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1. Доклад: Особенности реконструктивной хирургии дефектов наружного носа – А.Л. Клочихин, А.Л. Чистяков, А.Б. Ларичев (кафедра ЛОР-болезней и кафедра общей хирургии ЯГМА, г. Ярославль). 
Дефекты наружного носа, требующие хирургической коррекции, могут возникать в результате травмы, некоторых инфекционных или системных заболеваний. Однако наиболее часто реконструкция показана после широкого иссечения новообразований наружного носа. Известно, что среди злокачественных опухолей кожи лица в 30% наблюдений они локализуются на коже носа. Социальная значимость расположения опухолей кожи в области лица является превалирующей при выборе метода лечения. Дело в том, что каркас наружного носа на 50% представлен хрящевой тканью, отсюда применение таких общепринятых способов воздействия на дермальную опухоль, как лучевая терапия, лазеро- и криодеструкция, особо проблемно при локализации процесса в области кончика и крыльев носа. В этом случае предпочтение отдаётся хирургическому методу, сложной задачей которого является пластика дефекта, образующегося после его полного удаления опухоли. Наиболее известная и широко практикуемая методика пластики сквозного дефекта крыла носа, описанная В.И.Сусловым в 1898 г. Она заключается в свободной пересадке части ушной раковины, взятой из края во всю толщу, в зону дефекта свободной части крыла носа. Трансплантат подшивают обнаженным краем к освеженному краю дефекта встык наружным и внутренним швами, при этом наружная и внутренняя выстилка крыла носа образована кожей. Дефект ушной раковины закрывают, сшивая его края с обеих сторон. Главным недостатком данного способа является чрезвычайная (до 50% случаев) подверженность трансплантата некрозу из-за недостаточного его питания. В связи с изложенным целью исследования стало улучшение функциональных и эстетических результатов реконструкции дефектов наружного носа. Для её достижения определены задачи: изучить частоту послеоперационных осложнений при иссечении злокачественной опухоли кожи носа с пластикой дефекта свободным и перемещенным кожными лоскутами; предложить новый метод реконструкции сквозного дефекта крыла носа и оценить его эффективность.

Нами анализированы результаты хирургического лечения злокачественных опухолей кожи носа у 93 пациентов, из них 45 мужчин, 48 женщин. Средний возраст пациентов составил 70,5 лет. По гистологической структуре у 62 больных наблюдался базально-клеточный рак кожи носа, у 21 – плоскоклеточный рак, у 5 – метатипичный рак, у 4 – меланома, у 1 – ганглионейробластома. Распределение больных по системе TNM: Т1 – 50 пациентов; Т2 – 29; Т3 – 3; Т4 – 11. Основу хирургического лечения опухоли составило оперативное вмешательство, заключавшееся в широком его иссечении с одномоментной пластикой образовавшегося дефекта. Чаще всего использовалась реконструкция дефекта наружного носа посредством скользящего (34) и ротационного кожно-жирового лоскута со щеки (38). Реже практиковалась пластика свободным полнослойным (4) и кожно-хрящевым трансплантат из ушной раковины (9), а также кожно-апоневротическим лоскутом со лба (3), комбинированным кожно-жировым лоскутом с использованием хрящевого трансплантата из ушной раковины (5). При распространенном рецидивном раке кожи носа с вовлечением в процесс костных структур носа или орбиты выполняли экзентерацию орбиты (4 наблюдения), фронто- и этмоидотомию (2). В одном случае у больной с ганглионейробластомой кожи корня носа (рецидив после лазеродеструкции и хирургического лечения с метастазами в лимфоузлы шеи справа и слева) одномоментно с операцией на первичном очаге выполнена двусторонняя шейная лимфодиссекция.

С целью реконструкции сквозного дефекта крыла носа мы применили новый способ пластики комбинированным носогубным лоскутом со вставкой фрагмента хряща из ушной раковины. Техника операции сводилась к тому, что под эндотрахеальным наркозом после иссечения опухоли крыла носа в соответствии с предварительной разметкой на стороне лица, соответствующей опухоли, формировали длинный кожно-жировой треугольный лоскут. При этом основание треугольника шириной около 1,5-2 см располагается в области ската носа, а верхушка – на 1 см выше угла рта. Лоскут истончали путем удаления избытка жировой ткани, ротировали кнутри, дистальную его часть подворачивали внутрь и подшивали к слизистой преддверия носа, образуя внутреннюю выстилку крыла; кожу проксимальной части лоскута подшивали к коже наружной поверхности крыла носа. Жесткий каркас ноздри создавали имплантацией между наружной и внутренней выстилками хрящевого трансплантата, взятого из ушной раковины. Благодаря этому крыло носа на вдохе не пролабирует внутрь и тем самым не затрудняется носовое дыхание. По данной методике получено положительное решение о выдаче патента на изобретение.

