
	

	  с ) пятая фасция шеи;
	

	  т ) пограничный симпатический ствол;
	

	  у ) длинная мышца шеи;
	

	  ф ) передне-латеральная поверхность тел шейных позвонков;
	

	Лопаточно-трахеальный треугольник


	

	 1. Границы:
вверху -  тело  и  большие  рожки подъязчной кости;

вверху и   латерально  -  верхнее брюшко лопаточно - подъязычной мышцы;

внизу и   латерально  -  грудино-ключично-сосковая мышца;

медиально - срединная (белая) линия шеи;

внизу -  грудино - ключичное сочленение, яремная вырезка грудины;
	

	 2. Скелетотопия:   тела шейных и грудного позвонков (C3 - Th1);
	

	 3. Послойное строение: 

      (спереди  назад)  
	

	  а ) кожа;
	тонкая, подвижная, легко растяжимая;

	  б ) подкожная жировая клетчатка;
	содержит  переднюю  яремную вену, поперечные ветви шейного сплетения;

	  в ) первая фасция шеи  

        (поверхностный листок);
	

	  г ) платизма;
	содержит переднюю  яремную  вену, срединные шейные  артерию  и  вену, поперечные ветви шейного сплетения;

	  д ) первая фасция шеи 

       (глубокий листок);
	

	  е ) вторая фасция шеи;
	

	  ж ) надгрудинное клетчаточное 

        пространство;
	содержит яремную венозную дугу;

	  з ) третья фасция шеи;
	

	  и ) грудино-подъязычные мышцы 

      (две);
	 лежат медиально (длинные и узкие);

	  к ) грудино-щитовидные  и щитовидно-подъязычные мышцы;
	лежат медиально;

	  л ) лопаточно-подъязычные мышцы;
	лежат латерально;

	  м ) четвертая фасция шеи (париетальный листок);
	

	  н ) претрахеальное    клетчаточное пространство;
	содержит  самое  нижнее  венозное сплетение щитовидной железы и трахеи;

	  о ) четвертая фасция шеи (висцеральный листок);
	

	  п ) рыхлая клетчатка;
	

	  р ) фиброзная  капсула  щитовидной железы;
	

	  с ) щитовидная железа и общая сонная артерия;
	

	  т ) нижняя щитовидная артерия;
	

	  у ) фиброзная  капсула  щитовидной железы;
	

	  ф ) паращитовидные железы,  рыхлая клетчатка;
	

	  х ) четвертая фасция (висцеральный листок);
	

	  ц ) правый возвратный нерв;
	

	  ч ) кольца трахеи или гортань, левый  возвратный нерв (трахео-пищеводная борозда);
	

	  ш ) пищевод или гортаноглотка;
	

	  щ ) четвертая фасция (висцеральный листок);
	

	  ы ) ретровисцеральное клетчаточное пространство;
	

	  э ) пятая фасция шеи с пограничными симпатическими стволами;
	

	  ю ) длинные мышцы шеи;
	

	  я ) передняя поверхность тел  шейных позвонков;
	

	Подчелюстной треугольник:


	

	 1. Границы:  
вверху -  нижний  край нижней челюсти; 

 сзади и латерально - заднее брюшко двубрюшной мышцы, шило-подъязычная мышца;  

спереди и  медиально  -  переднее брюшко двубрюшной мышцы;
	

	 2. Скелетотопия:   шейные позвонки 

     (C1 - C2);
	

	 3. Послойное строение:

      ( спереди  назад и   латерально  

        медиально ):  
	

	  а ) кожа;
	подвижна и легко растяжима;

	  б ) подкожная жировая клетчатка;
	содержит   поверхностные  вены  и нервы шейного сплетения;

	  в ) первая фасция шеи (поверхностный листок);
	

	  г ) платизма;
	

	  д ) первая фасция шеи (глубокий листок);
	содержит  шейную  ветвь  лицевого нерва и лимфатические узлы;

	  е ) вторая фасция шеи;
	

	  ж ) лицевая  вена и ветви передней яремной вены;
	

	  з ) подчелюстная  слюнная  железа, подчелюстные лимфатические узлы;
	

	  и ) задний  листок  капсулы подчелюстной слюнной железы;
	

	  к ) шило-подъязычная мышца;
	

	  л ) подъязычно-нижнечелюст-ная мышца;
	

	  м) подъязычный нерв;
	

	  н ) лицевая артерия;
	

	  о ) язычно-подъязычная мышца;
	

	  п ) язычная артерия;
	

	  р ) подбородочно-подъязычная мышца;
	

	  с ) окологлоточная клетчатка;
	

	  т ) шило-глоточная мышца;
	

	  у ) констриктор глотки (верхний);
	

	  ф ) полость глотки и задняя ее стенка;
	

	  х ) заглоточная клетчатка;
	

	  ц ) пятая фасция шеи;
	

	  ч ) шейные позвонки;
	

	Лопаточно-ключичный треугольник:


	

	 1. Границы: 

спереди и   медиально   -  грудино-ключично-сосковая мышца;  

сзади и латерально - нижнее брюшко лопаточно-подъязычной мышцы;  

внизу - верхний край ключицы;
	

	 2. Скелетотопия - боковые поверхности  тел  и поперечных отростков шейных позвонков (С6 - С7);
	

	 3. Послойное строение:
     (спереди  назад):   
	

	  а ) кожа;
	подвижна и легко растяжима;

	  б ) подкожная жировая клетчатка;
	содержит  передние и задние надключичные ветви   шейного   нервного сплетения;

	  в ) первая фасция шеи (поверхностный листок);
	

	  г ) платизма;
	

	  д ) первая фасция шеи (глубокий листок);
	содержит наружную яремную вену;

	  е ) вторая фасция шеи;
	

	  ж ) полость  слепого  мешка  грудино-ключично-сосковой мышцы;
	

	  з ) третья фасция шеи;
	

	  и ) жировая клетчатка;
	содержит лимфатические узлы;

	  к ) пятая фасция шеи;
	

	  л ) подключичная вена;
	

	  м ) диафрагмальный нерв  и  подключичный лимфатический ствол;
	

	  н ) передняя лестничная мышца;
	

	  о ) подключичная  артерия и поверхностная шейная артерия;
	

	  п ) плечевое нервное  сплетение и поперечная артерия шеи;
	первичные пучки;

	  р ) средняя лестничная мышца;
	

	  с ) поперечные отростки шейных позвонков;
	

	Лестнично-позвоночный треугольник:


	

	 1. Границы: 
 латерально -  передняя лестничная мышца;  

медиально -  длинная мышца шеи;    

внизу (основание) - купол  плевры и подключичная артерия;  

вверху (вершина) - поперечный отросток VI шейного позвонка;
	

	 2. Скелетотопия: передне-боковая поверхность  тел  шейных позвонков 

          ( С6 - С7);
	

	 3. Послойное строение 

     (спереди  назад):   

  
	

	  а )    кожа;
	

	  б ) подкожная жировая клетчатка;
	содержит  передние  ветви надключичных нервов (шейное нервное сплетение);

	  в ) первая фасция шеи (поверхностный листок);
	

	  г ) платизма;
	

	  д ) первая фасция шеи (глубокий листок);
	содержит притоки наружной яремной вены;

	  е ) вторая фасция  шеи  и  наружная яремная вена;
	

	 ж ) грудино-ключично-сосковая мышца;
	

	  з ) задний листок влагалища грудино-ключично сосковой мышцы;
	

	  и ) третья  фасция  шеи  и лопаточно-подъязычная мышца;
	

	  к ) четвертая фасция шеи (париетальный листок);
	

	  л ) венозный  угол Пирогова,  общая сонная артерия;
	содержит приток  наружной яремной вены;

	  м  блуждающий нерв и задний листок влагалища сосудисто-нервного пучка;
	

	  н ) грудной лимфатический проток;
	

	  о ) пятая фасция шеи;
	

	  п ) щито-шейный ствол с  ветвями  и позвоночные артерия и вена;
	

	  р ) длинная мышца шеи с нижней  щитовидной артерией и звездчатым ганглием симпатического ствола;  
	

	  с ) тела шейных позвонков;
	


	Лопаточно-трапециевидный треугольник


	

	1. Границы:  

латерально и   сзади  -  передний край трапециевидной мышцы;

медиально и спереди  -  грудино-ключично-сосковая мыщца;

внизу -  нижнее брюшко лопаточно-подъязычной мышцы;
	

	 2. Скелетотопия:  поперечные и  остистые   отростки  шейных позвонков 

       (С2 - С5);
	

	 3. Послойное строение (спереди  назад и латерально  медиально):   
	

	  а ) кожа;
	

	  б ) подкожная жировая клетчатка;
	 содержит притоки наружной яремной вены, задние и передние надключиные нервы, большой  и  малый затылочные нервы, большой ушной  и  поперечный нервы шеи (шейное сплетение);

	  в ) первая фасция шеи (поверхностный листок);
	

	  г ) платизма;
	

	  д ) первая фасция шеи (глубокий листок);
	

	  е ) вторая фасция  шеи;
	

	  ж ) добавочный нерв и  основные стволы шейного сплетения,  восходящая артерия шеи;
	

	  з ) пятая фасция шеи;
	

	  и ) мышца, поднимающая лопатку;
	

	  к ) средняя  и  задняя   лестничные мышцы;
	

	  л ) поперечные и остистые   отростки шейных позвонков;
	

	Треугольник Пирогова
	залегает в области подчелюстного треугольника величина до 1 см;

	 1. Границы:

 вверху - подъязычный нерв; 

внизу -  промежуточное  сухожилие двубрюшной мышцы;  

медиально - свободный  (латеральный) край челюстно-подъязычной мышцы;
	

	 2. Скелетотопия:  шейный позвонок 

      (С2);
	

	 3. Послойное строение: (спереди  назад и латерально  медиально)    
	

	  а ) кожа;
	

	  б ) подкожная жировая клетчатка;
	содержит  поверхностные  вены   и нервы шейного сплетения;

	  в ) первая фасция шеи (поверхностный листок);
	

	  г ) платизма;
	

	  д ) первая фасция шеи (глубокий листок);
	

	  е ) вторая фасция  шеи;
	

	  ж ) ветви передней яремной вены;
	

	  з ) нижний край подчелюстной  слюнной железы, лимфатические узлы;
	

	  и ) шило-подъязычная мышца;
	

	  к ) язычно-подъязычная мышца;
	

	  л ) язычная артерия;
	

	  м ) подбородочно-подъязычная мышца;
	

	  н ) окологлоточная клетчатка;
	

	  о ) шило-глоточная мышца;
	

	  п ) констриктор глотки (верхний);
	

	  р ) полость глотки  и  задняя  ее стенка;
	

	  с ) заглоточная клетчатка;
	

	  т ) пятая фасция шеи;
	

	  у ) шейный позвонок;
	


ОРГАНЫ ШЕИ

	Гортань


	

	 1. Остов:  девять хрящей  (щитовидный,  перстневидн ый, надгортанный,  черпаловидные (2),  рожковидные (2), клиновидные (2);
	основание  хрящевого  скелета  - перстневидный хрящ; вершина скелета надгортанник;

