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Написание хирургического руководства во мно-
гом похоже на строительство дома. Требуется 
крепкий фундамент, материалы высокого ка-
чества, крайне заинтересованные в результате 
работники и соответствующая декоративная от-
делка. В работе над руководством «Хирургия го-
ловы и шеи: основные вмешательства» профес-
сора Тайссинг, Реттингер и Вернер использовали 
предыдущие издания своей книги, первая пу-
бликация которой была в 1971 г. Значительный 
опыт обеспечил авторам превосходный «строи-
тельный» материал. И они были крайне заин-
тересованы в издании на английском языке, ко-
торое сделает информацию об их оперативных 
методиках доступной для более широкой ауди-
тории, чем вся возможная аудитория немецко-
язычного издания. Как только их «дом» был 
построен, они декорировали его высоко детали-
зированными, но сохраняющими понятийную 
четкость схематическими рисунками — обяза-
тельными для читателя ориентирами по каждо-
му этапу хирургических вмешательств.

Данная книга является хирургическим атла-
сом в чистом виде, без фотографий пациентов 
или библиографических ссылок, рассеивающих 
внимание. Хотя названия некоторых инстру-

ментов и приемов неизвестны читателю, они 
станут понятны при обращении к иллюстраци-
ям. Думаю, это вроде того, как увидеть в Ан-
глии «Мерседес» с правым рулем. Автомобиль 
кажется немного другим, но все равно вы узнае-
те его по изящному внешнему виду и роскошно-
му интерьеру.

Благородной целью авторов медицинской ли-
тературы, будь то журнал или многотомное руко-
водство, является стремление делиться знаниями 
и опытом с другими членами медицинского сооб-
щества. Процесс постоянного совершенствования 
отражает сущность самого понятия «врач», а ха-
рактеризует нас применение знаний для сохране-
ния здоровья пациентов.

Даже сегодня, в эру высоких технологий, ме-
дицинские книги продолжают играть важную 
роль в образовании. Читатель ожидает от книги 
быстродоступной, всеобъемлющей, авторитетной, 
грамотно организованной и ясно изложенной ин-
формации. С определенностью можно сказать, 
что книга «Хирургия головы и шеи: основные 
вмешательства» отвечает этим требованиям.

Юджин Н. Майерс (Eugene N. Myers), 
MD, FACS, FRCE Edin (Hon)

Вступление



Целью книги «Хирургия головы и шеи: основ-
ные вмешательства» является не предоставление 
исчерпывающего перечня всех распространен-
ных оперативных вмешательств, а представле-
ние в понятной и лаконичной манере только ото-
бранных проверенных хирургических методик, 
важных для практикующих и начинающих ото-
риноларингологов. Отдельные этапы каждой 
операции описываются таким образом, чтобы об-
легчить получение информации. Чтобы привлечь 
внимание читателя к вопросам практического 
значения, в тексте особо выделены показания, 
противопоказания, информированное согласие, 
осложнения, правила, полезные советы и тонко-
сти, а также замечания по ведению пациентов 
в послеоперационном периоде. Анатомические, 
функциональные и клинические аспекты, требу-
емые для понимания сути операции, представле-
ны в начале каждой главы. Напротив, детально 
разработанные или редко применяемые опера-
ции, которые по своему характеру предназначе-
ны для работы небольшой группы хирургов, упо-
минаются только в той мере, в какой они могут 
пролить свет на фундаментальные вопросы, ка-
сающиеся показаний или информированного со-
гласия.

Все современные разработки хирургических 
методов описываются сообразно их значимости. 
Функциональные эндоскопические / микрохирур-
гические вмешательства на придаточных пазухах 
носа, а также весь спектр операций реконструк-
тивной и пластической хирургии в области ото-
риноларингологии требуют в связи с этим особого 
упоминания. Описываются эндоскопическое / ми-

крохирургическое лазерное лечение опухолей 
и современные методики расширения голосовой 
щели, такие как классическая и модифициро-
ванная частичная резекция гортани, а также 
методики радикального, модифицированного 
радикального и избирательного рассечения шеи 
и хирургические вмешательства на щитовидной 
железе. Включено описание современных раз-
работок хирургического лечения заболеваний 
уха, трансплантации и имплантации, установки 
кохлеарных имплантатов, протезов и лазерных 
операций. Особое внимание уделено иллюстриро-
ванию текстового материала. Здесь мы хотели бы 
особо поблагодарить Эмиля Вольфганга Ханнса 
за его превосходную работу.

Цитирование литературных источников с уче-
том указанных задач значительно усложнило бы 
работу. Отказавшись от стандартного пути, мы 
включили только те специализированные публи-
кации, которые посчитали важными.

Авторы особенно рады отметить, что книга 
«Хирургия головы и шеи: основные вмешатель-
ства», которая переиздавалась несколько раз 
с 1971 г. в немецкоговорящих странах, теперь 
публикуется на английском. Мы благодарим со-
трудников Georg Thieme Verlag, включая госпо-
дина Альбрехта Хауффа и его коллег, особенно 
господина Стефана Коннри и госпожу Анн Лам-
партер за хорошее оформление книги и работу 
по ее изданию.

Юрген Тайссинг (Juergen Theissing)
Герхард Реттингер (Gerhard Rettinger)

Йохен А. Вернер (Jochen A. Werner)

Предисловие
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Показания и планирование операции

Наиболее важный принцип любого медицинского 
вмешательства — «non nocere» («не навреди»). 
Хирургические вмешательства неизбежно сопро-
вождаются определенным риском, и эта причина 
особенно настоятельно побуждает следовать дан-
ной максиме. Изначально всегда должны присут-
ствовать убедительные показания к операции, 
а получить их можно только путем досконально-
го обследования пациента в предоперационном 
периоде. Следует критически сопоставить вероят-
ные исходы с операционной травмой и сопутству-

ющими рисками, а также учесть общее состояние 
пациента, тяжесть заболевания и возможные те-
рапевтические альтернативы. Также требуется 
учесть технические и персональные возможности 
хирурга в сочетании с предварительными услови-
ями для адекватного лечения в послеоперацион-
ном периоде.