Наш опыт свидетельствует о том, что у 18 больных (19,4%) отмечено осложненное заживление раны в виде нагноения послеоперационной раны (4), трофических нарушений и частичного некроза лоскута (14), в том числе некроз свободного полнослойного трансплантата из ушной раковины отмечен у 5 пациентов из 9 наблюдений. В свою очередь частичный некроз комбинированного кожно-жирового лоскута с применением хрящевого трансплантата из ушной раковины (по предложенной методике) имел место у 1 из 5 оперированных пациентов. При этом во всех случаях в ближайшем и отдалённом периоде наблюдения получен удовлетворительный косметический результат.
2.  Доклад: Возможности реконструктивной хирургии при обширных дефектах мягких тканей грудной стенки – Д.А. Петровский,                        А.А. Васильев, А.Б. Ларичев (Ярославская областная клиническая онкологическая больница, кафедра общей хирургии ЯГМА, г. Ярославль)
Довольно часто в хирургической практике возникает проблема лечения обширных ран передней грудной стенки. Их возникновения может быть связано с хирургической инфекцией, механической травмой, термическим или химическим поражением, а также с онкологической патологией. В результате обнажается главное - необходимость и проблематичность адекватного ликвидации дефекта мягких тканей и опорного каркаса груди. Наиболее наглядно эту проблему и возможный путь её решения можно продемонстрировать на примере хирургического этапа комплексного лечения местно-распространенного рака молочной железы.

Целью данного исследования стала оценка возможностей реконструктивно-восстановительных технологий при лечении обширных дефектов мягких тканей. Материалом для данного сообщения послужили результаты лечения 64 пациенток, находившихся в ГУЗ ЯОКОБ в период с 2000 по 2008 год по поводу местно-распространённого рака молочной железы, в том числе с первичным её поражением (47 наблюдений) и с рецидивной опухолью (17 больных). Во всех случаях методика удаления опухолевого очага подразумевала широкое, в соответствии с принципом радикальности, удаление пораженных тканей, отступя 5-7 сантиметров от видимых изменений в коже и мягких тканях.

Выбор способа закрытия ятрогенного дефекта зависел от локализации очага поражения, от размеров раны, а также от конституции пациентки. При локализации опухоли в центральной части молочной железы и при площади раневого дефекта до 150-200 см2 нами использован пекторальный лоскут (4 наблюдения). В том случае, когда опухоль локализовалась в латеральной части послеоперационного рубца после предшествующей ранее мастэктомии, при размерах раны около 350 см2 для пластического закрытия ятрогенного дефекта применяли лоскут широчайшей мышцы спины (7 наблюдений).

При поражении внутренних квадрантов молочной железы, когда возникала необходимость включения в блок удаляемых тканей второй молочной железы, с последующим образованием раневого дефекта более 350 см2 (по нашим данным, средняя площадь составляла 870 см2) для его ликвидации использовали поперечный ректоабдоминальный лоскут (50 наблюдений). У 8 пациенток пластику дефекта осуществляли посредством комбинации двух и более упоминаемых лоскутов. При этом максимальная площадь ятрогенного раневого дефекта достигла 1270 см2.
Выполнение подобных операций открывает возможность добиться значительного увеличения продолжительности жизни больных с местнораспространенным раком молочной железы. Дело в том, что без хирургического вмешательства лечение такой формы онкопатологии данный показатель вообще не подлежит исследованию. В свою очередь у пациенток, перенёсших оперативное пособие в указанном объёме, получаемая онкологическая результативность практически сопоставима с эффективностью лечения больных раком молочной железы других, менее запущенных, стадий заболевания. При этом, как свидетельствуют наши данные, трёхлетняя выживаемость достигает 50% , она имела место в 31 клиническом наблюдении.

Таким образом, внедрение в клиническую практику методик реконструктивно-пластической хирургии позволяет решить сложную ресурсоемкую задачу, результатом которой является увеличение продолжительности жизни больных раком молочной железы даже при местно-распространенной форме данной патологии. Практикуемую хирургическую тактику можно использовать для преодоления проблем реконструктивно-восстановительного характера при обширных дефектах грудной стенки другого происхождения.