	 2. Скелетотопия:

 верхний край V и нижний  край  VI  шейного позвонка;
	надгортанник достигает уровня III шейного позвонка;

	 3. Синтопия:  
спереди -   предгортанные  мышцы подподъязычной области;  

билатерально - боковые доли щитовидной железы;  
	

	сзади – глотка;  

вверху - корень языка;

внизу - переход в трахею;
	слизистая оболочка передней стенки глотки  покрывает  заднюю стенку гортани;

	 4. Отделы : 

а ) верхний (предверие);  

б ) средний  (межсвязочное   

     пространство);  

в ) нижний  (подсвязочное   

     пространство);
	формируют форму песочных часов;

от надгортанника до ложных  голосовых связок;

положение ложных и истинных голосовых связок;

между связками желудочки  гортани со слепыми мешочками;

	 5. Вход в гортань (границы): 

спереди – надгортанник; 

сзади - верхушки  черпаловидных 

             хрящей;  

билатерально - черпаловидно-

             надгортанные складки;
	начальная  часть  верхнего отдела гортани;

	 6. Кровоснабжение: ветви верхних  и нижних щитовидных артерий;
	

	 7. Иннервация: 

а ) верхний гортанный нерв; 

б ) нижний гортанный нерв; 

в ) ветви симпатического ствола;
	ветвь блуждающего нерва (слизистая оболочка верхнего и среднего отделов гортани, перстневидно-щитовидная мышца);

ветвь  блуждающего нерва (все остальные мышцы гортани, слизистая оболочка нижнего отдела гортани, голосовые связки);

	 8. Лифоотток   -  глубокие  шейные лимфатические узлы;
	лимфатические узлы первого этапа-предгортанные, претрахеальные, паратрахеальные;

	ТРАХЕЯ (шейная часть)
	содержит 6 - 8 хрящевых колец, вертикально смещаема


	1. Скелетотопия:

 межпозвонковый диск  VI - VII шейных позвонков - яремная вырезка грудины (спереди) или  межпозвонковый  диск 

  II - III грудных позвонков (сзади);
	

	2. Синтопия: 

спереди (начальный отдел) -  перешеек щитовидной железы; 

спереди (конечный отдел) - претрахеальное клетчаточное пространство, венозное сплетение,   лимфатические узлы; 

билатерально - доли щитовидной железы (верхний отдел),  общие сонные артерии (нижний отдел); 

сзади – пищевод;
	

	3. Кровоснабжение:   нижние 

                     щитовидные артерии;
	

	4. Иннервация: нижние гортанные нервы

                     (возвратные);
	ветви блуждающих нервов;

	5. Лимфоотток: глубокие лимфатические

                      узлы шеи, претрахеальные, 

                      паратрахеальные;
	

	ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА


	

	 1. Образование: две боковые доли и перешеек;
	в 30% случаев наличие пирамидального отростка, отходящего вверх от перешейка; 

перешеек  может  отсутствовать; 

боковые доли имеют верхний и нижний полюсы;

	 2. Фасциальное окружение:
а ) собственная капсула;  

б ) фасциальное влагалище;
	тонкая фиброзная пластинка, прочно связанная с паренхимой железы;

висцеральный листок четвертой фасции;

	 3. Связки щитовидной железы:  

а ) срединная;  

б ) латеральные;
	между  перешейком  железы и перстневидным хрящом,   первым   хрящом трахеи;

между  верхними полюсами железы и перстневидным, щитовидным хрящами;

	 4. Скелетотопия:
 нижний край VI шейного позвонка – 

I грудной позвонок (I - III или II - IV 

хрящи трахеи);
	

	 5. Синтопия: 

 спереди - претрахеальное клетчаточное  пространство  с  венозным сплетением и  мышцы   подподъязычной области;  

сзади - трахея,  щитовидный  хрящ гортани, возвратный гортанный нерв, паращитовидные железы, глотка и пищевод, медиальная    полуокружность общих сонных артерий;
	

	 6. Кровоснабжение: 
 верхние щитовидные артерии (две)  

нижние щитовидные артерии (две)  

щитовидная непарная артерия (12%)
	две системы коллатералей:   

а ) внутриорганная (щитовидная артерия);  

б ) внеорганная  (сосуды глотки, пищевода, гортани, трахеи);

бассейн наружной сонной артерии

бассейн подключичной артерии

бассейн дуги аорты 

(правого плечеголовного ствола);

	 7. Венозный отток:  от венозного  сплетения  долей  и  перешейка в нижние и самые нижние щитовидные вены  во  внутренние  яремные и левую плечеголовную вены;
	

	 8. Иннервация:  нервы из  симпатических стволов и  обоих возвратных гортанных нервов;
	

	 9. Лимфоотток:  в претрахеальные и  паратрахеальные лимфатические узлы;
	

	ПАРАЩИТОВИДНЫЕ ЖЕЛЕЗЫ (эпителиальные тельца)


	обычное число желез - четыре

	 1. Локализация:   задняя поверхность боковых  долей  щитовидной железы;
	верхние железки на границе верхней и средней трети высоты  боковых долей щитовидной железы (нижний  край  перстневидного хряща);

нижние  железки  на 1,5 - 2 см выше нижних полюсов боковых долей  щитовидной железы (первые ветви нижних щитовидных артерий к железе);

	 2. Синтопия:  

спереди - фиброзная капсула и паренхима щитовидной железы  

сзади - фасциальное ложе щитовидной железы,  возвратные   гортанные нервы, стволы нижних щитовидных артерий, симпатические постганглионарные нервы;
	

	 3. Кровоснабжение  -  нижние щитовидные артерии;
	

	 4. Венозный отток -  в нижние щитовидные вены;
	

	 5. Иннервация -  ветви симпатических стволов и нижние гортанные нервы;
	

	 6. Лимфоотток -  в паратрахеальные   лимфатические  узлы;
	

	ГЛОТКА


	

	 1. Скелетотопия:  
а ) носоглотка   (свод  -  уровень твердого неба);  

б ) ротоглотка  (уровень  твердого неба - тело подъязычной кости);  

в ) гортаноглотка ( тело подъязычной кости - начало пищевода);
	основание черепа  VI шейный позвонок;

	 2. Отношение к фасциям шеи:  окружена висцеральным     листком четвертой фасции шеи;
	

	3. Синтопия: 

спереди - гортань; 

сзади - тела позвонков, длинные мышцы шеи, предпозвоночная фасция, заглоточная клетчатка; 

билатерально - верхние полюсы щитовидной железы, общие сонные артерии;
	хорошо выражена;

	4. Кровоснабжение - верхние и нижние щитовидные и восходящие глоточные артерии;
	ветви  наружных  сонных и подключичных артерий;

	5. Иннервация - ветви блуждающих языкоглоточных нервов, шейные ветви симпатических стволов;
	

	6. Лимфоотток - в глубокие шейные лимфатические узлы;
	вдоль внутренней яремной вены;

	ПИЩЕВОД (шейная часть)


	

	 1. Скелетотопия:  нижний край  VI  шейного позвонка  (перстневидный хрящ) - II грудной  позвонок (яремная вырезка грудины);
	отклонен влево от позвоночника  и трахеи;

длина 4,5 - 5 см;

	 2. Отношение к фасциям шеи: окружен висцеральным листком четвертой фасции шеи;
	

	 3. Синтопия:  

спереди – трахея; 

сзади - шейные позвонки,  длинные мышцы шеи, предпозвоночная  фасция, ретровисцеральная клетчатка;   

билатерально - доли   щитовидной железы (вверху), общие сонные артерии (внизу);
	хорошо выражена;

	 4. Кровоснабжение:  нижние щитовидные артерии;
	

	 5. Иннервация:  нижние   гортанные  

      (возвратные)  нервы;
	

	 6. Лимфоотток:  в глубокие  шейные  

      лимфатические  узлы;
	

	ПОДЧЕЛЮСТНАЯ СЛЮННАЯ ЖЕЛЕЗА


	

	 1. Локализация:  подчелюстной 

     треугольник шеи;
	

	 2. Капсула железы:  дубликатура второй

     фасции шеи;
	на  границе  с околоушной слюнной железой капсула истончена 

("слабое" место);

	 3. Синтопия: 

 вверху - надкостница нижнего края нижней челюсти;  

внизу - шило-подъязычная и  двубрюшная мышцы;  

спереди - передний листок капсулы, лицевая вена; 

сзади - подбородочно-подъязычная и подъязычно-язычная мышцы;
	в щели между мышцами проходят 

сверху вниз: язычный нерв, проток железы, подъязычный нерв, язычная вена;

	 4. Кровоснабжение -  лицевая артерия;
	

	 5. Иннервация -  язычный нерв  с подъязычным ганглием;
	иннервация смешанная: секреторная и чувствительная;

	 6. Лимфоотток -  в подчелюстные лимфатические узлы;
	

	СИМПАТИЧЕСКИЙ СТВОЛ 

(шейный отдел)


	

	 1. Образование:  четыре ганглия (узла):

а ) верхний узел; 

б ) средний узел; 

в ) промежуточный узел; 

г ) нижний узел;
	частота встречаемости 65%; 

в 35%  случаев средний или промежуточный узлы непостоянны;

	2. Синтопия: 

спереди – пятая фасция шеи и  наружная (внутреняя) сонная  артерия (вверху), общая сонная артерия (внизу); 

            сзади - длинные мышцы  и шеи;
	

	а ) верхний шейный узел  

спереди - влагалища внутренней сонной артерии и внутренней яремной вены; 

сзади - пятая фасция шеи,  передняя лестничная мышца (передняя  поверхность), длинные  мышцы головы и шеи;  

медиально -  длинные мышцы головы и шеи, верхний гортанный нерв;  

латерально - блуждающий нерв, соединительные ветви   симпатического узла с  блуждающим нервом и нервами шейного сплетения; 
	уровень поперечных отростков II - III шейных позвонков;



	б ) средний шейный узел 
 спереди - нижняя щитовидная артерия, влагалище общей сонной артерии; 

сзади и медиально - пятая  фасция шеи, длинная мышца шеи; 

латерально - позвоночные  вена  и артерия, щито-шейный ствол, передняя лестничная  мышца   (медиальный край), блуждающий нерв; 
	уровень VI шейного позвонка;

бассейн  подключичной  артерии  и вены;

	в ) промежуточный шейный узел 

спереди- грудной лимфатичес-кий проток, влагалище общей сонной артерии; 

сзади и медиально - пятая фасция шеи, позвоночная артерия, длинная мышца шеи; 

латерально - щито-шейный ствол, медиальный край передней лестничной мышцы, позвоночные вена, артерия, блуждающий нерв;
	уровень VII шейного позвонка;

	г ) нижний шейный узел 

спереди - отроги пятой  фасции, влагалище подключичной артерии, позвоночная артерия (начало), блуждающий нерв, грудной лимфатический проток (слева);
	звездчатый  ганглий  (слияние   с первым грудным узлом);  

уровень поперечного отростка VII шейного позвонка, головки I ребра;

	  сзади и  медиально - пятая фасция шеи, длинная мышца шеи;
	