Операция пройдет гладко и предсказуемо, 
если предоперационное планирование самой опе-
рации основывается на точном и детализиро-
ванном обследовании пациента.

Юридические предпосылки и информированное согласие

Каждое медицинское вмешательство обязатель-
но требует согласия пациента или его законного 
представителя. Для осуществления права на ре-
шение пациент должен быть подробно информи-
рован о природе и тяжести своего заболевания, 
а также о рисках и возможных исходах предпо-
лагаемой операции вместе с вероятными альтер-
нативами и их описанием. Процедура получения 
информированного согласия должна проводить-
ся соответствующим образом с учетом тяжести 
и психического состояния пациента, а также 
уровня его образованности, то есть способности 
к восприятию предоставляемой информации. 
Особые требования предъявляются к обширно-
сти предоставляемой информации при получе-
нии информированного согласия, когда речь идет 
о вмешательствах, проводящихся по неабсолют-
ным медицинским показаниям, например косме-
тических операциях (наружная ринопластика). 
С другой стороны, пациентов, уже находящихся 
в угрожающем жизни состоянии, когда нельзя 
отложить вмешательство и нет альтернативных 
методов лечения, не стоит подвергать допол-
нительному стрессу от перечисления наиболее 
экстремальных рисков, фактически не оказыва-

ющих влияния на принятие решения, которое 
должно быть продиктовано элементарным здра-
вым смыслом.

Хирургическая операция не должна прово-
диться вопреки ясно выраженной воле пациента. 
Однако возможны пограничные ситуации, на-
пример в случае когда после изначального отказа 
от трахеотомии на фоне в остальном излечимого 
заболевания развивается асфиксия. Остается без 
ответа вопрос о том, поменял бы свое решение пе-
ред лицом смертельной опасности пациент в бес-
сознательном состоянии.

У пациентов, находящихся в бессознатель-
ном состоянии, при абсолютно ургентных опе-
ративных вмешательствах можно предполагать 
согласие по умолчанию. Если операцию можно 
отсрочить, согласие на нее требуется получить 
у назначенного судом представителя пациента. 
Можно опросить ближайших родственников, что-
бы узнать предполагаемую волю пациента, одна-
ко это не заменяет добровольного информирован-
ного согласия.

В добровольном информированном согласии 
должно быть указано точное определение пла-
нируемого вмешательства, а также кратко 

Общая подготовка к оперативному 
вмешательству1
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перечислены риски и рассмотрены возможные 
исходы. Следует также удостоверить согласие 
на операцию подписями родителей / законных 
представителей пациента и врача, проводяще-
го процедуру получения информированного со-
гласия. На практике полезно применение блан-
ков добровольного информированного согласия, 
оформленных в виде информационных листков, 
в которых разъясняется операция, а также пре-
доставляется письменная информация обо всех 
возможных последствиях и осложнениях. Разу-
меется, они не освобождают врача от обязанности 
лично обсудить ситуацию с пациентом. Таким 
образом, для целей документирования рекомен-
дуется указывать существенные риски и в пись-
менной форме.

Пациенту следует дать перед операцией до-
статочно времени для обдумывания предостав-
ленной информации; в это время пациент также 
может изменить свое решение. Своевременность 
добровольного информированного согласия долж-
на оцениваться относительно конкретных усло-
вий: действовать в условиях ургентных случаев 
с непредсказуемым исходом следует не так же, 
как в случаях плановых вмешательств. Таким 
образом, за правило следует взять практику по-
лучения информированного согласия в момент 
установления показаний. При вмешательствах 
с низким или несущественным риском процеду-
ра получения добровольного добровольного ин-
формированного согласия за день до операции 
даст пациенту достаточно времени для принятия 
рационального решения с учетом всех аргумен-
тов за и против. При вмешательствах, связанных 
с существенными рисками и их последствиями, 
получение информированного согласия вечером 
перед операцией или даже в день операции более 
не считается адекватным.

При амбулаторных вмешательствах, когда 
хирург впервые видит пациента в день опера-
ции, добровольное информированное согласие, 
получаемое в день вмешательства при малых 
операциях, тем не менее будет считаться свое-
временным, если при этом до пациента будет 
ясным образом донесено то, что он все еще сво-
боден в своем выборе и может отозвать свое со-
гласие даже в таких узких временных рамках. 
Соблюдение адекватных временных рамок меж-
ду получением добровольного информирован-
ного согласия и выполнением операции должно 
быть зафиксировано документально в бланке ин-
формированного согласия путем указания фак-
тического времени получения согласия. Однако 
необходимо помнить, что невозможно получить 
юридически обоснованное добровольное инфор-
мированное согласие после премедикации или 
седации.

Добровольное информированное согласие, по-
лученное в день выполнения вмешательства, при 
объемных амбулаторных операциях, сопровожда-
ющихся значительным риском, не рассматрива-
ется как своевременное.

В отношении амбулаторных хирургических 
операций пациенты должны быть предупреждены 
о том, что после применения местной анестезии 
с премедикацией или после операций под общей 
анестезией их способность реагировать и при-
нимать решения может временно ухудшаться. 
По этой причине пациенты должны устраниться 
от таких видов деятельности, как вождение ав-
томобиля, езда на велосипеде или ходьба по до-
рогам; от управления опасными механизмами 
или принятия важных решений до тех пор, пока 
не пройдет последействие лекарственных средств.

Недавнее решение Немецкого федерального 
суда даже потребовало от лечащих врачей при-
нимать соответствующие меры, гарантирующие, 
что пациент не покинет лечебное учреждение не-
предупрежденным после операции и не попыта-
ется самостоятельно доехать домой, так как его 
способность управлять автомобилем значительно 
снижена.

Право пациентов на самоопределение позво-
ляет им отказаться от всестороннего информи-
рованного согласия. Однако общий бланк отказа 
не имеет законной силы. Отказ может быть зако-
нен только в том случае, если пациент, с одной 
стороны, способен к восприятию информации и, 
с другой стороны, осведомлен о необходимости 
планового вмешательства и знает о рисках, свя-
занных с ним. По этой причине ему необходимо 
предоставить определенный объем информации 
для процедуры согласия, что должно быть зафик-
сировано письменно вместе с отказом от получе-
ния дальнейшей информации и фактическим со-
гласием.

Пациенты, чье знание языка, используемо-
го в данной местности, не является адекватным, 
должен пройти процедуру получения информиро-
ванного согласия через выступающего посредни-
ком переводчика. Этот посредник также должен 
подписать форму согласия и подтвердить, что 
перевод на иностранный язык был осуществлен 
правдиво и добросовестно.

Правила и советы

Для юридической обоснованности добровольного 
информированного согласия на хирургическое вме-
шательство требуется также соблюдение следующих 
предварительных условий:

 Опыт оперирующего хирурга в выполнении рекомен-
дованной операции и наличие достаточной числен-
ности персонала.
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1. Общая подготовка к оперативному вмешательству

 Меры предосторожности, гарантирующие асептиче-
ские условия операционной, персонала и оборудо-
вания.

 Наличие требуемых хирургических инструментов 
и вспомогательного оборудования (наркозного аппа-
рата, отсоса, освещения).

 Подготовленность к возникновению экстренных со-
стояний, интубационный набор и наркозный аппарат, 
инструменты и лекарственные средства для лечения 
экстренных состояний, монитор.

 Адекватное наблюдение в послеоперационном пери-
оде, осуществляемое сестринским персоналом под 
руководством врача.

Вмешательства, выполняемые детям, всегда 
требуют согласия родителей или опекунов; необ-
ходимость подписей обоих родителей / опекунов 
зависит от тяжести и риска вмешательства.

Добровольное информированное согласие 
у подростков в возрасте 14–18 лет, как правило, 
следует получать в присутствии родителей.

Законный представитель (опекун) должен при-
нимать участие в получении добровольного ин-
формированного согласия у недееспособных па-
циентов; в случаях, когда операция не является 
экстренной, может потребоваться уведомление 
органов по делам опеки и попечительства.

Общее предоперационное обследование и подготовка

Правила и советы

Перед проведением даже малых вмешательств под 
местной анестезией всегда следует тщательно соби-
рать анамнез:

 Указания на нарушения свертываемости крови в ана-
мнезе жизни и семейном анамнезе пациента.

 Артериальная гипертензия, аритмии, ишемическая бо-
лезнь сердца, острый инфаркт миокарда, пороки сердца.

 Предрасположенность к тромбозу и эмболии.
 Гепатит, ВИЧ.
 Любые диагностированные аллергические реакции, 

особенно на местные анестетики.
 Регулярно принимаемые лекарственные препараты.
 Проблемы, возникавшие во время предшествующих 

операций или общей анестезии.
 Сахарный диабет.

Общее физикальное обследование больного 
с особым упором на состояние сердца, легких, 
живота, конечностей, артериального давления.

Основные лабораторные исследования: кон-
центрация гемоглобина, число эритроцитов, 
лейкоцитов, тромбоцитов, частичное тромбопла-
стиновое время (ЧТВ) и международное нормали-
зованное отношение (МНО) или время кровотече-
ния и время свертывания.

Дополнительные исследования обычно тре-
буются для операций, выполняемых под общей 
анестезией, и зависят от возраста и общего со-
стояния пациента; также может быть показано 
выполнение электрокардиографии (ЭКГ) и обзор-
ной рентгенографии органов грудной клетки.

При операциях, сопровождающихся риском 
кровотечения, потребуется определение группы 
крови и, возможно в качестве меры предосто-
рожности, проверка перекрестной совместимости 
эритроцитарной массы или подготовка аутоло-
гичной крови.

Как правило, подготовка аутологичной крови 
показана при плановых операциях, которые по-
требуют гемотрансфузии с вероятностью как ми-
нимум 10%.

Предпосылками для подготовки запаса ауто-
логичной крови являются концентрация гемогло-
бина выше 125 г / л и значение гематокрита выше 
33%. Пациентов с риском сердечной недостаточ-
ности следует исключить. Возраст не обязательно 
является ограничением; обычно процедура успеш-
но выполняется среди пациентов в возрасте от 14 
до 75 лет. Онкологические больные не подходят 
для заготовки аутологичной крови ввиду возмож-
ного откладывания хирургического вмешательства 
и наличия у них хронической анемии. Противопо-
казанием также является очаг инфекции с возмож-
ным гематогенным распространением. Забор ауто-
логичной крови можно осуществлять с интервалом 
в неделю за 4–6 недель до операции в зависимости 
от потребностей; при этом последний забор крови 
должен осуществляться за неделю до операции. 
Неиспользованная аутологичная кровь не должна 
использоваться для аллогенной гемотрансфузии. 
Ежедневный прием препаратов железа следует на-
значать с начала процедуры забора аутологичной 
крови до момента достижения нормальных значе-
ний концентрации гемоглобина после операции.

Ингибиторы агрегации тромбоцитов, напри-
мер ацетилсалициловую кислоту (аспирин), сле-
дует отменять как минимум за 3 дня до плано-
вых операций; назначают исследование времени 
кровотечения (в норме 2–5 мин).

Отменяют варфарин и назначают препараты 
витамина K до тех пор, пока МНО не вернется 
к нормальным значениям. После того как свер-
тываемость крови достигнет нормальных значе-
ний, назначают гепарин, ориентируясь на целе-
вое значение ЧТВ 50–60 секунд.
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Профилактика тромбозов

В настоящее время отсутствуют авторитетные 
доказательные исследования по эффективности 
антикоагулянтных средств для профилактики 
тромбозов при операциях в области уха, горла, 
носа, особенно при непродолжительных операци-
ях. Однако за исключением пациентов высокого 
риска короткие оториноларингологические опе-
рации, например тонзиллэктомия, рассматрива-
ются как операции крайне низкого риска в от-
ношении тромбоэмболических осложнений. При 
всех оториноларингологических операциях реше-
ние о назначении гепарина должно приниматься 
индивидуально. Типичные факторы риска, кото-
рые следует учитывать при этом, включают:

 ожирение;
 возраст старше 40 лет;

 варикозное расширение вен;
  наличие в анамнезе тромбоэмболических ос-

ложнений;
 длительное время проведения операции;
 обездвиженность;
 злокачественное новообразование;
 заболевания сердца;
 инфекции;
 беременность и кормление грудью;
  прием пероральных контрацептивов, высоких 

доз эстрогена;
 курение.