	      латерально - щито-шейный ствол;
	

	     латерально и кпереди - медиальный край передней лестничной мышцы, диафрагмальный нерв, грудной лимфатический проток (слева),  правый лимфатический проток (справа);
	

	     снизу - купол плевры;
	

	 3. Нервные связи симпатического 

      ствола
	

	  Верхний шейный узел 

а ) с нервами шейного сплетения;  

б ) с блуждающим нервом; 

в ) нервы к  сердцу  и  внутренним органам шеи;  

г ) с диафрагмальным  и  языкоглоточным нервами; 

д ) к внутренней сонной артерии  и ее внутричерепным ветвям;  

е ) к мышцам глазного яблока, 

                        век, 

                        глазницы;
	непостоянно;

расширитель зрачка;

mm. tarsales;

орбитальная мышца;

	  Средний, промежуточный  и  нижний  шейные узлы:  

а ) соединительние ветви с блуждающим нервом;  

б ) нервы к  сердцу  и  внутренним органам шеи;  

в ) к легким и плевре;  

г ) к диафрагмальному и языкоглоточному нервам; 

д ) к внутренней, наружной и общей сонным артериям;  

е ) к позвоночной артерии
	непостоянно;

в канале поперечных отростков шейных позвонков;

	ДИАФРАГМАЛЬНЫЙ НЕРВ 

(шейная часть):


	

	 1. Образование:  ветвь IV шейного нерва
	иногда III и V шейных нервов;

	 2. Синтопия: 

Верхний отдел:  

спереди -  предпозвоночная фасция шеи, влагалище грудино-ключично-сосковой мышцы;  

сзади - передняя лестничная мышца;  

медиально - восходящая артерия шеи, внутренняя яремная вена,  щитошейный ствол;  

латерально - латеральный   край лестничной мышцы, межлестнич-ный промежуток, плечевое сплетение; 
	III шейный позвонок;

	 Нижний отдел: 

спереди - надлопаточная и поверхностная артерии шеи, грудной лимфатический проток   (слева),   правый лимфатический проток (справа),  венозный угол  Пирогова, лимфатические узлы, третья  фасция шеи с лопаточно-подъязычной мышцей;  


	 поперечный отросток VII шейного позвонка;

	сзади - передняя поверхность передней лестничной мышцы и  медиальный ее край;  

медиально - подключичная артерия, щито-шейный ствол;
	

	ГРУДНОЙ ЛИМФАТИЧЕСКИЙ ПРОТОК (шейная часть)


	поднимается  из заднего средостения на левую половину шеи между пищеводом и  начальным  отделом левой подключичной артерии

	 1. Локализация: 
     лестнично-позвоночный треугольник шеи;
	

	 2. Скелетотопия: VII шейный позвонок 

     (дуга протока);
	направление дуги: кпереди, кверху и латерально, далее книзу;

	 3. Синтопия: 

спереди -  влагалище общей сонной артерии, внутренней  яремной  вены, блуждающего нерва;  

сзади - начальная  часть  подключичной артерии, звездчатый ганглий, позвоночные артерия и вена, нижняя щитовидная, поперечная  и  надлопаточная артерии, диафрагмальный нерв;
	

	 4. Место  впадения в венозную систему:  

а ) в левую внутреннюю яремную
      вену;  

б ) в левый венозный угол Пирогова;  

в ) в левую подключичную вену;
	наиболее часто;

	 5. Характер впадения:  

а ) магистральный;  

б ) рассыпной;
	наиболее часто;

	ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ ШЕИ:


	

	1. Подчелюстные
	количесство 4 - 6 в фасциальном ложе подчелюстной  слюнной  железы  в толще паренхимы;

	 
	Сбор лимфы: 

а ) мягкие ткани лица; 

б ) медиальная часть век; 

в ) губы; 

г ) слизистая преддверия носа и рта; 

д ) верхние и нижние зубы и  десны 

    (за исключением  передних нижних); 

е ) средняя  часть языка,  дно полости 

     рта;

Связь - глубокие  шейные  узлы 

             (верхняя группа)

	 2. Подподбородочные
	количество 2 - 3 под второй фасцией шеи, между передними брюшками двубрюшных мышц,  нижней   челюстью   и подъязычной костью;

Сбор лимфы:  

а ) подбородок;  

б ) кончик языка;  

в ) передние нижние зубы;  

г ) нижняя губа частично; 

  Связь :
а ) подчелюстные узлы;  

б ) глубокие шейные узлы;

	 3. Передние шейные:  

а ) поверхностные;  

б ) глубокие;
	средний отдел шеи (подподъязычный);

количество 2;  по  ходу передней яремной вены;

юкстависцеральные (пред-, парагортанные, пред-, паратрахеальные);

Сбор лимфы: органы шеи;

Связь: 

а ) узлы внутренней яремной вены; 

б ) яремные лимфатические стволы; 

в ) грудной лимфатический проток;

	 4. Латеральные шейные
	несколько лимфатических узлов  по ходу наружной  яремной  вены;

Сбор лимфы: мягкие ткани височной области;

   Связь: глубокие шейные узлы;

	 5. Латеральные глубокие шейные:  
а ) вдоль внутренней яремной;  

б ) по ходу добавочного нерва;  

в ) по ходу поперечной артерии шеи;
	образуют треугольный коллектор;

     Связь: все лимфатические  узлы  головы и шеи (в том числе и заглоточные);

	 6. Заглоточные
	в заглоточной клетчатке;

Сбор лимфы: 

а ) носовая полость; 

б ) твердое и мягкое небо; 

в ) среднее ухо; 

г ) небные миндалины; 

д ) носоротоглотка;

     Связь: глубокие шейные узлы;


ОПЕРАЦИИ НА ШЕЕ

	Ваго-симпатическая  новокаиновая блокада по Вишневскому


	выполняют при обширной   травме мягких ткане и органов шеи,  травме грудной клетки  и  органов  грудной полости

	 1. Выполнить местную анестезию кожи и подкожной клетчатки;
	по типу "лимонной корочки"; 

У наружного края  грудино-ключично-сосковой мышцы  в  месте  перекреста с наружной яремной веной;

	 2. Ввести иглу 10 - 12 см перпедикулярно поверхности кожи до  упора в кость;
	в направлении передне-латеральной поверхности позвоночника;  

предпослать струю 0,25% раствора новокаина ходу иглы;

	 3. Извлечь иглу на 0,3 - 0,5 см;
	вывести  иглу из под пятой фасции шеи;

	 4. Ввести 40 - 50 мл 0,25%  раствора новокаина в виде ползущего  инфильтрата;
	контакт новокаина с эпиневрием симпатического ствола, блуждающего и диафрагмального нервов; 

Признаки правильно проведенной блокады (триада Клода Бернара -Горнера):

а ) сужение зрачка; 

б ) сужение глазной щели; 

в ) западение глазного яблока;

	Блокада звездчатого  ганглия симпатического ствола 

по Lerichе - Fontaine
	способ Лериша – Фонтейна выполняют при тяжелых каузальгиях верхней конечности  (травма крупных нервных стволов),  при   перевязках крупных сосудов (раскрытие дополнительных коллатералей)

	 1. Положение  больного - на спине, валик под шейно-грудной отдел  позвоночника, голова  повернута в противоположную сторону; 
	

	 2. Произвести вкол  иглы по наружному краю грудино-ключично-сосковой мышцы;
	на 4 см выше ключицы (на  уровне поперечного отростка VI шейного позвонка или в угол, образованный мышцей и наружной яремной веной);

	3. Ввести иглу перпендикулярно коже до упора в кость;
	направление на передне-латеральную поверхность позвоночника;

	4. Извлечь иглу обратно на 0,3 - 0,5 см, погрузить книзу на 0,3 - 0,5 см;
	кончик иглы у вершины лестнично-позвоночного треугольника; 

убедиться в целостности  кровеносных сосудов;

	 5. Ввести 10 мл 0,5%  раствора новокаина;
	раствор распространится к основанию лестнично-позвоночного    треугольника; контакт  новокаина с эпиневрием ганглиев симпатического ствола, блуждающего и диафрагмального нервов;


Вскрытие абсцессов и флегмон шеи

	1. Особенности гнойных процессов шеи:
	

	  а ) при вскрытии флегмон неожиданные разрезы вен шеи приведут к воздушной эмболии;
	

	  б ) ошибочное рассечение  задней стенки надгрудинного пространства приведет к передне-верхнему медиастениту;
	

	  в ) ранение  пищевода  или  задней стенки трахеи при слабой изолированности клетчатки в листках четвертой  фасции приведет к генерализации инфекции; 
	

	  г ) клетчатка межфасциальных щелей шеи быстро подвергается некрозу;
	

	  д ) флегмоны и гематомы шеи резко нарушают топографическую  анатомию органов, затрудняют выбор рациональных разрезов;
	

	2. Рациональные разрезы на шее:


	

	  а ) параллельно  нижнему краю нижней челюсти;
	в области подчелюстного  треугольника; отступить от края на 1,5 - 2 см (сохранение шейной  ветви  лицевого нерва);

	  б ) параллельно переднему краю грудино-ключично-сосковой мышцы;
	в  области  сонного и лопаточно-трахеального треугольников;

	  в ) параллельно заднему  краю грудино-ключично-сосковой мышцы;
	в области лопаточно-трапециевидного и лопаточно-ключичного треугольников;

	  г ) параллельно переднему краю трапециевидной мышцы;
	в области лопаточно-трапециевидного треугольника;

	  д ) параллельно верхнему краю ключицы;
	в области лопаточно-ключичного треугольника;

	ПЕРЕВЯЗКА СОСУДОВ ШЕИ


	

	Перевязка наружной сонной артерии
	выполняют при:  

1. ранении самой артерии или ее крупных ветвей (язычной, лицевой); 

2. травматической аневризме; 

3. удалении злокачественных опухолей челюстно-лицевой области;  

4. удалении метастазов в лимфоузлы шеи;

5. удалении артериальных кавернозных гемангиом челюсти и мягких тканей челюстно-лицевой области  

6. удалении адамантином нижней челюсти с прорастанием в глубокие боковые отделы лица

	
	Двухстороннюю перевязку  и пересечение выполняют при злокачественных иноперабельных новообразованиях;

	 1. Положение  больного - на спине, валик под плечи, голова запрокинута назад с поворотом в противоположную сторону;
	

	 2. Обезболивание  - инфильтрационная анестезия 0,5%  раствором новокаина с адреналином;
	

	 3. Произвести разрез кожи, подкожной клетчатки, платизмы по переднему  краю  грудино-ключично-сосковой мышцы;
	от уровня  угла  нижней  челюсти до уровня щитовидного хряща;

	 4. Перевязать и пересечь  наружную яремную вену;
	

	 5. Вскрыть переднюю стенку  влагалища грудино-ключично-сосковой мышцы, мобилизовать мышцу,  тупым  путем, отвести латерально;
	

	 6. Рассечь заднюю стенку влагалища грудино-ключично-сосковой мышцы;
	определить пальцем пульсацию сонной артерии;