Всем хирургическим пациентам обычно следу-
ет применять компрессионные чулки; целью по-
слеоперационного периода является ранняя мо-
билизация пациента.
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Аппликационная анестезия

Показания

 В области уха: парацентез, полипэктомия.
 В области носа: полипэктомия; хирургические 

вмешательства на раковинах носа; эндоскопия 
и промывание преддверия верхнечелюстной пазу-
хи; в качестве дополнительного метода обезболива-
ния при хирургических вмешательствах на верх-
нечелюстной пазухе; резекция перегородки.

 В области полости рта: перед тонзиллэктоми-
ей, при эксцизионной биопсии.

 В области носа, глотки и гортани: при непря-
мых хирургических вмешательствах на гортани 
или операциях на носоглотке и для трахеоброн-
хоскопии и эзофагоскопии.

Дозировка

Правила и советы

Анестетик наносят путем распыления спрея, инстилля-
цией капель, смазыванием поверхности слизистой обо-
лочки, введением тампонов с местным анестетиком.
Наиболее часто применяемым местным анестетиком 
является лидокаин.
Лидокаиновый спрей (например, ксилокаиновый спрей, 
максимальная доза 20 нажатий по 10 мг каждое). 
Примечание: 4%-ный раствор лидокаина (максималь-
ная доза 5 мл = 200 мг) слишком концентрированный 
для трахеобронхиального дерева.
Все максимальные дозы относятся к здоровым взрос-
лым с массой тела приблизительно 70 кг.
Продолжительность действия составляет 10–20 мин.

Манипуляции в области глотки и гортани 
на фоне аппликационной анестезии вызывают 
усиление саливации, что уменьшает действие ане-
стетика. Премедикация уменьшает саливацию, 
снижает порог активации рефлексов и седации.

Побочные эффекты

Побочные эффекты возникают вследствие передо-
зировки.

Симптомы
 Легкие побочные эффекты: возбуждение, го-

ловокружение; устраняются путем прекращения 
введения анестетика (удаление тампона, промы-
вание слизистой оболочки).

 Тяжелые побочные эффекты (чаще из-за пе-
редозировки, реже в результате метаболических 
расстройств в печени или нарушения экскретор-
ной функции почек): дополнительное раздраже-
ние центральной нервной системы или головного 
мозга, сопровождаемое судорогами, сердечно-со-
судистыми симптомами с падением артериально-
го давления, снижением сократимости миокарда 
и асистолией.

Лечение

Правила и советы

 Прекратить введение анестетика.
 Обеспечить поступление кислорода (оксигенотера-

пия), обеспечить проходимость верхних дыхательных 
путей или провести интубацию и искусственное ды-
хание.

 При судорогах назначают короткодействующие бар-
битураты в малых дозах (50–150 мг); рассмотреть 
необходимость введения короткодействующих мио-
релаксантов.

 Лечение сосудистой недостаточности путем укладки 
пациента в положение Тренделенбурга и введения 
средств, увеличивающих объем плазмы (например, 
капельное введение 5–10 ампул по 0,5%-ного рас-
твора орципреналина в 500 мл инфузионного рас-
твора, скорость введения 15–30 капель / мин).

 При брадикардии в вену вводят 0,5–1 мг атропина.
 При асистолии начинают стандартные реанимацион-

ные мероприятия.
 При аллергических реакциях или анафилактиче-
ском шоке вводят глюкокортикоиды в дозе 500–
1000 мг, эпинефрин 0,1 мг; возможно, потребуется 
повторное введение (1 мл 1 : 1000 раствора раз-
водят в 9 мл 0,9%-ного раствора натрия хлорида, 
вводят 1 мл).

Местная анестезия2
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Инфильтрационная и проводниковая анестезия

Дозировка

Для проводниковой и инфильтрационной анесте-
зии авторы предпочитают использовать прилока-
ин и лигнокаин; максимальная доза (для взрос-
лых): 400 мг прилокаина с 600 мг эпинефрина; 
200 мг лидокаина с 500 мг эпинефрина.

При тонзиллэктомии значительно превышать 
дозу 200 мг лидокаина не следует, даже при до-
бавлении эпинефрина.

Добавление вазоконстриктора: эпинефрин

Доза эпинефрина неодинакова при добавлении 
к местным анестетикам. Обычно максимальной 
дозой считается 5 капель раствора 1 : 1000. Одна 
капля в 10 мл местного анестетика соответствует 
концентрации эпинефрина 1 : 200 000.

Во время хирургических вмешательств на ухе 
концентрация, необходимая для достижения 
адекватного обескровливания операционного поля 
и в то же время не превышающая максимальной 
дозы, выше. Она составляет до 1 капли раствора 
1 : 1000 в 1 мл местного анестетика или физиоло-
гического раствора для инфильтрации при общей 
анестезии; количество раствора для инфильтра-
ции, таким образом, ограничено 3–5 мл.

В крайне редких случаях инфильтрацион-
ная анестезия в области носа, перегородки носа 
или в окологлазничной области может привести 
к ухудшению зрения, что предположительно об-
условлено рефлекторным спазмом сосудов после 
введения содержащего эпинефрин раствора для 
инфильтрации. Поэтому концентрация эпинеф-
рина, вводимого в этих областях, должна быть 
низкой. Случайное внутрисосудистое введение 
должно быть исключено путем аспирации перед 
инфильтрацией.

Противопоказания к добавлению эпинефрина
 Анестезия в области концевых артерий, на-

пример, на кончике носа.

 Закрытоугольная глаукома.
 Пароксизмальная тахикардия или аритмия 

с высокой частотой сердечных сокращений, тире-
отоксикоз.

 Одновременное применение для анестезии ци-
клопропана и галотана (возможна аритмия); пока 
еще не является противопоказанием анестезия 
энфлураном (этраном).

 Относительные противопоказания: атероскле-
роз, тяжелая артериальная гипертензия и сахар-
ный диабет.

Побочные эффекты

Побочные эффекты инфильтрационной или про-
водниковой анестезии обусловлены, главным об-
разом, передозировкой местного анестетика или 
вазоконстриктора либо являются следствием не-
преднамеренного внутрисосудистого введения. 
Аллергические реакции на более современные 
анестетики в наши дни наблюдаются редко; если 
возникают, то скорее являются результатом па-
рагрупповой аллергии на консервант метилпара-
бен, который добавляется к растворам местных 
анестетиков.

Симптомы
 Центральная нервная система: симптомы 

стимуляции, например внезапно возникшие бес-
покойство, головокружение, звон в ушах, ни-
стагм, мелкоразмашистый тремор конечностей, 
тонико-клонические судороги, или признаки уг-
нетения ЦНС, например угнетение дыхания.

 Сердечно-сосудистая система: признаки сти-
муляции, например тахикардия, повышение ар-
териального давления, или признаки угнетения, 
например брадикардия, падение артериального 
давления или асистолия.

Лечение
См. раздел «Аппликационная анестезия».

Премедикация

Правила и советы

 Премедикация: атропин и петидин; для особой се-
дации прометазин. Своевременное внутримышечное 
введение за 30–45 мин до начала операции или, при 
экстренных вмешательствах, внутривенно за 5 мин 
до операции.

 Бензодиазепины также подходят для премедикации. 
Они так же, как и атропин, могут назначаться внутрь;

при этом время наступления действия соответствен-
но увеличивается.

 Перед применением местной анестезии также сле-
дует проводить премедикацию.

 Также следует учитывать фактор способности 
к управлению автотранспортными средствами, даже 
если назначается только атропин.

 Обычно рекомендуется иметь доступ в вену, даже 
при местной анестезии, за исключением малых 
операций. Любые уже введенные бензодиазепины
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могут вводиться повторно во время операции через 
внутривенный доступ, если седация недостаточна.

Дозировка

 Атропин: 0,01 мг / кг массы тела внутримы-
шечно. Следует помнить о противопоказаниях: 
глаукома, тахиаритмии.

 Петидин: 1 мг / кг массы тела.

 Прометазин (при более длительных операци-
ях): 25–50 мг (например, Атосил 0,5–1 ампула) 
взрослым. Следует помнить о возможности воз-
никновения постуральной гипотензии при вста-
вании из положения сидя.

 Дименгидринат (в виде свечей) или трифлу-
промазин (10–20 мг) можно назначать за 2 ч 
до начала операции для устранения тошноты.
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Общая анестезия при 
хирургических операциях 
в области головы и шеи
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Общие положения

Анестезия при оперативных вмешательствах 
в оториноларингологии имеет несколько особен-
ностей, которые следует учитывать как хирургу, 
так и анестезиологу.

Правила и советы

 Правильно укладывайте пациента, особенно верхние 
конечности (соблюдайте осторожность, чтобы не по-
вредить плечевое сплетение).

 Надежно фиксируйте эндотрахеальную трубку и со-
единения шлангов, учитывая, что после наложения 
хирургического белья доступ к ним будет ограничен.

 Размещение наркозного аппарата и венозного досту-
па следует обсудить с хирургом, как и расположение 
интубационной трубки: оротрахеальная или назотра-
хеальная интубация; в углу или посередине рта, в за-
висимости от операции.

 Изменение положения головы, отклонение назад или 
введение шпателя может привести к смещению или 
скручиванию эндотрахеальной трубки; если это про-
изошло, исправьте ситуацию.

 Следует избегать добавления эпинефрина при ане-
стезии галотаном или циклопропаном.

 Интубацию трахеи могут затруднять деформации 
лица, ретрогнатия, опухоли области языка и гортани 
или воспалительный отек надгортанника и голосовой 
щели; тем не менее во многих случаях интубация 
трахеи остается осуществимой с использованием

методики экстренной интубации или бронхоскопиче-
ской интубации. Сегодня плановая трахеотомия под 
местной анестезией и интубация через трахеостому 
показана только в исключительных случаях.

 Несмотря на то что эндотрахеальная интубация все 
еще представляет собой наиболее безопасный путь 
обеспечения проходимости верхних дыхательных 
путей при общей анестезии, ларингеальная маска 
приобретает все большее значение, особенно при 
аденоидэктомии и тонзиллэктомии. Она не всегда 
гарантирует абсолютную защиту от аспирации, а ее 
точное расположение иногда вызывает проблемы 
(раздувание воздухом желудка); вентиляция под 
высоким давлением, например из-за ожирения или 
хронического обструктивного бронхита, также пред-
ставляет собой ограничение. Однако она обладает 
определенными преимуществами: меньшей трав-
матизацией гортани и трахеи в сочетании с хоро-
шей переносимостью во время фазы пробуждения 
и меньшей частотой возникновения бронхо- и ларин-
госпазма.

 Несмотря на присущие ларингеальной маске про-
блемы, например, отсутствие защиты от аспирации, 
обезвоживание слизистой оболочки и риск баротрав-
мы, одновременное применение высокочастотной 
струйной ИВЛ дает конкретные преимущества при 
хирургических вмешательствах на гортани и трахее 
за счет минимальных потребностей в пространстве 
и наилучшего обзора для хирурга в сочетании с ми-
нимальными дыхательными движениями в области 
операционного поля.

Частные вопросы

Хирургические операции 

в области уха

 Во время размещения имплантата следует 
временно прекратить подачу закиси азота, 
поскольку в противном случае велика вероят-
ность раздувания имплантата и выбухания его 
из костей.

Хирургические операции

в области носа

 Перед экстубацией следует, проверив разду-
вание манжеты интубационной трубки, провести 
аспирацию содержимого глотки.

 Следует дождаться восстановления защитного 
гортанного рефлекса.
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 Нередко встречается значительная кровопо-
теря.

 Пациент должен находиться в положении 
с немного приподнятыми верхней частью тулови-
ща и головой.