	 7. Расслоить фасцию и  клетчатку сосудисто-нервного пучка,   перевязать и пересечь лицевую вену и впадающие в нее притоки;
	находятся спереди сонных артерий; расслаивать тупым путем;

	8. Отделить наружную сонную  артерию от  внутренней  яремной  вены и блуждающего нерва;
	наружная сонная  артерия   образует ветви и   находится   медиально  от внутренней сонной артерии;

	9. Перевязать наружную сонную артерию между верхней   щитовидной и язычной артериями;
	для перевязки используют иглу Дешана; подводить иглу под артерию со стороны вены;

артерию пересечь между лигатурами:
а ) при  наличии воспалительных явлений в области  сосудисто-нервного пучка шеи;

б ) при  злокачественных опухолях лица и челюстей;  

пересечение артерии предупредит пролежни и прорезывание лигатур; накладывать по две лигатуры на каждый отрезок артерии; 

одна из лигатур прошивная;

	 10. Перевести  грудино - ключично-сосковую  мышцу  в  первоначальное положение, восстановить целостность фасции;
	погружные кетгутовые швы

	 11. Наложить отдельные узловые швы на кожу, резиновый дренаж;
	шелком;

	Перевязка общей и внутренней сонных артерий
	выполняют при: 

а ) ранении бифуркации общей сонной артерии;

б ) вторичных  кровотечениях  и  их угрозе при прорастании  злокачественными новообразованиями;

в ) аневризмах;

г ) опухоли каротидного тельца (хемодектоме) при  безуспешности ее отделения от сосудистой стенки;

	 1. Положение больного - на спине, валик под плечи, голова запрокинута назад с поворотом в противоположную сторону;
	

	 2. Обезболивание - инфильтрационная анестезия 0,5%  раствором новокаина с адреналином;
	

	 3. Произвести разрез кожи, подкожной клетчатки, платизмы по переднему  краю  грудино-ключично-сосковой мышцы;
	от уровня угла нижней челюсти до уровня нижнего края щитовидного хряща или до грудино-ключичного сочленения;

	 4. Перевязать и пересечь  наружную яремную вену;
	

	 5. Вскрыть переднюю стенку  влагалища грудино-ключично-сосковой мышцы, мобилизовать мышцу тупым путем, отвести латерально;
	 

	 6. Рассечь заднюю стенку влагалища грудино-ключично-сосковой мышцы;
	определить пальцем пульсацию сонной артерии;

	 7. Расслоить  фасцию  и  клетчатку сосудисто-нервного пучка, перевязать и пересечь лицевую вену и впадающие в нее притоки;
	находятся  спереди сонных артерий, расслаивать тупым путем;

	 8. Отвести  медиально   нисходящую ветвь подъязычного нерва;
	находится  спереди  общей  сонной артерии;

	 9. Отделить внытреннюю сонную артерию от  внутренней  яремной  вены и блуждающего нерва;
	артерия ветвей не образует,  расположена латерально от наружной сонной артерии;

	 10. Предпринять  меры по улучшению кровообращения головного мозга:

а ) поднять  ножной конец операционного стола; 

б ) начать струйное вливание крови; 

в ) перевязать наружную сонную артерию на противоположной стороне; 

г ) перевязать внутреннюю яремную вену (Оппель);

д ) выполнить новокаиновую ваго-симпатическую блокаду по Вишневскому;
	

	 11. Перевязать  внутреннюю  сонную артерию;
	использовать иглу Дешана;  

подводить иглу под  артерию  со  стороны вены;

	
	Пересечение артерии между лигатурами у неоперабельных больных  уменьшает боли, создает условия для повышения доз лучевой  терапии;  проводить предварительную   "тренировку" сосуда перед рассечением 

(по  Вельяминову);

	Обнажение диафрагмального нерва
	выполняют с  целью получения временного или стойкого паралича диафрагмы на стороне операции; выключение диафрагмального нерва улучшает трофику легочной ткани при ранних формах туберкулеза, абсцессе легкого, бронхоэктазии в базальных и прикорневых частях легкого, поджимает базальные отделы легкого

	 1. Обезболивание - местная анестезия;
	

	 2. Выполнить разрез мягких  тканей параллельно и выше ключицы на 2 см;
	длина 6 см; 

начало - от заднего края грудино-ключично-сосковой мышцы;

	 3. Обнажить и рассечь вторую  фасцию шеи;
	сместить медиально наружную яремную вену и грудино-ключично-сосковую мышцу; 

открывается первое клетчаточное пространство (содержит притоки наружной яремной вены);

	 4. Сместить или  пересечь  притоки наружной яремной вены;
	между двумя лигатурами;

	 5. Рассечь третью фасцию шеи,  отвести лопаточно-подъязычную мышцу латерально;
	между ключицей и нижним  брюшком лопаточно-подъязычной мышцы; открывается второе клетчаточное пространство;

	 6. Обнажить пятую фасцию шеи (медиальный угол раны);
	открывается передняя  лестничная мышца и диафрагмальный нерв;

направление хода нерва - сверху  вниз и латерально  медиально; расположен на передней поверхности передней лестничной мышцы;

	 7. Рассечь пятую фасцию шеи над диафрагмальным нервом,  изолировать место алкоголизации  от  окружающих тканей;
	на  протяжении  2 - 3 см;  

изоляцию произвести марлевыми салфетками;

	 8. Ввести  под эпиневрий и в толщу нерва 1 - 2 мл 70%, 80%, 96% алкоголя;
	вводить в каудальном направлении; повышение крепости алкоголя увеличивает продолжительность паралича диафрагмы; 96%  и абсолютный алкоголь вызывают стойкую дегенерацию нерва;

	 9. Восстановить  мягкие  ткани шеи послойно;
	


	Трахеотомия (трахеостомия)
	выполняют  при обтурационной, стенотической и  аспирационной  асфиксии

	Общие принципы:
	

	 1. Сроки выполнения: 

а ) экстренная;  

б ) срочная; 

в ) плановая;

г ) профилактическая 
	с  минимальной предоперационной подготовкой или без нее;

после проведения предоперационной подготовки;   сочетается с тугой  тампонадой глотки и полости рта при  профузных кровотечениях;

до проведения операций, требующих обязательную трахеостомию; создает благоприятные условия для дачи эндотрахеального наркоза через трахеостомическую канюлю;

после операций на шее, в области дна полости рта, языка, глотки (развитие значительного отека);

	 2. Уровень рассечения колец трахеи: 

а ) верхняя трахеостомия; 

б ) средняя трахеостомия;

в ) нижняя трахеостомия;
	рассечение над перешеком щитовидной железы;

рассечение через  перещеек  щитовидной железы  (необходимость широкого доступа к гортани);

рассечение ниже  перешейка  щитовидной железы;

	 3. Положение больного - на спине с валиком под плечи,  голова запрокинута назад;
	

	4. Проколоть трахею иглой  Дюфо, ввести кислород или воздух под давлением;
	положение больного усиливает степень асфиксии; 

при необходимости прибегнуть к интубации трахеи с помощью ларингоскопа и эндотрахеальной трубки;

	 5. Обезболивание  - инфильтрационная анестезия 0,5 - 1%  раствором новокаина с адреналином;
	при понижении или отсутствии рефлексов операцию провести без обезболивания;

	 6. Способы рассечения колец трахеи: 

а ) вертикальный разрез; 

б ) горизонтальный разрез; 

в ) лоскутный разрез;
	между кольцами (Воячек)

лоскут из II или II и III колец трахеи с основанием книзу и подшиванием его к коже нижнего угла раны (Bjorg);

	 7. Выполнить тщательный гемостаз;
	в ходе всей операции; 

это облегчит ориентировку хирурга, ускорит ход операции, предупредит попадание крови в дыхательные пути;

	 8. Величина разреза трахеи;
	должна соответствовать диаметру канюли; 

превышение длины разреза приведет к подкожной эмфиземе; 

уменьшение - к некрозу слизистой оболочки и прилегающих хрящей трахеи;

	Нижняя трахеостомия
	самый частый уровень выполнения операции

	 1. Рассечь  мягкие ткани до второй фасции шеи от перстневидного  хряща вниз до вырезки грудины;
	строго по срединной линии;  

длина 6 - 7 см  (взрослые),  3 - 4 см (дети); 

срединные вены  шеи  отвести латерально;

	 2. Рассечь вторую фасцию шеи,  отвести вниз клетчатку с венозным сплетением;
	открывается межапоневротическое надгрудинное пространство;

	 3. Рассечь третью фасцию шеи,  отвести билатерально мышцы  подъязычной области;
	открывается претрахеальное пространство;

	 4. Отсепаровать клетчатку пространства до стенки трахеи ниже перешейка щитовидной железы;
	препаровка тупым путем;

	 5. Отвести перешеек железы вверх;
	тупым крючком; 

манипулировать осторожно вблизи грудины (опасность ранения венозного сплетения  щитовидной железы и трахеи,  самой нижней щитовидной артерии);

	 6. Выполнить тщательный  гемостаз, отграничить операционное поле;
	марлевыми салфетками;

	 7. Захватить и  приподнять  трахею острым однозубым крючком,  пересечь два кольца трахеи;
	одеть на лезвие скальпеля ограничитель (полоска марли) с оставлением конца 

до 1 см (опасность ранения задней стенки   трахеи,  пищевода); 

рассекать обычно 4 - 5 кольца;

	 8. Развести  края  трахеи  билатерально;
	с помощью трахеорасширителя Труссо или зажима Пеана;  

кашлевой рефлекс при раздражении слизистой оболочки -  признак  пересечения  всей стенки трахеи;

	 9. Ввести в отверстие трахеостомическую канюлю Люэра: 


	подавить кашлевой рефлекс закапыванием в  трахею 5%  раствора кокаина или 2% раствора дикаина;

	а ) установить трубку первоначально в поперечном  положении  к трахее;
	начало погружения в трахею;

	б ) перевести в вертикальное положение, свободно продвинуть  до соприкосновения щитка с кожей;
	окончание погружения в трахею;

	 10. Наложить узловые  шелковые  швы на углы раны;
	до канюли;

	 11. Подвести клеенчатый фартук под щиток канюли, фиксировать канюлю за ушки полосками марли к шее;
	предотвратить промокание  повязки слизью;

	 12. Наложить повязки на линии швов;
	фиксировать   полосками липкого пластыря;

	 13. Менять повязку ежедневно, удалять слизь  и  пленки из внутренней канюли;
	смазать кожу вокруг трахеостомы цинковой мазью (предупредит мацерацию от выделений);

	 14. Сменить наружную канюлю не ранее 

        5 - 7 дня после операции;
	

	 15. Произвести деканюляцию   при восстановлении дыхания через естественные пути,  закрыть отверстие повязкой;
	проверить форсированным  дыханием при закрытой канюле; 

отверстие в трахеи сузить полосками лейкопластыря;

	Верхняя трахеостомия


	

	 1. Рассечь  мягкие ткани до второй фасции шеи;
	строго по срединной линии; от нижнего края щитовидного хряща вниз на 5 - 6 см;

	 2. Рассечь  белую линию шеи,  развести билатерально  мышцы  подподъязычной области;
	с помощью скальпеля и тупых крючков;