 При необходимости масочной вентиляции сле-
дует зафиксировать носовой тампон шовным ма-
териалом и наружной шиной, чтобы избежать со-
скальзывания.

Хирургические операции 

в области рта и глотки

 При введении шпателя следует избегать пере-
гиба интубационной трубки.

 Не проводите экстубацию, пока не будет оста-
новлено кровотечение, произведена аспирация 
из трахеи, а защитный гортанный рефлекс не вос-
становится.

 После операции пациента следует уложить на бок.

Хирургические эндоскопические 

операции в области гортани

 Перед экстубацией введите противокашлевые 
препараты, рассмотрите необходимость примене-
ния кортизона.

 При использовании лазера во время микро-
ларингоскопии следует защищать фольгой ма-
ленькие эндотрахеальные трубки с размером 

диаметра максимум до 28 Fr или применять 
специальные лазероустойчивые трубки.

 При струйной вентиляции во время микрола-
рингоскопии следует обеспечить правильное рас-
положение лирингоскопа, внимательно следить 
за оксигенацией.

Правила и советы

Посттонзиллэктомическое кровотечение:
 Во время интубации необходимо иметь наготове 

аспирационный катетер с широким просветом, а так-
же перед интубацией аспирировать заглоченную 
кровь назогастральным зондом.

 Интубировать пациента следует в положении 
со слегка приподнятыми верхней частью туловища 
и головой; выполнить бронхоскопию для аспирации 
(сначала гибким эндоскопом через интубационную 
трубку); рассмотреть необходимость инфузионной 
терапии и гемотрансфузии.

 Перитонзиллярный абсцесс, абсцесс дна полости 
рта: в присутствии тризма интубация затруднена, 
хотя тризм частично разрешается во время индукции 
анестезии. Перед введением миорелаксантов следу-
ет убедиться в возможности проведения масочной 
вентиляции.

 Глубокий абсцесс дна полости рта и абсцесс языка 
способны существенно затруднить интубацию тра-
хеи, по этой причине также не следует вводить мио-
релаксанты до тех пор, пока не будет гарантирова-
на возможность проведения масочной вентиляции. 
Следует рассмотреть возможность выполнения раз-
реза с наружной стороны без интубации.
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 Следует вести детализированный протокол 
операции, указывая в нем все операционные на-
ходки, использованные оперативные приемы 
и течение операции. Протокол должен включать 
информацию о времени начала операции и лю-
бых назначенных препаратах и установленных 

имплантатах, а также список послеоперационных 
назначений (анальгетики, антибиотики, инфузи-
онная терапия, профилактика тромбозов и т. д.), 
даже при малых вмешательствах.

 Все удаленные ткани или мазки ран следует 
направить на исследование.

Послеоперационное наблюдение

 После операций под общей анестезией пациент 
должен наблюдаться в послеоперационной палате 
или, при наличии показаний, в отделении интен-
сивной терапии.

 Специализированное сестринское наблюдение 
требуется даже после местной анестезии.

 К пациентам особого риска относятся те, у ко-
торых может развиться кровотечение в глотку 
или аспирация после операций в области носа, 
придаточных пазух полости носа или полости 
рта, имеется стеноз дыхательных путей или об-
структивное апноэ сна (пульсоксиметрия).

Послеоперационный период4
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Основные принципы

Общие замечания

Пластическая хирургия лица решает две основ-
ные задачи: она должна устранять нарушение 
функций и восстанавливать или улучшать эсте-
тику лица. Помимо исправления врожденных 
пороков пластические реконструктивные вмеша-
тельства необходимы для устранения рубцов, вос-
становления кожи и устранения дефектов мягких 
тканей, а также для коррекции деформаций по-
сле травм или хирургического удаления опухо-
лей. Операции, направленные на сохранение или 
улучшение функций, не осуществимы без выпол-
нения разрезов и последующего формирования 
рубцов. Иногда в пластической хирургии склады-
ваются ситуации, когда функциональные и эсте-
тические требования вступают в противоречие 
друг с другом. Пластическая хирургия требует 
опыта, детальных знаний и тщательного плани-
рования для достижения необходимого улучше-
ния функционального состояния при минимуме 
эстетических потерь. Обязательно нужно учиты-
вать эстетический фактор, особенно при вовлече-
нии структур лица.

По этой причине перед проведением пластиче-
ских хирургических вмешательств на лице необ-
ходимо помнить о следующих общих правилах.

Правила и советы

 Перед каждой операцией следует детально анализиро-
вать изменения, документально фиксировать все обна-
руженное и тщательно планировать вмешательство.

 Пациенту следует предоставлять всю информацию: 
уместным бывает использование фотографий.

 Следует избегать каких-либо неоправданно оптими-
стичных утверждений относительно планируемого 
вмешательства; следует тщательно выяснить ожида-
ния пациента и сопоставить их с тем, насколько это 
технически выполнимо.

 Никогда не проводить коррекцию более того объема, 
который указан в информированном согласии.

 Следует учитывать возраст пациента и брать в расчет 
повышенную частоту формирования гипертрофиче-
ских рубцов у детей и подростков, избегать проведе-
ния операций, которые можно отложить и выполнить 
в любом возрасте.

 Следует соблюдать сроки при проведении повторных 
хирургических вмешательств: необходимо выждать 
достаточное время после предшествующей опера-
ции, что обычно составляет 9–12 мес.; не следует 
принимать решение о сроках повторной операции 
под давлением пациента.

 Не стоит преуменьшать перед пациентом эстетиче-
ски неудовлетворительные результаты, учитывая, что 
неудовлетворительный результат не обязательно яв-
ляется следствием ошибки хирурга.

 Следует проанализировать остаточные деформа-
ции и обсудить с пациентом последующие меры 
их устранения.

Соблюдение этих правил поможет избежать 
многих неприятностей. Тем не менее даже опыт-
ным хирургам иногда не удается избежать не-
удовлетворительных результатов; динамический 
процесс заживления раны и формирования руб-
ца только частично прогнозируем и у каждого 
пациента протекает индивидуально. Достижение 
в большей мере предсказуемых результатов тре-
бует детального знания основных принципов вме-
шательств, используемых в пластической хирур-
гии, а также устоявшихся оперативных приемов 
для операций на лице.

Хирургическая анатомия кожи

Пластическая хирургия лица — это в первую оче-
редь, хирургия кожи. На рис. 5.1 показано стро-
ение кожи. Кожа (cutis) образована двумя сло-
ями: эпидермисом и дермой (собственно кожа). 
Эпидермис состоит из поверхностного ороговева-
ющего слоя и глубокого неороговевающего, кото-
рый отвечает за цвет кожи, поскольку содержит 

Реконструктивная пластическая 
хирургия лица5
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меланоциты. Дерма обеспечивает кровоснабже-
ние и иннервацию кожи, она богата эластически-
ми и коллагеновыми волокнами. От содержания 
волокон зависит эластичность кожи и ее способ-
ность к сокращению. Количество волокон обоих 
типов уменьшается с возрастом, вследствие чего 
у пожилых кожа становится вялой и подвержен-
ной образованию морщин.

Поверхностная часть дермы вдается в виде 
отростков в эпидермис (сосочки), что делает не-
возможными горизонтальные движения этих 
двух слоев относительно друг друга. По этой при-
чине любое смещение кожи всегда происходит 
на уровне слоя подкожно-жировой клетчатки 
(гиподерма), которая отделяет кожу от нижеле-
жащих структур (мышцы, кости). На определен-
ных участках лица подкожно-жировая клетчатка 
хорошо развита, образуя форму данных участков 
(например, щек), и в то же время полностью от-
сутствует на других (например, веки или перед-
няя поверхность ушных раковин).

Волосы, сальные и потовые железы относят 
к придаткам кожи, которые располагаются ча-
стично в подкожно-жировой клетчатке, частично 
в дерме. В пластической хирургии важно пом-
нить о том, что эпителиальные компоненты при-
датков кожи проходят через эпидермис и дерму.

Волосы головы и бровей растут под косым 
углом к поверхности кожи. Это следует учиты-
вать при расположении скальпеля для выпол-
нения разреза (плоскость разреза должна быть 
параллельна волосяным фолликулам). На за-
живление кожи в числе прочего может влиять 
количество сальных желез. На богатых сальны-
ми железами участках (в наружной области носа 

и обычно у подростков) вследствие эпителизации 
поврежденных желез на местах вкола шовной 
иглы могут развиваться заметные рубцы.

Понимание особенностей кровоснабжения 
кожи имеет фундаментальное значение для ре-
конструктивной пластической хирургии, особен-
но при формировании кожных лоскутов для за-
крытия дефектов.

Сосудистые сплетения сосочков дермы могут 
кровоснабжаться из двух источников (рис. 5.1).

 Из подкожных сосудистых сплетений, кото-
рые проходят в подкожно-жировой клетчатке 
и располагаются повсеместно. Кровоснабжение 
лоскутов произвольной формы осуществляется 
именно этими сосудами.

 Из специальных артерий (с сопровождающими 
венами). Эти артерии обычно проходят по мыш-
цам параллельно поверхности кожи и отдают вер-
тикально идущие ветви (дополнительно к сосу-
дам от подкожных сплетений) к коже. На таких 
артериях можно сформировать лоскут, который 
будет значительно длиннее, чем лоскут произ-
вольной формы. Из-за особого расположения ар-
терии по ходу оси ножки лоскута такие лоскуты 
называют осевыми или артериальными лоску-
тами. Типичные примеры таких артерий — по-
верхностная височная артерия (височный лоскут) 
и надблоковая артерия (парамедиальный лобный 
лоскут) (рис. 5.36).

Эстетические единицы и линии 

натяжения расслабленной кожи

Эстетическая единица — область лица, которая 
во всех возможных случаях при реконструктив-

Рис. 5.1. Хирургическая анатомия кожи. Для наглядного сравнения тол-
щина кожи оценивается примерно в 1 мм.

1  Сосудистые сплетения в сосочковом слое дермы.
2  Ход сосудов в подкожно-жировой клетчатке.
3  Осевая артерия, лежащая на мышечной фасции.
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ных вмешательствах должна восстанавливаться 
как единое целое. В то же время восстановле-
ние структуры с помощью прилежащих тканей 
не должно выполняться за счет значительного 
разрушения эстетической единицы донорского 
места. Эстетические единицы лица — лобная, 
надглазничная, глазничная, подглазничная, но-
совая, скуловая, щечная, губная и подбородоч-
ная единицы (рис. 5.2, a). Некоторые области, 
например нос, дополнительно подразделяются 
на субъединицы (рис. 5.35).

При выполнении разрезов или коррекции руб-
цов на лице делать это надо обязательно с учетом 
линий натяжения расслабленной кожи (ЛНРК) 
(рис. 5.2, б) и линий морщин кожи. В то время 
как ЛНРК соответствуют произвольному ходу 
морщин после расслабления кожи, линии мор-
щин ориентированы перпендикулярно направле-
нию волокон лицевых мышц. Направление ЛНРК 
и линий морщин более или менее идентично, 
хотя в некоторых областях (надпереносье, лате-
ральные углы глаз, боковая стенка носа) они про-

ходят в разных направлениях. Разрезы на лице 
должны соответствовать направлению ЛНРК 
(меньшее натяжение краев раны, более быстрое 
заживление, минимальное формирование рубца) 
или, при наличии складок, должны следовать 
линиям морщин (скрываться в складках кожи).

Правила и советы

При выполнении разрезов на лице всегда следует учи-
тывать ход ЛНРК. Если положение операционной раны 
определено заранее, образующиеся впоследствии руб-
цы должны быть ориентированы в направлении ЛНРК 
путем смещения кожи.

Инструменты

Инструменты должны быть адаптированы под 
особые потребности пластической хирургии. Это 
означает, что кончики зажимов или бранши иг-
лодержателей должны быть достаточно малень-
кими, тогда как ручки должны быть достаточно 
большими, чтобы ими было удобно манипулиро-
вать. Следующие инструменты доказали свою эф-
фективность на практике.