	 3. Обнажить перешеек щитовидной железы, рассечь фасцию между капсулой перешейка и перстневидным хрящем;
	

	 4. Отсепаровать  перешеек  и отвести вниз, освободить верхние кольца трахеи;
	тупым путем;

	 5. Выполнить тщательный  гемостаз, отграничить операционное поле;
	марлевыми салфетками;

	 6. Захватить и  приподнять  трахею острым однозубым крючком,  пересечь два кольца трахеи;
	одеть на лезвие скальпеля ограничитель (полоска марли) с оставлением конца 

до 1 см (опасность ранения задней стенки трахеи,  пищевода); 

	 7. Развести  края  трахеи  билатерально;
	с помощью трахеорасширителя Труссо или зажима Пеана;  

кашлевой рефлекс при раздражении слизистой оболочки -  признак  пересечения  всей стенки трахеи;

	8. Ввести в отверстие трахеостомическую канюлю Люэра:
	подавить кашлевой рефлекс закапыванием в  трахею 5%  раствора кокаина или 2% раствора дикаина;

	а ) установить трубку первоначально  в  поперечном положении к трахее; 

б ) перевести в вертикальное положение, свободно продвинуть до соприкосновения щитка с кожей;
	начало погружения в трахею;

окончание погружения в трахею;

	 9. Наложить узловые  шелковые  швы на углы раны;
	до канюли;

	 10. Подвести клеенчатый фартук под щиток канюли, фиксировать канюлю за ушки полосками марли к шее;
	предотвратить промокание  повязки слизью;

	 11. Наложить повязки на линии швов;
	фиксировать   полосками   липкого пластыря;


ОПЕРАЦИИ НА ШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ ПИЩЕВОДА

	
	выполняют при ранениях, инородных телах пищевода

	а ) рассечение и шов пищевода; 

б ) наложение пищеводного свища; 

в ) дренирование околопищеводной клетчатки; 

г ) анастомозирование с желудочно-кишечными трансплантатами;
	

	 1. Положение больного - на  спине, под плечи валик, голова запрокинута кзади с поворотом вправо;
	пищевод в шейном отделе  отклонен влево от срединной линии;

	 2. Обезболивание - местная анестезия;
	звуковой контроль за сохранностью возвратного гортанного нерва;

	 3. Выполнить разрез мягких  тканей до второй фасции шеи;
	от вырезки  грудины  до  верхнего края щитовидного хряща;

по медиальному краю грудино-ключично-сосковой мышцы;

	 4. Рассечь  и  перевязать  притоки передней и наружной яремных вен;
	

	 5. Рассечь переднюю стенку  влагалища грудино-ключично-сосковой мышцы, изолировать ее от фасции, сместить латерально;
	

	 6. Рассечь заднюю стенку влагалища с третьей  и  париетальным  листком четвертой фасции шеи;
	рассекать медиально от крупных сосудов шеи  (общей  сонной артерии и внутренней яремной вены);

	 7. Отвести грудино-ключично-сосковую мышцу и  крупные  сосуды  латерально;
	с помощью тупого крючка;

	 8. Отвести левую  долю  щитовидной железы, трахею и подподъязычные мышцы медиально;
	с помощью тупого крючка;

	 9. Прошить  в двух местах, пересечь и развести края лопаточно-подъязычной мышцы;
	улучшается доступ к пищеводу

	 10. Обнажить предпозвоночную  фасцию, выделить,  перевязать и рассечь нижнюю щитовидную артерию;
	

	 11. Разъединить  листок  четвертой фасции у левого края трахеи;
	открывается клетчатка трахео-пищеводной борозды с возвратным нервом;

	 12. Отвести клетчатку с возвратным нервом  медиально, обнаружить пищевод;
	пищевод между трахеей и позвоночником; 

распознают по продольно идущим мышечным волокнам и буровато-красному цвету;

	 13. Ввести в нижний конец раны пищевода желудочный  зонд,  в верхний конец – тампон;
	при ранении пищевода;

	 14. Дренировать околопищеводную клетчатку;
	подвести турунды с раствором  антибиотиков, резиновые выпускники;

	 15. Наложить  на  кожную рану несколько швов;
	или оставить рану открытой;

	 16. Установить желудочный зонд через носовой ход;
	после  заживления  раны шеи зонд, установленный первоначально, удалить; 

при полном поперечном рассечении пищевода нижний конец вшить в кожную   рану, в верхний конец ввести тампон; 

при тяжелых повреждениях органов шеи произвести гастротомию;

	Удаление инородного тела шейного отдела пищевода


	

	 1. Прошить  стенку  пищевода двумя лигатурами;
	слизистую  оболочку  не  захватывать;

	 2. Рассечь мышечную оболочку пищевода продольно над инородным телом;
	

	 3. Рассечь  слизистую оболочку пищевода;
	приподнять слизистую предварительно пинцетами;

	 4. Извлечь инородное тело;
	с помощью инструментов или пальцами;

	 5. Наложить швы на  рану  пищевода послойно;
	

	 6. Ввести в околопищеводную  клетчатку турунды  с раствором антибиотиков;
	на несколько дней;

	 7. Установить  желудочный зонд через носовой ход;
	для питания больного;

 при гнойном воспалении околопищеводной клетчатки ввести дренажную трубку  и  турунды по направлению  к заднему средостению, приподнять ножной конец  больничной койки;

	Субтотальная резекция щитовидной железы по Николаеву
	выполняют при зобе,  субфасциально, без  перевязки щитовидных артерий на протяжении; оставляется задняя пластинка паренхимы 3 - 6 граммов;

	 1. Положение  больного - на спине, валик под  лопатки,  голова  слегка отведена кзади;
	

	 2. Обезболивание - местная анестезия, наркоз, нейролептанальгезия;
	

	 3.Выполнить воротникообразный разрез мягких тканей до второй фасции шеи;
	над максимально выступающей частью зоба, от медиального до медиального края  грудино - ключично - сосковых мышц;

	 4. Развести  края  раны  кверху  и книзу, захватить и пересечь  поверхностные шейные вены;
	между двумя зажимами;

	 5. Ввести 0,25 - 0,5%  раствор новокаина в  толщу  подлежащих  фасций, рассечь вторую и третью фасции шеи;
	

	 6. Обнажить грудино-подъязычные, грудино-щитовидные   и  лопаточно-подъязычные мышцы;
	

	 7. Отделить (захватить и  рассечь) грудино-подъязычные мышцы   от  остальных мышц;
	с помощью зонда и зажимов Кохера; мышцы расположены парамедианно;

	 8. Ввести  раствор  новокаина  под париетальный листок четвертой  фасции;
	распространить  новокаин под фасциальной капсулой щитовидной железы и блокировать  подходящие  к железе нервы;

	 9. Развести края  грудино-щитовидных мышц, рассечь париетальный листок четвертой фасции,  отслоить его от висцерального листка;
	мышцы не пересекать;

	 10. Вывести в рану долю железы;
	с помощью пальца;

	 11. Отслоить  висцеральный  листок фасции к обоим полюсам правой  доли железы;
	пересекать сосуды между зажимами в толще висцеральной фасции; 

отслоить до границ будущей резекции доли;

	 12. Пересечь перешеек железы;
	захватить в зажимы  кровоточащие сосуды; 

задняя часть железы  должна сохранить связь  с  боковой  частью трахеи (профилактика    повреждения возвратного нерва и околощитовид-ных желез);

	 13. Отсечь правую долю железы;
	направление  движения спереди  назад  и медиально  латерально; удаление доли постепенное; последовательность действий: захват зажимом паренхимы с  собственной капсулой  голосовой контроль  отсечение ткани;

	 14. Снять кровоостанавливающие зажимы, наложить кетгутовые лигатуры;
	накладывать  по одной лигатуре на группу из нескольких  зажимов  (оставлять минимальное число лигатур);

	 15. Закрыть  культю  правой   доли листком висцеральной фасции;
	отдельными кетгутовыми швами;

	 16. Промыть рану раствором новокаина, инфильтрировать мышечные стенки раны;
	

	 17. Выделить  и резецировать левую долю железы;
	аналогичным образом;  выделение начинать с нижнего полюса доли;

	 18. Прикрыть спереди культи железы грудино-щитовидными мышцами, ввести новокаин в  мышечные  стенки и подкожную клетчатку раны;
	

	 19. Наложить матрацные швы на грудино-подъязычные мышцы;
	  удалить валик из-под спины  больного; 

в швы прихватить грудино-щитовидные мышцы;

	 20. Промыть рану новокаином,  подвести резиновые выпускники к  культям железы;
	на одни сутки;

	 21. Наложить  кетгутовые  швы   на подкожную клетчатку и кожу;
	подвести резиновые  выпускники  к подкожной клетчатке;

	Удаление поднижнечелюстной  слюнной железы
	выполняют при: 

1. Хронических сиалоаденитах;

2. Слюннокаменной болезни с  наличием камня в железе;

3. Доброкачественных  опухолях и кистах железы;

4. Злокачественных  опухолях   челюстно-лицевой области;

	 1. Положение больного - на  спине, валик под плечи, голова запрокинута назад с  максимальным поворотом в противоположную сторону;
	

	 2. Обезболивание - местная инфильтрационная анестезия 0,5% раствором новокаина с адреналином;
	

	 3. Выполнить  разрез мягких тканей до второй  фасции  шеи  параллельно нижнему краю нижней челюсти;
	отступить от края челюсти на 4 см (при повороте головы  в  противоположную сторону линия разреза смещается вниз на 

2  см);  

длина  разреза 5 - 6 см;

	 4. Обнажить  вторую  фасцию шеи, вскрыть по желобоватому зонду;
	капсулу слюнной железы;

	 5. Развести края капсулы крючками, фиксировать железу толстой шелковой лигатурой;
	в виде матрацного шва;

	 6. Выделить слюнную железу из капсулы;
	по  возможности тупым путем с помощью изогнутого кровоостанавливающего зажима, ножниц Купера и пинцета (при отсутствии спаек); 

не допускать выхода   за  пределы  капсулы (повреждение подъязычного нерва внизу и язычного вверху);

	 7. Перевязать  и  пересечь лицевые артерию и вену;
	при наличии плотных рубцовых спаек; артерия прилежит к задне - медиальной поверхности капсулы,  вена - к задне-латеральной  поверхности капсулы; 

перевязку сосудов выполнить выше и ниже слюнной железы;

	 8. Наложить  две  лигатуры  на начальный отдел выводного протока железы, проток пересечь;
	лигатуры шелком;  

культю  протока смазать йодом;

	 9. Восстановить целостность мягких тканей послойно;
	погружные швы кетгутом (не оставлять замкнутых полостей);

	 10. Ввести в  рану  резиновые выпускники;
	на 2 - 3 дня;

	Удаление дермоидных и эпидермоидных кист шеи


	выполняют  при  расположении кисты под диафрагмой полости рта

	 1. Положение больного - на  спине, голова запрокинута назад;
	положение  наибольшего  выбухания опухоли;

	 2. Обезболивание - местная инфильтрационная анестезия;
	

	 3. Выполнить  разрез кожи  и  подкожной клетчатки по выпуклости опухоли;
	в  поперечном направлении, параллельно складкам кожи;

	 4. Рассечь  ткани послойно до оболочки опухоли, произвести гемостаз;
	

	 5. Вылущить кисту;
	тупым путем;

	 6. Восстановить целостность мягких тканей раны послойно;
	погружные швы кетгутом (не оставлять замкнутых полостей);

	Иссечение срединных  свищей  

и кист шеи
	выполняют при сохранившемся с эмбрионального периода щитовидно-язычном протоке  и  формировании кист и свищей по срединной линии шеи

	 1. Положение больного - на  спине, валик под плечи, голова запрокинута назад в срединном положении;
	

	 2. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	

	 3. Ввести  в  свищевой ход раствор метиленового синего;
	ориентир направления хода свища;

	 4. Выполнить  фартукообразный разрез мягких тканей до второй  фасции шеи;
	от середины одного подчелюстного треугольника до  середины   другого через нижний край свища;

	 5. Отсепаровать ткани снизу вверх, произвести гемостаз;
	

	 6. Иссечь свищевой  ход  до  подъязычной кости, ввести раствор метиленового синего в остатки свищевого хода;
	иссекать  по мере отсепарования тканей; свищ проходит  через  тело кости и следует к корню языка; 

повторное введение красителя используют при потере дальнейшего хода свища;

	 7. Резецировать  тело  подъязычной кости;
	

	 8. Пересечь переднее брюшко  двубрюшной мышцы, развести края раны;
	упрощается дальнейшее  иссечение свища;

	 9. Отсепаровать  и  иссечь  надподъязычную часть  свища  до  корня языка;
	до слепого отверстия языка; выделение свища тупым  путем  (близость язычных артерий в толще подбородочно-подъязычных мышц);

	 10. Произвести  окончательный  гемостаз, инфильтрировать  растворами антибиотиков ткани дна полости рта;
	

	 11. Восстановить целостность  мягких тканей раны послойно;
	погружные швы кетгутом (не оставлять замкнутых полостей);

	 12. Ввести резиновый выпускник между кожными швами;
	на 2 - 3 дня;

	Удаление боковых свищей и кист шеи
	выполняют при   сохранившихся   с эмбрионального периода участков тимусо-глоточных протоков  или остатков жаберных дуг

	 1. Положение больного - на  спине, валик под плечи, голова запрокинута назад с легким поворотом в противоположную сторону;
	

	 2. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	

	 3. Прозвести разрез кожи по переднему краю грудино-ключично-сосковой мышцы;
	непосредственно над кистой; 

	 4. Произвести гемостаз;
	

	 5. Выделить кисту тупым путем;
	оболочку кисты не повреждать;   

	 6. Выделить  начало хода свища, ввести в свищ тупую иглу;
	при наличии свища между второй и третьей фасциями шеи;  

введение иглы упрощает препаровку свища;

	 7. Выделить и иссечь свищ на  всем протяжении;
	до боковой стенки глотки; 

направление свища - большой рог подъязычной кости  вблизи наружной сонной и язычной артерий,   подъязычного нерва  нижний край шило-подъязычной мышцы  боковая стенка глотки;

	 8. Произвести тщательный гемостаз;
	

	 9. Восстановить целостность мягких тканей раны послойно;
	погружные швы кетгутом (не оставлять замкнутых полостей);

	 10. Ввести   резиновые   выпускники между кожными швами;
	на 2 - 3 дня;

	Операции при  рубцовых  деформациях шеи
	выполняют с целью исправления искаженных контуров шеи и  устранения рубцовых (дерматогенных  контрактур шеи)

	 1. Особенности рубцовых деформаций: 


	

	а ) рубцы искажают контуры шеи и ограничивают движения головы;
	

	б ) глубокие ожоги  вызывают  вторичные изменения нижнего отдела лица, органов шеи;  


	выворот нижней губы с  обнажением слизистой оболочки и зубов;

	в ) длительные рубцовые контрактуры переднего  отдела шеи изменяют скелет лица  и  шейный отдел позвоночника; 


	деформация  подбородочного отдела нижней челюсти с нарушением прикуса (прогения, открытый прикус,  дивергенция фронтальных зубов, уплощение тел позвонков, дискоз);

	г ) ожоговые  рубцы часто занимают значительные по площади участки; 


	при  операции  требуется  большое количество пластического материала;

	д ) рубцовые деформации сочетаются с рубцами соседних областей; 
	участки надплечий, груди, спины и верхних конечностей;

	е ) рубцы после ожогов осложняются развитием келоида; 
	

	ж ) устранение  дефектов  кожи шеи производится иногда при наличие гранулирующих ран;
	гранулирующие раны определяют методы пластики и способ  послеоперациинного ведения больного;

	 2. Классификация рубцовых

     деформаций
	учитывает степень ограничения функции и площадь утраченной кожи;

	А. Стяжение в вертикальном направлении


	

	  I степень
нормальное положение  головы - натяжения кожи нет, отведение головы кзади  -  отдельные тяжи и натяжение тканей нижнего отдела лица, повороты головы  в  стороны - ограничены незначительно;
	

	  II степень

обычное положение   головы   -    наклонена кпереди, отведение головы до нормального положения – возможно;
	мягкие ткани нижнего отдела  лица значительно напрягаются;   

подбородочно-шейный угол сглажен;

	  III степень
        подбородок приведен к грудине отведения головы -  ограничены или отсутствуют;
	мягкие ткани нижнего отдела  лица смещены рубцами и напряжены;  

выворот нижней губы,  деформация подбородочного отдела  нижней  челюсти с нарушением прикуса, деформация шейного отдела позвоночника;

	Б. Стяжение в горизонтальном направлении


	

	  I степень

ширина рубца не превышает 5 см, края здоровой  кожи  сближаются без значительного натяжения;
	один  или несколько близко расположенных вертикальных тяжей;

	  II степень

ширина рубца до 10 см, горизонтальное сближение   краев  здоровой кожи невозможно;
	

	  III степень

ширина рубца  от 10 до 20 см и более, смещение краев здоровой кожи с задне-боковых отделов шеи кпереди незначительно;
	рубец занимает всю переднюю и боковую поверхность шеи;

	     
	Отношение степени вертикального стяжения к степени горизонтального стяжения (А:Б) обозначит любую рубцовую деформацию  шеи  (I/I;  II/I; III/I; I/II;  II/II; III/II; I/III; II/III; III/III);

	 3. Виды пластики рубцовых 

      деформаций:
	в зависимости от степени контрактуры и площади утраченной кожи шеи;

	  а ) пластика местными тканями;
	1. встречными  треугольными лоскутами;

2. одним лоскутом на ножке;

3. двумя лоскутами  на  ножках  из 

    боковых отделов шеи;

4. надплечным (эполетным) лоскутом на

    ножке;

	  б ) пластика филатовским стеблем;
	1. одним стеблем;

2. двумя стеблями с кожно-жировыми 

    лоскутами;

	  в ) свободная пересадка кожи;
	 1. на гранулирующие раны шеи;

 2. одноэтапная пересадка;

 3. двухэтапная пересадка;

	  г ) комбинированная пластика;
	

	Пластика филатовским стеблем
	выполняют при очень большой утрате кожного   покрова    (контрактуры I/III; II/III; III/III степени)

	Пластика одним филатовским стеблем
	выполняют при   контрактуре   шеи II/II и  III/II  степени;   стебель формируют на передней брюшной стенке, перемещают обе ножки на  предплечье

	 1. Перенести  одну  ножку стебля в область угла нижней  челюсти  одной стороны;
	вшить в рану воспринимающего ложа;

	 2. Перенести вторую  ножку  стебля на боковую поверхность шеи с противоположной стороны;
	

	 3. Рассечь   стебель   по середине, распластать в кожно-жировую  ленту, частично обезжирить;
	после приживления обеих ножек;

	 4. Иссечь  рубцы  шеи,   устранить контрактуру полностью;
	

	 5. Закрыть  образовавшуюся   рану распластанными ножками стебля;
	одна  половина  стеблю  закрывает рану в надподъязычной области, другая половина  -  вертикальную часть передней поверхности шеи ниже материнской складки;

	 6. Наложить  асептическую  повязку на кожные швы;
	

	Свободная пересадка  кожи на гранулирующие раны шеи
	выполняют при: 

1. невозможности  возмещения  кожи местнопластическими операциями;

2. травматическом изменении участков кожи, прилежащих к шее;

3. контрактурах  верхних конечностей, затрудняющих перемещение  кожи из отдаленных участков тела;

4. незаживаюших гранулирующих ранах;

	
	выполняют на:  

1. гранулирующие ожоговые раны;  

2. свежие  раны  после   иссечения рубцов;  

3. подготовленные гранулирующие раны спустя время после иссечения рубцов;

	 1. Удалить  пышные,  вялые,  бледно-синюшного цвета грануляции;
	хороший результат при живых,  розовых и мелкозернистых грануляциях; выполнить перед операцией;

	 2. Определить микрофлору раны и ее чувствительность к антибиотикам;
	за несколько дней до операции;

	 3. Принять общую  ванну, произвести перевязку раны;
	накануне операции; 

обработать рану:  

1. перекисью водорода;  

2. растворами антибиотиков;  

3. закрыть стерильной  повязкой  с  гипертоническим раствором   хлорида натрия или раствором фурацилина;

	 4. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	 

	 5. Снять повязку  с  гранулирующей раны;
	раневая поверхность может  кровоточить;

	 6. Произвести гемостаз;
	перекисью водорода или аппликацией горячего изотонического раствора хлорида натрия;

	 7. Иссечь эпителий,  нарастающий с краев раны;
	до здоровой кожи;

	 8. Удалить  налеты  фибрина или синюшные нездоровые ткани, грануляции;
	острым путем с подведением шпателя, соскабливанием острой ложкой;

	 9 После орошения антибиотиками рану закрыть стерильной салфеткой;
	

	 10. Взять  необходимое  количество кожи, закрыть  рану ассептической повязкой;
	с помощью  дерматома  на  брюшной стенке или бедре;

	 11. Уложить кожу на рану шеи, фиксировать к краям швами;
	полиамидной нитью;

	 12. Перфорировать  трансплантат  в нескольких местах;
	в местах неплотного  прилегания к ране;  

это предупредит развитие и распространение инфекции, скопление гематомы под трансплантатом;

	 13. Фиксировать швами участки трансплантата с неплотным прилеганием к раневой поверхности;
	фиксировать к швам давящие марлевые валики;

	 14. Укрыть рану марлевыми шариками 

        черепицеобразно;
	

	 15. Наложить массивную,  фиксирующую 

        голову повязку;
	

	Одноэтапная свободная пересадка кожи при устранении рубцовых деформаций шеи


	выполняют после полной эпителизации раны и формирования  контрактур шеи; в  рубцевание не вовлечена платизма

	 1. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	

	 2. Нанести границы будущего разреза кожи шеи;
	спиртовым раствором бриллиантового зеленого;  границы включают рубцово -измененные участки кожи;

	 3. Перенести площадь и форму  будущей раны  на  отмытую рентгеновскую пленку путем аппликации;
	