 Иглодержатели. Для удержания игл или 
шовного материала предпочтительнее инструмен-
ты с плоскими браншами. При использовании 
инструментов с текстурированными браншами 
часто применяемый очень тонкий шовный мате-
риал может проскальзывать через бороздки, из-
за чего будет невозможно удержать его или он 
будет раздавливаться и по этой причине потеряет 
прочность.

 Зажимы. Зажим Эдсона или Брауна–Эдсона, 
используемый в пластической хирургии, имеет 
тонкие кончики, позволяющие точно и надежно 
захватывать ткани. Несмотря на меньшую трав-
матизацию тканей, во всех возможных случаях 
захватывать следует только подкожные ткани.

 Ножницы. Как правило, для применения под-
ходят изогнутые ножницы с одной закругленной 
и одной остроконечной браншей.

 Крючки и ретракторы. Тонкие однозу-
бые кожные крючки крайне полезны в работе; 
их можно вставлять через кожу, поскольку они 
не оставляют рубцов. Это позволяет смещать или 
удерживать кожу, избегая раздавливающего дей-
ствия зажимов. Ретракторы с большим числом 
зубчиков используют для обширной мобилиза-
ции, но ими следует захватывать только подкож-
ные ткани.

 Скальпели. Обычно применяют скальпели 
с маленькими изогнутыми лезвиями (№ 15). 
В целях мобилизации более крупных участков 
кожи для закрытия дефектов, особенно в области 

Рис. 5.2. Эстетические единицы (объяснение см. 
в тексте) (a) и линии натяжения расслабленной 
кожи (б).



Хирургия головы и шеи: основные вмешательства20

5

шеи и грудной клетки, используют соответствую-
щие более крупные изогнутые лезвия (№ 10). При 
выполнении мелких разрезов кожи под углом, 
например, при устранении рубцов используют 
остроконечные скальпели (№ 11).

 Биполярные коагуляционные зажимы. При-
цельная биполярная коагуляция является обя-
зательной для гарантии качественного гемостаза 
с минимальным повреждением тканей. Она неза-
менима в пластической хирургии лица.

 Дополнительные инструменты. Линейка 
и пара разделителей, а также шаблоны, сделан-
ные из стерильного материала, подходят для 
предоперационного и интраоперационного пла-
нирования. В особых случаях, например при 
ушивании в области свободного края крыла носа, 
полезно использовать увеличительные приборы.

Шовный материал

Для пластической хирургии лица подходит толь-
ко сочетание атравматических игл и атравма-
тического шовного материала. Для подкожных 
швов используют рассасывающийся плетеный 
шовный материал на основе полимеров полигли-
колевой и полимолочной кислот (например, ви-
крил). Период полураспада (время до снижения 
прочности на 50%) составляет у этого материала 
10–12 дней. Полимолочная кислота расщепля-
ется на CO2 и H2O. Однако полное рассасывание 
происходит в течение примерно девяти месяцев. 
Время рассасывания нити определяется среди 
прочих факторов ее размером, поэтому указан-
ные выше сроки являются средними. Требуемая 
толщина подкожных швов зависит, главным об-
разом, от натяжения, необходимого для сближе-
ния краев раны.

Кожу ушивают, используя монофиламентный 
нерассасывающийся синтетический шовный ма-
териал из полиамида (например, этилон, супра-
мид) или полипропилена (например, пролен). 
Этот шовный материал обладает высокой проч-
ностью, минимально раздражает кожу и лишен 
«эффекта фитиля» (проникновение бактерий 
в более глубокие слои кожи).

Для наложения подкожных швов обычно вы-
бирают шовный материал размером 4 / 0 или 3 / 0. 
Швы на лице следует накладывать шовным ма-
териалом максимального размера 5 / 0 или даже 
6 / 0. Размер шовного материала указывается в со-
ответствии с американской системой (USP) или 
европейской системой (метрической) (табл. 5.1).

Для указанных целей подходят режущие иглы 
различной длины и формы. Для наложения по-
верхностных швов используют иглы в форме дуги 
окружности (например, 3 / 8 окружности). Полу-
круглые или даже более изогнутые иглы исполь-

зуют при наложении глубоких швов, особенно 
в местах с ограниченной доступностью. Разные 
производители используют разную терминологию 
для описания формы игл, по этой причине не су-
ществует универсальной номенклатуры.

Заживление и общее лечение ран

 Заживление раны

Заживление раны проходит в несколько этапов. 
Раневая поверхность сначала покрывается фи-
бриновой сеткой, а спустя сутки эпидермис начи-
нает закрывать рану. Раны, закрытые хирургиче-
ски, уже прикрыты эпителием, препятствующим 
проникновению возбудителей. Однако этот эпите-
лиальный слой пока еще не обеспечивает доста-
точную прочность раны. Требуемая стабильность 
достигается только с синтезом коллагеновых во-
локон, осуществляемым, главным образом, фи-
бробластами дермы. Созревание рубца в результа-
те усиления обмена коллагена (синтеза и распада 
коллагена) занимает несколько месяцев и полно-
стью завершается более чем через год. Видимый 
признак этого процесса — побледнение ранее 
красного рубца.

Учитывая, что только выработка коллагена 
приводит к формированию видимого рубца, его 
содержание должно в определенных пределах ре-
гулироваться правильным лечением раны.

 Рана

 края раны не должны находиться под натяжением;
 рана не должна иметь полостей.

Если расхождение краев раны вызывает уве-
личенное образование коллагена, то произойдет 
уменьшение раневой поверхности за счет сокра-
щения, и рана будет покрыта тонким функцио-
нально неполноценным слоем эпителия. Такая 
форма вторичного заживления приводит к зна-
чительной деформации окружающих тканей, 
и следует избегать ее возникновения на лице.

Таблица 5.1

Обозначения основных размеров 

шовного материала

Средний диаметр нити 
(мм) 

Размер 
(м) 

Размер (USP) 

0,07 0,7 6 / 0

0,1 1 5 / 0

0,15 1,5 4 / 0

0,2 2 3 / 0

0,3 3 2 / 0