	 4. Инфильтрировать 0,25% раствором новокаина подрубцовую зону тканей;
	это способствует  отслойке  рубца от подлежащих тканей,  облегчит его удаление;

	 5. Произвести разрез кожи,  окаймляющий рубцово - измененные участки кожи;
	на всю глубину рубцовой ткани;

	 6. Иссечь рубцовую ткань;
	с помощью  скальпеля;  

оставшиеся участки рубцовой ткани пересечь поперечно и удалить полностью;  радикальность удаления - это отсутствие натяжения;

	 7. Произвести тщательный гемостаз;
	прошивать сосуды с  обеих  сторон от зажима   Z-образным   швом;  это уменьшит число узлов на поверхности раны; 

при  завязывании  узлы погружать в ткани;

	 8. Взять кожный трансплантат  дерматомом;
	согласно площади и форме на  шаблоне отмытой рентгеновской пленки;

	 9. Расположить трансплантат(ы)  на шее:
	при заборе 2 - 3 трансплантатов;

	  а ) расположить шов, соединяющий трансплантаты, горизонтально;
	

	  б ) расположить шов на уровне  материнской складки шеи;
	по возможности; это создаст плотное прилегание кожи к ране в углублениях; 

линия шва в направлении естественной складки мало заметна;

	  в ) исключить  малейшее  натяжение трансплантата в вертикальном направлении;
	ширина трансплантата должна  превышать вертикальный размер раны;

	  г ) создать легкое натяжение трансплантата в горизонтальном направлении;
	это  обеспечит плотное прилегание трансплантата к  ране,  предупредит смещение его  при  движениях  тканей шеи;

	  д ) выполнить по 2 - 3  горизонтальных разреза на боковых краях раны;
	это исключит наложение и формирование вертикальных   швов  и  тяжа, сформирует ломаную линию,  исключит корригирующую операцию впоследствии;

	10. Фиксировать трансплантаты к краям раны шеи;
	тонкой полиамидной нитью;

	11. Фиксировать трансплантаты к подлежащим тканям в участках анатомических углублений;
	с   целью   плотного  прилежания; яремная и  подключичные  ямки,  область материнской складки; фиксация матрацными швами с завязыванием над марлевыми валиками;

	 12. Тщательно удалить скопления крови, ввести антибиотики под трансплантат;
	

	 13. Смазать швы 1% спиртовым раствором йода, укрыть салфетками;
	

	 14. Наложить  ватно-марлевый валик с двумя парами вязок по краям;
	толщина  10 - 15  см,  длина  равна расстоянию между мочками ушных  раковин;

	 15. Фиксировать  вязки на задней поверхности шеи и спереди теменных бугров головы;
	давление  валика  на трансплантат регулировать стягивание  двух   пар вязок между собой;

	 16. Наложить бинтовую повязку поверх валика;
	Фиксирующая повязка обеспечит:  

а ) равномерное  придавливание трансплантата к ране шеи; 

б ) фиксацию головы  в  отведенном положении;   

в ) максимальное исключение движений;   

г ) гигроскопичность перевязки;

	Двухэтапная (отсроченная) свободная пересадка кожи при устранении  рубцовых деформаций шеи
	выполняют при обильной васкуляризации рубцовой  ткани  и  опасности кровоизлияния под трансплантат,  при неровном рельефе раневой поверхности после иссечения рубцов

	I этап:


	

	 1. Обезболивание - эндотрахеальный наркоз;
	

	 2. Иссечь  рубцы  на  передней поверхности шеи,  произвести тщательный гемостаз;
	

	 3. Закрыть рану салфетками;
	салфетки  обильно  смочить  мазью Вишневского;

	 4. Сделать первую перевязку на 3 день после операции;
	грануляций еще нет; 

при перевязке возникает кровотечение;

	  а ) обработать  рану перекисью водорода;

  б ) наложить  повязку с мазью Вишневского;
	повторные  перевязки  производить через день;

	II этап:
	выполняют на  7 - 9 день после первой операции; поверхность раны покрыта тонким   слоем  грануляционной ткани, рельеф сглажен,  кровоизлияние под трансплантат исключено

	 1. Наложить на рану повязку с  гипертоническим раствором хлорида натрия или фурацилина;
	накануне операции;

	 2. Иссечь полоски эпителия по краям раны;
	

	 3. Иссечь участки чрезмерного роста грануляций;
	с помощью скальпеля;

	 4. Произвести гемостаз;
	салфетками  с горячим изотоническим раствором хлорида натрия;

	 5. Взять кожный трансплантат(ы) дерматомом;
	согласно площади и форме на  шаблоне отмытой рентгеновской пленки;

	 6. Расположить трансплантат(ы)  на шее:
	

	  а ) расположить  шов,  соединяющий трансплантаты, горизонтально;
	при заборе 2 - 3 трансплантатов;

	  б ) расположить шов на уровне материнской складки шеи;
	по возможности; это создаст плотное прилегание кожи к ране в углублениях; 

линия шва в направлении естественной складки мало заметна;

	  в ) исключить  малейшее  натяжение трансплантата  в  вертикальном направлении;
	ширина трансплантата должна  превышать вертикальный размер раны;

	  г ) создать легкое натяжение трансплантата в горизонтальном направлении;
	это  обеспечит плотное прилегание трансплантата к  ране,  предупредит смещение его  при  движении  тканей шеи;

	  д ) выполнить по 2 - 3  горизонтальных разреза  на  боковых краях раны
	это исключит наложение и формирование вертикальных   швов  и  тяжа, сформирует ломаную линию,  исключит корригирующую операцию впоследствии;

	 7. Фиксировать трансплантаты к краям раны шеи;
	тонкой полиамидной нитью;

	 8. Фиксировать трансплантаты к подлежащим тканям в участках анатомических углублений;
	с целью плотного прилегания; 

яремная и  подключичные  ямки,  область материнской складки; 

фиксация матрацными швами с завязыванием над марлевыми валиками;

	 9. Ввести  антибиотики под  трансплантат,  смазать  швы 1%  спиртовым раствором  йода, укрыть  салфетками;
	

	 10. Наложить  ватно-марлевый валик с двумя парами вязок по краям;
	толщина  10 - 15  см,  длина  равна расстоянию между мочками ушных  раковин;

	 11. Фиксировать  вязки  на  задней поверхности шеи и спереди  теменных бугров головы;
	давление  валика  на трансплантат регулировать стягиванием  двух   пар вязок между собой;

	 12. Наложить бинтовую повязку  поверх валика;
	Фиксирующая повязка обеспечит:  

а ) равномерное придавливание 

     трансплантата к ране шеи;  

б ) фиксацию головы в отведенном 

      положении; 

в ) максимальное исключение движений;  

г ) гигроскопичность перевязки;


контрольные вопросы

	1.
	Назовите артерию, которая в области вершины лестнично-позвоночного треугольника входит в отверстие поперечного отростка VI шейного позвонка 1.____

	2.
	Укажите возможные пути распространения инфекции  при тромбофлебите внутренней яремной вены 1.___,2.___.

	3.
	Укажите, откуда отходят гортанные возвратные нервы 1.___

	4.
	Назовите органы шеи, между которыми располагается левый возвратный нерв 1.___ 2.___

	5.
	Назовите, чем образована фасциальная капсула  щитовидной железы 1.___

	6.
	Назовите нерв, косо пересекающий переднюю лестничную мышцу 1.___

	7.
	Назовите мышцы, которые ограничивают предлестничный промежуток 1.___, 2.___

	8.
	Укажите, какие клетчаточные пространства шеи сообщаются с передним средостением 1.___, 2.___. Назовите осложнение, которое может возникнуть у больного при флегмонах в этих клетчаточных пространствах 3.___. 

	9.
	Укажите, в каком клетчаточном пространстве может развиться воспалительный процесс при ранении задней стенки пищевода 1.___.

	10.
	Укажите возможные пути распространения  гноя из ретровисцерального клетчаточного пространства  1.___, 2.___.

	11.
	Почему заглоточные абсцессы бывают ,как правило односторонними (справа или слева ) 1.___

	12.
	Укажите, в каком треугольнике шеи залегает позвоночная артерия и  грудошейный отдел симпатического узла 1.___

	13.
	Назовите сосуды, кровоснабжающие щитовидную железу 1.__, 2.__, 3.__.

	14.
	Какое положение занимает шейная часть пищевода относительно средней линии позвоночника 1.___

	15.
	В каком треугольнике шеи производят обнажение наружной сонной артерии

 1.___

	16.
	Опишите место вкола иглы при проведении вагосимпатической блокады 

1.___,2.___,3.___,

	17.
	С какой целью производят дренирование грудного лимфатического протока

1.___.

	18.
	Дайте определение, что такое трахеостомия 1.___

	19.
	Назовите основные виды трахеостомии 1.___, 2.___, укажите, в каком направлении рассекают кожу при проведении трахеостомии 3.___,  4.___

	20.
	Назовите образование выше или ниже которого вскрывают трахею при трахеостомии 1.___

	21.
	Назовите клетчаточные пространства, кроме подкожной клетчатки, расположенные на пути к трахее при нижней трахеостомии 1.___,  2.___

	22.
	В каком направлении смещают перешеек щитовидной железы  при верхней трахеостомии 1.___,   какие кольца трахеи рассекают 2.___

	23.
	В каком направлении смещают перешеек щитовидной железы  при нижней трахеостомии 1.___,   какие кольца трахеи рассекают 2.___

	24.
	Укажите форму разреза кожи при резекции щитовидной железы 1.___ . Разрез  проводят над грудиной на 2._____см.

	25.
	Укажите, каким методом выделяют щитовидную железу при ее резекции по Николаеву 1.____

	26.
	Какие нервы можно повредить при  проведении резекции щитовидной железы 1.___

	27.
	Назовите осложнение, которое может возникнуть в результате случайного удаления паращитовидных желез при выполнении субтотальной резекции щитовидной  железы 1.___

	28.
	Какое осложнение возникает при повреждении возвратного нерва во время резекции щитовидной железы 1.___


СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

     ЗАДАЧА № 1: В больницу скорой помощи доставлен больной с острым отравлением. Для детоксикации было решено провести дренирование  грудного  лимфатического протока.  Укажите ориентиры, которыми должен пользоваться хирург для обнаружения грудного лимфатического протока на шее.

     ЗАДАЧА № 2: В хирургическое отделение поступил больной с диагнозом:  "Флегмона подчелюстной области справа". Хирург решил вскрыть флегмону. Укажите, повреждение каких образований может произойти в области подчелюстной железы и нижнего края нижней челюсти.

     ЗАДАЧА № 3:  У больного диагностировано инородное тело в шейном отделе пищевода,  которое не удалось удалить при проведении эзофагоскопии.  Укажите ориентиры для определения оперативного доступа к шейному отделу пищевода.

     ЗАДАЧА №  4:  Бригадой  скорой помощи в операционную доставлен больной в состоянии асфиксии.  Хирург решил выполнить верхнюю трахеотомию.  Во  время операции было обнаружено,  что верхний край перешейка щитовидной железы расположен на уровне  нижнего края щитовидного хряща.  Укажите, как должен поступить хирург, какую трахеотомию выполнить и этапы этой операции?

     ЗАДАЧА № 5: После операции нижней трахеотомии у больного возникла флегмона клетчатки переднего  средостения.  По  каким фасциально-клетчаточным  пространствам  может распространиться гной и куда?

     ЗАДАЧА № 6:  В хирургическое отделение поступил больной со злокачественной опухолью околоушной слюнной железы, которая вызвала кровотечение.  Укажите, какой сосуд поврежден и какими ориентирами должен пользоваться хирург для обнажения этого сосуда на шее?

     ЗАДАЧА № 7:  У больного рак корня языка.  Во время радикальной операции началось сильное кровотечение в ране, которое было решено остановить перевязкой язычной артерии на  протяжении. Укажите, в каких треугольниках шеи можно обнажить и перевязать язычные артерии. Какие ткани необходимо раздвинуть?

     ЗАДАЧА № 8: Доставлен больной с переломом поперечных отростков VI и VII шейных  позвонков,  нарастающей  гематомой  в надключичной  области.  Ранение  какого сосуда могло произойти при повреждении костей? Укажите ориентиры для его нахождения и лигирования.

     ЗАДАЧА № 9:  После удаления левой доли щитовидной железы у больного резко изменился тембр голоса.  Укажите повреждение какого образования и на каком этапе операции могло вызвать подобное состояние.

     ЗАДАЧА № 10:  Инородное тело пищевода вызвало  перфорацию задней стенки на уровне VII шейного позвонка, в результате чего образовалась флегмона  околопищеводной  клетчатки.  Укажите возможные  пути  распространения  гнойного затека и определите оперативный доступ для вскрытия флегмоны этого пространства.

ЭЛЕМУКАЗ "ШЕЯ"
ЗАДАЧА № 11: У ребенка 10 лет после острого гнойного мастоидита, который подвергался консервативному лечению, появился воспалительный инфильтрат в верхней трети кивательной мышцы. Назовите возникшее осложнение и дальнейший возможный путь распространения гноя?  Укажите разрезы в области кивательной мышцы при флегмонах данной области.

ЗАДАЧА  № 12: У ребенка 6 лет после употребления рыбы и ранения рыбьей костью передней стенки пищевода возникла глубокая флегмона шеи, локализующаяся в претрахеальном клетчаточном пространстве. Назовите возможные пути распространения гноя при отсутствии помощи. Какое грозное осложнение может развиться в данной ситуации? 

ЗАДАЧА № 13: У ребенка 4 лет после тяжелой ангины возникло осложнение - заглоточный абсцесс. Вскрытие  гнойного процесса было произведено не своевременно, неадекватно. Клинические признаки интоксикации нарастали. На 3 сутки состояние больного резко ухудшилось, появились боли за грудиной, шумы в сердце, приглушение тонов. Назовите возникшее осложнение и проследите путь распространения гноя.

ЗАДАЧА   № 14:   У ребенка 10 лет было диагностировано инородное тело  в шейном отделе пищевода, которое не удалось удалить при эзофагоскопии. Решено больному произвести эзофаготомию. Укажите ориентиры для оперативного доступа к шейному отделу пищевода. Какие анатомические образования во время доступа к пищеводу необходимо ассистенту отвести кнаружи, какие кнутри? Какую артерию необходимо перевязать , так, как она расположена поперек операционной раны.

ЗАДАЧА   № 15: В хирургическое отделение доставлен ребенок 6 лет с диагнозом:

"Флегмона подчелюстной области справа". Хирург принял решение вскрыть флегмону. Укажите, какие анатомические образования располагаются в области подчелюстной железы и нижнего края нижней челюсти, повреждение которых нельзя допустить? 

ЗАДАЧА  № 16: У ребенка с истинным крупом комплекс проводимых консервативных мероприятий оказался неэффективным. При асфиксии было решено произвести срочную трахеостомию. Укажите способы трахеостомий, какой способ предпочтительнее произвести в данной ситуации, почему? Назовите основные моменты операции.

ЗАДАЧА   № 17:  При операции на шейном отделе пищевода по поводу инородного тела после операции у ребенка резко изменился тембр голоса. Назовите образование , которое хирург повредил при операции, на каком этапе это могло произойти?

ЗАДАЧА   № 18: После произведения нижней трахеостомии по поводу инородного тела гортани у ребенка возникла флегмона переднего средостения. По каким фасциально-клетчаточным пространствам может распространиться гнойный затек?

ЗАДАЧА   № 19:  Ребенок 3 лет поступил в хирургическое отделение для проведения плановой операции по поводу врожденной кривошеи. Укажите, какое анатомическое образование патологически изменено при данном заболевании. Назовите операцию, которую необходимо выполнить для устранения заболевания и ее основные этапы.

ЗАДАЧА   № 20: У ребенка 8 лет при компьютерной томографии была найдена опухоль височной доли мозга слева. Решено произвести перевязку внутренней сонной артерии слева для лишения  кровоснабжения опухоли. Назовите доступы к внутренней сонной артерии и возможные пути коллатерального кровообращения. Из бассейна какой артерии будет осуществляться кровообращение? 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ


ЗАДАЧА
№ 1
Грудной лимфатический проток впадает в левый венозный угол Пирогова (слияние левой подключичной и внутренней яремной вены). Левый венозный угол и грудной лимфатический проток располагаются кзади от кивательной мышцы в лестнично-позвоночном треугольнике. Разрез делается на 1 см выше и параллельно ключице слева.


ЗАДАЧА
№ 2
При вскрытии подчелюстной флегмоны необходимо не повредить лицевые артерию и вену. Вена располагается на передней, артерия - на задней поверхностях подчелюстной железы.


ЗАДАЧА
№ 3
Оперативным доступом к шейному отделу пищевода является разрез по передней поверхности левой грудинно-ключично-сосцевидной мышцы, так как пищевод отклоняется влево от средней линии шеи.


ЗАДАЧА
№ 4
При данном расположении перешейка щитовидной железы выполняют нижнюю трахеостомию. Этапы: рассечение мягких тканей до трахеи, вскрытие трахеи, введение трахеостомической трубки с помощью трахеорасширителя Труссо, фиксация трахеостомической трубки, ушивание раны.


ЗАДАЧА
№ 5
Из превисцерального межфасциального клетчаточного пространства гной может распространиться в переднее средостение.


ЗАДАЧА
№ 6
При злокачественном перерождении околоушной железы может наступить повреждение стенки наружной сонной артерии. Проекционная ее линия соответствует биссектрисе угла образованного кивательной и лопаточно-подъязычной мышцами. 


ЗАДАЧА
№ 7
Перевязка язычной артерии производится в пределах треугольника Пирогова, образованного сухожилиями двубрюшной мышцы и подъязычным нервом. После рассечения мягких тканей разъединяют волокна подъязычно-язычной мышцы, обнажают язычную артерию.


ЗАДАЧА
№ 8
При данной патологии признано повреждение позвоночной артерии. Ориентирами являются VI шейный позвонок, в отверстие которого входит артерия. Позвоночная артерия начинается от первого отдела подключичной артерии.


ЗАДАЧА
№ 9
При удалении щитовидной железы был поврежден возвратный нерв на этапе выделения задней и медиальной поверхностей железы.


ЗАДАЧА
№ 10
Гнойный затек при повреждении пищевода может распространиться в заднее средостение. Для вскрытия ретровисцерального клетчаточного пространства проводится разрез по заднему краю кивательной мышцы. 


ЗАДАЧА
№ 11
Гнойное расплавление компактного вещества сосцевидного отростка приведет к флегмоне влагалища кивательной мышцы, затеку гноя в область "слепого пространства", надгрудинного межапоневротического пространства, воспалению клетчатки переднего средостения - медиастенита. Возможно распространение процесса во влагалище основного медиального сосудисто-нервного пучка.


ЗАДАЧА
№ 12 
В клетчатку переднего средостения. Осложнение - медиастенит. Наличие прямой связи клетчаток претрахеального и переднего медиастинального пространств обеспечивает распространение экссудата  в область груди с образованием переднего медиастенита.


ЗАДАЧА
№ 13
По заглоточному клетчаточному пространству инфицированный экссудат распространился в ретровисцеральное клетчаточное пространство шеи, далее в клетчатку заднего средостения (задний медиастенит).


ЗАДАЧА
№ 14 
Доступ к шейному отделу пищевода осуществляется слева через сонный и лопаточно-трахеальный треугольники по переднему краю  m.sternocleidomastoideus  с рассечением m.omohyoideus. В латеральную сторону необходимо отвести кивательную мышцу, внутреннюю яремную вену, общую сонную артерию, блуждающий нерв; в медиальную сторону - трахею, щитовидную железу, возвратный нерв. В ране необходимо перевязать нижнюю щитовидную артерию.  


ЗАДАЧА
№ 15
a. et v. facialis,  n. hypoglossus,  a. et v. lingualis.


ЗАДАЧА
№ 16
Существуют верхняя, средняя, нижняя трахеостомия. Предпочтительнее у детей - нижняя трахеостомия, так как трахея у детей имеет воронкообразную форму и нужно дать доступ воздуху ниже места сужения. Кроме этого, перешеек щитовидной железы скелетотопически стоит высоко, на уровне перстневидного хряща, свободные кольца трахеи находятся ниже перешейка. 


Этапы трахеостомии: 

1) разрез кожи - от нижнего края перстневидного хряща до яремной вырезки строго по средней линии шеи, послойно рассечение всех слоев шеи до трахеи, гемостаз, отведение вверх перешейка щитовидной железы;

2) фиксация трахеи однозубым крючком, рассечение 2 - 3 хрящей трахеи;

3) введение трахеорасширителя Труссо в трахею, затем по инструменту проведение трахеостомической канюли Люэра; 4) ушивание раны до введенной канюли.


ЗАДАЧА
№ 17
Произошло повреждение возвратного гортанного нерва, иннервирующего истинные голосовые связки. Повреждение могло произойти на этапе выделения пищевода из окружающих тканей и перевязки нижней щитовидной артерии.


ЗАДАЧА
№ 18 
При выполнении трахеостомии оператор вскрывает надгрудинное межапоневротическое и превисцеральное клетчаточные пространства. Из надгрудинного межапоневротического пространства экссудат распространится в клетчатку переднего средостения, из претрахеального (висцерального) пространства  произойдет аналогичный затек  экссудата.


ЗАДАЧА
№ 19
Имеется врожденное укорочение кивательной мышцы. Этапы операции миотомии по Микуличу:  1) разрез кожи 3 - 4 см над мышцей параллельно и выше ключицы на 2 см;  2) миотомия грудинной и ключичной ножек кивательной мышцы;  3) поворот головы в больную сторону и наклон в здоровую для исключения появления возможных тяжей;  4) зашивание кожи и фиксация шеи.  


ЗАДАЧА
№ 20 
Доступ через сонный треугольник в области синокаротидной зоны вдоль внутреннего края кивательной мышцы. Кровоснабжение будет осуществляться из бассейна подключичной артерии (по позвоночным сосудам) и также из бассейна внутренней сонной артерии с противоположной стороны.
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